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Tusen takk for
Levetannprisen!

Utpostens redaksjon mottok i april
Lovetannprisen pa Norsk Forening for
allmennmedisin (NFA)s arsmgte i Tromsg.
Det var overraskende og til stor glede for
oss alle. Vi deler den med alle dere som
har skrevet til oss og for oss, som har latt
dere intervjue og som har gitt oss stotte

og gode ideer. For det er samarbeidet i
redaksjonen og samarbeidet med dere,
som har gjort det mulig a utvikle Utposten
til det fagbladet det er i dag. Vi deler ogsa
Ipvetannprisen med dem som grunnla
bladet og med alle redaktgrene og
redaksjonsmedarbeiderne som har vaert
medide 45 drene som har gatt siden
Utposten sa dagens lys. Vi gnsker fortsatt at
bladet skal begeistre, engasjere og opplyse
ved hver eneste utgivelse, samtidig som

vi erkjenner at det er blitt mer utfordrende
a kapre lesernes oppmerksomhet i de
digitale mediers tidsalder. Men Utposten

er en nisjepublikasjon med en stor skare
av lojale abonnenter og bidragsytere

—og deres interesse og begeistring er

var motivasjon til 4 lage nye utgaver.

Jeg var pa et seminar for ikke sa lenge
siden, hvor en av bolkene handlet om
kulturforstdelse. Foredragsholderen

var fra Italia og kom med mange gode
karakteristikker av nordmenn. Han
fortalte ogsa om hvor mye han hadde
gledet seg til a feire 17. mai, fordi den store

festdagen hadde han jo hert sa mye om.
Men da dagen kom og han sto der fest-
kledd, sa endte han til sin store fortvilelse
opp med d arrangere barneleker pa skolen
for sine og andres barn. Kona hans kalte
det dugnad. Han hadde aldri hert om det
for og var overbevist om at det er typisk
norsk, og det er det kanskje. Vi arrangerer
dugnad, ogsda med bunaden pa. Hvem
skulle vel ellers arrangere leker og bake
kaker for oss pd festdagene?

Viiredaksjonen har jobbet pa dugnad vi
0gsa, dr etter dr, men ikke alle like mye
samtidig. Vi har fulgt hverandre i tykt og
tynt, gjennom sorger og gleder, og sma og
store begivenheter. Noen er blitt mgdre og
andre er blitt bestempdre, noen har mistet
og noen har fatt, men Utposten har gatt i
trykken jevnt og trutt. Ndr noen i redak-
sjonen har vert satt ut av spill, sa har det
alltid veert andre der som har fatt bladet i
havn. Det har vert en opplevelse a vere
en del av dette gode samspillet. Korrektur-
lesing kan veere kjedelig spndag kveld, og
det 4 skaffe stoff til hvert nummer kan
iblant fortone seg som en nervepirrende
hinderlgype, men nar bladet kommer i
posten, sa er det alltid like givende. Vi
trenger stadig nye redakterer, noen d gi
stafettpinnen videre til, og haper Love-
tannprisen er et bevis pa at det faktisk
Ipnner seg d std pd og at noen lar seg

rekruttere. Arbeidet vart er blitt sett og
verdsatt, og det er jo det viktigste av alt;
at noen setter pris pa det man gjor.

Men det er ikke bare Utposten som drives

i dugnadsdnd. Alle vare kolleger som er
tillitsvalgte, som driver med frivillig og
politisk arbeid bruker av fritiden sin for
oss andre. Det ligger ofte en pliktfplelse i
det og et pnske om a bidra, men ogsa en
glede over a fd noe til. I dette nummeret
har vi intervjuet Olav Gunnar Ballo,

som sies a vare doktor ogsa som politiker.
Han satt tolv dr pa Stortinget og har brukt
utallige kvelder og helger og ar av sitt liv
til a kjempe for det han tror pa og til &
prove a fa gjennomslag for sine meninger.
Den som dpner munnen og sier det han
mener bade fra talerstolen og i media,

mad terre 4 bli motsagt, og det krever mot
og tro pa seg selv. Han har skrevet utallige
debattinnlegg og artikler, ogsa her i bladet.
At han skriver bpker er kanskje ingen
overraskelse, men han skriver om sine
personlige opplevelser, og det er en
krevende pvelse det ogsd.

Les intervjuet og bli inspirert! Kanskje du
kan skrive om noe du er opptatt av, du
ogsa, om ikke annet noen linjer i Utposten?
Og dersom du har pagangsmot og dugnads-
and nok til 4 bli med i redaksjonen, s er

du hjertelig velkommen!
ANNE GRETHE OLSEN



Med ordet i Sin

Olav Gunnar Ballo har delt livet sitt med oss i mange ar. Som lege,
politiker, forfatter og pappa har han vaert apen og zrlig og har mattet
betale prisen for det. Na er han tilbake i Finnmark, pa trygg grunn,
men med Storhavet som narmeste nabo. Han brenner for Loppa
kommune og for samfunnsmedisinen, og sier at han aldri har

trivdes sa godt i noen jobb som den han har na.

Et blikk pd intervjuobjektets CV rgper et
innholdsrikt liv. Noen hgydepunkter kan vi
rekapitulere: Olav Gunnar studerte medisin
i Tyskland og ble cand.med. i 1983. Han had-
de distriktsturnustjeneste i Alta, der han
ogsa arbeidet som kommunelege I til 1997,
da han ble valgt inn som representant for
SV pa Stortinget. Hans politiske karriere
omfatter tre stortingsperioder (1997—2009),
og i lgpet av disse arene var han medlem
av sosialkomiteen, justiskomiteen og helse-
og omsorgskomiteen samt visepresident i
Odelstinget fra 2005 til 2009. Etter drene pa
Stortinget var han direkter ved Rettsmedi-
sinsk institutt i Oslo, for han vendte tilbake

til Finnmark og jobben som fastlege i Alta.
Fra april 2016 har han veert kommuneover-
lege i Loppa kommune.

Han har gjort seg bemerket som forfatter
av bepkene Kaja, 1988—2008 og Stortingsliv,
og han har skrevet kapitler til bekene De
nye korstogenes tid og Menneskeverd (Fest-
skrift til Inge Lonnings 70-arsdag). Han har
signert en rekke innlegg, kronikker og rei-
seskildringer i dagspressen og petitartikler
isosiale medier. Og for ikke 4 glemme: Han
har gledet Utpostens lesere med reflekterte
og ofte gripende essayer om opplevelser fra
sitt liv som lege.

Vi mgter Olav Gunnar pa Scandic hotell

i Alta en fredag kveld. Han opplyser tidlig
at han har bilen stdende utenfor og at han
skal kjore hjem til @ksfjord i Loppa kom-
mune samme kveld. Det er der han bor na
og der han foler at han herer til: i en liten
kystkommune i Finnmark, som har skjgnt
at det er viktig a holde pd primarlegene
sine, spesielt de som brenner for noe.

FErlig stemme i politikken

Olav Gunnar Ballo har alltid vert interes-
sert i politikk, men det var som 15-aring i
1972 — 1 forbindelse med EF-avstemmin-
gen —at han for alvor ble politisk engasjert.
Den gangen gikk han og bestevennen Inge
Berg Nilssen fra hus til hus og argumenter-
te mot norsk EF-medlemskap.

—I gymnastida var jeg partipolitisk enga-
sjert og seerlig interessert i studentpolitikk.
Under studietiden i Tyskland vil jeg ikke
skryte pa meg partipolitisk engasjement,
men jeg beholdt interessen for politikk. De
fleste av oss medisinstudenter opplevde




makt

CSUs Franz Josef Strauss som rimelig eks-
trem, der vi fulgte ham pd nert hold fra
vart studiested i Bayern. Helmut Schmidt
og Willy Brandt var begge politikere jeg be-
undret. Hadde jeg kunnet stemme i Tysk-
land, ville jeg utvilsomt stemt SPD.

— Mens jeg arbeidet som kommunelege
og som leder av Bossekop legesenter i Alta,
spurte en pasient meg om jeg ville sta pa
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. Jeg saja til det, forutsatt atjeg
havnet heyt pd listen. Jeg ble medlem av
kommunestyretiAltai 1991, og Finnmark
SVs tredjekandidat til Stortinget i 1993. Jeg
motte én gang pa Stortinget som varare-
presentant i 1994. Det ga mersmak. I 1997
ble jeg stortingsrepresentant.

utposen: Folk som kjenner deg sier at du
baerer meningene utenpa? Hva legger de i
det?

—Jeg prover a veere tydelig pd hva jeg me-
ner. Det forer til polarisering. Lunkenhet
i politikken har jeg aldri hatt sansen for.
I 1993 skrev jeg leserinnlegg i Finnmark-
media mot rettigheter basert pa etnisitet,
med overskrifter som «Nei til etnisk diskri-
minering». Da jeg kom pa nominasjons-
mgtet til Finnmark SV i 1993, sa jeg ogsa
der fra hva jeg mente. Reindriftsneringen
ma gjores berekraftig, sa jeg. Reinkjptt ma
gjores tilgjengelig, og ulovlig omsetning
ma stanses.

—Sammen med én av mine tidligere hus-
truer; Heidi Serensen, inviterte jeg naere
venner pa middag i Alta og serverte rein-
kjott. Dette var mens vi begge satt pd Stor-
tinget pa midten av 2000-tallet. Men rein-
kjott lot seg ikke oppdrive i Alta. Heidi
matte ta med seg alt vi trengte av reinpro-
dukter fra gourmetforretningen Fenakno-
ken i Stortingsgaten i Oslo, til det omradet
ilandet der det er mest rein.

—Heidi og jeg haiket et ar fra Karasjok et-
ter & ha gatt pa ski dit fra Alta. En kvinne

DOBBELT

fra Kautokeino stoppet og tok oss pa ved
Gievdneguoika. Hun kjente oss igjen og
fortalte at hun hadde stemt pa meg ved
stortingsvalget. «Men lov meg at du ikke
forteller det til noen», la hun til. Jeg tror vi
fikk fem stemmer i Kautokeino ved det
stortingsvalget, mens nesten 33 prosent av
velgerne stemte pa SV i Alta, den stgrste
oppslutningen SV fikk i noen kommune i
Norge ved det valget.

utposTeN: Men tre perioder pa Stortinget var
nok?

— To perioder pa Stortinget var nok, had-
de det ikke veert for medlemskapet i Presi-
dentskapet. Jeg ville ikke sitte i Stortingets
presidentskap, fordi jeg trodde det var et
supperad, men SVs davarende leder Kris-
tin Halvorsen ville ha meg der. Det viste
seg a vaere et fantastisk sted a vaere og den
mest leererike firedrsperioden av mitt liv sa
langt. Her kunne jeg fplge kranglene mel-
lom Thorbjgrn Jagland og Carl I. Hagen pa
nart hold og stette Thorbjgrn ndr Carl 1.
fortjente 4 bli satt pa plass, samt utvikle et
godt og nert vennskap med Inge Lgnning.
Jaglands moteledelse var helt stralende,
der han sikret at alle syn kom til orde for
det ble konkludert.

—Det SV hadde foreslatti mange ar, nem-
lig a endre pensjonsordningen for stor-
tingsrepresentantene fra gullpensjoner til
en ordning pa linje med den gvrige befolk-
ningen, fikk vi ogsa til i Presidentskapet,
i anstendighetens navn. Vi vedtok & ned-
sette en kommisjon pa torsdag, pa fredag
hadde alle medlemmene av kommisjonen
fatt beskjed om at de matte ut av sine sivile
yrker for a gjere en jobb for Stortinget, og
pd mandag var de i gang. Tre mdneder se-
nere la de fram sin innstilling. A se Stortin-
getiarbeid ndr noe fgrst er besluttet, burde
alle fa anledning til 4 oppleve. Det er som
en gigantisk tunnelborer med 169 dia-
mantbor; helt ustoppelig.

— Hvis du kommer andre steder og for-
venter at ting skal skje raskt og det ikke
skjer, blir jeg nok fort utalmodig og pa gren-
sen til 4 fple frustrasjon. Da jeg var direkter
ved Rettsmedisinsk institutt fikk jeg et helt
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korps med medarbeidere mot meg fordi de
ikke gnsket endringer. Konfliktene ved in-
stituttet var det imidlertid ikke jeg som
skapte. Veggene var gjennomtrukket av
konflikter for jeg kom. Enten matte jeg ha
brukt all energi pa a oppna resultater der,
eller finne meg noe mer fornuftig 4 bruke
tid og krefter pa. Jeg valgte det siste.

utposTeN: Savner du Stortinget?

— Alt har sin tid. I boken Stortingsliv be-
skriver jeg dette. Tiden med Dagfinn Hoy-
braten som helseminister var den mest gi-
vende for meg personlig, men ogsa for SV,
vil jeg tro. Da bidro SV, sammen med regje-
ringen Bondevik, til 4 bestemme helsepoli-
tikken i Norge. Bondeviks forste mindre-
tallsregjering var avhengig av stotte i
Stortinget for a fd sakene gjennom, og i hel-
sesaker var SV ofte med i dette flertallet.
Slik fikk vi blant annet vedtatt rgykeloven.
Dagfinn Hogybraten og jeg stolte pa hver-
andre og fikk i gang gode prosesser. Det
som frustrerte meg mest var da SV vari re-
gjering. Forankringen var da ofte illuso-
risk; som a std pa en togstasjon og hoppe pa
toget i fart, uten en gang a ville dra dit det
skulle. Media er for lite opptatt av de demo-
kratiske prosessene som faktisk fgrer fram
til en beslutning. Man har trukket fram
«SV pa plenen». Men det var ikke bare SV,
men ogsa politikere fra mange andre parti-
er som var der. Beslutninger skal tas i Stor-
tinget og ikke i regjeringen. Det kalles par-
lamentarisme.

utposTen: Du er fortsatt aktiv politiker?

—Jeg er medlem av Arbeiderpartiet, men
ingen aktiv politiker lenger. Det er viktig
a ikke blande roller nar man mgter kom-
munestyret i Loppa som ansvarlig lege for
helsetjenestene i kommunen. Alle politi-
kere ma kunne ha den samme tilliten til
meg, uavhengig av partitilhgrighet. Nar
det kommer til Arbeiderpartiet har Helga
Pedersen og jeg vaert motpoler nar det gjel-
der Finnmarksloven, men i andre saker har
det veert en forngyelse & samarbeide med
henne. Hennes datter og min yngste datter
Oda gar i samme klasse pa Lakkegata skole
1Oslo, sa vi har god kontakt, sier Olav Gun-
nar.

Han blir ofte omtalt som en @rlig person
—og innrgmmer at det da kan veere vanske-
lig & veere lojal mot et partiprogram. Han
viser til behandlingen av bioteknologilo-
ven 12004, og sier at Mehmet-saken var en
av de mest frustrerende sakene han opp-
levde i Stortinget. Media hadde sterkt fo-
kus pa saken om seks ar gamle Mehmet
Yildiz, som var alvorlig syk av blodsyk-
dommen tallasemi. En frisk bror eller sgs-
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A dra til Loppa er det lureste jeg har gjort i hele min karriere. roro oLav sunnag BALLD

ter med samme vevstype kunne gi Mehmet
stamceller fra navlestrengsblod eller ny
benmarg som kunne gjgre ham frisk, men
den ngdvendige genetiske testingen av be-
fruktede egg var ulovlig i Norge.

Saken skapte stor debatt mellom de poli-
tiske partiene. Arbeiderpartiet kom med et
forslag om a endre loven, men var avhen-
gig av SVs stemmer for a fa flertall i Stortin-
get. Olav Gunnar var helsepolitisk talsper-
son for SV og gikk imot forslaget. Han
mente media ga en ensidig fremstilling og
mistenkte at oppstyret kom fra fagfolk
som gnsket loven endret for & fremme sine
egne interesser, blant annet gjennom
forskning. Hans motstand ferte til sterkt
press framedia og i eget parti. Olav Gunnar
endte opp med a finne en lgsning, som for-

te til at SV stottet forslaget til Frp og Ap,
men serget for a opprette et utvalg som
kunne vurdere unntak i slike saker. Det
sterke presset gjorde ogsa at Ballo snudde,
noe han senere angret sterkt pd. Han har
ogsa uttalt at d snu i Mehmet-saken var det
han angret mest pa i lgpet av sin politiske
karriere, fordi han fglte at han sviktet sin
egen moral ved a gjore det.

Doktorliv i Finnmark

Etter 12 ar pa Stortinget returnerte han til
Finnmark og til en stilling som fastlege.
A ga ut i allmennpraksis etter et sa langt
opphold ma sies 4 vaere beundringsverdig,
men hva tenker han selv om overgangen?
—Folk gir oss sa mye fra sin egen virkelig-



het. Det er faglig tilfredsstillende a jobbe i
en liten kommune. Jeg trivdes godt i Alta,
men det var veldig mye 4 gjpre, 20—25 pasi-
enter per dag. Jeg kunne sitte utover kvel-
dene og jobbe, og nar jeg dro hjem hadde
jeg mer ugjort enn da jeg kom samme mor-
gen. I Loppa har vi tid til & fordype oss i fa-
get, og 4 la pasientene fd snakke ut, pape-
ker han.

Han legger til: — Mens jeg jobbet i Alta
var jeg pa et mote i Loppa kommune som
radgivende overlege for NAV i Finnmark.
Helse- og omsorgsleder i Loppa spurte om
vi hadde noen ideer til hvordan man skulle
rekruttere leger til Loppa kommune. Da
tenkte jeg at jeg kunne tenke meg en slik
stilling selv. Paul Olav Rgsbg hadde arbei-
det i kommunen tidligere som kommune-
overlege. Hvis jeg tok kommuneoverlege-
stillingen kunne han tenke seg en deltids-
stilling, og nar det i tillegg er turnuslege
her, sd er vi godt bemannet. A dra til Loppa
er det lureste jeg har gjort i hele min karrie-
re. Jeg har aldri hatt en jobb hvor jeg har
trivdes sd godt!

utposten: Det sies at du opplever en stprre
faglig utvikling na enn pa lenge og at du
har «tatt av» innenfor samfunnsmedisi-
nen?

— Andre fdr vurdere om jeg har tatt av.
Sammen med vdr sykepleier ved lege-
stasjonen, Anne Merild, skal jeg pa diabe-
teskurs i Alta i juni. Da vil vi legge fram
resultater fra egen kommune. Vi bruker
NOKLUS og vil vise hvordan tettere opp-
fplging av diabetespasientene gir bedring
av mdlbare parametre, som HbAlc og pro-
teinuri. Det er sa vidt jeg vet bare tre kom-
muner i Finnmark som bruker NOKLUS.
Jeg opplever at diabeteskontrollene blir
langt bedre for pasientene nar vi systemati-
serer underspkelsene ut fra et standard
oppsett, slik NOKLUS legger opp til. Vi
gjor arskontroller rimelig grundig, med ut-
gangspunkt i nasjonale retningslinjer. Et-
ter hvert haper vi & kunne standardisere
andre undersgkelser, som blodtrykkskon-
troller, kolesterol og oppfelging av astma-
og kolspasienter, for 4 ha nevnt noen eks-
empler.

utposTeN: Rddmannen i Loppa har sagt at det
er forskjell pa leger som brenner for job-
ben sin og leger som brenner for kommu-
nen. Hva tenker du om det?
—Radmannen har veert framtidsrettet og
lagt forholdene til rette for oss. Vi har nd to
fastleger i til sammen 1,6 legearsverksstil-
linger. Vi har fatt kommunestyret med pa a
vedta at vi kan utvide til opptil 2,6 legears-
verk pluss turnuslege. Dermed kan vi f3 til

avvikling av ferier, avspaseringer og per-
misjoner med de fast ansatte legene, uten
bruk av vikar. Over tid sparer kommunen
bdde penger og frustrasjoner pd det, og be-
folkningen far hele tiden mete leger de
kjenner, og som kjenner dem. Helgevakte-
ne i Loppa er en forngyelse. Jeg far gjort
unna papirarbeidet og klarer a handtere et
begrenset antall henvendelser pa en faglig
tilfredsstillende mate. Vi har etablert et
faglig samarbeid med den naermeste nabo-
kommunen, Kveenangen, med felles bak-
vaktordning for turnusleger og leger med
veiledningsplikt. Ordningen starter etter
planen 1.januar 2018, men allerede nd har
vi en god dialog med kollegene i Kven-
angen om legerekruttering, til beste for
befolkningen i begge kommuner.

— Jeg misliker sytingen fra politikerne i
Alta over manglende sykehustjenester. De
har latt kravene eskalere til det absurde,
uten selv a bidra til ngkternhet i debatten,
slik man burde forvente dersom de var seg
bevisst det ansvaret de har for ikke 4 villede
sin egen befolkning. Nylig sendte AMK ut
ambulansebaten fra Loppa, med var egen
turnuslege, for a hjelpe en darlig pasient i
Komagfjord i Alta kommune. Pd utrolig vis
klarte Altas politikere ogsa a fa dette til a
handle om at pasienten hadde fatt mere
hjelp med et sykehusi Alta, mens realiteten
var at de selv skulle sprget for at Altas vakt-
havende lege var tilgjengelig for befolknin-
geniKomagfjord. De har jo som kommune-
politikere ansvar for primearhelsetjenesten,
som sviktet i Alta denne dagen, men ikke
for spesialisthelsetjenesten som de virker
langt mere opptatt av. Svaret for Altapoliti-
kerne synes d vere sykehus helt uavhengig
av hvilke spgrsmadl som blir stilt.

—Legen som hadde vakt hos oss var borte
fra Loppas befolkning i fem timer for a fpl-
ge pasienten fra Alta kommune til Ham-
merfest sykehus. I kontakten med AMK
etterpd sa jeg at de matte begynne a se pa
kartet i omradet. En flokk med Alta-politi-
kere er sa brennende opptatt av ting de
ikke har ansvar for, at de glemmer 4 ta vare
pa sin egen befolkning.

Skrivende lege
Olav Gunnar Ballo er glad i a formidle. De
siste sju arene har han skrevet reiseartikler
for lokalavisen Altaposten. Han har publi-
sert noveller i Psykisk helse og for tiden hol-
der han pa med et bokprosjekt, en roman
fra norsk psykiatri — tidfestet til 1979 —
med tittelen Galskap. Det er en bok med
gjennomgdende svart humor, for a bruke
hans egne ord.

— Det sldr deg mer og mer at det ikke er
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pasientene som er gale, men samfunnet
rundt dem. I boken gar det fra vondt til ver-
re. Pasientene ma lide for de ansattes auto-
riteere feilvurderinger, en slags Gjgkeredet
pa norsk, forteller han.

Han har ogsa oversatt alle Pink Floyds
tekster og gitt dem ut i bokformat — sam-
men med presentasjoner av hvert album.
Han fikk manus i retur fra forlaget — uap-
net. Deretter trykket han boken selv i ti
eksemplarer (Fortsett d skinne du sprp dia-
mant — Pink Floyd pa norsk, eget forlag). Han
beholdt ingen eksemplarer selv.

— Skulle jeg en dag bli en berpmt forfat-
ter, kommer boken om Pink Floyd til 4 ha
hgyest verdi. De fa som har den ber ta godt
vare pa den!

Interessen for tekster har han hjemme-
fra, fra en far som var norsklerer. Det kom
godt med i norskundervisningen. Olav
Gunnar minnes en episode fra 9. klasse pa
ungdomsskolen, da elevene skulle skrive
en lang tekst pa nynorsk.

— Faren min sd gjennom min besvarelse,
ristet pd hodet, og rettet den. Han brukte a
si at jeg hadde et paulinsk sprak. Jeg matte
skrive kortere setninger og ta ut ungdven-
dige ord. «Gjer det lettere og les tekstene

Ole Gunnar har skrevet en bok om Kaja,
for at Oda skal huske henne.
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hoyt for deg selv», var beskjeden han gav
meg. Det har jeg fulgt siden. Nynorskleere-
ren var forblpffet over min feilfrie besvarel-
se. Hun skjgnte nok sammenhengen da jeg
leverte nynorskstil nummer to, for uten
hjelp fra min far var den langt fra feilfri.

utposTeN: Du leser mye?

—Jegleser mye, men kanskje ikke sd mye
skjgnnlitteratur. Jeg er litt som min far. Det
blir veldig mye sakprosa. Leser hver eneste
dag. For eksempel om president Trump.
Hva er det med ham, som er blitt sd klin ko-
kos? Hvordan er det mulig?

utposten: Og du liker a fotografere? Din dat-
ter Oda sier at du har sa mange fotoappa-
rater, som hun ma rydde i.

—Ja, hun sier: «<Pappa du er sa materialis-
tisk». Sikkert fordi jeg har en fin bil og
mange fotoapparater. Jeg kjopte et dyrt
kamera, og det er det lureste jeg har gjort.
Det hadde jeg enorm glede av. Datteren
min, Kaja, var fantastisk god til a ta bilder.
Hun var veldig ngye og tok fd bilder, men
hun hadde det rette blikket. Hun var svart
ngye med proporsjonene, og at hvert bilde
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hun tok skulle ha en hensikt, en form for
budskap.

Datteren Kaja Bordevich Ballo tok sitt
eget liv i en alder av 20 dr, etter 4 ha vart
utsatt for en sdkalt personlighetstest fra
scientologisekten. Olav Gunnar har skre-
vet en bok om henne, for at Kajas sgster
Oda skal huske henne og vite hvem hun
var. Boken har en personlig uttrykksform,
og Olav Gunnar har veert apen om det som
skjedde.

— Finn Skarderud var briljant med Kaja.
Da Kaja mette Skdrderud forste gang, var
hun skeptisk fordi han var psykiater. Jeg
var der da han kom inn i rommet. Han ble
staende ved dgren og presentere seg. Hun
sa at hun ikke likte psykiatere fordi hun
ikke var gal. Han sa at han hadde jobbet
ganske mye med gale folk fgr, men na job-
bet han med pasienter som hadde spisefor-
styrrelser. Vi fikk et neert forhold til Finn
Skarderud. Han sa at hun ikke hadde spise-
forstyrrelse da hun dgde, men hun hadde
en sarbarhet. Hvis man pa utspekulert vis,
slik scientologene gjorde, utnytter denne
sarbarheten, kan det fa fatale folger, sier
Olav Gunnar.

Han forteller at han, etter at Kaja dede,
gikk og grublet i katakombene under Stor-
tinget — der hvor alle bilene stdr. Pa den ti-
den satt han i presidentskapet, og han var
godt kjent med sjafprene. Han husker at en
av sjafgrene kom forbi og sa: «Selv om din
datters liv er slutt, sa ma ditt liv ga videre».
Og han husker godt prestens ord i begra-
velsen til Kaja: «Livet er ikke rettferdig
eller urettferdig. Livet bare er».

—Livet blir som det blir, s far man prgve
a gjore det beste ut av det, sier Olav Gunnar
ettertenksomt fpr han setter seg i bilen for
a kjore tilbake til @ksfjord i Loppa, der lei-
ligheten og helgevakten venter. Med util-
slgrt ironi legger han til at det bare er for-
holdet til jobben som vil vare evig for ham,
men vi skjgnner at det som har vart lengst
nettopp er forholdene han har til sine neer-
meste: sin far, barndomsvennen Erik, dot-
rene Tine, Frida, Kaja og Oda, sin tidligere
kone Heidi S¢rensen, venn og politikerkol-
lega Helga Pedersen og legekollega Polle
med flere. Viktige personer i forskjellige
faser av livet, som gir ham styrke til a baere
meningene utenpa seg livet ut.

FOTO: OLAV GUNNAR BALLO
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi @nsker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

The Seven Dwarfs
- klimakterielle plager og

M KARI HILDE JUVKAM - spesialist i allmennmedisin, veileder i allmennmedisin, Grimstad Legesenter

Klimakteriet er perioden for og etter menopause.
Menopausen er en naturlig hendelse i en kvinnes aldrings-
prosess og er overgangen fra ovulasjon til anovulasjon.

Perioden signaliserer slutten pd en kvinnes
menstruasjonssyklus og hennes evne til a
bli gravid. I de befruktningsdyktige dr svin-
ger gstrogen og progesteron gjennom hver
menstruasjonssyklus for a forberede kvin-
nens kropp pa menstruasjon, befruktning
og graviditet. Nar ovarienes primaerfollik-
ler er oppbrukt oppstar anovulasjon og
menopause.

Hva skjer i klimakteriet?

Anovulasjon gir redusert produksjon av
proteinet inhibin i granulosacellene og
den negative feedback pa FSH i hypofysen
svekkes og FSH-konsentrasjonen stiger.
(stradiol er uendret eller pkt. (strogen-
pavirkning uten ovulasjon og produksjon
av progesteron medfgrer endometrieproli-
ferasjon og gkt blpdning samt kortere syk-
lus. Omtrent en fjerdedel av alle kvinner
opplever fa eller ingen symptomeri forbin-
delse med klimakteriet, mens andre opple-

BEGREPER

KLIMAKTERIET: Overgang fra reproduktiv til ikke-reproduktiv fase, perioden fer

0g etter menopausen

MENOPAUSE: Tidspunktet for siste menstruasjonen:
Gjennomsnitt 52,9 - to ar tidligere for reykere.

Retrospektivt bedemt etter 12 maneders amenore

TIDLIG OVERGANGSALDER: 40-45 KLIMAKTERIUM PRAECOX: < 40 ar

BLODNINGSM@NSTRE: menorragi, menometrorragi, amenore

ver ulike plager som kan veere fra milde til
uttalte. Symptomer pa inntradt klimakte-
rie er fraveer av de manedlige menstruasjo-
nene, ofte etter en periode med blgdnings-
forstyrrelser. Etter hvert kommer hete-
tokter og humersvingninger, darlig sgvn,
ledd og muskelplager. Etter dr oppstar terr-
het i skjeden pa grunn av urogenital slim-
hinneatrofi.

Hva er egentlig hetetokter/
vasomotoriske plager?

Hetetokter oppleves som episodisk varme-
fplelse og svetting, men kroppstemperatu-
ren er normal. Mekanismen for hetetokter
er ukjent, men hypotalamus som er sentral
1 temperaturregulering reagerer mulig pa
redusert niva av g¢strogen. Vanlige meka-
nismer for varmetap tas i bruk, arteriove-
ne@se anastomoser dpnes og svette oppstdr.
Ved menopause er det 80—-85 prosent av
kvinner som opplever hetetokter, 30 pro-

sent uttalt. Gjennomsnittlig varer hetetok-
tene i syv ar, og etter 1o dr har fortsatt 1o
prosent hetetokter.

Hvordan hjelpe en kvinne med
begynnende og etablerte klimakterielle
plager?

Dysfunksjonelle blpdninger og sterke hete-
tokter gir betydelig redusert livskvalitet. Gi
god, oppdatert og balansert informasjon om
overgangsalderens normalitet, men tilby be-
handling for betydelige plager. Ta en god
anamnese med fokus pa type og grad av pla-
ger og fa oversikt over eventuelle kontrain-
dikasjoner for hormonbehandling. Lag et
skreddersydd behandlingsopplegg. De hor-
monelle midlene brukt for klimakterielle
plager gir ikke prevensjonsbeskyttelse, med
unntak av gestagenholdig spiral.

Hvor nyttige er blodprever?

Blodprever av fertilitetshormoner er oftest
unedvendig fordi klinikken er tydelig, men
kan av og til veere nyttig. Svarene ma tolkes
med forsiktighet. Tidlig i klimakteriet vil
hormonanalyser gi helt normale verdier el-

GESTAGENER

Gestagener er et progesteronliknende stoff som

hemmer estrogenindustert proliferasjon av endome-

triet. Det utvikles et sekretorisk eller pseudosekretorisk

endometrium etter forutgaende adekvat estrogen-

stimulering. Effekten pa endometriet kan ogsa vaere
atrofi. Ved seponering fremkalles bledning i et sekre-

torisk endometrium. Flere ulike gestagener brukes som

HRT/HT = hormon (replacement) therapy = klimakteriepille

n UTPOSTEN 4 e 2017

legemidler, alene eller i kombinasjon med estrogen.

KILDE: NORSK LEGEMIDDELHANDBOK



ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Basert pa undervisning ved gynekologikurs
pa Primaer Medisinsk Uke 2016.

of Menopause
benandlingsmuligheter

Techy

ler varierende gyeblikksbilder. Det er mulig
at to sett med FSH/LH analyser tatt med to
maneders mellomrom, og som begge viser
klimakterielle verdier, kan brukes som be-
kreftelse pa at klimakteriet er inntradt.

Hormonelle forandringer postmenopausalt

FSH A, LH A (FSH > LH).
Sykliske estradiolverdier (pulserende)

Hormonelle forandringer sent i klimakteriet

FSH M, LH 2 (FSH > LH), estradiol V,
androgener uendret eller redusert.

Behandling av bledningsforstyrrelser/

dysfunksjonelle vaginalbledninger

® Medroxyprogesteron (Provera®) ro mg
daglig i 10-12 dager fra 16. dag i syklus
gjentatt syklisk de samme dagene i tre
maneder etter hverandre. Bedrer blgd-
ningsrytme.

Eller

® Noretisteronacetat/NETA (Primolut N®)
5 mg to ganger daglig i To-12 dager fra
16. syklusdag gjentatt de samme dagene
i tre maneder etter hverandre. Bedrer
blpdningsrytme.

Disse skal alltid behandles med sykliske
gestagener og ikke gstrogenpreparater. Det
er viktig & fange opp og tilby behandling
for plagsomme blpdninger.

I'tillegg kan gis:

® Tranexamsyre (Cyklocapron®) som er
en fibrinolysehemmer, ma gis i tilstrek-
kelig dose to til tre tabletter tre til fire
ganger dagligi to til fire degn. Blpdnings-
begrensende.

® Jerntilskudd ved jernmangel.

® NSAID, for eksempel naproxen 1000 mg
pr. degn fordelt pa to doser, intermitte-
rende. Er blgdningsbegrensende og er
egnet ved samtidig dysmenore, der arsa-
ken er avklart.

Bitey ~ Sweaty  Sleepy Bloated  Forgetful  Poyeho

® Gestagenholdig spiral er effektiv be-
handling for blgdningsforstyrrelser og
levonorgestrel 20 mikrogram/24 timer
(Mirena®) har indikasjonen menoragi.

Hvem skal henvises til spesialist?

Det er indisert med henvisning der det er
tvil om drsaken til blpdningsforstyrrelsen,
ved svart rikelige eller smertefulle blad-
ninger. Henvis ogsa hvis det palperes bety-
delig forstgrret uterus og iser raskt vok-
sende eller ved mistanke om tumor i
adneks eller bekken. Dersom kvinnen har
relative kontraindikasjoner for hormonbe-
handling, ved manglende effekt av be-
handling eller det oppstdr komplikasjoner
under behandlingen bor spesialist konsul-
teres. Ved langvarige anemiserende blgd-
ninger er det riktig a vurdere kirurgisk be-
handling. Mekaniske drsaker til peri-
menopausale blgdningsforstyrrelser kan
vare cervix- eller endometriepolypper og
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myomer, spesielt submukegse. Aktuell kir-
urgisk behandling er transcervical endo-
metriedestruksjon (TED) eller reseksjon
(TCER), polyppekstirpasjon, myomektomi
og isiste instans hysterektomi.

Behandling av hetetokter
og eventuelle tilleggsplager

Hetetokter behandles med gstrogenprepa-
rater i sekvenskombinasjon med gestagen
som endometriebeskyttelse hos kvinner
med uterus i behold, se figur 1. Hetetokter
ett ar etter menopause hos kvinner med
uterus i behold kan behandles med ostro-
gen i fast kombinasjon med gestagen, da
vil kvinnen unngd de manedlige blgdnin-
gene i lgpet av tre til fire mdneder, se figur
2. Til hysterektomerte kan gis rene gstro-
genpreparater, se figur 3. Finn den type
preparat som passer best for den enkelte
kvinne. Ved 4 fplge opp med kontroller kan
man finne lavest mulig effektiv dose av kli-
makteriepillen og finne det optimale tids-
punkt for a avslutte behandlingen. Den

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

Progesteroner og estrogener sekvens
Noretisteron og estrogen

Novofem®

Trisekvens®

Sequidot plaster®

Gir mentruasjonsliknende bledning

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

. Medroxypro-
gor;stls;';%rig? gesteronog | Tibolon
9 ostrogen
Activelle® Indivina® Livial®
Cliovelle®

Estalis plaster®
Eviana®

Skal ikke gi mentruasjonsbledning

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

Estradot plaster®(to plaster pr uke)
Progynova tbl®

Estring®vaginalinnlegg (skiftes hver 3. maned)

-

Symptom Behandlingsalternativ

Hetetokter/vasomotoriske plager og
intakt uterus

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

Hetetokter og vasomotoriske plager
hos hystrektomerte

Urogenital atrofi

FIGUR 4. Behandingsalternativer.

fprste kontrollen kan vere tre maneder
etter oppstart, deretter arlig med samtale
og blodtrykksmaling. Cytologisk preve og
mammografi tas etter masseunderspkel-
sesprogrammene. Tilstreb korteste mulig
behandlingstid og avslutning innen fem
ar. Det kan veere hensiktsmessig med grad-
vis nedtrapping. Transdermal behandling
kan ha fordeler fremfor peroral.

» HRT peroralt sekvens, kombinasjonsplaster sekvens

» @stradiol peroralt/plaster i kombinasjon med syklisk gestagen
peroralt eller gestagen livmorinnlegg

* HRT i fast kombinasjon

= @stradiol peroralt plaster i kombinasjon med gestagen livmor-
innlegg

= @stradiol peroralt plaster i kombinasjon med gestagen
« Tibolon

@stradiol peroralt estrogenplaster

Vaginal applikasjon estriol eller estradiol
Unntaksvis estriol peroralt

Endometriebeskyttelse

Hos kvinner med intakt uterus, vil rent
pstrogen gke risiko for endometriecancer
atte til ti ganger. Derfor md gstrogenbe-
handling alltid felges av gestagen. Gesta-
gen og @strogen er tilgjengelig som kom-
binasjonspreparater, se figur 1 og 2. En inne-
liggende gestagenspiral dekker behovet
for endometriebeskyttelse og en kan da gi

En pasienthistorie
- plager knyttet til klimakteriet

46 ar gammel kvinne, skilt, to barn, ny fast partner. Hun kom til konsultasjon pa grunn
av langvarige og kraftige menstruasjonsbledninger og felte det knapt var pause
mellom bledningene. Hun var slapp og hadde lite overskudd. Gynekologisk under-
sekelse avdekket antevertert, lett myomatest forsterret uterus, ellers normale funn
LABORATORIERESULTATER: Hemoglobin 10 g/d|, ferritin 3 mcg/I.

REFLEKSJONER OG BEHANDLING
Hemoglobin, eventuelt ferritin ber tas ved
kraftige menstruasjonsbledninger og i
tillegg TSH med tanke pa stoffskiftet. FSH /LH
Jestradiol maling er sjelden nyttige. Ha lav
terskel for a ta gravitest i urinen, ogsa i
denne aldersgruppen.

Av behandling fikk hun: Medoxypro-
gesteron 10 mg daglig i 10-12 dager fra
16. dag i syklus gjentatt tre maneder etter
hverandre. Tranexamsyre to-tre tabletter
tre til fire ganger daglig ved start av
sterke bledninger og i tre til fire degn.
Jerntilskudd.

HUSK

® Blodningsforstyrrelser behandles med
gestagen - ikke estrogen.

® Anovulasjon gir progesteronmangel og

manglende modning av endometriet,
samtidig som estrogenniva er uendret eller
heyt. @strogen stimulerer proliferasjon av
endometriet og gir ekte bledninger.

Hun kom tilbake fire maneder senere. Behand-
lingen har hatt moderat og ikke helt tilfredsstil-
lende effekt.

REFLEKSJONER 0G BEHANDLING
Det er nzerliggende a vurdere henvisning
til gynekologisk poliklinikk for vurdering og
behandling. Men en gestagenholdig spiral
kan veere et godt alternativ for a redusere
bledningsmengde. Hun fikk satt inn en
gestagenholdig spiral.

Initialt opplevde hun avtagende, uregel-
messige bledning med akseptabel mengde
i to ar. Deretter kraftige og helt uregelmessige
bledninger i to maneder og i tillegg lette
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rent gstrogen, peroralt eller transdermalt,
se figur 3 og 4.

Differensialdiagnoser ved hetetokter og/eller
amenoreer sekundeer amenore ved hypo -eller
hypertyreose, hyperprolaktinemi, anoreksi
og graviditet. Karsinoid syndrom, feokromo-
cytom og medikamenter kan gi flushing.

Ikke-hormonell behandling av hetetok-
ter og eventuelt humersvingninger

Noen har kontraindikasjoner for hormoner

eller har gnske om hormonfri behandling.

® Klonidin tablett 25 mikrogram, én til
tre tabletter to ganger daglig. @ker svet-
teterskel og reduserer hyppighet og in-
tensitet av hetetokter.

® Gabapentin 300 mg er prgvd ut i mindre
studier med god effekt pd hetetokter. Dose-
ring én kapsel inntil tre ganger daglig.
«Start lavt og gd langsomt» av hensyn til
bivirkninger.

® Antidepressive midler SNRI (venlafa-
xin 75 mg daglig) har i studier vist effekt
— bedre enn klonidin. SSRI (hvorav eci-

hetetokter. Det har na gatt nesten tre
ar. Hun insisterte pa blodprever, som ble
tatt.

Follikelstimulerende hormon (FSH) var 12,6 U/I.
NORMALVERDIER: follikelfase: 2,8-11,3 IE, midtsyklisk
topp: 5,8-21,0 IE/I, lutealfase: 1,2-9,0 IE/I,
klimakteriet: 21,7-153 IE/I.

@stradiol var 320.

NORMALVERDIER: Preklimakteriell i follikkelfase:
80-790 nmol/L, lutealfase: 300-750 nmol/l)

Det vil si normale sykliske verdier.
Gynekologisk undersekelse avdekket en lett
myomatest forsterret uterus (fortsatt). Spiral-
tradene kunne ikke sees. Hun ble henvist til
gynekolog. Ultralyd bekreftet at gestagenspira-
len var kvittert og regelmessig, smalt, ikke
proliferert endometrium.
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talopam er best dokumentert) kan ogsa
brukes. «Start lavt og gd langsomt» av
hensyn til bivirkninger.

® Grunnet mulig interaksjon skal fluokse-
tin og paroksetin ikke gis til kvinner som
bruker tamoksifen for cancer mammae.

® Hormoner fra plante- og soyaekstrak-
ter mangler god dokumentasjon, men er
sannsynlig bedre enn placebo. Doku-
mentasjon pd doser, langtidseffekter og
interaksjoner mangler.

® Akupunktur, yoga og fysisk trening
mangler god dokumentasjon pd hetetok-
ter. Noen sma studier viser effekt.

® Cimicifuga racemosa, rotstokk av klase-
ormdrue, registrert som Remifemin®, er
et gstrogenfritt plantebasert legemiddel
som har utilstrekkelig dokumentasjon,
men viser effekt pd hetetokter i sma stu-
dier. Selges uten resept fra apotek.

Hvem skal ikke har hormoner?

® Aktiv eller tidligere cancer mammae
® Tidligere tromboembolisk sykdom

REFLEKSJONER

Etter en grundig samtale med pasienten

0g god informasjon valgte hun et estrogen/
gestagen sekvens plaster. Dette hadde god
effekt pa hetetokter, og bledningene ble
regelmessige, men kraftige i en periode.
Hun felte seg slapp og trett og sa kom
hetetoktene virkelig!

Hun kom tilbake og var da kraftig lei av
menstruasjonsbledninger og hetetokter.
Laboriatorieverdier : FSH 78 U/l og @stradiol
70 nmol/l klimakterielle verdier. Hemoglobin
12g/dl, Ferritin 4 mcg/l.

HUSK

® Nar det er bade bledninger og hetetokter, ma
en behandle med kombinasjon av estrogen og
gestagen. Ved inneliggende gestagenholdig

av®=

e

® Kjente koagulasjonsdefekter

® Ubehandlet hypertensjon

® Otosklerose hvis forverring under svan-
gerskap

® Alvorlig leverfunksjonsforstyrrelse eller
aktiv leversykdom.

® (Bstrogenavhengige tumores eller uav-
klart vaginalblgdning

® Hjerte/karsykdom

® SLE (Systemisk Lupus Erytematosus)
med hoye fosfolipidantistoffer

® Porfyria cutanea tarda

Hvem skal vi vurdere neye?

Endometriose/myomer representerer en re-
lativ kontraindikasjon. Ved tidligere endo-
metriecancer skal det konfereres med gyne-
kolog/onkolog. Tidligere cervixcancer er
ikke kontraindikasjon, heller ikke bryst-
kreft i familien. Ved moderat leverfunk-
sjonsforstyrrelse anbefales transdermal ap-
plikasjon. Rgykingerikke kontraindikasjon,
men transdermal applikasjon foretrekkes,
det samme til kvinner med BMI over 30.

spiral kan rent estrogenplaster /tabletter
(uten gestagentillegg) gis for hetetokter.

® Hormonanalyser gir eyeblikksbilde og kan
ikke veere grunnlag for beslutninger.

REFLEKSJONER 0G BEHANDLING
Kraftige og uforutsigbare menstruasjons
bledninger er slitsomt i lengden. Mange
holder ut urimelig lenge. Skansom kirurgi
kan veere aktuelt. Hos denne pasienten
ble jernmangelanemi korrigert. Syklisk
estrogen/gestagen behandling ble byttet
ut med lavdosert kontinuerlig estrogen/
gestagen.

Dette gav smabledninger i et par
maneder. Deretter ble hun bledningsfri.
Etter to ar kunne behandlingen seponeres
uten besveer. Pasienten kom igjen fire ar
senere. Hun var da plaget med vaginal
svie, tarrhet, klee, dyspareuni. Ved gyne-
kologisk undersekelse fant en begynnende
slimhinneatrofi i vulva og vagina.

REFLEKSJONER 0G BEHANDLING
Urogenitalt estrogenmangelsyndrom oppstar
like etter menopause, men gir ofte symptomer
forst etter noen ar. Hun fikk na behandling
med lokal estradiol som hun kunne kontinuere
etter enske.

HUSK

Urogenital estrogenmangelsyndrom skal
behandles med lav dosert lokal estrogen.
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Urogenitalt estrogenmangelsyndrom

Oppstar like etter menopause, men gir ofte
symptomer fgrst noen ar etter. Arsaken er
bortfall av gstrogen, glykogen, lactobacil-
ler og pkende pH (>5). Vaginalslimhinnen
invaderes av «fremmede» bakterier som
E. coli og streptokokker.

Symptomer kan veare urinveisinfeksjo-
ner, urininkontinens, genital prolaps, og
vaginale symptomer som svie, tgrrhet,
klge, utflod, blpdning og dyspareuni.

Plagene behandles med lokal ¢striol
(Ovesterin®, vagitorier og krem), uten re-
sept eller lokal gstradiol (Vagifem® vagi-
naltablett), pa resept. Ved urogenitalt gst-
rogenmangelsyndrom brukes lavdosert
pstrogen lokalt. Endometriet stimuleres
lite, eller ikke, og endometriebeskyttelse er
derfor ikke npdvendig.

Av ikke-hormonell symptomlindrende
behandling kan polykarbofil-fuktighetsgel
tre ganger pr. uke proves.

Hvilken risiko er det a bruke
hormonbehandling for a lindre
plager i overgangsalderen?

Det er fortsatt mye uavklart vedrgrende
langtidsbivirkninger av gstrogenbehand-
ling kombinert med gestagener for kli-
makterielle plager. Women’s Health Ini-
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tiative (WHI-studien) og HERS-studien i
1998 og fplgende dr gav ny kunnskap om
hormonbehandling av klimakterielle pla-
ger og endret holdning, terskel og indika-
sjoner for behandling. Tidligere var det
slik at hormoner skulle «hjelpe pa alt».
Forskningsresultatene gav mulighet til
bedre & definere positive og negative effek-
ter av hormonene og behandlingen ble
tryggere. Gevinst av hormonbehandling
ble oppsummert til & veere symptomlind-
ring av hetetokter, svettebyger, bedret nat-
tespvn og bedret urogenital atrofi. Risiko
for osteoporosefraktur ble redusert, likesa
risiko for kolorektal cancer. Totalt har
kvinner som bruker hormonbehandling
samme mortalitet som ikke-brukere. Hor-
monbehandling gir en liten gkt risiko for
tromboembolisk sykdom iser det forste
aret av behandlingen, risiko for brystkreft
fra fem ars behandling, men ikke okt do-
delighet. Det er noe gkt risiko for ische-
misk hjertesykdom iser hvis behandlin-
gen igangsettes i hgy alder (post meno-
pausalt) og noe gkt risiko for hjerneslag.
Det er doblet risiko for gallebleeresykdom
som cholelitiasis og cholecystitt. Hormon-
terapi skal ikke brukes som forebyggende
behandling for kronisk sykdom, hverken
hjertesykdom, osteoporose eller demens.
Kunsten blir 4 fokusere pd de kvinnene

som er plaget, som gnsker og som kan ha
hormonbehandling, og behandle dem kor-
rekt.

Takk til spesialist i allmennmedisin Elisabeth
Juvkam, spesialist i allmennmedisin, dr.med.
Harald Reiso og overlege i gynekologi Vilde
Rasdal Lehland for verdifulle innspill.
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OPPSUMMERING

® Klimakteriet er en normal tilstand,
men de som opplever uttalte
plager ber tilbys behandling.

e |ndividualiser behandlingen og gi
god informasjon til kvinnene.

® Blodningsforstyrrelser behandles
med sykliske gestagener som
regulerer bledningsrytme eller en
gestagenspiral. Tranexamsyre
begrenser bledningsmengde.
Jernsubstitusjon er aktuelt ved
jernmangel.

® Hetetokter og andre plager
behandles med estrogentilskudd.
Husk endometriebeskyttelse til de
som har uterus i behold. Perime-
nopausale og postmenopausale
plager behandles med forskjellige
medikamentkombinasjoner.

® Urogenitale plager behandles med
lokale midler.

® Det finnes estrogenfrie alternati-
ver.

® Blodprever har begrenset verdi.

® \elg lavest effektive dose
hormoner og kortest mulig
behandlingstid.
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En god akuttmedisinsk
samarbeid mellom hels

M JAN MAGNE LINNSUND - seniorrddgiver, Avdeling allmennhelsetjenester, Helsedirektoratet

Den akuttmedisinske beredskap er en grunnmur i landets helse-

tjeneste og skal gi trygghet for akutt helsehjelp til alle - i hele landet

- nar du trenger det. Kvalitet og nzerhet til akuttfunksjoner er viktig for

a etablere trygghet og forutsigbarhet nar hjelpen haster. | Norge hand-
teres det alt vesentligste av akutte skader og sykdommer pa en god mate,
men det er likevel store geografiske forskjeller i befolkningens tilbud, og
det er behov for en kvalitetsheving i hele den akuttmedisinske kjede.

Akuttutvalget som ble oppnevnt av regje-
ringen Stoltenberg i oktober 2013 fikk i sitt
mandat en oppgave om a beskrive et helhet-
lig system som skal ivareta befolkningens
behov for trygghet ved akutt sykdom og
skade. Akuttutvalgets NOU 2015:17 Fgrst og
fremstble overlevert 4. desember 2015.
Akuttutvalget skriver i sin rapport at
Norge med sine lange avstander, spredte
bosetting og klimatiske utfordringer, er et
utfordrende land a drive akuttmedisinske
tjenester i. Det vises til at ulike regjeringer
gjennom flere dr har uttrykt en malsetting
om at alle innbyggere skal ha tilgang til li-
keverdige helsetjenester av god kvalitet,
uavhengig av kjgnn, alder, funksjonsniva,
bosted og sosial tilhgrighet. Men det er i li-
ten grad operasjonalisert hva likeverdig til-
gang til tjenester innebzerer. Utvalget viste
til at delingen av ansvaret for akuttmedi-
sinske tjenester mellom to forvaltnings-
nivder skaper utfordringer. Beslutnings-
prosessene i kommuner og helseforetak er
ofte lite koordinert. Det er en sarskilt ut-
fordring at helseforetak og kommuner har
en tendens til samtidig 4 sentralisere sine
akuttilbud. Lengre reisetid eller avstand til
helsetilbud har en tendens til & generere
mindre ettersporsel etter tjenester og dette
gjelder ogsa ved akutt sykdom. Lang reise-
vei til legevakt forer for eksempel til feerre
henvendelser og konsultasjoner. Risikoen
for a dg etter traumer er stgrre i tynt befol-
kede omrader. Utvalget lanserte mange
konkrete tiltak for a pke kapasitet, kompe-
tanse og kvalitet i akuttkjeden. Akuttilbu-
det i kommuner og helseforetak og samar-
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beidet mellom disse ma styrkes. I tillegg
ma en ogsa involvere frivillig og sivil sek-
tor.

I regjeringens forslag til statsbudsjett for
2017 er det et eget kapittel som omhandler
oppfelgingen av Akuttutvalgets rapport,
men det er fraregjering og departement be-
sluttet at utredningen ikke vil fglges opp
med en egen stortingsmelding.

I sin NOU fremmet Akuttutvalget totalt
117 ulike forslag fordelt pa ni kapitler. Ka-
pitlet med flest forslag, totalt 30, er kapitlet
om gyeblikkelig hjelp i kommunene. Ne-
denunder beskrives de viktigste forslagene
for noen av omradene.

Ambulansetjenesten

Mange steder skjer det en samtidig sentra-
lisering av ambulanse, legevakt og akutt-
funksjoner i sykehus. Ambulansetjenes-
ten blir i gkende grad sendt ut for a gjore
vurderinger av pasientens behov for helse-
hjelp. Utvalget foreslo en gkt differensie-
ring av ambulansetjenesten. Noen ambu-
lanser ber fa en forsterket medisinsk kom-
petanse og andre ambulanser i sentrale
strpk kan bemannes ut fra at de i hovedsak
skal kunne tilby rene transportoppdrag.
Noen av de viktigste forslagene for ambu-
lansetjenesten er at hevet kompetanse kan
bidra til nye former for samarbeid med
primerhelsetjenesten,  bachelorutdan-
ning anbefales og samarbeidsprosjekter
der ambulansepersonell involveres i pri-
marhelsetjenesten bgr settes i gang og
evalueres.

N{:}[J Hauges oflentlge wiredrénger  BOIE 17
Forst og fremst

Et hethetlig syssem for hindivring s akutte sykdommer
oo shcadber ulenlof sybein

Legevakt

Akuttutvalget foresldr en bredt forankret
akuttmedisinsk beredskap i kommunene,
der legevakt ma vere det sentrale elemen-
tet. Utvalget slo fast at kommunene har et
stort ansvar for den akuttmedisinske be-
redskapen utenfor sykehus. Kommunele-
gen er medisinskfaglig radgiver i kommu-
nen og har et serskilt ansvar for helse-
messig beredskap 1 tilfelle kriser og kata-
strofer. Fastleger har ansvar for a yte gye-
blikkelig hjelp til innbyggerne pd sin liste i
apningstiden og har plikt til a delta i lege-
vakt. Legevakt er en serlig viktig del av
den allmenne helseberedskapen i kommu-
nene.

Akuttutvalget hevdet likevel at legevakt
er i ferd med 4 bli en svak tjeneste i den
akuttmedisinske kjeden. Legevakttjenes-
ten har utfordringer med rekruttering og
bemanning. Sykebesgk og utrykninger ut-
fpres 1 mindre grad enn gnskelig. Det fin-
nes lite dokumentasjon pa at utviklingen
mot storre legevaktsdistrikt og interkom-
munalt legevaktsamarbeid har gkt kvalite-
ten i tjenesten. En lege pa vakt, nedleggelse
av legevaktstasjoner og lang reisetid til le-
gevakt er blitt en realitet for mange inn-



kjede krever utstrakt
eforetak og kommune

byggere. Med lang reisetid til legevakt gar
bruken ned. Nedgangen i bruken av lege-
vakt gjelder tidskritiske, mulig livstruende
tilstander (r¢de responser) i nesten samme
grad som mindre tidskritiske tilstander
(gule og grenne responser). Den reviderte
akuttmedisinforskriften fra 2015 har satt
krav til kompetanse og nye organisatoris-
ke krav til tilbudet. Sma distriktskommu-
ner med lange avstander kan ha utfordrin-
ger med a fplge opp forskriftens nye
kompetansekrav.

HOD har gitt Helsedirektoratet et opp-
drag om a fplge med pa i hvilken grad be-
stemmelsene i akuttmedisinforskriften et-
terleves. Departementet har bedt direk-
toratet om 4 utarbeide en tallmessig over-
sikt over kompetanse- og personellutvik-
lingen i legevakttjenesten fra 1.5.2015 og
beskrive hvilke prosesser/tiltak kommu-
nene har iverksatt for & oppfylle forskrif-
tens krav til kompetanse. Dette oppdraget
skal besvares innen 31. januar 2018 og i
denne forbindelse er bade Nasjonalt kom-
petansesenter for legevaktmedisin (Nklm)
og Nasjonalt senter for distriktsmedisin
(NSDM) engasjert og skal utarbeide rap-
porter ut fra sperreunderspkelser som er
sendt til alle legevakter og kommuner i
mars og apriliar.

Legevakttjenesten ma dimensjoneres og
bemannes bedre etter innbyggernes og pa-

REISETID TIL
LEGEVAKT

sientenes behov for en tilgjengelig tjenes-
te. Akuttutvalget mente at fastlgnn for le-
gevaktleger ma brukes hyppigere og pa
lengre sikt bli hovedavlgnningen. Dette vil
ogsd kunne styrke kommunens styrings-
muligheter.

Fastlegeordningen og legevakttjenesten
er begge kommunale ansvarsomrader som
md sees i sammenheng. Utvalget var av
den klare oppfatning at man ikke vil klare
a utvikle en god og stabil legevakttjeneste
uten en god og stabil fastlegetjeneste. Lege-
vakt er en viktig del av allmennmedisinen,
og fastlegene er best skikket til 4 ivareta le-
gevaktarbeidet pa grunn av sin bredde-
kompetanse, kontinuitet og innsikt i loka-
le forhold. Nedgangen i fastlegenes del-
takelse ilegevakt som har pagatt over flere
ar, er derfor uheldig. Utvalget mente at det
md vere et sentralt mal i utviklingen av
framtidens legevakt a ke fastlegers delta-
kelse i legevaktsarbeid. Kommunene md i
stprre grad legge til rette for at legevaktsar-
beidet kan planlegges og innga i regulert
arbeidstid og i en forutsigbar vakt- og tje-
nesteplan. Bedre bemanning og bredere
faglig stotte gjennom bakvaktordninger er
viktig for framtidig rekruttering. Samtidig
md det lages gkonomiske og organisatoris-
ke ordninger som ivaretar de minste kom-
munenes behov, slik at kvaliteten kan bli
lik over hele landet.

® De fleste har kort reisetid - median reisetid for landet
som helhet er 22 minutter.

® Noen har sveert lang reisetid - inntil 131 minutter
reisetid til legevakt.

® 97 kommuner har gjennomsnittlig reisetid pa mer
enn 40 minutter.

® 54 pst. av befolkningen eller 260 000 innbyggere
bor i disse kommunene.

KILDE: NKLM

Forpliktende samarbeid mellom
kommuner og helseforetak

Det er i dag en stor utfordring mange ste-
der 4 fa til et godt samarbeid mellom kom-
muner og helseforetak nar det gjelder ut-
vikling og dimensjonering av det akutt-
medisinske tilbudet. Verken kommune el-
ler foretak md ha anledning til a endre sitt
tilbud uten at det skjer i samarbeid, i dialog
og med tilslutning fra den andre part. For a
fa dette til mente Akuttutvalget at det ma
utarbeides felles planer som omhandler
bade medisinsk ngdmeldetjeneste, ambu-
lansetjeneste og kommunenes ¢-hjelptje-
neste, legevakt og andre dggnbaserte til-
bud rettet mot akutt sykdom. Etter ut-
valgets oppfatning kan dette best gjgres
gjennom a videreutvikle og revitalisere
den lovpalagte tjenesteavtale 11 om om-
forente beredskapsplaner og planer for den
akuttmedisinske kjeden.

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-
punktene lyder:

Partene plikter 4 samarbeide om utvikling

av de akuttmedisinske tjenestene slik at til-

budet blir helhetlig, tilgjengelig og av god
kvalitet, uavhengig av bosted.
I en underspkelse fra 2014 virket det som
om denne avtalen var en av dem som ble
lavest prioritert av samtlige inngatte tje-
nesteplaner.

Samhandlingsplanene ma inneholde ett
punkt om felles planlegging mellom kom-
muner og helseforetak som skal veere for-
pliktende for de akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus. Samhandlingsavtalene
ma sette krav om d etablere faste utvalg/mo-
ter mellom helseforetak og kommuner om
utviklingen og eventuelle endringer av det
akuttmedisinske tilbudet. Alle kommuner
og foretak ma gjennomfere jevnlige risiko-
og sarbarhetsanalyser. Akuttutvalget gikk
sd langt at de ogsa foreslo at krav om at en
samordnet prosess med felles akuttmedi-
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sinske planer ma forskriftsfestes i en framti-
dig revidert akuttmedisinforskrift.

Det prehospitale rom utvides ved at mer
av pasientutredning og behandling skjer
utenfor sykehus. Et viktig madl er 4 utvikle
et godt fungerende samvirke av akuttme-
disinske tjenester utenfor sykehus. Utval-
get mente at det best kan skje ved at kom-
muner og helseforetak inngar et neermere
samarbeid og utvikler en felles arena for
framtidig planlegging av tjenestens res-
sursbruk, dimensjonering og lokalisering.

Statens helsetilsyn/Fylkesmannen ber
ogsa kunne gjennomfgre tilsyn med sam-
handlingen rundt tjenesteavtale 11 mel-
lom kommuner og helseforetak om akutt-
medisinske tjenester.

Strategi for a redde liv
- samtrening er viktig
Nar minutter er avgjgrende for om pasien-
ten overlever, er det viktig & mobilisere de
ressurser som er rundt pasienten nar syk-
dom inntreffer. Varsling, etablering av frie
luftveier, hjerte- og lungeredning, bruk av
hjertestarter og stansing av ytre blpdnin-
ger er forstehjelpstiltak som alle i prinsip-
pet kan mestre. Det er stor vilje i befolknin-
gen til 4 starte forstehjelp ved sykdom og
skade, men underspkelser viser ogsd at for-
stehjelpskunnskapen i befolkningen er
mangelfull.

Akuttutvalget foreslo at det utarbeides en
nasjonal fgrstehjelpsstrategi med mottoet
«Et program for livslang leering». Det er der-

‘Livslang laering’

for gledelig a registrere at starten for en slik
dugnad gikk av stabelen pa Utstein kloster i
februar i ar. Akuttutvalget mente at kunn-
skap om forstehjelp er sa viktigat det ma tas
inn i forskrift om rammeplanene for laerer-
utdanningene. Bedre forstehjelpsopplaering
kan skje i barnehager, i idretten, i fprerkort-
oppleeringen, i fgrstegangstjenesten, i ar-
beidslivet og hos spesielle malgrupper slik
som eldre og innvandrere. Utplassering og
registrering av hjertestartere er ogsd et vik-
tig tiltak og et nasjonalt hjertestarterregis-
ter er na under utarbeidelse.

Frivillig sektor og frivillige
i akuttmedisinsk beredskap
I akuttmedisinforskriften fra 2015 gis hel-
seforetakene og kommunene mulighet til
a innga avtaler med blant annet de frivilli-
ge redningsorganisasjonene som en res-
surs i akuttberedskapen. Akuttutvalget
mente at det md utarbeides en tydelig fri-
villighetspolitikk med tanke pa helsebe-
redskap med retningslinjer for dimensjo-
nering og organisering av helseberedskap
ved store arrangementer.

Akuttmedisinforskriften apner for bruk
av akutthjelper i § 5, men akutthjelpere
mad ikke komme i stedet for et godt utbygd
legevakt- og ambulansetilbud, men som et
tillegg i omrdder der responstider kan vaere
sarbare. Akuttutvalget foreslo derfor at det
bgr settes ned et bredt sammensatt utvalg
for & utrede akutthjelperes funksjoner vi-
dere.

Akuttmedisinforskriftens § 4 stiller krav

Nasjonal strategi for opplcering av befolkningen i ferstehjelp

Barn i barnehage

Livsloepet
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Skoleelever

Innvandrere

Eldre

Yrkesaktive



Samtrening pd tvers av nivdene er viktig.

til at virksomheter som yter akuttmedi-
sinske tjenester skal sikre at personellet
som utferer tjenestene far ngdvendig opp-
leering og trening i a utfere egne arbeids-
oppgaver og trening i samhandling og
samarbeid mellom alle leddene i den
akuttmedisinske kjeden.

Den viktigste grunn til & innfgre trening
i samtrening er a bedre pasientsikkerhe-
ten. 47 prosent av legevaktene hadde ingen
form for samtrening i 2015 og 32 prosent
hadde ilppet av aret én samtrening.

Legearsverk i spesialist-

og primarhelsetjenesten

Noe av det viktigste ved a innfpre sam-
handlingsreformen, var at ressurser i stgr-
re grad skulle overfgres fra spesialist til pri-
meerhelsetjenesten. Ferske tall fra SSB om
hvordan utviklingen nar det gjelder lege-
arsverk er, viser ikke en utvikling i over-
ensstemmelse med samhandlingsrefor-
mens intensjoner.

I spesialisthelsetjenesten var det i tids-
rommet 2011-2015 en gkning pa 2273 le-
gearsverk, noe som innebarer en gkning
pa 17,7 prosent. I primerhelsetjenesten
var det i samme tidsrom en ¢kning pd 620
legearsverk og dette utgjorde en gkning
pa 12,8 prosent. Totalt sett viser disse siste
tallene fra SSB at gapet mellom antall lege-
arsverk i spesialisthelsetjenesten og pri-
marhelsetjenesten pker. Dette gjelder forst
og fremst for perioden etter at samhand-
lingsreformen ble innfert, og det er derfor
grunn til 4 stille spgrsmdl om det har vaert
en tilstrekkelig styrking av legetjenesten i
trad med malene i samhandlingsreformen.
Dette far konsekvenser, ikke minst for si-
tuasjonen i den akuttmedisinske tjeneste
utenfor sykehus, der fastleger og legevakt
har en viktig rolle.

To forvaltningsnivaer - fortsatt liv laga?

Ansvaret for samfunnets akuttmedisinske
tjenester er organisert pd to forvaltnings-
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nivaer — kommuner og helseforetak. Begge
nivder har et sprge-for-ansvar. Regionale
helseforetak har ansvar for a serge for
ngdvendige spesialisthelsetjenester, mens
kommunene har ansvar for a sprge for ngd-
vendige helse- og omsorgstjenester.

Denne ansvarsdelingen for den akutt-
medisinske beredskapen i to ulike forvalt-
ningsnivder har noen utfordringer, blant
annet at begge forvaltningsnivder folger
opp egne malsettinger. Ingen av aktgrene
har i oppgave 4 organisere seg slik at uhel-
dige konsekvenser for den andre part blir
minimert. Tvert imot kan det oppsta et
spill der kommuner organiserer seg slik
at oppgaver og kostnader veltes over pa
helseforetakene. Og helseforetak kan ogsa
redusere eller avvikle tilbud og basere seg
pa at kommunene i stgrre grad overtar
oppgaver.

De to forvaltningsnivdene har en ten-
dens til a skape utfordrende grenseflater.
Finansieringen av akuttmedisinske tjenes-
ter er et eksempel pa at rammevilkar ikke
er utviklet for en samlet kjede, men er blitt
regulert etter hvert som tjenestene har
vokst fram.

Styringen fra statens side er ogsa for-
skjellig for de to nivdene. Staten som eier
har en direkte styringslinje inn mot regio-
nale helseforetak, men det samme er ikke
tilfellet overfor kommunene.

Akuttutvalget fikk i lgpet av sitt arbeid
mange tilbakemeldinger pa at en ber se
narmere pa den overordnede organiserin-
gen av hele den akuttmedisinske kjede.
Og da ma en ogsa vage a stille spgrsmal
om de forvaltningsnivdene som gjelder i
dag, er de beste med tanke pa fremtiden
— ikke minst for den akuttmedisinske
kjede.

B JAN.MAGNE.LINNSUND@HELSEDIR.NO
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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 pa
akuttmedisinforskriften. Resulta-
tene viser at det fortsatt er mange
sma legevaktordninger som er sar-
bare med hensyn til a tilfredsstille
akuttmedisinforskriftens krav til
legebemanning og kompetanse.
ayeblikkelig hjelp-degntilbud er
nye oppgaver for legevaktene.

FIGUR 1. Antall enkommune- og flerkommune-legevakter i perioden 2009 til 2016.
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Siden 1984 har kommunene i Norge hatt
plikt til 4 organisere legevakttjenesten slik at
alle som oppholder seg i kommunen skal fa
ngdvendig helsehjelp (1). Den fgrste systema-
tiske kartleggingen av hvordan kommunene
organiserte legevakt ble gjort i 2005 (2) etter
at Helse- og omsorgsdepartementet opprettet
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktme-
disin (Nklm). De siste arene har det vert en
tendens i retning av feerre legevakter, mer in-
terkommunalt samarbeid og mer formell or-
ganisering av legevakt. Nklm har laget flere
anbefalinger for organisering av legevakt (3,
4). 1 2015 kom den offentlige utredningen
«Forst og fremst. Et helhetlig system for hand-
tering av akutte sykdommer og skader uten-
for sykehus» (NOU 2015:17) og ny akutt-
medisinforskrift med spesifikke krav til den
kommunale legevaktordningens oppgaver,
kompetanse og utstyr (5). Forskriften stiller
krav om at legevaktordningen skal yte hjelp
ved ulykker og andre akutte situasjoner, og at
legevakten skal vaere organisert og utstyrt
slik at helsepersonell i vakt kan rykke ut
umiddelbart. Det stilles ogsa spesifikke krav
tilatlege som har legevakt alene, uten kvalifi-
sert bakvakt, skal vaere godkjent allmennlege
eller spesialist i allmennmedisin.

Fra 1.januar 2016 skulle alle kommuner
hatilbud om kommunale akutte dggnplas-
ser for a kunne utrede, behandle eller yte
omsorg ved behov for gyeblikkelig hjelp,
og bidra til a redusere behovet for gyeblik-
kelig hjelp-innleggelse i spesialisthelsetje-
nesten (6). Dette innebarer at kommune-
ne ma ha diagnostisk utstyr og personell
med nedvendig kompetanse. For en del
kommuner vil det vere naturlig a la lege-
vakten ha ansvar for denne funksjonen.

Det er grunn til a forvente endringer i or-
ganisering av legevakttjenesten for at de
skal kunne tilfredsstille aktuelle krav, og at
legevaktene ogsa blir bedre utstyrt. Oppda-
tert status pa organisering av legevaktene
kan vaere nyttig for a fplge utviklingen av
legevakttjenesten.

Nasjonalt legevaktregister

Nasjonalt legevaktregister ble opprettet av
Nklm i 2005. I februar 2016 ble registeret
oppdatert med data fra alle legevaktene i
Norge, med blant annet spprsmal om sam-
arbeidskommuner, legevaktens beliggen-
het, kommunale akutte degnplasser i til-
knytning til legevakten, bemanning og
utstyr. Dataene ble bearbeidet i SPSS Statis-
tics versjon 23 og presentert med beskri-
vende analyser. Legevaktene ble inndelt i
fem grupper etter befolkningsgrunnlag.
Underspkelsen var godkjent av person-
vernombud for forskning (Norsk senter for
forskningsdata, NSD). Den fullstendige
rapporten fra undersgpkelsen finnes pa
Nklms nettside (www.legevaktmedisin.no).

Resultater

Flest interkommunale legevakter

I 2016 var det 182 legevaktordninger som
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 pa

LEGEVAKT - NYE KRAV

17,3 prosent pa 7 ar (FIGUR 1). Antall enkom-
mune-legevakter var redusert med 20,6
prosent i samme periode.

Mange legevakter med lite
befolkningsgrunnlag og stort areal

Tabell 1 pa neste side viser legevaktene i
2016 gruppert etter befolkningsgrunnlag
og areal for de ulike gruppene av legevak-
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FOLKETALL

LEGEVAKTER

TOTALT FOLKETALL

% AV
NORGES

GJSNITT
KM?

BEFOLKNING

TOTALT

SPREDNING

KM?

<5000 50 275 124573 24 15811 10,1-9707,3 79 054,0 244
5000-9 999 35 19,2 261113 50 17206 40,5-7 854,2 602212 18,6
10 000-29 999 49 26,9 840 694 16,1 20479 | 101,1-99029 | 1003480 310
30000-99 999 39 214 | 1984922 380 19138 | 121,2-60487 74 6506 231
=100 000 g 49 | 2018351 38,6 10564 | 164,8-32503 95073 29
Totalt 182 | 1000 5229653 100,0 17790 10,1-99029 | 3237811 100,0

TABELL 1. Legevaktene i 2016 med folketall og areal .

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

ENKOMMUNE-LEGEVAKTER

LEGEVAKTER FOLKETALL LEGEVAKTER

GJENNOMSNITT

FOLKETALL

GJENNOMSNITT

Sma (<10 000) 76 (35,8) 3991 61 (33,5 3701
Middels (10 000-99 999) 24 (11,3) 21272 18 (9,9 24736
Store (= 100 000) 2 09) 413763 2 (1,1) 472 821
2 kommuner 60 (28,3) 17 957 34 (18,7) 21475
3 kommuner 21 9,9) 31349 16 (8,8) 22 400
4 kommuner 12 (57) 59 024 13 (7,1) 39030
5 kommuner 7 (3,3 35249 14 (7,7) 54710
6 kommuner 4 (1,9) 58 968 9 (4,9) 37 505
7-9 kommuner 5 (2,4) 31646 10 (5,5) 62 280
=10 kommuner 1 0,5) 88 080 5 (2,7) 58137
Totalt 212 (100) 182 (100)

*Atte flerkommune-legevakter i 2009 ble ekskludert i oversikten fordi deltakende kommuner inngikk i flere flerkommune-legevakter.
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ter. Legevaktenes befolkningsgrunnlag var
i gjennomsnitt 28 734 innbyggere (median
11 405, variasjon 466—666 691). Femti (27,5
prosent) legevakter hadde mindre enn
5000 innbyggere. De 50 minste legevakte-
ne dekket til sammen 124 573 innbyggere,
2,4 prosent av Norges befolkning og 24,4
prosent av landets areal. Tretti (60,0 pro-
sent) av legevaktene med mindre enn 5000
innbyggere var lokaliserti de tre nordligste
fylkene.

Tabell 2 viser fordelingen av enkommu-
ne-legevakteri2009 og 2016 gruppert etter
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, fra 69 legevakteri 2009 til 44 legevak-
ter i 2016. De to storste enkommune-lege-
vaktene, Oslo og Bergen, dekket til sammen
045 642 innbyggere og 18,0 prosent av be-
folkningen i 2016. Flerkommune-legevak-
tene besto av to til 13 kommuner i 2016.
Totalt 69,1 prosent (n=3 612 963) av befolk-
ningen var tilknyttet en flerkommune-le-
gevakt 1 2016, mens dette gjaldt 65,9 pro-
sent (n=3 172 992)1i2009. Antall legevakter
med to samarbeidskommuner var redusert
med 43,3 prosent, fra 6o legevakter i 2009
til 34 legevakter i 2016. Antall legevakter
med fem eller flere samarbeidskommuner
pkte i samme periode med 123,5 prosent,
fra 17 til 38 legevakter.

Smad legevakter rykker

oftere ut ved rad respons

Totalt 120 legevakter (65,9 prosent) svarte
at de alltid eller oftest rykker ut ved akutt
skade eller sykdom (rg¢d respons). Det var
signifikante forskjeller mellom legevakter
med ulikt befolkningsgrunnlag (p<o,001).
Blant legevaktene med befolkningsgrunn-
lag under 5 ooo innbyggere svarte 45 (91,8
prosent) at de alltid eller oftest rykker ut,
mot 22 (64,7 prosent) ved 5000-9999 inn-
byggere, 35 (71,4 prosent) ved 10 00O-
29999 innbyggere, 15 (38,5 prosent) ved
30000-99 999 0g 3 (33,3 prosent) ved over
100 000 innbyggere.

Fortsatt fG legevakter med egen legevaktbil
Tabell 3 viser hva som var tilgjengelig for
legen ved utrykning og sykebesgk. Totalt
70 legevakter (38,5 prosent) svarte at de
hadde egen legevaktbil. Blant disse hadde
36 legevakter (51,4 prosent) uniformert el-
ler merket legevaktbil, mens 11 legevakter
(15,7 prosent) hadde bil som ogsa var ut-
rykningsgodkjent. I 2009 hadde 42 (19 pro-
sent) av legevaktene egen legevaktbil.

I 2016 svarte 18 (9,9 prosent) av legevak-
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5000-9 999

10 000-29 999 30000-99 999 =100 000 TOTALT P-VERDI

Legevaktbil 23 (46,0) 15 (42,9) 12 (24,5) 15 (38,5 5 (55,6) 70 (38,5 0,133
Sjafer 3 6,0) 0 (0) 4 8,2) 7 (17,9) 4 (44,4) 18 (99 0,001
Akuttkoffert 45 (90,0 34 (97,1 45 (91,8 35 (89,7) 9 (100,0) 168 923) 0,617
Defibrillator 35 (70,0 26 (74,3) 31 (633 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
Utrykningsklzer 28 (56,0) 28 (80,0) 40 (81,6) 29 (74,4) 6 (66,7) 131 (72,0 0,041
Handholdt 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) 0935
Totalt 50 (27,5 35 (19,2) 49 (26,9) 39 (21,4) 9 (4,9 182 (100)

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

tene at sjafgr var tilgjengelig for utrykning
og sykebespk, og det var signifikant flere
legevakter som hadde sjafgr blant legevak-
ter med stort befolkningsgrunnlag (p<o,001).

Det var ogsa signifikante forskjeller mel- degnplasser med legevakten og legevakte-

lom legevaktene pa hvor mange som had- nes befolkningsgrunnlag (p=0,192). Totalt

de utrykningskler (p<o,041). Blant lege- 78 legevakter (42,9 prosent) svarte at faste Kveld 25 | 27 | 26 | (143)
vakter med befolkningsgrunnlag under arbeidsoppgaver, planlagt tilsyn og oppfel- Natt 10 (5.1) 14 (7.7)
5000 innbyggere var andelen 46 prosent, ging av pasientene ved kommunale akutte Helg

mens for legevakter med sooo innbyggere  degnplasser inngikk i legevaktlegens opp-

eller flere var andelen 78 prosent. Akutt- gaver. Ved 47 (25,7 prosent) legevakter var At 29 | 148 | 28 | (154
koffert var tilgjengelig ved 92,3 prosent av  de faste arbeidsoppgavene knyttet til dggn- Natt 14 (7.2 17 (9,3)

legevaktene, medikamenter ved 91,2 pro-
sent og handholdt radioterminal ved 84,6
prosent.

Legen er alene pd vakt i de fleste legevaktene
Tabell 4 viser hvor mange legevakter som
hadde mer enn en lege pa vakt til ulike ti-
der pa dognet unntatt dagtid. I 2016 vari-
erte andelen legevakter med mer enn en
lege til ulike tider fra 7,7 prosent pa natt i
ukedagene til 15,4 prosent pa kveldihelg.I
2009 varierte andelen fra 5,1 prosent til
14,8 prosent.1 2016 fant viat det blant lege-
vakter med befolkningsgrunnlag over
30000 innbyggere var signifikant flere le-
gevakter med mer enn en lege pd vakt
(p<o,001): 23 (47,9 prosent) legevakter
svarte bekreftende for kveld i ukedager, 11
(22,9 prosent) legevakter for natt i ukeda-
ger, og 24 (50 prosent) legevakter for kveld
pa lordag, sendag og helligdager og 13
(27,1 prosent) legevakter for natt pa lprdag,
sgndag og helligdager.

Kommunale akutte degnplasser

- nye legevaktoppgaver

I 2016, kort tid etter at forskriften om kom-
munale akutte degnplasser tradte i kraft,
hadde 82 legevakter (45,1 prosent) kommu-
nale akutte dggnplasser samlokalisert med
legevakten. Antall senger varierte fra 1 til 73

(median 2). De 82 legevaktene dekket en be-
folkning pa 2,9 millioner innbyggere (54,7
prosent). Vi fant ingen sammenheng mel-
lom samlokalisering av kommunale akutte

plasser samlokalisert med legevakten, mens
det ved 35 (19,2 prosent) legevakter gjaldt
degnplasser lokalisert andre steder i lege-
vaktdistriktet.

Vurderinger fra Nkim

Det er i Norge stor variasjon i legevaktenes
befolkningsgrunnlag, men antallet med lite
befolkningsgrunnlag er betydelig redusert.
Likevel er det fortsatt mange legevakter
som har sa lite befolkningsgrunnlag at det
utfordrer en forsvarlig organisering av lege-
vakt. @yeblikkelig hjelp-tilbudet i kommu-
nene er basert pa at fastleger deltar i lege-
vakt. Tidligere studier viser at en stor andel
av fastlegene i Norge opplever et uaksepta-
belt stort arbeidspress (7), og mange leger
onsker & bruke mindre tid pa legevaktar-
beid (8). Det kan derfor vere krevende for
sma kommuner 4 rekruttere fastleger med
plikt til 4 jobbe pa legevakt og a organisere
en vaktbelastning som er forsvarlig med
tanke pa pasientsikkerheten og som hin-
drer utbrenthet hos legene (9,10). For de
minste legevaktene er det ogsa urealistisk a
oppfylle Nklms anbefaling om maksimal
vaktbelastning pa 8-delt vakt og minst to
leger i vakt (4). For en legevakt med et folke-
tall pa 5000, vil det kreve minst en lege i
vaktrotasjon pr. 300 innbyggere. For 4 iva-

TABELL 4. Legevakter med mer enn en lege pa
vakt pad kveld og natt i 2009 0g 2016.

2009 (N=220)*

2016 (N=182)**

* Prosentandel er beregnet av de som svarte pa hvert sparsmal,
fra 193 til 197 legevakter
** Prosentandel er beregnet av de som svarte, fra 177 til 180 legevakter

retalegens trygghet pa jobb og unnga alene-
arbeid, vil det trolig vaere mer hensiktsmes-
sig & organisere legevakten slik at det er en
person utenom legen som er tilgjengelig
ved behov under konsultasjoner, sykebesgk
og utrykning. Lokale lgsninger pa slikt til-
leggspersonell kan veere flere, som sykeplei-
er pa sykehjem, brann- eller ambulanseper-
sonell. Det synes for gvrig 4 veere en tendens
til at smd interkommunale legevakter har
slatt seg sammen med stgrre interkommu-
nale legevakter. Dermed har de mellomsto-
re og store legevaktene enda sterre befolk-
ningsgrunnlag enn fgr, noe som kan bety
mer sprik mellom sma og store legevakter.
Dette gir ekstra utfordringer ndr det skal gis
rad om et ensartet system for alle legevakter
uansett stprrelse.

De fleste legevaktene hadde tilgang til
ngdvendig utstyr for utrykning og sykebe-
spk, som akuttkoffert, hdndholdt radioter-
minal og medikamenter. Antall legevakter
med legevaktbil gkte betydelig etter 2009.
Likevel var det fortsatt under halvparten
av legevaktene som hadde egen legevakt-
bil i 2016, til tross for at akuttmedisinfor-
skriften spesifiserer at legevakten skal
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vere utstyrt slik at helsepersonell i vakt
kan rykke ut umiddelbart (5). Blant de
minste legevaktene (under 5000 innbyg-
gere) var det bare litt over halvparten som
hadde utrykningskler, og dette var en be-
tydelig mindre andel enn blant legevakte-
ne med stgrre befolkningsgrunnlag. Blant
de minste legevaktene som hadde lege-
vaktbil, var det ogsd mindre vanlig 4 ha sja-
for ved utrykning enn ved de store. Til
tross for at de var darligere utstyrt, var det
de minste legevaktene som i sterst grad
rykket ut ved skade eller sykdom.

Sveert fa legevakter i Norge hadde mer
enn en lege pa vakt, og dette var lite endret
fra 2009. 1 de aller fleste legevaktene ma alt-
sa alle legevaktlegene tilfredsstille akutt-
medisinforskriftens krav om kompetanse
forlege som har legevakt alene innen 1. mai
2018, altsa vaere spesialist i allmennmedisin
eller ha godkjenning som allmennlege med
gjennomfert tilleggsoppleering (5). Alterna-
tivt ma det, ifplge akuttmedisinforskriften,
etableres leger i bakvakt som tilfredsstiller
kompetansekravene og som kan rykke ut.

n UTPOSTEN 4 e 2017

Konklusjon

Det er store forskjeller mellom legevakt-
ordningenes befolkningsgrunnlag og areal
i Norge. Til tross for at det er blitt feerre og
stprre legevakter de siste arene, er det fort-
satt mange sma legevaktordninger som er
saerlig sarbare med hensyn til 4 tilfredsstil-
le akuttmedisinforskriftens krav om lege-
bemanning, kompetanse og utstyr. Kom-
munenes plikt til a sprge for gyeblikkelig
hjelp-degntilbud innebzrer nye oppgaver
for mange legevakter.
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Rusmiddelforgiftninger
pa legevakt

M ODD MARTIN VALLERSNES - Avdeling for allmennmedisin, Universitetet i Oslo * Allmennlegevakten, Legevakten i Oslo

En enkel og systematisk undersekelse av pasienter med
rusmiddelforgiftning pa legevakt viser seg a vare god nok til
a fange opp farlige forgiftninger og andre akutte tilstander.

I Oslo behandles de fleste pasienter med
akutt rusmiddelforgiftning pa legevakt
(1-3), med enkle midler hva gjelder diag-
nostikk, overvaking og behandling (4). Vi
ville finne ut om Legevakten i Oslos prose-
dyre for klinisk vurdering av pasienter
med rusmiddelforgiftning er trygg nok,
vurdert ut fra dedelighet og rekontakter
ved Legevakten og sykehus over hele lan-
det. I tillegg ville vi beskrive forgiftninge-
ne som behandles ved Legevakten og sam-
menligne med tidligere studier.

Oppfplgingstiltak blir ofte ikke iverksatt
etter en rusmiddelforgiftning, tross at pasi-
entene har darlig prognose pa lang sikt (5—
7). Vi gnsket a kartlegge hva slags oppfel-
ging som ble igangsatt fra Legevakten etter
rusmiddelforgiftninger, om pasientene
mgtte opp dit de var henvist, og hvor man-
ge pasienter som kontaktet fastlegen.

For a bate pa den tidligere erkjente man-
glende oppfplgingen laget Legevakteni 2010
et eget tiltak for pasienter yngre enn 23 dr. Vi
ville underspke effekten av tiltaket ved a
sammenligne antallet som ble henvist til
oppfelging for og etter oppstart, samt se etter
endring i repetisjonsraten av akutt rusmid-
delforgiftning blant de unge pasientene.

Metode

Legevakten i Oslo ligger sentralt i byen og
har om lag 200 ooo konsultasjoner arlig. Den
er dpgnapen og omfatter allmennlegevakt,
skadelegevakt, sosialtjeneste, overgrepsmot-
tak, psykiatrisk legevakt og observasjonspost
med liggetid inntil ett dpgn. Andre legevak-
teribyen (den kommunale Legevakt Aker og
en hdndfull private) behandler ikke forgift-

ninger i nevneverdig omfang.

Alle pasienter tolv ar og eldre som ble be-
handlet for akutt forgiftning ved Legevak-
ten i Oslo, ble fortlgpende inkludert fra
oktober 2011 til september 2012 (FIGUR 1).
Vi registrerte enkle demografiske opplys-
ninger, kliniske funn, behandling, syke-
husinnleggelse, oppfelging og behandlen-
de leges kliniske vurdering av forgift-
ningsagens og intensjonen bak forgiftnin-
gen. Ved rusmiddelforgiftninger der pasi-
enten var identifiserbar ved hjelp av norsk
personnummer, ble opplysninger om re-
kontakter hentet fra Norsk pasientregister
og fra Legevaktens elektroniske journal-
system. Opplysninger om dedsfall ble hen-
tet fra Dgdsarsakregisteret, om oppmgte i
spesialisthelsetjenesten fra Norsk pasient-
register, og om fastlegekonsultasjoner fra
Helsepkonomiforvaltningens database for
kontroll og utbetaling av helserefusjon.
I undersgkelsen av tiltaket for de unge ble
pasientene i var studie sammenlignet med
pasienter i samme alder i lignende studier
fra 2003 0g 2008, for tiltaket ble iverksatt.
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@kende antall forgiftninger

I lppet av ett ar behandlet Legevakten i
Oslo 3139 akutte forgiftninger (FIGUR 1),
hvorav 2923 tilfeller fordelt pa 2261 pasi-
enter ble inkludert (8). Median alder var 32
ar, og 1430 (63 prosent) av pasientene var
menn. De fleste forgiftningene, 2328 (80
prosent), var rusrelaterte, mens 276 (9 pro-
sent) var selvmordsforsek, og 312 (11 pro-
sent) var ulykker. Kun én av fem pasienter
ble innlagt pa sykehus, resten ble behand-
let ferdig ved Legevakten. Alkohol var in-
volverti 1684 tilfeller (58 prosent), heroini
542 (19 prosent), benzodiazepineris2z (18
prosent), amfetamin i 275 (9 prosent), brann-
reyk i 192 (7 prosent), gamma-hydroksy-
butyrat (GHB)i 144 (5 prosent) og cannabis
1143 (5 prosent).1 904 (31 prosent) av tilfel-
lene hadde pasienten tatt flere agens.
Mens de fleste pasientene med alkohol-
forgiftning samlet sett var menn, var hel-
gefylla blant ungdom og unge voksne like
utbredt blant begge kjgnn (8). Av 451 alko-
holforgiftninger blant pasienter yngre enn
26 ar var 221 (49 prosent) kvinner, og 297
(66 prosent) forekom i helgen.
Sammenlignet med en lignende under-
sokelse fra 2008, hadde antallet forgiftnin-
ger behandlet ved Legevakten gkt med 24
prosent (2, 8). I samme tidsrom vokste by-
ens befolkning med 8 prosent. De stprste
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pasienter i alderen 16-27 ar
. med 582 tilfeller av rusmidde lforgiftning i 2008 ),

pkningene var i forgiftninger med GHB
(148 prosent), kokain (66 prosent), amfeta-
min (40 prosent) og alkohol (36 prosent).

Legevaktens enkle prosedyre

Pasienter som bringes til Legevakten med
mistanke om rusmiddelforgiftning, under-
sokes systematisk etter en prosedyre som
har vart i bruk siden 1980-tallet (4, 9). For-
malet med underspkelsen er 4 finne de pa-
sientene som har en farlig forgiftning eller
en annen behandlingskrevende tilstand.
Det tas rede pa hva som har hendt og hvil-
ke rusmidler som er tatt ut fra de kildene
som er tilgjengelige. Det gjores en enkel
klinisk undersgkelse med vekt pa vitalpa-
rametre, grovnevrologi og ytre tegn til
skade, i tillegg til pulsoksymetri og blod-
sukkermaling. EKG og vanlige hurtigtester
er tilgjengelig. Det finnes ogsa tilgang pa
CT caput pd stedet ved hodeskader. Det tas
ikke blodgassanalyser eller toksikologiske
prever utover etanol i utandingsluft.
Prosedyren er ikke en behandlingsalgorit-
me, men snarere en sjekkliste nedfelt i et ob-
servasjonsskjema (FIGUR 2). Tanken er at ved a
innhente de spesifiserte kliniske opplysnin-
gene skaffer legen seg det npdvendige grunn-
laget for 4 vurdere om pasientens tilstand er
farlig eller ikke og hva som trenger gjores.

Ved nedsatt respirasjon forarsaket av
opioider eller benzodiazepiner gis motgift,
henholdsvis nalokson eller flumazenil
Nedsatt respirasjon er definert som respira-
sjonsfrekvens < 10 pr. minutt og SpO, < 9o
prosent. Pasienten ber observeres i to timer
etter 4 ha fatt nalokson (10). Skyldes den
nedsatte respirasjonen forgiftning med ben-
zodiazepiner eller langtidsvirkende opioi-
der, vil pasienten trenge motgift gjentatte
ganger og derfor legges inn i sykehus. Det
samme gjelder pasienter med nedsatt respi-
rasjon som fplge av etanol eller GHB, der det
ikke finnes motgift. Pasienter som er koma-
tose eller agiterte etter inntak av GHB siste
to timer innlegges ogsa i sykehus, da de reg-
nes som for ustabile til a handteres ved Le-
gevakten. Likeledes innlegges pasienter
med Glasgow Coma Scale skdr < 7 (11).

Ved hypertermi i forbindelse med for-
giftning med sentralstimulerende rusmid-
ler, md pasienten kjoles ned og legges inn.
Det er viktig 4 fd den hyperterme pasien-
ten til a falle til ro, og diazepam er egnet til
dette. I'tillegg til arytmier og hypertensjon,
kan sentralstimulerende rusmidler gi kar-
spasmer som kan fgre til hjerteinfarkt,
hjerneslag og iskemi i buk og ekstremite-
ter, alt etter hvor karspasmen sitter. Pasien-
ten md legges inn, og i tillegg til vanlig pre-
hospital hdndtering gis diazepam (12, 13).



Psykose kan ogsa opptre i forbindelse
med inntak av sentralstimulerende og hal-
lusinogene rusmidler. Psykotiske pasien-
ter bor underspkes med tanke pa de farlige
sentralstimulerende effektene beskrevet
ovenfor. Om slike finnes, ber pasienten pri-
meert innlegges i medisinsk avdeling. (v-
rige pasienter med psykose og behov for ro
og skjerming utover det som kan handte-
res lokalt, innlegges i psykiatrisk avdeling.
Om pasienten er hallusinert og/eller uro-
lig, men ikke klart psykotisk og kan samar-
beide, kan ro og skjerming lokalt og seda-
sjon i form av haloperidol, olanzapin eller
diazepam vere nyttig.

Dersom det ikke finnes noen innleggel-
seskrevende tilstand, kan pasienten obser-
veres lokalt i inntil fire timer. Etanol og
heroin, som er de hyppigst forekommende
forgiftningsagensene, skal for lengst veere
over sin makskonsentrasjon innenfor den-
ne tidsrammen, og pasienten skal veare
vaknet opp og kunne gjgre rede for seg.

Dersom pasienten ikke har vaknet til
innen fire timer, eller ved funn av tilstan-
der som krever behandling utover det lege-
vakten kan handtere, legges pasienten inn
pd sykehus.

Trygt nok

Vi fant at prosedyren var god nok til a fange
opp pasienter med farlige forgiftninger eller
andre akutte tilstander. Av de 1952 tilfellene
der pasienten ble sendt hjem fra Legevak-
ten, kom tretten (0,7 prosent) pasienter til-
bake med behov for ytterligere behandling
for den samme forgiftningen eller pd grunn
av en tilstand som ikke ble oppdaget ved
den forste konsultasjonen (9). Av disse tret-
ten trengte syv pasienter sykehusinnleggel-
se, mens de gvrige ble behandlet ved Lege-
vakten.Ingen pasienter dede avuoppdagede
tilstander. To pasienter dode i lppet av den
forste uken etter & ha blitt sendt hjem fra
legevakten, begge pa grunn av en ny opioid-
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overdose. Ingen pasienter dpde under be-
handling ved legevakten.

Blant de 2343 tilfellene av akutt rusmid-
delforgiftning som inngikk i denne delen
av studien var alkohol hovedarsak 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). Pasienten ble innlagt pa syke-
hus i 391 (17 prosent) tilfeller. Av de inn-
lagte pasientene ble 155 (40 prosent) ut-
skrevet med en annen hoveddiagnose enn
forgiftning. En innlagt pasient dede etter
mer enn tre uker pd sykehus.

Mange meter til oppfelging - fa henvises
I det samme materialet av 2343 pasienter
behandlet for rusmiddelforgiftning ved Le-
gevakten i Oslo ble kun 235 (10 prosent)
henvist til spesialisthelsetjenesten: til ru-
sakuttmottak i 116 (5 prosent) tilfeller, rus-

FIGUR 2. Observasjonsskjemaet som brukes for underspkelse av pasienter med rusmiddelforgifining ved Legevakten i Oslo.

Skjemaet finnes ogsd i Legevakthdndboken (20) .
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poliklinikk i 44 (2 prosent) tilfeller og psy-
kiatrisk poliklinikk i 75 (3 prosent) tilfeller
(14). Nesten alle, 200/235 (85 prosent),
mgtte opp. At sa mange mette opp, kan
tyde pa at den akutte rusmiddelforgiftnin-
gen er en viktig anledning for pasienten til
d ta tak i sine rusproblemer.

En fjerdedel av pasientene var hos fastle-
gen den fprste maneden etter rusmiddel-
forgiftningen, men blant pasientene som
fikk rdd om a kontakte fastlegen, gjorde
halvparten dette (14). Imidlertid fikk kun
91 (4 prosent) et slikt rad. Det er godt mulig
at flere pasienter ville tatt kontakt med
fastlegen om flere hadde blitt radet til det-
te. Det kan ogsa hende at flere pasienter
hadde blitt innkalt til fastlegen dersom
fastlegen hadde fatt informasjon om rus-
middelforgiftningen fra legevakten.

11096 (47 prosent) tilfeller ble pasienten
sendt hjem uten videre oppfplging (14). Av
disse hadde 11 (1 prosent) veert tilsett av
psykiatrisk legevakt og 304 (28 prosent) av
sosialtjenesten for hjemsendelse, og 362
(33 prosent) gnsket ikke oppfelging. I til-
legg kommer 324/2343 (14 prosent) tilfel-
ler der pasienten forlot legevakten uten 4 si
fra eller mot legens rad.

Pasientene som behandles for rusmid-
delforgiftning er en sammensatt gruppe,
og variasjonen i oppfplgingstiltak skyldes
nok delvis at oppfelgingen tilpasses den
enkelte pasientens behov. Imidlertid kom
169 (9 prosent) pasienter tilbake i lppet av
en uke med en ny rusmiddelforgiftning
(9), noe som taler for at oppfglgingen etter
forgiftningen ber bli bedre.

Tettere oppfelging av unge

Markant flere unge ble henvist til oppfel-
ging etter at Legevakten i Oslo startet sitt
tiltak for unge pasienter med rusmiddel-
forgiftning i 2010 (15). Ungdom og unge
voksne opp til 23 drs alder har siden da fatt
en samtale med en sosionom nar selve for-
giftningen er ferdigbehandlet. I tillegg fpl-
ges de opp med en telefonsamtale i lgpet av
et par uker. Etter iverksettelsen av tiltaket
ble 43 prosent i aldersgruppen 16-22 dr
henvist til videre oppfelging, til forskjell
fra 27 prosent for (p < 0,001). @kningen var
stprst i henvisninger til psykiatrisk polikli-
nikk og ruspoliklinikk. I tillegg ble flere
fulgte opp av barnevernet. Til sammenlig-
ning var det ingen endring i andel henviste
pasienter i aldersgruppen 23-27 ar, som
ikke var omfattet av tiltaket.

Tidligere forskning har vist at det a veere i
behandling medfgrer mindre farlig rusing
og reduserer risikoen for tidlig dod (16-19).
Imidlertid fant vi i var underspkelse ingen
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endring i hvor ofte pasientene kom tilbake
med en ny rusmiddelforgiftning etter at til-
taket ble iverksatt (15). Vi forventer likevel
at tiltaket og pkningen i henvisninger vil ha
gunstige effekter for pasientene pad sikt.

Implikasjoner

Legevakten i Oslos prosedyre for undersg-
kelse av pasienter med rusmiddelforgift-
ning vurderes a veere trygg nok til at den
kan anbefales 4 bli tatt i bruk ogsa andre
steder. De kliniske undersgkelsene som er
nedfeltiobservasjonsskjemaet, gir legen det
ngdvendige grunnlaget for a finne ut om
pasienten ma innlegges, trenger videre ob-
servasjon lokalt eller kan sendes hjem. Pro-
sedyren kan brukes ved legevakter med ob-
servasjonsmulighet. A behandle disse pasi-
entene utenfor sykehus er sannsynligvis
mindre kostnadskrevende, sparer transport
og bidrar til mindre press pa sykehusenes
akuttmottak. Det er ogsa mulig at prose-
dyren kan danne grunnlag for enklere be-
handlingsslgyfer for pasienter med rusmid-
delforgiftning i sykehusakuttmottak.

Fa pasienter ble henvist til spesialisthel-
setjenesten etter rusmiddelforgiftning, men
nesten alle de henviste mgtte opp. Dette
bor veere en spore til a fortsette a henvise,
og kanskje ogsa henvise flere. Flere unge
pasienter ble henvist til oppfelging etter
igangsettelsen av et eget lokalt tiltak, noe
vi antar vil veere gunstig for dem pa sikt.
Tiltaket er na integrert i legevaktens drift.

Det ser ut til a veere et potensial for 4 in-
volvere fastlegen i oppfplgingen av pasien-
tene i sterre grad enn ng, bade ved & anbe-
fale kontakt med fastlegen og ved a sgrge
for at fastlegen blir informert om forgift-
ningen. Foruroligende mange kommer til-
bake med en ny rusmiddelforgiftning i lg-
pet av kort tid, noe som tyder pa at tettere
oppfelging ber pa plass.
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Trendelagsmodellen
for folkehelsearbeid

W GURI WIST - Rddgiver folkehelse ved avd. tannhelse og folkehelse, Nord-Trendelag fylkeskommune

Trendelagsmodellen for folke-
helsearbeid tar utgangspunkt i

de sentrale utfordringene i folke-
helsearbeidet. Den er en metode
for & operasjonalisere kravene i
lovverket om kunnskapsbasert

og systematisk folkehelsearbeid i
kommunen. Modellen og metoden
er forskningsbasert og bygger pa
utvikling og evaluering av tre folke-
helsetiltak i tre trenderske kommu-
ner i tidsrommet 2012-2016.

Trondelagsmodellen for folkehelsearbeid er ut-
viklet i tett samarbeid mellom aktprene i
folkehelsearbeidet, og sikrer dynamisk og
kontinuerlig lering og forbedring gjen-
nom gjensidig kunnskapsutveksling.
Trondelagsmodellen for folkehelsearbeid be-
skriver sju steg for hvordan kommunen kan
hente inn og omsette beste tilgjengelige

kunnskap til malrettede tiltak gjennom fel-
les forstaelse, medvirkning og forankring.
Beslutninger tas pa hvert steg og legger

Aktgrene i
folkehelse-
arbeidet 0 L L i Tt
.rf" it g “"'.
lon
Forskning | Innbyggere
e ‘.“i";' il/ v
: Naringsliv Politikere
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Forvaltning .-

E 3 ¥
Forside til veileder for «Trondelagsmodellen for folkehelsearbeid>.

grunnlaget for neste steg. Hvert steg er
ngdvendige for det neste steget. Ingen av
de syv stegene ma derfor hoppes over.

STEG 1 » Samfunnsoppdraget

Samfunnsoppdraget for kommunene i fol-
kehelsearbeidet inneberer 4 utvikle lokal-
samfunn som fremmer helse, utjevner sosia-
le forskjeller i helse og deltakelse, gir gode
sosiale og miljgmessige forhold samt baere-
kraftige velferdstjenester. De viktigste ar-
beidsoppgavene for kommunen er for det
forste a ha oversikt over helsetilstand og pa-
virkningsfaktorer for helse. Gjennom dette
arbeidet skal kommunen identifisere utfor-
dringer, muligheter og ressurser i folkehel-
searbeidet. Oversikten danner grunnlag for
kommunens planstrategi. For det andre ma
folkehelsearbeidet veere forankret i plan- og
styringssystemet i kommunen. Den tredje
viktige arbeidsoppgaven er a legge til rette
for medvirkningsarenaer og ulike metoder
for 4 fa fram alle syn i samfunnsplanleggin-
gen. Og for det fjerde ma kommunen ha stra-
tegier for tverrsektoriell samhandling, da
utfordringene i folkehelsearbeidet krever
bred tilnaerming og ma lgses i fellesskap og
pa tvers av politikkomrader.
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Trgndelagsmodellen for folkehelsearbeid

STEG 2 » Klargjere kunnskapsgrunnlaget
Aklargjpre kunnskapsgrunnlaget innebzrer
atkommunen henter inn og analyserer beste
tilgjengelige kunnskap samt skaper felles
forstaelse for utfordringsbildet i kommunen.
Beste tilgjengelige kunnskap danner grunn-
lag for beslutninger og tiltak. Modellen be-
skriver hvilken kunnskap som skal legges til
grunn for beslutninger og derav hvilke ruti-
ner kommunen ber ha for a innhente denne
kunnskapen fra bade individ, gruppe og sam-
funn. Etter a ha klargjort kunnskapsgrunnla-
get, md kommunen gjennom ulike metoder
involvere aktgrene i folkehelsearbeidet for a
skape felles forstaelse for utfordringsbildet
og utvikle ideer og tiltak for om mulig a lgse
de. Trinn 3 i modellen tar for seg dette.

STEG 3 » Involvere og utvikle

Kommunen ma gjennom ulike metoder
involvere aktgrene i folkehelsearbeidet.
Det kan gjpres gijennom idédugnader, spor-
reunderspkelser, folkemeoter, samtaler med
videre. Selve modellen tar for seg planleg-
ging og gjennomfering av én form for idé-
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dugnad — nemlig spkekonferanse. Det vik-
tigste ved valg av metode er a velge en
metode som vektlegger & involvere inn-
byggerne gjennom a skape felles forstdelse,
utvikle idéer, prioritere og sgrge for eier-
skap til prioriterte tiltak.

STEG 4 » Planlegge tiltak

Valgte idédugnad ber felges opp straks.
Modellen beskriver fire sentrale punkter i
oppfelgingen. De omhandler ikke minst
hvem som har det overordnede ansvaret
for oppfelging og hvem som har det opera-
tive ansvaret. Dernest betydningen av for-
ankring hos ledelse, ansatte og gvrige akte-
rer. Sikring av tverrfaglig og tverrsektoriell
deltakelse er ogsa et sentralt punkt samt
dette med a veere realistisk i planlegging av
tiltak og se tiltaket i lys av kommunens
strategier, planer og pkonomi.

Sentrale arbeidsoppgaver under dette trin-
net er oppdatering av kunnskapsgrunnlaget,
lage plan for tiltaket og serge for god infor-
masjon og kommunikasjon om tiltaket — for
eksempel en enkel kommunikasjonsplan.

STEG 5 » Gjennomfare

Modellen beskriver tre viktige arbeidsoppga-
ver i gjennomfgringen av valgte tiltak. For
det forste er det sentralt & gjennomfere en
statusoppdatering. De fleste gnsker a sette i
gang sd raskt som mulig, men det er viktig &
sjekke om sentrale forutsetninger har endret
seg. For selve gjennomferingen beskriver
modellen seks viktige «stopp-punkter» som
det er viktig 4 sjekke for og underveis i gjen-
nomfgringen. Den siste viktige arbeidsopp-
gaven pa dette steget er det som omhandler
beskrivelse og dokumentasjon. Beskrivelse
og dokumentasjon bidrar til kunnskapsover-
foring. En sikrer at kunnskapen finnes i sys-
temet og ikke bare er knyttet til enkeltakte-
rer eller enkeltpersoner. Modellen lister opp
seks viktige sjekkpunkter i sa mate.

STEG 6 » Evaluere

Det siste steget tar for seg evaluering. Et
langsiktig kunnskapsdrevet folkehelsear-
beid avhenger av at innsatsen evalueres.
Evaluering handler om & vurdere hvorvidt
bestemte malsettinger og tiltak har fert til



tilsiktede/utilsiktede eller positive/nega-
tive effekter. Informasjon om brukererfa-
ringer, hvordan tiltakene er gjennomfert
og hvem som har deltatt, kan ogsa inklude-
res i evaluering av folkehelsetiltak. Selv
tiltak som ikke har fort til ¢gnsket effekt,
kan gi viktig lerdom for senere innsats.

Evalueringen kan gjennomfgres av kom-
munen selv,isamarbeid med andre eller som
eksternt oppdrag. Det er spesielt viktig a
planlegge evalueringen i planleggingen av
selve tiltaket. Dette steget tar for seg sentrale
sporsmal d reflektere over i planleggingen av
evaluering. Steget beskriver ogsa 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 > Viderefare fra
handling til ny kunnskap

Det siste steget tar for seg hvordan en kan
sikre at den nye kunnskapen som er erver-

PLANLEGGE

TILTAK

" | Planlegge Il-
evaluering [~

Nt

Planlegge evaluering:
* Hva skal evalueres?

+ Hvilke avalueringer trengs?
+ Mal for evalueringenie)

+ Behov for ekstern

Design:

nye data

= Velge evalueringskriterier

= |[dentifisere eksisterandea
data

= |dentifisere behov for

vet gjennom stegene blir en del av beslut-
ningsgrunnlaget i kommunen og forer til
ny policy og praksis. Hvordan sikre at den
nye kunnskapen rapporteres og inngar 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, neeringsliv og forskning kan
samarbeide om & fremme initiativ som fo-
rer til gpnskede resultater.

Oppsummering

Trondelagsmodellen for folkehelsearbeid leg-
ger til rette for kontinuerlig forbedring og
utvikling av praksis. Den sikrer at aktgre-
ne benytter de beste metodene og beste til-
gjengelige kunnskap. Modellen gir ogsa et
godt grunnlag for omstilling og for 4 takle
nye utfordringer.

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

Planlegging av evalueringen ber skje nar
tittaket planlegges.

Inmsamling
og analyse

.\i/

TRONDELAGSMODELLEN

Trendelagsfylkene — som snart blir ett
Trgndelag — vil benytte seg av Trgndelags-
modellen for folkehelsearbeid nd ndr vi
skal i gang med «Program for folkehelsear-
beid i kommunene 2017-2027», en satsing
for & fremme barn og unges psykiske helse
og livskvalitet. Trgndelag sgker om a bli
sakalt programfylke. For kommunene som
spker om a bli tatt opp i programmet, over
en trearsperiode, vil det vere et krav at de
skal arbeide etter disse stegene hele veien.
Fra klargjpring av kunnskapsgrunnlaget,
involvering og utvikling, planlegging,
gjennomfgring til evaluering — og selvsagt
sorge for ny praksis.

Du kan lese mer om Trgndelagsmodellen for

folkehelsearbeid og prosjektet «Fra kunnskap til

handling og fra handling til kunnskap» her:

« http://www.frakunnskaptilhandling.no

e http://www.frakunnskaptilhandling.no/
Nyheter/Documents/Trgndelagsmodellen_el.pdf

B GURI.WIST@NTFK.NO

Evalueringsprosessen i «Trgndelags-
modellen for folkehelsearbeid.

Rapportere |:-

Innsamling og analyse:

evalueringens
+ Data analyseres og tolkes

+ Data samles inn for de ulike

* Budsjett, ledeise, prosjakl-
gruppe

* Referansamaling gjannom-
fares far tittak imple-
menteras

evalueringsekspertise? >

= Hvordan og nar involvena
malgruepper?

= Justers budsjatt og
lage konkret handlingsplan

Rapportere:

« Liarbeide rapporter og
OPPSUMMEringer

* Pressemeldinger

* Muntlige rapporier pa ulike
samfunnsarenaer

* Rapportenng tl politikers

UTPOSTEN 4 » 2017



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

Spesialistutdanning

for leger

M HEIDI STIEN - Helsedirektoratet

Spesialistutdanningen for leger er under omlegging. Det skal legges mer
vekt pa hvilken kompetanse legene tilegner seg i lepet av utdanningen
(lzeringsmal) enn pa hvilken tjeneste de har utfert. For spesialitetene i
allmenn-, samfunns- og arbeidsmedisin jobbes det na med a legge
forholdene til rette for hvordan utdanningen kan gjennomferes i praksis.

Arbeidet med omleggingen av spesialistut-
danningen har pagatt med mange involver-
te over flere ar. Den forste endringen som er
blitt merkbar for alle leger i spesialisering
(LIS), er at det fra 1. mars 2017 ikke lenger
sokes pa turnusstilling, men pa stilling til
forste del av spesialistutdanningen. Over-
gangsordninger er etablert for dem som al-
lerede er i turnus eller er i spesialisering.

Ferste del av spesialistutdanningen i ny
ordning er lik turnus ved at den bestdr av ett
ar 1 spesialisthelsetjenesten og et halvt ar i
kommunehelsetjenesten. Det nye er at LIS
gjennom hele spesialiseringslgpet blir vur-
dert opp mot forskriftsfestede leeringsmal.
Laeringsmal for del 1 er vedtatt og inkludert
i spesialistforskriften. Leringsmalene for
videre spesialisering i de enkelte spesialite-
tene har vert pa hering og vil bli bearbeidet
med utgangspunkt i innspillene. Legefore-
ningens spesialitetskomiteer og andre be-
rorte aktorer er inkludert i prosessen.

En viktig organisatorisk endring i ny
spesialistutdanning er at arbeidsgiver har
fatt et tydeligere og stgrre ansvar for spesi-
alistutdanningen. For sykehusspesialitete-
ne plasseres ansvar pa regionale helsefor-
etak (RHF), regionale utdanningssentre
(RegUT), den enkelte utdanningsvirksom-
het og den enkelte leder.

Mens RHF skal legge til rette for helhet-
lige lop pa tvers av regionens foretak, skal
RegUt vaere ansvarlig for at det tilbys le-
ringsaktiviteter. Utdanningsvirksomheten
har ansvar for 4 lage helhetlige utdan-
ningsplaner for de relevante spesialiteter
og for den enkelte spesialist. Slike planer
inneholder leeringsmal med tilhgrende lae-
ringsaktiviteter, veilederressurser og are-
naer for leering. Leders oppgave er a god-
kjenne hvert enkelt leeringsmal etter & ha
innhentet vurdering fra veileder som fgpl-
ger LIS over tid, og fra dem som gir supervi-
sjon i det daglige.

Vi tror det skal bli et stort lgft for spesia-
listutdanningen at leeringsmalene er tyde-
liggjort og forskriftsfestet, at ansvaret for
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gjennomfgring plasseres i linjeledelsen og
at kompetanse vurderes lokalt etter hva
LIS kan og ikke hva man har gjort. Vi er
imidlertid klar over at det vil ta tid fgr nye
systemer og prosesser er gjennomfgrt med
full effekt i alle ledd av organisasjonen.

For spesialitetene i allmenn-, samfunns-
og arbeidsmedisin («ASA-spesialitetene»)
er arbeidsgivers ansvar bestemt for del 1,
men det gjenstdr & bestemme hvordan ut-
danningen skal organiseres i den videre
spesialiseringen. I del 1 skal kommunen
legge til rette for leeringsaktiviteter og sor-
ge for veiledning og vurdering. Kommu-
nene ma ha pa plass systemer for a ivareta
disse oppgavene innen hgsten 2018. I den
videre utdanningen i ASA-spesialitetene er
det lagt til grunn at Legeforeningen gjen-
nomfgrer leringsaktiviteter som i dag. An-
svaret for a lage utdanningsplaner for de
tre spesialitetene og den enkelte LIS og &
sorge for veiledning og vurdering, er enna
ikke pa plass.

Helsedirektoratet utreder for tiden ulike
lgsninger for ASA-spesialitetene sammen
med kommunene og andre bergrte. Eventu-
elle forskriftsendringer vil bli sendt pa ho-
ring etter at utredningen er overlevert Helse-
og omsorgsdepartementet i juni 2017.

En annen endring som bergrer allmenn-
legene, er at fra og med 1. mars 2017 paleg-
ges alle kommuner a sgrge for at leger i fast-
legehjemler, stillinger ved kommunale
legevakter og andre stillinger med oppgave
om d yte helsehjelp etter helse- og om-
sorgstjenesteloven, enten er, eller er under
utdannelse til & bli, spesialist i allmennme-
disin. Kravet gjelder for alle nyansatte etter
1. mars 2017. Ordningen med godkjenning
som allmennlege/EU-lege utfases samtidig.

LENKER TIL FORSKRIFTER

® Spesialistforskriften: https:/lovdatano/dokument/
SF/forskrift/2016-12-08-1482

® Forskrift om kompetansekrav..: https://lovdata.
no/dokument/LTI/forskrift/2017-02-17-192

H HEIDI.STIEN@HELSEDIR.NO

X09¥N0T0J ‘0L04SNOrSYYLSATII


mailto:guri.wist@ntfk.no

M RAGNHILD TELNES - overlege, Hudavdelingen St. Olavs Hospital, Trondheim:

Solen titter fram over det ganske land, folk har for lengst kastet

kleerne og funnet fram solstolen. Det er ingen tvil om at sol og varme

har mange positive helseeffekter, men dessverre er ogsa UV-eksponering
en risikofaktor for utvikling av ulike typer hudkreft. Derfor er det viktig
med noen kjereregler for bleke nordboere i mete med solen.

Denne lille artikkelen vil fokusere spesielt
pd malignt melanom. Vi er fortsatt blant de
landene i verden med hgyest insidens av
malignt melanom — i tillegg ser vi tykkere
tumores ved diagnose og hoyere dedelig-
het enn iland det er naturlig d sammenlig-
ne seg med. Vi ma jobbe sammen for 4 gjo-
re noe med denne dystre statistikken
gjennom forebygging, helseinformasjon
og tidlig diagnose. Hudsjekkdagen har blitt
en gylden arlig mulighet for a fokusere pa

dette, i ar gikk den av stabelen 23. mai.
Varme og lys gjor oss gladere, vi fir mer
energi og D-vitaminnivaet klarer seg fint
uten tilskudd av tran i ekle kapsler og ille-
luktende flaske. Er det til og med sdnn at di-
abetikere far bedre blodsukkerregulering
og at blodtrykket vart blir lavere i sommer-

halvaret? Mange av oss fpler oss mer attrak-
tive ndr vi har litt farge pa kroppen.

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

UV-lys er imidlertid en risikofaktor for
alle de tre vanlige typene hudkreft: Malignt
melanom, basaliom og plateepitelcarci-
nom. I tillegg ser vi masse aktiniske kerato-
ser der det foreligger celleforandringer i
epidermis uten invasiv vekst. Disse kan
utvikle seg til plateepitelcarcinomer i
sjeldne tilfeller (1/10007).

Og er mistanken der har vi na et pakke-
forlpp for foflekkreft som sgrger for at vi
unngar unedig delay i diagnostikk og be-
handling. Ved tidlig diagnose er prognosen
meget god.

UV-lys i medisinen

UV-lys har mange effekter pa godt og
vondt, det har man visst helt siden det
gamle Egypt der man behandlet vitiligo
med d spise avammi majusplanten og der-
etter eksponere seg for sollys. Noen ble
kanskje bedre av sin hudsykdom, mens an-
dre fikk bare kraftige fototoksiske reaksjo-
ner.

Som hudleger har vi et noe ambivalent
forhold til UV-lys. Vi kan tenke pa det som
et medikament med immunmodulerende/
supprimerende og antiseptiske egenska-
per. Brukt pa riktig indikasjon er det en
verdifull behandlingsmetode i var hver-
dag. T andre enden er det den viktigste risi-
kofaktor for utvikling av precancroser og
cancroser i hud. Hva som er «det terapeu-
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tiske vinduet» vet ingen, men erfaring og
vurdering av hudtyper samt annen indivi-
duell risiko veileder oss. PUVA (fotokje-
moterapi) brukes nd i liten utstrekning, da
vi har tungtveiende dokumentasjon pa at
det gir betydelig gkt risiko for spesielt pla-
teepitelcarcinom, men ogsd melanom der-
som man overstiger et visst antall behand-
linger. Nar det gjelder behandling med
UVA og UVB har vi heldigvis en god risk-
benefitprofil, men ogsd her er vi bevisst pa
antall eksponeringer, dosering og eventu-
elt individuell gkt risiko (rgdt har og freg-
ner/hudtype 1, familieer risiko, mange nevi,
mye forbrenninger i barne/ungdomsar, tid-
ligere strdlebehandling osv.). Pasienter
som far regelmessig lysbehandling ber fol-
ges opp med arlig helhudsundersgkelse.

Melanom epidemiologi

Det registreres ca. 2000 nye melanomer i
aret, noksd jevnt fordelt mellom kjpnnene.
Itillegg kommer nesten like mange in situ-
melanomer, dvs. forstadier der det ikke er
vekst under basalmembranen og man ikke
har risiko for metastaser. Hos menn er me-
lanomene hyppigst lokalisert pa truncus,
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mens det hos kvinner gikk fra & vere hyp-
pigst pa legger til at det na er like hyppig
pd truncus. I aldersgruppen 15-54 ar er det
den nest hyppigste kreftformen for begge
kjenn samlet. Forekomsten gker seerlig for
aldersgruppene »50, mer for menn enn for
kvinner. Dessverre ser vi ogsd melanomer
hos barn — men det er heldigvis sjeldent.
Insidensen av melanomer er dobbelt sa
hey i Ser-Norge som i Nord-Norge.

Prognosen er sterkt avhengig av melano-
mets tykkelse pa diagnosetidspunktet: Ved
tykkelse <1 mm ser vi en 5-arsoverlevelse
pa 95—100 prosent (som resten av befolk-
ningen), mens det ved tykke tumores (>4
mm) sees en overlevelse pa 50 prosent.

Selv om vi har opplevd et paradigmeskif-
te innenfor tumorrettet behandling med
immunterapi er det fortsatt ca. 200 som
der av metastatisk melanom i aret. Og spe-
sielt godt voksne menn kommer for sent til
diagnose.

Noen har kjent genmutasjon som gir
sterkt gkt risiko for melanom eller annen
familieer forekomst uavhengig av kjente
mutasjoner, men i de fleste tilfellene opp-
star melanomet spontant hos personer
uten kjent risiko. Det kan oppstd i en alle-

Vi mottar 50 % av
UV-stralingen
mellom k. 110g 15

Innendgrsarbeidere
far ca. 10-20 % av
den UV-stralingen

| som utendgrs-
arbeidere far

rede eksisterende nevus eller «de novo».
Noen er invasive helt fra starten, mens an-
dre kan vare i in situ (horisontal vekst) i
flere &r for de blir invasive.

Man regner med at 5—10 prosent av pasi-
entene fdr et nytt melanom.

Forebygging - ber vi ta
solarium for 3 «herde» 0ss?

I 1992 fastslo det internasjonale kreftfors-
kningssenteret i Lyon (IARC) at straling fra
sola er kreftfremkallende i forhold til all
hudkreft. I 2009 ble ogsa solariebruk klas-
sifisert som kreftfremkallende.

I kommersielle solarier far vi ikke opp-
lyst noe om antall J/cm? UVA/UVB som av-
gis til huden var slik vi har i vdre behand-
lingskabinetter. Det kan foreligge anbefalt
solingstid i forhold til hudtype, men de
ulike solsengene kan avgi helt ulike doser
avhengig av alderen pa rgrene. Solarier
kan ha minst like intens UV-strdling som
sydensol, og inneholder ofte UVB i tillegg
til UVA. Bade UVB og UVA antas na d haen
rolle i melanomutvikling, og spesielt sola-
riebruk i ung alder (<35) ser ut til a gi okt
risiko for melanomutvikling.



«Indoor tanning» forbys na i enkelte
land. Det ble innfert 18-drs aldersgrense for
solariebruk her i Norge i 2012, men det er
forst fra 2017 at det er krav om handheving
med enten betjening eller annen form for
alderskontroll.

En brunfarge hos de av oss som er fpdt
bleke vil bare gi en beskyttelse pa ca. sol-
faktor 4. Og selv om man ikke blir solbrent
kan man fa melanom.

Kreftforeningens solvettregler er et godt
utgangspunkt for forebygging. De betyr
ikke at vi ikke kan veere ute og kose oss nar
det er sommer, men vi md ta noen for-
holdsregler:

Nyt sola med gode solvaner

1. Ta pauser fra sola - ikke bli solbrent

Nyt sola, men ikke for lenge av gangen. Din
beste solbeskyttelse er 4 ta noen pauser fra
sola mellom klokken 12 og 15. Risiko for
hudkreft gker spesielt nar du blir solbrent,
men ogsa nar du far mye sol uten a bli
brent. Mye UV-straler gir dessuten rynker
og pigmentflekker.

2. Beskytt deg med klcer

Beskytt deg med kler, noe pa hodet og sol-
briller. Sol deg forsiktig, serlig hvis du er
vinterblek. Har du lys hud og redt eller lyst
har, er solbeskyttelse ekstra viktig.

3. Bruk solkrem med minst faktor 15

Skygge og kler beskytter best — solkrem er
ngdvendig nar huden ikke er beskyttet pa
annen mate. Smgr deg for du gar ut med sol-
faktor 15 eller hpyere —1i solrike land minst

Eksempel pa to ulike typer melanomer.

faktor 30. En handfull krem til en hel kropp
ma til for & fa faktorbeskyttelsen som star pa
solkremen. Har du badet, svettet eller torket
bort kremen, bgr du smere deg pa nytt.

4. Unngd solarium

Jo mer du bruker solarium og jo yngre du
er nar du begynner, desto mer gker risiko-
en for hudkreft.

Noen tilleggskommentarer:

e Ikke slutt & smere, radene gjelder for
hele sesongen. Du blir faktisk brun selv
om du bruker solkrem, og studier har
ikke vist at D-vitaminnivaene pavirkes
av solkrembruk.

® Anbefalt mengde smoring er et shotglass
pr. voksen kropp pr. smgring. Der vil jeg
tro de fleste av oss har noe a hente! Slutt
pd en tube pa deling for hele familien to
uker i Syden.

® Skeptisk til innholdet i solkremer? An-
befaler fplgende nettside: www.erdetfar-
lig.no/produkter/kosmetikk/solkrem/

® Husk at de aller minste ikke skal vare
direkte i solen og kun skal smgres med
fysisk filter.

® UV-indeksen gir oss en pekepinn pa da-
ger vi ber veere ekstra forsiktige.

® Veldig mange blir solbrente nar de eri ak-
tivitet, ikke ngdvendigvis nar de aktivt
soler seg. Stikkord er skyer, regn, sng,
snorkling osv.

Diagnose og behandling

Som allmennlege kommer man i kontakt
med pasienter av mange ulike drsaker, og

SOLVETT

det 4 kaste et blikk pad huden kan vere liv-
reddende. Serlig gjelder dette litt godt
voksne menn, som har tykkere melanomer
ved diagnose og dermed darligere progno-
se. Sa vi kan kanskje benytte anledningen
til et ekstra blikk pa ryggen nar de kommer
for a sjekke blodtrykk e.l.? Og koner som
kommer med sine menn pga. suspekte pig-
menterte lesjoner skal man lytte til, de har
ofte rett.

Vi er leert opp til & bruke ABCDE-regelen
nar vi vurderer fpflekker — det kan anven-
des bade makroskopisk og dermatosko-
pisk:

A Asymmetri > Fpflekken har uregelmes-
sig form

B Border (avgrensing) » Foflekken har
uklare grenser — den flyter over i normal
hud

C Colour (farge) » Fpflekken har endret
farge, eller har ujevn farge. Ver sarlig
obs dersom den er svart eller bldsvart

D Diameter > Fpflekker som er mer enn

5 millimeter i diameter
E Endring > Foflekken har endret seg over

tid; vokst, endret farge, blitt mer

utflytende

Melanomer
Her er det ingen tvil, ABC er alle patologis-
ke. D kan vi ikke si noe sikkert om ut fra
bildene og E kjenner vi ikke. Heller ikke F
og G som vi kan fortsette med (Familie og
Genmutasjon).

Melanomer kan ha mye mer diskret for-
andringer enn det vi ser pa bildene. De
fleste melanomer har verken klge, smerter

UTPOSTEN 4 e 2017




eller blpdning. E, altsa Evolution/Endring
ma man legge stor vekt pa. Viktig (som all-
tid) er det a lytte til pasientene.

Det finnes mange og til dels kompliserte
algoritmer for a klassifisere pigmenterte
lesjoner som benigne eller maligne, men i
den praktiske, kliniske hverdagen er det
funnet av en «ugly duckling» som hjelper
oss mest, altsa den flekken som skiller seg
ut fra de andre.

I «Pakkeforlgp for foflekkreft» er folgen-
de faretegn som kan gi mistanke om fo-
flekkreft beskrevet:
® Nyoppstdtt pigmentert lesjon med avvi-

kende morfologi, ellers endring, farge,

vekst, avgrensning i allerede eksisteren-
de pigmentert lesjon. Spesielle faretegn
er klge og blpdning.

® Knuter eller andre avgrensede lesjoner i

Anbefalt mengde smgring er et shotglass pr. voksen kropp pr. smoring.
En tube pa deling for hele familien to uker i Syden er langt i fra nok.

huden med og uten pigmentering som

ikke lar seg klassifisere som benign ut fra

det kliniske bildet.
Er den stor og kan gi stygg arrdannelse hvis
den fjernes, kan man gjerne henvise til
hudlege for vurdering. Ellers gjelder prin-
sippet «When in doubt cut it out», og det
skal gjores med eksisjon — ikke shaving el-
ler biopsering av deler av lesjonen.

Vi er mange som har fjernet seborroiske
keratoser ungdig, men 4 falle i motsatt groft
kan fa fatale konsekvenser. Det er som med
radiusfrakturer: Er det alltid fraktur nar du
tar et rgntgenbilde sd rekvirerer du for fa.
Og er det alltid et melanom nar du fjerner
en pigmentert lesjon fjerner du for fa.

Dersom diagnosen bekreftes henviser
man sd til kirurg for reeksisjon og ev. vakt-
postlymfeknutediagnostikk (avhengig av
tumortykkelse) og til en hudlege for hel-
hudsunderspkelse/skissering av videre
kontrollopplegg ut fra stadium. Dersom
det foreligger et in situ-melanom vil det of-
test bare vere en enkelt kontroll med fo-
flekkundersgkelse og informasjon om sel-
vunderspkelse/solvettregler.

Euromelanom

Euromelanomkampanjen («Hudsjekkda-
gen») har gitt hudleger en anledning til a
komme frem med vart budskap i forhold
til tidlig diagnose og forebygging. I ar er
det fjerde gang Norge deltar, bade sykehus-
poliklinikker og privatpraktiserende spe-
sialister deltar pa denne dagen, som i ar falt
pa den 23. mai. Vi screener sa mange pasi-

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

enter som mulig i tillegg til at det drives
opplysningsarbeid via media. Pasientene
kan bestille time for sjekk og betaler vanlig
egenandel.

Helseopplysning er vanskelig, men vi ma
fa frem budskapet om at den eneste maten a
redusere risiko for melanom er a ha respekt
for UV-stralingens skadelige effekter selv
om det hos den enkelte pasient kan vare an-
nen arsakssammenheng. Vima ogsd fa frem
at melanomet kan oppstd mange ar etter
den skadelige pavirkningen, det er ikke nok
afa ensjekk etter en solfylt sommer ogsasla
seg til ro med det. Vi trenger allmennlegene
med pa laget, i tillegg til at vi ma jobbe for a
bedre tilgjengeligheten til spesialist (les:
gke antall dermatologer).

Om generell screening eller screening av
enkeltgrupper blir aktuelt i fremtiden er
forelppig uavklart og nytten av dette de-
batteres.

Soler du deg?
Vi har en PBL-oppgave her pa NTNU som
handler om bl.a. melanom og solvett. De
gruppene jeg veileder sper alltid om jeg so-
ler meg. Svaret mitt er at det gjor jeg, men
at jeg ogsa er redd for melanom og fplger
solvettreglene som et minimum. Ungene
mine blir nedsmurt, og at jeg ikke ngdven-
digvis vil sette min egen atferd som en
gullstandard for andre.

God sommer, og hold gynene dpne — det
kan redde liv!

B RAGNHILD.TELNES@NTNU.NO



Mistanke om hudkreft
- databasert beslutnings-
Stotte for hudlesjoner

M KAJSA MOLLERSEN - post. doc statistikk, Institutt for samfunnsmedisin, UiT - Norges arktiske universitet

M THOMAS ROGER SCHOPF « ph.0. hudlege, Nasjonalt senter for e-helseforskning, Universitetssykehuset Nord-Norge

Hudkreft er en av de vanligste formene for kreft hos mennesker,

med spesielt haye forekomster i omrader 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 a vaere dedelig og derfor

ofte blir utelatt fra bade kreftregistre og hudkreftstudier.

Dodelig hudkreft deles inn i to hovedtyper:
malignt melanom (melanom) og ikke-mela-
nom hudkreft (non-melanoma skin cancer,
NMSC). Melanom var den femte vanligste
kreftformen i Norge i 2015 i antall nye tilfel-
ler (Kreftregisteret). Det er omtrent like
mange registrerte tilfeller av NMSC som av
melanom, men forekomsten av NMSC er
usikker pga. mulig underrapportering.
Melanom forarsaker omtrent 9o prosent
av dedsfall relatert til hudkreft i Norge, og
er den klart dedeligste formen for hud-
kreft. Forekomsten av melanom i Norge
har gkt sterkt de ti siste drene. Behandling
av melanom med fjernspredning har fatt
flere gjennombrudd de siste arene, men

den eneste effektive melanombehandlin-
gen er fortsatt fjerning av svulsten for
spredning. 5-drs overlevelse for lokalisert
tumor er go—100 prosent, men bare 20 pro-
sent for tumor med fjernspredning. Tidlig
deteksjon er derfor avgjprende, men utfor-
drende siden melanomer i tidlig fase er til
forveksling lik vanlige fpflekker.

Ogsa NMSC er en dgdelig kreftform, og tid-
lig deteksjon kan ha stor betydning for effek-
tiv behandling. Bade godartet og ondartet
hudlesjoner har stor variasjon i utseende, og
det kan veaere svert vanskelig a skille en type
fraen annen. Ved mistanke om kreft blir lesjo-
nen fjernet, og endelig diagnose blir satt etter
patologisk undersgkelse av tumorvevet.

Hudkreft er en av de vanligste formene for kreft hos mennesker, med spesielt hgye forekomster
i omrdder der flertallet i befolkningen har lys hud som Europa, Novd-Amerika og deler av Oceania.
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Artikkelen omhandler utvikling og
testing av Nevus Doctor, et beslutnings-
stettesystem for hudkreftdeteksjon for
allmennpraksis. Hudkreft er en av de
vanligste kreftformene i Norge, og
forekomsten eker stadig. Tidlig detek-
sjon kan veere avgjerende for pasien-
ten, spesielt for malignt melanom, der
dodeligheten eker dramatisk ved
metastase. Det kan vaere vanskelig

a skille mellom godartet og ondartet
hudlesjoner, og et beslutningsstette-
system kan veere til hjelp for allmenn-
legen. Systemet ma fungere pa flere
plan; det ma gi rett anbefaling, det ma
veere enkelt a bruke, og bade pasient
0g lege ma akseptere bruken. Vi har
gjennomfert et pilotprosjekt ved
Kirkenes Legesenter for a teste bruker-
vennligheten til Nevus Doctor. Tilbake-
meldingene derfra tilsier at vi enna har
en vei a ga, men at et slikt beslutnings-
stettesystem har potensiale for
allmennpraksis.

Avgjprelsen om fjerning av en hudlesjon
blir tatt av hudlege eller allmennlege ba-
sert pd lesjonens utseende/taktilitet, og
opplysninger om pasienten. Pga. den hoye
dedeligheten for metastasert melanom er
terskelen for fjerning av lesjoner lav. Hud-
leger vil typisk fjerne 10—50 godarta lesjo-
ner for hvert melanom, mens tallene for
allmennleger er 5o0-100. Patologisk under-
spkelse av vev fra hudlesjoner er tidkre-
vende og forutsetter spesialistkompetanse.
Dette eri dag en flaskehals for melanomdi-
agnostisering.

For bedre hudkreftdeteksjon kan legen
bruke et dermatoskop. Dette er en enkel
innretning som bestar av et forstgrrelses-
glass omkranset av lysdioder. Ei glassplate
bryter lyset slik at det ikke reflekteres i det
gverste hudlaget, men trenger dypere ned i
huden. P4 denne maten kan hudlesjonen
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underspkes mer inngdende. Strukturer og
farger som kommer til syne gjennom der-
matoskopet kan gke diagnosetreffsikkerhe-
ten, men det krever opplering og erfaring.
Det finnes enkle regler for a hjelpe uerfarne
dermatoskopibrukere, f.eks. «the ABCD-
rule of dermoscopy» som baserer seg pa
asymmetri, grense mellom lesjon og hud
(border), farge (colour) og spesifikke struk-
turer (differential structures). Regelen er en-
kel & folge hvis fargene og strukturene er
riktig beskrevet, men selv mellom hudleger
med lang dermatoskopierfaring er det liten
enighet om hvilke farger og strukturer som
er tilstede i en bestemt hudlesjon.

Dermatoskopet er ikke utbredt blant all-
mennleger, med unntak av i Australia,
sannsynligvis pga. behovet for opplaering
og erfaring. En allmennlege i Norge vil i
gjennomsnitt se ett melanoma hvert andre
til tredje dr, og det blir vanskelig a opprett-
holde kompetanse.

Utfordringa til helsevesenet i dag er a gke
deteksjon av melanom fpr metastase, men
samtidig holde andelen godarta lesjoner pa
et nivd som patologen kan handtere. Et mu-
lig bidrag er & ta i bruk databaserte kliniske
beslutningsstettesystemer (computer-aided
clinical decision support system, CDSS). I
denne sammenhengen er beslutningen om
lesjonen skal fjernes eller ikke. Bildebaserte
beslutningsstottesystemer for melanom
har eksistert lenge, men veldig fa systemer
inkluderer NMSC. Fram til rundt ar 2000
var kliniske bilder (bilder tatt uten dermato-
skop) mest vanlig d bruke, men etter det har
dermatoskopiske bilder dominert.
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FIGUR 1.(a) Et dermatoskop koblet til et kamera. (b) Bilde av hudlesjon tatt gjennom dermatoskop.

Et dermatoskop kan enkelt kobles til et
digitalkamera, og det dermatoskopiske bil-
det kan danne grunnlaget for beslutnings-
stotten.

Beslutningsstettesystemer for hudkreft-
deteksjon har tre hovedkomponenter:

@ Definere grensen mellom hud og lesjon.
@ Uttrekk av farge- og strukturkjennetegn.
® Klassifisering.

Nevus Doctor

Nevus Doctor er et beslutningsstpttesys-
tem for hudkreftdeteksjon utviklet ved
Universitetet i Tromse (UiT) og Universi-
tetssykehuset Nord-Norge (UNN). Syste-
met baserer seg pa dermatoskopiske bilder.
Selve analysen av bildene foregdr pd en ser-
ver i Tromsg, og legen som skal bruke Ne-
vus Doctor trenger derfor bare et kamera
med dermatoskop og internettilkobling
for a laste opp bildet.

Etter at bildet er lastet opp er forste steg a
tegne opp grensen mellom lesjon og hud.
Dette gjgres automatisk. Deretter blir 17
ulike farge- og strukturkjennetegn regnet
ut. Og tilslutt far bildet en score mellom o
og 1 som anslar hvor systemet plasserer
dette bildet pa skalaen fra godarta lesjon
(o) til ondarta lesjon (1).

For 4 utvikle et beslutningsstpttesystem
er man avhengig av et sett med bilder der
diagnosen er kjent. A samle inn melanom-
bilder fra allmennpraksis er tidkrevende
siden forekomsten tilsier at det kan ta ar
mellom hver gang en allmennlege ser et
melanom. Vi har derfor samlet inn bilder

fra spesialisthelsetjenesten, hovedsakelig
fra et privat hudlegekontor i Tyskland,
men ogsa fra hudavdelinga pa UNN.

Pa bakgrunn av disse bildene har vi utvi-
klet noen titalls algoritmer som beregner
farge- og strukturkjennetegn. Mange kjen-
netegn lar seg lett sette ord pa, for eksempel
«asymmetri», men er likevel vanskelig a
sette et tall pa. Den komplekse prosessen
i menneskehjernen som vurderer om en
lesjon er asymmetrisk eller ikke lar seg ikke
enkelt beskrive, og man md derfor ut-
vikle flere algoritmer for hvert kjennetegn.
Noen viser seg a ikke vere til hjelp ndr man
skal skille mellom godarta og ondarta lesjo-
ner, og disse blir sortert ut underveis. En de-
taljert beskrivelse av systemet finnes.

Evaluering av
beslutningsstettesystemer

Om et beslutningsstettesystem fungerer
avhenger av flere ting: Systemet ma gi rik-
tig anbefaling, og anbefalinga ma pavirke
beslutninga som skal tas. Bade kliniker og
pasient ma akseptere bruken av systemet.
Selv om utvikling av systemer for mela-
nomdeteksjon har pagatt i flere tiar, og
mange systemer er i handelen, er det usik-
kert om disse forbedrer praksis.
For & male diagnosetreffsikkerhet bru-
kes to definisjoner:
® SENSITIVITET: antall hudkreft klassifisert
som hudkreft / totalt antall hudkreft.
® SPESIFISITET: antall godarta lesjoner klas-
sifisert som godarta / totalt antall godar-
ta lesjoner.



Det er mulig 4 oppna hgy sensitivitet, men
da pa bekostning av spesifisiteten, og vice
versa. I hudkreftdeteksjon er hoy sensitivi-
tet viktig, siden det kan ha alvorlige konse-
kvenser for en pasient hvis et melanom
blir feilklassifisert. 95 prosent sensitivitet
tilsvarer at ett av 20 tilfeller av hudkreft
blir feilklassifisert.

Det er vanskelig & madle legers sensitivi-
tet og spesifisitet for hudkreft. En grunn
er at treffsikkerhet varierer mye avhengig
av hvilke lesjoner som skal klassifiseres.
Et datasett med typisk utseende lesjoner
er ofte lettere a klassifisere enn data fra
klinisk praksis. Den andre grunnen er at
leger ikke tar beslutningen om 4 fjerne le-
sjonen basert pa «er dette et hudkreft?»,
men snarere «kan dette muligens veare
hudkreft?».

Ved & sammenligne sensitiviteten og
spesifisiteten til et beslutningsstgttesys-
tem og leger for det samme datasettet, kan
man fa et inntrykk av om systemet har
bedre treffsikkerhet. Studier pa dette viser
at systemer kan ha like god treffsikkerhet
som hudleger og kan derfor ha potensiale
til & vere beslutningsstptte for allmenn-
leger. Veldig fa systemer er provd ut i prak-
sis.

For & teste Nevus Doctor bruker vi tre
ulike tilneerminger.

@ Hvor god er Nevus Doctor til 4 gjenkjen-
ne hudkreft?

® Hvor brukervennlig er Nevus Doctor?

® Vil bruk av Nevus Doctor endre beslut-
ninger som tas i allmennpraksis?

For & svare pa det fprste spprsmalet har vi
sammenlignet resultater fra Nevus Doctor
med en hudlege som far se de samme bil-
dene, men ikke moter pasientene. I denne
studien er Nevus Doctor pa samme niva
som hudlegen.

FIGUR 2. Skjermdump fra Nevus Doctor.

I'tillegg har vi sammenlignet Nevus Doc-
tor med et annet beslutningsstottesystem.
Vi har da testet de to systemene pa 877 le-
sjoner. Alle lesjonene blei anslitt a veere
mistenkelige av hudlege, og derfor fjernet
og sendt til patologisk underspkelse for di-
agnose. Resultatet av denne studien viser
at Nevus Doctor er sammenlignbart med
det andre systemet for melanom, og bedre
for ikke-melanom hudkreft.

For a forbedre brukervennligheten til
Nevus Doctor gjennomfgrte vi et pilotpro-
sjekt ved Kirkenes Legesenter. Dette er spe-
sielt viktig siden Nevus Doctor ikke er
et ferdig utviklet kommersielt produkt, og
betjeningen kan oppleves noe tungvint.
For eksempel ma bilder overfgres manuelt
fra det digitale kameraet til PC-en. I frem-
tiden ser man for seg at denne prosessen
kan bli betydelig forenklet.

Kirkenes Legesenter har 1o allmenn-
leger, og dekker hele befolkningen i Ser-
Varanger kommune, ca. 10 ooo. Prosjektpe-
rioden varte 1 til sammen to ar, med flere
avbrekk, og bare noen av legene deltok.
Eksakte tall for den diagnostiske ngyaktig-
heten fra pilotforspket er ikke publisert
ennd, men Nevus Doctor identifiserte kor-
rekt et basalcellekarsinom og en aktinisk
keratose. Det har ikke veert pavist melan-
om blant studiedeltagerne.

Det siste spgrsmalet, om beslutnings-
stpttesystemet endrer beslutninga til le-
gen, i dette tilfellet om lesjonen skal skje-
res ut eller ikke, gjenstar enna a besvare.
Ved UNN foregar det na en randomisert
studie der Nevus Doctor skal proves ut i
allmennpraksis. I fprste omgang spkes det
etter allmennleger i Troms og Finnmark
som kan tenke seg 4 delta i studien. Senere
vil ogsa allmennleger i og rundt Moss fa til-
bud om deltagelse. Deltagende allmennle-
ger i intervensjonsgruppen kan tilby un-
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derspkelse med Nevus Doctor til voksne
pasienter med hudforandringer der alle ty-
per hudkreft inngdr som differensialdiag-
nose. Studieperioden er tre maneder.

Beslutningsstette for melanom-
deteksjon i Nord-Norge
Nord-Norge har to til tre ganger lavere fore-
komst av melanom enn Sg¢r-Norge, likevel
er det nettopp i Nord-Norge at beslutnings-
stptte kan veere mest aktuelt. Finnmark er
storre enn (Dstfold, Akershus, Oslo, Buske-
rud, Vestfold og Telemark til sammen og
har to hudleger fordelt pa 75 ooo innbyg-
gere. Henvisning til spesialist medfgrer
lang reisevei for de fleste pasienter, lange
ventelister og ofte ikke noe privat alterna-
tiv. Allmennleger i omrdder med lav be-
folkningstetthet har derfor hgyere terskel
for & henvise, og behandler mer komplekse
og alvorlige tilstander enn i omrader der
spesialisthelsetjenesten er mer tilgjenge-
lig. Dette gjelder ikke bare hud, men ogsa
andre spesialiteter.

Det er derfor mer behov for beslutnings-
stptte i slike omrdder.

Diskusjon og konklusjon

Det finnes flere beslutningsstpttesystemer
pa markedet som tilbyr hjelp til 4 diagnos-
tisere melanom. I tillegg har det dukket
opp et stort antall apper beregnet til bruk i
mobiltelefoner og nettbrett. Fa studier har
evaluert slike systemer med god vitenska-
pelig metodikk. Man kan derfor forelppig
ikke anbefale slike systemer, evt. med unn-
tak av rene bildearkiveringssystemer der
hensikten er & monitorere utviklingen av
enkelte fpflekker over tid.

Nevus Doctor har potensiale til a vaere et
beslutningsstgttesystem for melanomde-
teksjon i allmennpraksis, men det gjenstar
ennd en del arbeid. Brukervennligheten
ma forbedres basert pa tilbakemeldingene
fra Kirkenes Legesenter. I tillegg vil resul-
tatet fra den randomiserte studien kunne
gi et svar pa om allmennleger endrer be-
slutning ndr de bruker Nevus Doctor.

Ingen systemer for hudkreftdeteksjon
gir i dag 100 prosent riktig klassifisering,
og kan derfor bare vere én av flere ting le-
gen baserer sin beslutning pa, men det kan
likevel vere et nyttig verktpy i allmenn-
praksis.

Bindinger: Ingen

B KAJSA.MOLLERSEN@UIT.NO
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Reisemedisin og reise

M ELI SAGVIK « smittevernoverlege, Vaksinasjon og smittevernkontoret, Trondheim kommune

B KARI KIRKVOLL « Helsesester. vaksinasjon og smittevernkontoret, Trondheim kommune

Den internasjonale luftfartsorganisasjonen IATA venter massiv
vekst i flypassasjertrafikken i arene fremover. Fra et hvilket som
helst sted er man stort sett i stand til 8 na ethvert hjerne av kloden
innen halvannet degn. Dette er raskere enn inkubasjonstiden

for de fleste infeksjoner.

Reising forer ikke bare til enorm migrasjon
av mennesker, men ogsa av mikrober. De
nasjonale og internasjonale systemene for
overvaking av mikrober og smittsomme
sykdommer er viktige redskaper for tidlig
a kunne oppdage nye tilfeller av en syk-
dom eller utbrudd av sykdom. Det er viktig
at det sa raskt som mulig blir satt i verk til-
tak for 4 hindre eller forsinke videre spred-
ning.

Ifplge Reiseundersokelsen i 2015 utfert
av Statistisk sentralbyra reiste nordmenn
pa til sammen 22,5 millioner turer med
minst én overnatting. 8o prosent av reise-
ne var feriereiser. 8,7 millioner av alle rei-
sene (39 prosent) gikk til utlandet. De mest
populare reisemadlene i utlandet var Spa-
nia, Danmark, Hellas, Sverige, Kroatia,
Frankrike og Storbritannia.

Radgiving for utenlandsreiser har tradi-
sjonelt handlet om faren for & padra seg
smittsomme sykdommer. Imidlertid er risi-
koen for ulykker og skader — serlig under
pavirkning av alkohol og rus — vanligvis
stprre enn risikoen for a padra seg en alvor-
lig smittsom sykdom. Dette temaet bor der-
for ogsa innga i reiseradgivingen. I tillegg
ber den reisende fa rad om selve fly-

reisen. Dette er spesielt aktuelt for personer
med kronisk hjerte/karsykdom eller lunge-
sykdom og der flyreisen varer over fire ti-
mer.

Reisende ber alltid ha
europeisk helsetrygdkort

Kortet bestilles fra HELFO (https://helse
norge.no/turist-i-utlandet/europeisk-hel-
setrygdkort) og dokumenterer at man har
rett til & fa dekket utgifter til npdvendig
medisinsk behandling ndr man oppholder
seg midlertidig i et annet EQS-land eller
Sveits. Helsetrygdkortet dekker ikke utgif-
ter til hjemreise ndr man er blitt syk eller
utsatt for en ulykke. I tillegg til Europeisk
helsetrygdkort bgr man alltid ha en reise-
forsikring tilpasset turens formal og leng-
de. Legebesgk og sykehusopphold kan bli
sveert dyrt 1 utlandet. En reiseforsikring
dekker ogsa utgifter til hjemreise. Hvis en
reiser flere i samme familie, er det viktig
a sjekke at reiseforsikringen dekker hele
familien.

Medisiner pa utenlandsreise
Ved reiser innenfor EQ)S-omradet kan
man ta med nedvendige medisiner
for inntil ett ars bruk. Ved reiser til
land utenfor E@S-omradet kan
man ta med medisiner for hgyst
tre maneders bruk. For resept-
pliktige medisiner som man har
med til eget bruk kan medisin-
liste fra lege, kopi av resept el-
ler originalemballasjen fra det
norske apoteket tjene som

dokumentasjon pd eierskapet. En viss
mengde av nedvendige legemidler ber
man alltid ha med i hdnd-
bagasjen under reisen.

Medisiner som inneholder narkotiske
virkestoffer (for eksempel sterke smerte-
stillende legemidler, visse sovemidler og
beroligende midler) og medisiner som er
oppfert pa dopinglisten kan man bare ta
med for inntil 30 dagers bruk. Innen Schen-
gen-omradet bgr man ha med en «Schen-
gen-attest». Denne attesten kan utstedes
av alle norsk apotek, og det er ikke npdven-
dig med underskrift eller stempel fra lege.
For lengre perioder enn 30 dager bgr den
reisende kontakte det aktuelle lands am-
bassade/konsulat for & avklare hvilken do-
kumentasjon som kreves. Det samme gjel-
der ved reise til land utenfor Schengen-
omradet, men i tillegg md man her ha med
legeerklaering fra lege i Norge.

Mine vaksiner er en tjeneste som leveres
av Folkehelseinstituttet via helsenorge.no.
Vaksiner som gis gjennom barnevaksina-
sjonsprogrammet har vert registrert siden
1995, sd alle som er fpdt i 1995 og senere vil
finne barnevaksinene sine her. Fra januar
2011 ble meldeplikten utvidet til 4 gjelde
alle vaksinasjoner for alle aldersgrupper i
befolkningen. S alle vaksiner som er satt i
2011 og senere skal vaere registrertidet na-
sjonale vaksineregisteret, SYSVAK, sa len-
ge den vaksinert ikke har reservert seg mot
slik registrering og vaksinasjonsstedet har
sendt inn vaksineopplysningene. Siden
helserettslig myndighetsalder i Norge er
16 ar, har ikke foreldre tilgang til barnas
vaksinasjonsstatus etter deres 16-arsdag.
Samtidig er det slik at de fleste banker ikke
utsteder BankID for fylte 18 ar, og all an-
nen elektronisk ID har aldersgrense 18 ar.
Mine vaksiner er derfor vanskelig tilgjen-
gelig for denne aldersgruppen. De som er
mellom 16 og 18 ar, kan bestille vaksina-
sjonskort direkte fra Folkehelseinstituttet
sine hjemmesider: www.fhi.no/sv/vaksine/
mine-vaksiner/skjema/
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Reiserad ved utenlandsreiser

Iikke-vestlige land er det generelt storre ri-
siko for a bli smittet av infeksjonssykdom-
mer. Gode forberedelser gir tryggere reise.
Kartlegging av reisen er en forutsetning for
a kunne gi god radgivning og vurdere hvil-
ke vaksiner som er ngdvendig for den rei-
sende og om det er behov for malariaprofy-
lakse. Seerlig ved reiser utenfor Vest-Europa,
Nord-Amerika, Australia og New Zealand
er det npdvendig a vurdere ekstra beskyt-
telse mot smittsomme sykdommer.

Ved beskyttelsestiltak i forbindelse med
reiser skilles det ofte mellom korttids- og
langtidsopphold. Bakgrunnen er at den
samlede risikoen for smitte pker med leng-
den av oppholdet, og derved gker behovet
for beskyttelse. Vanligvis varer et «kort»
opphold opptil en maneds tid. Men det er
viktig a vere klar over at det ogsa er andre
forhold som pavirker risikoen for smitte,
slik som arstid, boligforhold og omgivelse-
ne pa stedet, hygieniske og sanitere for-
hold og hvilke aktiviteter man skal drive
med under oppholdet. Smitterisiko varie-
rer mellom storby og landsbygd, pa luksus-
hotell eller i enkle vertshus, pa besgk hos
utstasjonerte nordmenn eller i tett kontakt
med lokalbefolkningen. Radgivningen ma
tilpasses den enkelte og den typen reise det
gjelder. Rdd bor i tillegg gis i skriftlig form
med henvisninger til aktuelle nettsteder.

Pa reise er det viktig d vere ngye med personlig hygiene og papasseliqg med hva man spiser oq drikker.

Personlig hygiene

Ved reiser til land med andre infeksjonse-
pidemiologiske forhold enn i Norge er god
handhygiene og annen personlig hygiene
spesielt viktig for a forebygge vann- og
matbdrne infeksjoner og sykdommer som
smitter ved drapesmitte, som for eksempel
influensa. Det er ogsa det beste forebyggen-
de tiltaket for 4 unngd a bli smittet med re-
sistente bakterier, som for eksempel meti-
cillinresistente gule stafylokokker (MRSA).
Det er viktig 4 rense og stelle ogsa sma sar
og rifter. I tropiske og subtropiske omrader
er risikoen for a overfgre sykdommer med
fuktigjord sterre. Unngd bading og vassing
i ferskvann i tropiske omrader, da vannet
kan inneholde sykdomsfremkallende pa-
rasitter.

Mat og drikke

Vann- og matbdrne infeksjoner forebygges
ved god mat- og drikkevannshygiene og
god handhygiene. I ikke-vestlige land ber
alt drikkevann veare kokt eller ha tilsva-
rende kvalitet (kjgpevann fra forseglede
flasker). Mat bgr spises varm og nytillaget.
Fjorfe, hamburgere, kjottdeig og annen far-
semat skal veere godt gjennomstekt eller
gjennomkokt og andre kjpttprodukter bor
vere godt stekt pa overflaten. Frukt ber
skrelles etter rengjpring. Frukt og grennsa-

Kondom ma brukes ved seksuell kontakt med tilfeldige kontakter og prostituerte. iLLuSTRASION: COLOURBOX
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ker som ikke kan skrelles, bgr ikke spises
uten a veere varmebehandlet. Unnga upas-
teurisert melk og produkter laget av upas-
teurisert melk, iskrem som ikke er meieri-
pakket, salat, ra eller ufullstendig kokt
skalldyr og egg som ikke er varmebehand-
let sterkere enn at plommen fortsatt er fly-
tende eller mat tilberedt av ra egg (majo-
nes, desserter). Handvask med sape og
vann for maltider og matlaging og etter
toalettbespk og opphold utenders bor vaere
vanlig rutine. Bruk alkoholbasert handdes-
infeksjonsmiddel nar handvask ikke er
mulig. Forsiktighetsregler med hensyn til
mat og drikke i utlandet forebygger pri-
mert vann- og matbarne sykdommer, men
vil ogsa beskytte mot smitte med resisten-
te bakterier som vankomycinresistente en-
terokokker (VRE) og mikrober med spesi-
elle resistensmgnstre, som ESBL.

Seksuelt overferbare sykdommer

Risikoen for a bli smittet av en kjpnnssyk-
dom ved tilfeldig, ubeskyttet sex er hey i
store deler av verden. Dette gjelder bade
hetero- og homofil seksualpraksis. De mest
vanlige sykdommene er klamydia og go-
noré. Risikoen for a bli smittet med hiv ved
ubeskyttet samleie er storst i Afrika og en-
kelte asiatiske land (for eksempel Thai-
land), men hiv-forekomsten er ogsa hey i
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Det er viktig at den reisende har riktig vaksinasjon i forhold til destinasjon. i.LusTrasIONSFOTO: COLOURBOX

deler av @st-Europa. Blant prostituerte er
andelen hivsmittede hay over storstedelen
av verden. Seksuelle tjenester i retur for ga-
ver, middager og lignende kan vere en
form for prostitusjoniland hvor det er stor
fattigdom. Radgiving fer utenlandsreise
ber inkludere rdd om bruk av kondom ved
all seksuell aktivitet med tilfeldige kontak-
ter og prostituerte.

Vaksiner

Indikasjon for vaksiner og malariaprofy-
lakse avhenger av reisemal, reiserute, type
og varighet av reisen og den epidemiolo-
giske situasjonen. I tillegg ma den reisen-
des helsetilstand, alder og tidligere vaksi-
nasjonsstatus vurderes. For de fleste vaksin-
ene tar det minst en til to uker for beskyttel-
sen inntrer, og noen vaksiner ma gis to
eller flere ganger for 4 fa full virkning. Det
skal ga en viss tid mellom doser av samme
vaksine og det er bestemte intervall mel-
lom forskjellige vaksiner som ma overhol-
des. For a fa optimal effekt av vaksinasjon
bg¢r man starte i god tid for avreise. Alle
vaksiner kan i prinsippet gis samtidig, for-
utsatt forskjellig injeksjonssted, men riktig
injeksjonssted og -teknikk er viktig bade
for effekt av vaksinen og for a redusere
faren for bivirkninger. Levende bakterie-
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eller virusvaksiner kan i uheldige tilfeller
gi alvorlige infeksjoner hos pasienter med
nedsatt immunforsvar og er derfor som ho-
vedregel kontraindisert.

Det er for tiden utbrudd av meslinger i
mange europeiske land og i andre deler av
verden. Bare ijanuar i ar ble det meldt om
cirka soo meslingetilfeller i Europa, og spe-
sielt mange tilfeller er rapportert fra Italia
og Romania med flere d¢dsfall. Det er der-
for viktig 4 holde seg oppdatert over hvilke
land som har utbrudd og s¢rg for at de som
har behov for vaksine for avreise far det.
Dette gjelder serlig sma barn, der det kan
vere aktuelt 4 fremskynde oppstart av
MMR-vaksinasjonen.

Nylig varslet brasilianske helsemyndig-
heter om et gulfeberutbrudd i landet. Mel-
lom januar og april har over 1000 tilfeller
blitt rapportert og flere enn 200 er meldt
dode. Det frarades ikke & reise til Brasil,
men anbefalingene for gulfebervaksine er
endret pd grunn av at utbruddet har spredt
seg til flere omrader i Brasil. Vaksinen bgr
vurderes til reisende som skal oppholde
segihele landet, med unntak av store byer
i nordgstre del av landet (Fortaleza, Natal
og Recife). Gulfeber forekommer i store de-
ler av tropisk Afrika og tropisk Sg¢r-Ameri-
ka og overfgres ved myggstikk. Ved reiser
til disse omrddene er gulfebervaksinasjon

indisert for & oppna beskyttelse, ogsd nar
vaksinasjonssertifikat ikke kreves. Stadig
flere land krever at reisende fra gulfeber-
omrader (mellomlanding er nok) er vaksi-
nert og har gyldig internasjonalt gulfeber-
sertifikat. Bare lege som er autorisert gul-
febervaksinater har anledning til & utstede
internasjonalt vaksinasjonssertifikat.

Anbefalt grunnvaksinasjon

Generelt bor alle veere vaksinert mot difteri,
stivkrampe, kikhoste og poliomyelitt. Man-
ge eldre ma for eksempel tilbys grunnvaksi-
nering mot difteri, stivkrampe og polio for-
di disse vaksinene fgrst ble innfgrt i barne-
vaksinasjonsprogrammet pa 1950-tallet.
Voksne som er grunnvaksinert ber ta én
dose oppfriskningsvaksine mot disse syk-
dommene ca. hvert 1o. r. Selv om den aktu-
elle reise ikke ngdvendigvis vil gke risikoen
for disse sykdommene er det hensiktsmes-
sig a oppdatere vaksinasjonsstatus.

Ndr det gjelder vaksine mot meslinger,
kusma og rgde hunder — MMR-vaksine —
boralle vaksinere seg dersom de ikke er vak-
sinert tidligere eller har hatt sykdommene.
Dette gjelder uavhengig av reise, men er
spesielt viktig fgr reise til land der disse syk-
dommene er vanligere enn i Norge.

Itillegg er det viktig 4 tilby reisende som
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tilhgrer risikogruppene influensavaksine.
Man kan fi influensa i tropene pa andre
tidspunkt enn var influensasesong. De
som skal tilbys influensavaksine pa medi-
sinsk grunnlag ber ogsa tilbys pneumo-
kokkvaksine. Hepatitt A-vaksine anbefales
for reisende til de fleste ikke-vestlige reise-
mal, og kan gis fra ett ars alder.

Myggstikk- og malariaprofylakse

Reisende til tropiske og subtropiske strpk er
utsatt for en rekke myggoverforte sykdom-
mer, blant annet malaria, denguefeber,
japansk encefalitt, chikungunya-virussyk-
dom, zikafeber og gulfeber. Det finnes
vaksine mot gulfeber og japansk encefalitt,
men ikke mot de andre myggoverfgrte syk-
dommene. Flere av sykdommene overfgres
av mygg som stikker ogsd pa dagtid. Det er
derfor viktig a beskytte seg mot myggstikk
hele dggnet ved reiser til disse omradene.
Bruk kler som dekker armer og ben, og
bruk myggmidler pa utildekkede kroppsde-
ler. Bruk impregnert myggnett over og rundt
sengen ved overnatting innen- og utendgrs.

Malariamyggen tiltrekkes av lys i skum-
ringen. Lyset bor derfor ikke slas pa for dgrer
og vinduer er lukket. Hotellrom med klima-
anlegg er vanligvis myggfrie. Barn som ennd
ikke beveger seg rundt selv, kan beskyttes
ved a sprge for impregnerte myggnett over
seng, vogn, lekegrind osv. Babykurv og vogn
ber fores med myggtett stoff. I enkelte mala-
riaomrader (serlig i Afrika) kan det i tillegg
til myggstikkbeskyttelse vere aktuelt med
malariaforebyggende medisin. Men malaria-
medisinene forebygger ikke 100 prosent, sa
det & forebygge myggstikk er derfor sveert
viktig. Hvis man reduserer risikoen for a bli
stukket av malariamygg, minsker ogsa faren
for andre insektbdrne sykdommer.

Malariarisikoen varierer fra sted til sted i
hvert land, med arstid, og med hgyde over
havet. Det er beskrevet gkt INR med blad-
ning (hematuri, store bldmerker) ved kom-
binasjon Marevan (warfarin) og flere av de
malariaforebyggende medikamentene vi
bruker. Endringer i livsstil, diett og klima i
forbindelse med reiser kan ogsa pavirke ef-
fekten av orale antikoagulasjonsmidler og
gi risiko for trombe eller blpdning. Det an-

Det er viktig d beskytte seqg mot myqggstikk hele dpgnet ved reiser til malariautsatte omrader.
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befales a starte pa malariaprofylakse minst
en uke for avreise og male INR for og en
uke etter oppstart. Benyttes Lariam (meflo-
kin) to til tre uker bgr man starte opp to til
tre uker for avreise for d innstille Marevan-
doseringen.

Spesielle risikoutsatte grupper

® Barn er spesielt sdrbare ved diarésyk-
dommer. Diaré kan gi stort vasketap,
noe som i verste fall kan vaere livstruen-
de for spedbarn og smdbarn. Diarésyk-
dommer smitter via mat og vann, sd det
er svert viktig & praktisere god mat-,
vann- og handhygiene. Barn skal ikke ha
stoppende midler, vaesketapet skal er-
stattes med sukker-salt-lpsning («oral
rehydration solution»).

Barn under fire ar har et darligere im-
munforsvar enn stgrre barn. Fér man tar
med seg sma barn pa reiser til tropiske
og subtropiske strgk, ber man derfor
vurdere hva som er best for barnet. Der-
som barn tas med pa slike reiser, ber de
pa forhdnd vaksineres med de fgrste do-
sene i barnevaksinasjonsprogrammet —
vaksine mot difteri, tetanus, kikhoste,
poliomyelitt, Haemophilus influenzae
type B (Hib)-infeksjon, hepatitt B og
pneumokokksykdom. Barnet ber ogsa
ha fatt vaksine mot meslinger, kusma og
rpde hunder (MMR-vaksine).

I spesielle situasjoner hvor yngre barn
skal ha et lengre opphold i tropiske eller
subtropiske omrader, for eksempel ved
flytting, kan det veere aktuelt a fram-
skynde vaksinasjonsprogrammet. Dette
ma gjennomferes i samarbeid med bar-
nets helsestasjon. Barn under fem ar er
generelt mer utsatt for a fa alvorligere
malaria enn hva voksne er. Barn som
skal pa opphold i malariaomrader ma
derfor sikres myggstikkbeskyttelse og fa
eventuell medikamentell profylakse.

® Gravide utsetter seg for en viss risiko
ved a reise utenlands, serlig til tropiske
strpk og ved reiser under primitive for-
hold og til malariaomrader. Det er legens
oppgave a gjore den gravide oppmerk-
som pd denne helserisikoen. Malaria hos
gravide medfgrer ekstra stor risiko for
mor og foster og kan resultere i prema-
tur fgdsel eller abort. Gravide ber derfor
frarddes a reise til malariaomrader hvis
det ikke er helt ngdvendig. Dersom den
gravide likevel velger d reise, er det svaert
viktig a vaere ngye med myggstikkprofy-
lakse og medikamentell profylakse. Valg
avmedikamentell malariaprofylakse ma
vurderes opp mot risikoen for bivirknin-
ger og fosterskade.
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Spesielt risikoutsatte grupper pa reise er barn, funksjonshemmede og gravide. 1LLusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

Zikafeber kan medfere alvorlige ska-
der pa fosteret dersom den gravide blir
smittet under svangerskapet. Gravide
frarades derfor 4 reise til omrdder med
pagaende utbrudd eller gkende fore-
komst av zikafeber. Gravide kvinner
som likevel velger a reise til bergrte om-
rader bgr vere spesielt ngye med mygg-
beskyttelse.

Forebygging av mage- og tarminfeksjo-
ner er viktig for gravide, da diaré kan pro-
vosere fram rier under hele svangerska-
pet. Tyfoidfeber er farligere for gravide
enn andre og kan fgre til spontanabort.

Ved alle reiser utenfor Norden gker ri-
sikoen for smitte med parasitten tokso-
plasmose, og hvis en gravid smittes av
toksoplasmose for ferste gang under
svangerskapet, kan dette fgre til foster-
skade. Den gravide kan eventuelt testes
for tidligere gjennomgatt infeksjon ved a
fa tatt en antistoffprove for avreise. Pa-
visning av IgG-antistoffer betyr at foste-
ret er beskyttet.

Som hovedregel ber vaksinasjon av
gravide unngds. Dette gjelder spesielt le-
vende vaksiner, som for eksempel gulfe-
bervaksine og MMR-vaksine, selv om
fosterskader forarsaket av disse vaksine-
ne ikke er pdvist. Hvis reisen innebeerer
stor smitterisiko, vil vaksinasjon oftest
innebaere mindre risiko for mor og foster
enn sykdommen det vaksineres mot.
Smitterisikoen ma derfor i hvert enkelt
tilfelle vurderes opp mot risikoen ved
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vaksinasjon. Eventuell vaksinasjon av
gravide bgr om mulig ikke gjores i svan-
gerskapets fgrste trimester.

Lange flyreiser og graviditet gir begge
okt risiko for blodpropp, det er derfor
viktig med forebyggende tiltak under
flyreisen. Ifplge den internasjonale luft-
fartsorganisasjonen IATA kan gravide
reise med fly inntil svangerskapsuke 36,
og kun fire timers flyreiser uten mellom-
landingiuke 36 0g 37. Fra og med uke 38
er det ikke lov & fly. For reiser med varig-
het inntil fire timer i perioden 2—4 uker
for termin kreves ofte legeerkleering. Sli-
ke restriksjoner kan variere noe fra fly-
selskap til flyselskap.

® Personer med kronisk sykdom eller
funksjonshemning bgr radfere seg med
legen sin for reisen. Det samme gjelder hiv-
positive personer med nedsatt immunfor-
svar eller andre med svekket immunfor-
svar, som lettere kan utvikle sykdom
under utenlandsreise. Det er viktig at den-
ne gruppen er beskyttet med anbefalte
vaksiner, men man ma veere oppmerksom
pa at enkelte ikke kan fa levende vaksiner
pa grunn av nedsatt immunforsvar.

Eldre reisende

Eldre utenlandsreisende er en stor og vok-
sende gruppe. De mangler ofte grunnvaksi-
nering. I tillegg medferer aldersbetingede
endringer av immunsystemet darligere an-
tistoffrespons pa vaksiner. De ber likevel til-

bys reisevaksiner etter samme retningslin-
jer som befolkningen ellers. Personer over
65 ar bgr ogsa tilbys pneumokokkvaksine
hvis det ikke er gitt i lgpet av de siste ti dre-
ne, og influensavaksine hvis det er tilgjen-
gelig. Man kan fd influensa i tropene pd and-
re tidspunkt enn vdr influensasesong.

Pilegrimsreiser

Saudiarabiske helsemyndigheter krever
vaksinasjon mot hjernehinnebetennelse
for alle over to ar. Meningokokkvaksine
ma vare satt mellom tre ar og 1o dager for
innreise og internasjonalt vaksinasjons-
kort md medbringes og vises frem ved inn-
reise til Saudi-Arabia. Saudiarabiske helse-
myndigheter anbefaler at pilegrimer er
vaksinert mot sesonginfluensa. Barbering
av hodet inngar som en del av seremoni-
ene under pilegrimsreiser med risiko for at
barberknivene brukes pa flere personer.
Dette medfgrer risiko ikke bare for smitte
med hepatitt B og C, men ogsa hiv.

Innvandrere

Det er viktig at innvandrere fra mellom- og
lavinntektsland blir beskyttet med vaksi-
nasjon for de besgker sitt tidligere hjem-
land. Personer som opprinnelig er fra mala-
riaomrader vil etter noen ar i Norge ha
mistet sin immunitet mot malaria og det
ber eventuelt gis forebyggende medisiner
mot malaria. Erfaringsmessig er det seerlig



personer med innvandrerbakgrunn fra Af-
rika og Pakistan som er utsatt. Bespk i regn-
perioden, reise til omrdder med darlig hel-
setjenestetilbud oginfrastruktur, langvarig
opphold og tett kontakt med lokalbefolk-
ningen er viktige faktorer som gjor denne
gruppen mer smitteutsatt.

Sma barn som skal reise til tropiske og
subtropiske omrdder kan begynne vaksi-
nasjon i barnevaksinasjonsprogrammet
tidligere enn vanlig og fa dosene med kor-
tere intervall for a rekke to eller tre doser
vaksine mot difteri, tetanus, kikhoste, po-
liomyelitt, Haemophilus influenzae, he-
patitt B og pneumokokkvaksine fgr avrei-
se. Det innebarer at barnet ma fi en
ekstra vaksinedose (firedoseprogram).
Barn som skal til land med polio ber fa
minst to doser poliovaksine fgr avreise.
Ved reise til land med utbrudd av polio er
det krav om poliovaksine satt innen siste
12 maneder fgr reise.

Voksne innvandrere vil oftest veere immu-
ne mot hepatitt A, ofte ogsa mot hepatitt B.
Det samme gjelder ikke for barna deres. Der-
for ber alle barn fpdt avinnvandrere fra land
med mellom eller hgy forekomst av hepatitt
B vaksineres med hepatitt B-vaksine — uav-
hengig av utenlandsreise. Barn med foreldre
som kommer fraland med hey forekomst av
tuberkulose blir tilbudt BCG-vaksine i det
norske barnevaksinasjonsprogrammet. Det
anbefales at barn over ett dr av innvandrere
og som skal blimed pa besgk til foreldres tid-
ligere hjemland far hepatitt A-vaksine. Det
er viktig ogsa for kortvarig besgk, da barna
kan bli smittekilder i neermiljget etter hjem-
komsten. Tyfoidvaksine kan vere aktuelt
for voksne og barn over to ar avhengig av
type reise. Indikasjonen for rabiesvaksine er
mer liberal for barn enn for voksne, fordi
barn kan tenkes a fa kontakt med smittefp-
rende dyr uten at foreldrene far kjennskap
til det. Det er ingen nedre aldersgrense for
bruk av rabiesvaksine.

Det er viktig d sporre
pasienten om han/hun har

veert pd en utenlandsreise.
ILLUSTRASJON: COLOURBOX

Fastleger og reisemedisin

Utviklingen i global turisme og reiseliv
stiller stgrre krav til kunnskap innen reise-
medisin. Det er langt mer enn vurderinger
av vaksinebehov som ma gjgres under en
reisemedisinsk konsultasjon. Det skal gis
rad om helserisikoer og forebyggende og
terapeutiske tiltak. Det er ogsd en gkende
trend med eksotiske reisemadl og aktivite-
ter som for eksempel fjellklatring, jaktsafa-
rier, langturer med seilbat, dykkerferier
samt personer pa arbeidsoppdrag inklu-
dert bistandsarbeid og feltarbeid pa avsi-
desliggende steder.

Fastlegene ma gi god informasjon til pa-
sienter som skal ut pa reise. Spesielt viktig
er detd na de gruppene som har stgrst sjan-
se for a bli syke eller har kroniske sykdom-
mer som kan forverres under en reise. Fast-
leger som driver med reisemedisin ma
holde seg oppdatert pa feltet og bor ogsa
ha autorisasjon for 4 sette gulfebervaksine.
Vaksiner er reseptbelagte legemidler og
md forskrives av lege. Sa selv om legen har
delegert oppgaver til annet helsepersonell
som sykepleier eller helsesgstre, sd er det
legen som har ansvaret for indikasjonsstil-
lingen og for vaksinene og behandlingen
som gis.

Hvis man er usikker pa hvilke vaksiner
og eventuelt malariaprofylakse som er
npdvendig, sa ber man henvise den reisen-
de til et reisevaksinasjonskontor. De som
driver med reisevaksinering skal til en-
hver tid holde seg oppdatert om den infek-
sjonsepidemiologiske situasjonen i verden
for a kunne gi best mulig rddgivning og
iverksette forebyggende tiltak med blant
annet vaksinasjon og malariaprofylakse.
Utbrudd av ulike sykdommer og endrede
epidemiologiske forhold kan endre seg
raskt og ha stor betydning for den reisen-
de. Radgivningen ma alltid tilpasses disse
forhold.

REISEMEDISIN 0G REISERAD

Det er ogsd viktig & vaere observant pd
pasienter med infeksjonssymptomer som
kommer pd legekontoret etter opphold i
utlandet. Det kan vere lett & overse infek-
sjonssykdommer som vi ikke ser til vanlig,
som for eksempel malaria som kan gi
symptomer fgrst flere maneder etter hjem-
komst. Sd det er viktig 4 spgrre pasienten
om han/hun har vert pa en utenlandsrei-
se.
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te_og hygiene/tema/syk av_maten/mat paa rei-
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Allergisesongen

M JOSTEIN ASMERVIK - spesialist i indremedisin og lungemedisin.

Drevet privatpraksis med lungesykdommer og allergiske lidelser i 20 dr.
Pt. overlege pd allergipoliklinikken ved SUS (Stavanger universitetssykehus)

Allergisesongen star for deren og er i enkelte deler av landet
allerede godt i gang. Det vil si sesongbetinget allergi; tre- og gress-
pollen allergi. For dem som har en helarsallergi i tillegg gir den
sesongbetingede allergien ekstra plager.

Sesongbetinget allergi

Trepollen er forst ute med or og hassel et-
terfulgt av salixgruppen. Dette er i vierfa-
milien og i allergisammenheng tenker vi
pd selje, vier og pil. Bjgrkepollen kommer
sist.

Den sesongbetingede allergien kan vere
intens nar den stdr pa. For trepollen er den
noe kortere enn for gresspollen. Om en har
allergier for de fleste trepollen begynner
plagene allerede i mars til bjgrken er ferdig
rundt slutten av mai—1i alle fall her pa Vest-
landet. Det er selvsagt avhengig av hvor
i landet en oppholder seg. Her er pollen-
varsling.no et godt hjelpemiddel.

En rekke pasienter forteller at de er aller-
giske for furu/granpollen. Allergenene i
disse er sa godt innkapslet i pollenet at de
ikke frigjpres og ikke kan stimulere til an-

De grpnne skyene er bjgrkepollen.

tistoffdannelse. Imidlertid er det ofte store
menger pollen fra bartrerne og en kan se
hvordan det ligger som gult stev pa bak-
ken (noe en kan se ved andre trepollen
ogsa). Ndr personer reagerer pa dette med
neseklge, nysing og irritasjon i gyne er det
som oftest selve stgveksponeringen som
trigger dette og ikke en allergisk reaksjon.
Pa tprre fine dager er det ellers ogsa gene-
relt mye stpv i luften som kan gi plager.

Helarsallergi

Av heldrsallergener er det forst og fremst
allergi mot midd og dyreepitel som domi-
nerer. Nar det gjelder middallergi er det
vanskelig 4 vurdere om pasienten har
symptomer relatert til midd eller ikke.
Ofte angir pasienten at de reagerer pa stpv-

—

ﬂ UTPOSTEN 4 e 2017

fylte situasjoner; rydding pa gamle loft,
rengjering av stgvfylte rom m.m.

Symptomene pd middallergi er fprst og
fremst nesetetthet, rennende nese, nysing,
klge i halsen og i gyne. Dette er mest frem-
tredende pa morgenen nar en star opp. Pla-
gene bruker 4 gi seg utover formiddagen.
Det arbeides med 4 fa tilgjengelig en provo-
kasjonstest med midd slik at man lettere
kan identifisere de som har middallergi.
Nar det gjelder middallergi sa er det hoved-
sakelig to typer husstpvmidd en forholder
seg til. Det kan nevnes at det finnes flere
hundre forskjellige middtyper.

Det er lettere 4 pavise allergier mot
hund, katt og hest pa grunn av en klarere
sammenheng mellom eksponering og
symptomer.

Jeg gér ikke inn pa fedemiddelallergier.
Dette er ett stort og komplisert tema. Det
samme gjelder for yrkesrelaterte allergier
og medikamentallergier.

Noen begreper

Det er en rekke forvirrende og til dels urik-
tige begreper om allergi som blir brukt
bade av helsepersonell og pasienter.

Allergireaksjoner

® Type I reaksjon er mediert av IgE og er
den vanligste allergireaksjonen.

® Type Il reaksjon er mediert av IgG, muli-
gens av IgM. F.eks. medikamentreaksjo-
ner.

® Type III reaksjon skjer via dannelse av
immunkomplekser.

® Type IV reaksjon er forsinket hypersen-
sitivitet, cellemediert gjennom T-lymfo-
cytter.

Allergitest
Ett vanlig utsagn er: «Allergitester viser at
jeg er allergisk for ..» eller; «henvises til
videre utredning pga. positiv allergitest.»
Det finnes ingen «allergitest». Prikktester
(ScinPrickTest), lappetester, RAST (pavisning
av allergenspesifikt IgE in vitro) er alle tester
som paviser dannelse av antistoffer. Phadio-
top (luftveisallergener) inneholder timotei,
bjerk, oliven, burot, veggurt, midd, mugg-
sopp, hund, hest og katt. FxsE (matvarealler-
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Den sesongbetingede allergien kan veere intens og

starter allerede i mars mdned. 1LLUSTRSASJONSFOTO: COLOURBOX

gener) inneholder eggehvite, kumelk, torsk,
hvete, peangtter og soya.

Disse tester viser kun om en person er
blitt sensitivisert og saledes er det sensitivi-
tetstester.

En anbefaler ikke a ta prgver pa enkelte
spesifikke allergener som forste test, men
begynner med testpaneler som inneholder
en rekke allergener. Er for eksempel Pha-
diotop positiv vil det bli gjort analyser pa
enkeltallergenene som ligger i testpanelet.

Sa lenge en person ikke har symptomer,
selv om antistoffer er pavist, sa har han hel-
ler ikke allergi. Han er imidlertid mer utsatt
for 4 utvikle allergi sammenlignet med en
person som ikke har dannet antistoffer.

Allergisprayte

En rekke pasienter forteller at de for hver
allergisesong bruker a fa en allergisproyte.
Andre far flere gjennom sesongen. Jeg har
opplevd pasienter som forteller at de tren-
ger pafyll hver 14. dag.

Det er her snakk om kortikosteroider i
depotform. Dette tilsvarer som om pasien-
ten gikk pa orale steroider over lengre tid.
Jeg kommer tilbake til denne behandlings-
formen.

Allergivaksinasjon

Dette er etter min mening ett misvisende/
feil begrep. Mer korrekt er hyposensibilise-
rende behandling, eller det helt korrekte
begrepet: spesifikk immunterapi.

Symptomer
Allergiske symptomer er mange. Det er
noe forskjell pd reaksjoner pa luftveisaller-

gener og reaksjoner pa fodemidler. De mest
vanlige symptomer pa luftveisallergener
er reaksjoner i slimhinner i nese, gyne,
munnhule og luftveier — sa som rennende
nese, tetthet, nysing (ofte i byger), klgende
og rennende gyne og klge i svelg. Reaksjo-
ner fra hud, som urticaria i varierende grad
bdde i form og tid, forekommer ogsa. Like-
ledes astmatiske reaksjoner i varierende
grad fra lette til alvorlige anfall.

En del pasienter har ikke sa uttalte lokale
symptomer fra gyne, nese, luftveier; men en
mer generell reaksjon med tretthet, konsen-
trasjonsproblemer og folelse av feber.

Anafylaktiske reaksjoner far en som of-
test i forbindelse med fedemidler, for eks-
empel notter, fisk, skalldyr og egg. Bi- og
vepsestikk er en annen gruppe som kan gi
alvorlige reaksjoner. Anafylaktiske reak-
sjoner ser en ogsa i forbindelse med spesi-
fikk immunterapi.

Kommer det en akutt kraftig reaksjon
tett opp til eksponering (i lppet av to til
fem minutter), fra minst to organsystemer,
bruker vi begrepet anafylaksi.

F.eks. generelt akutt urticaria kombinert
med pusteproblemer eller blodtrykksfall.

Innledende symptomer kan veare gene-
relle som matthet og svimmelhet, kriblen-
de fornemmelse i kroppen, rgdme eller
blekhet, uro og angst. Det kan ogsa starte
med klpe i hdndflater, ansikt, hodebunn,
kvalme og abdominalsmerter, palpitasjo-
ner og periorbitalt pdem.

Ved anafylaksi er det svaert viktig a re-
gistrere folgende:
® Tiden fra eksponering til fgrste sympto-

mer, tidsfaktoren videre i forlgpet med

tanke pa tiltagende/avtagende sympto-

mer, medisinering, tiltak: Ringt
ambulanse? Nar ankommet? Annet?
® Blodtrykk og puls.
® Hud.
® Generell tilstand.
Denne registreringen er av betydning for
senere vurdering av reaksjonen og videre

behandling.

Diagnose

Som det skulle fremgd av ovenstdende byg-
ger allergidiagnosen i det vesentlige pa
klinikk og symptomer. Sensitivitetstester
styrker klinikken.

Allergi har en kjent arvelig faktor. Om
ingen av foreldrene er allergiske, har bar-
net 5—10 prosent sjanse for a utvikle aller-
gi. Om en av foreldre har allergi, pker sjan-
sen til 20-30 prosent. Om begge foreldre
har allergier, men forskjellige, pker sjansen
for allergi hos barnet til 40-50 prosent. Om
begge foreldre har samme allergi, pker
sjansen til 7o prosent.

Totalt IgE er indikasjon pa allergi, ikke
bevis. P4 den andre siden utelukker en nor-
mal total IgE ikke spesifikke IgE antistoffer.
Hgye verdier ser en ofte hos atopikere,
ved parasittsykdommer, bronkopulmonal
aspergillose, hos personer sensibilisert mot
folkodin (tuxi hostesaft), Hyper-IgE syn-
drom og sjeldne tilfeller av malign sykdom.

I de senere ar er det blitt mulig med kom-
ponentanalyser. En kan teste pasient-
serum for antistoffer mot komponenter i
de forskjellige allergener. Det er forst og
fremst innen fpdemiddelallergien dette er
mest gjeldende. Som eksempel har peangtt
atte komponenter. Noen er stabile og gir de
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alvorlige anafylaktiske reaksjoner, mens
andre komponenter er mer labile og gir
ikke de mest alvorlige reaksjoner (SEFIGUR 1).
Det vil veere av betydning for pasient og be-
handler 4 vite om pasienten er sensitivisert
mot de stabile eller labile komponenter.
Hvor papasselig md pasienten vaere? Behov
for EpiPen eller ikke? Sa langt synes jeg slik
utredning hgrer til der hvor det er spesial-
kompetanse innen allergologi.

Kryssallergier

Det er vel kjent at personer som har en
bjorkeallergi, reagerer pa en rekke stein-
frukter/ngtter. Tabellen nederst pa siden
viser noen eksempler pa kryssallergi.

Mekanismen bak dette er at komponen-
ter i bjorkeallergenet ogsa finnes hos en
rekke steinfrukter og notter.

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

Labile proteiner
- liten mengde

gkende 1>

TABELL. Eksempler pa kryssallergier.

Stabile proteiner
- stor mengde

reaksione’

‘ |
\ergiske

Lagrings-
protein

LTP

(Lipid Transfer Protein)

Bjark, hassel, or, salix (vier, selje, pil)

Timotei og andre gressarter

Burot

Eple (rd) paere (rd)

Belgfrukt (benner, erter, linser)

Selleri

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

Hvete, bygg, rug, havre

Purrelek, lok, hvtle

Gulrot (ra), potet (ra)

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

Hasselnett, paranett, valnett Paprika
Peanott, selleri Solsikkefre
Kiwi Honning

FIGUR 2. Illustrasjon av mekanismer bak kryssallergi.
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En kuriositet

Det har over flere ar vert pasienter som har
reagert pa kjptt. Reaksjoner har kommet fle-
re timer etter eksponering. De senere dr har
en kommet nermere denne problemstil-
ling. Det viser seg at enkelte har dannet an-
tistoffer mot en sukkerforbindelse i kjgtt, i
hovedsak storfekjgtt. En mener na det er en
sammenheng med flattbitt (1, 2).

Behandling

Forstelinjebehandling er sanering av aller-
gener og unngd eksponering. Dette er ikke
enkelt nar det gjelder gress og trepollen,
om en da ikke skal isolere seg helt. Det fin-
nes ogsa pollenmasker pa markedet til
bruk ved ekstrem eksponering.

Nar det gjelder midd, er det ogsa problema-
tisk. Sanering er vanskelig, men en kan redu-
sere middeksponering med hyppig senge-
toyskifte, ukentlig/hver 14. dag. Stevsug ogsa
madrasser. Luft sengetpyet ofte i apent vin-
duw/altan. Det finnes ogsa middtrekk som kan
legges over madrass og rundt puter og dyne.

Den tradisjonelle behandling er syste-
miske antihistaminer, 1 tillegg av lokale
antihistaminer i gyne og nese. Lokale ste-
roider i nesen er ogsa aktuelt. For astmati-
kere med allergi er det viktig at astmabe-
handlingen er adekvat, muligens bgr den
intensiveres spesielt for allergisesongen.

En anbefaler & komme i gang med be-
handling fer tre- og gresspollensesongen
starter (om en da ikke stdr pa regelmessig
behandling pa grunn av helarsallergi).

Det er min opplevelse at en ikke utnytter
tradisjonell behandling tilstrekkelig. Ofte
gdr pasienten pa bare en allergitablett daglig
(Cetirizin, Loratadin, Aerius, Kestine). Ved
betydelige plager kan dette med fordel gkes
til morgen og kveld. I sveert plagsomme peri-
oder opp til to tabletter morgen og kveld et-
ter spesialistvurdering.

(Qyedraper (antihistaminer) kan ogsa
okes eller forspkes byttet. Spersallerg bor
en vare forsiktig med og ikke gi mer enn
for en kort periode. Likesa ber en vere til-
bakeholdende med gyedraper som inne-
holder steroider.

En anbefaler ikke injeksjoner med depot
steroider som. f.eks. Kenacort-T eller lignen-
de. Dette er systemisk steroidbehandling
med alle de bivirkninger som fplger med.
Jeg har blant annet sett lokal hudatrofi etter
gjentatte injeksjoner over ar med depot ste-
roider. En gir da ogsa et steroid som pasien-
ten ikke npdvendigvis trenger daglig. I de
tilfeller en kommer i en slik situasjon at
symptomer er totalt invalidiserende med
store plager, kan en heller gi et oralt steroid
(Prednisolon 20-30 mg i fire til seks dager).



Spesifikk immunterapi

Kommer en ikke til malet med tradisjonell be-
handling, er det indikasjon for spesifikk im-
munterapi. Det er symptomer som behand-
les. Om en har en pos. RAST/ prikktest f.eks.
for bjerk, men ingen vesentlige symptomer, er
det ingen indikasjon for behandling.

Det er heller ikke indikasjon for spesi-

FIGUR 3. Forslag til utredning for allergi.
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Spesifikk immunterapi ber tilbys til:
® Pasienter som ikke oppnar tilfredsstil-
lende symptomlindring ved optimal
vanlig farmakoterapi.
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ALLERGISESONGEN

® Pasienter med allergisk rhinokonjunkti-
vitt som begynner a fa innslag av bron-

kial hyperreaktivitet/astma. En reduse-
rer da risiko for utvikling av astma hos
barn med allergisk rhinokonjunktivitt.
Ved spesifikk immunterapi reduseres
ogsa risiko for sensibilisering mot flere
allergener.

ikke allergisk behandling
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ALLERGISESONGEN

o Likesd kan en tilby spesifikk immuntera-
pi mot katt, hund og hest, ndr det er tale
om sekundaereksponering som pasienten
ikke kan unngd. Feks. personer som ar-
beider i skole/barnehage, hvor barn har
med seg allergener hjemmefra i kleer.

® Nar pasienten har hatt anafylaksi ved
eksponering for bier/veps, tilbys ogsa
spesifikk immunterapi.

Spesifikk immunterapi gar ut pa at pasien-
ten blir eksponert i sma doser regelmessig
for aktuelle allergen. Litt populert kan en
si at en trener immunapparatet til ikke a
reagere pa aktuelle allergen.

Det har over mange ar bare veert tilgjen-
gelig i sproyteform her i Norge. (SCIT; Sub-
Cutaneous ImmuneTherapy). Over siste
atte til ti ar har vi hatt tilgang til smelte-
tablett nar det gjelder timoteiallergen (Gra-
zax). Det har ellers i utlandet vert tilgjen-
gelig mange allergener i drapeform (SLIT;
SubLingual ImmunTherapy). Pd vei inn
i markedet er ogsd en smeltetablett med
middallergen (Acarizax).

SCIT starter med en innledende fase pa
atte til ti uker, hvor allergenet gis en gang pr.
uke. Etter dette gar en over i vedlikeholdsfase
med injeksjoner hver sjette til ttende uke.
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Behandling gar over tre ar (lengre for bi og
veps). Behandling med Grazax foregar ogsa
over tre dr.

Effekten av spesifikk immunterapi vari-
erer. En har ingen mate & male effekt pa.
Prikktest og RAST-verdier pavirkes ikke.
Malet blir en subjektiv vurdering fra pasi-
enten. Generelt kan en si at en har best ef-
fekt pa gress og trepollenallergier. En stor
del av pasientene (50 prosent) opplever at
de klarer seg uten, eller bare med sporadisk
bruk av allergimedisiner gjennom seson-
gen. Andre ma fortsatt bruke symptom-
dempende medikasjon, men opplever at de
har bedre kontroll pa sine plager gjennom
sesongen. En mindre del opplever ikke ve-
sentlig endring. Ved dyreepitelallergier er
effekten noe mer usikker.

Spesifikk immunterapi har ingen effek-
ter pd kryssallergier. Det finnes sa langt
heller ikke spesifikk immunterapi med
tanke pd fpdemiddelallergier.

REFERANSER

1. http//wwwmnaafno/naafs-blader/allergi-i-praksis—
fagblad/allergi-i-praksis-3—2013/sammenheng-mel-
lom-kjottallergi-og-flattbitt/

2. http://forskning.no/sykdommer-insekter/2016/
04/slik-kan-flattbitt-gi-deg-kjottallergi
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Ti ar med NSDM

Nasjonalt senter for distriktsmedisin feirer tidrsjubileum i 2017.
I den anledning har vi bedt to av NSDMs frontfigurer si litt om senterets

formal og virksomhet.

Hva ber Utpostens lesere vite om NSDM?

SENTERLEDER HELEN BRANDSTORP: — At vi er bredt
orienterte og engasjerte for a bidra til gode
medisinske tjenester utenfor storbyene,
fortrinnsvis i primerhelsetjenesten. Noen
lurer kanskje pd om vi i for stor grad er
helsepolitiske aktgrer. Til det vil jeg presi-
sere at vi er et kunnskapssenter uten egen-
interesser. Vi har ingen plass ved noe for-
handlingsbord, er ikke pd valg, har ingen
egne praksiser eller andre vi skal repre-
sentere.

—Som forskere skalvi vaere temmelig frie
til & velge hva vi jobber med, hvordan vi
fortolker og formidler kunnskap. Vi er
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opptatt av transparens med hensyn til valg
av perspektiv, materiale, metode og pre-
sentasjon av resultater. Slik kan andre vur-
dere hvordan de vil vekte vare funn. Det er
fprst nar andre engasjerer seg, at det vi gjor
far verdi.

— Faren for et senter med rammefinansi-
ering, som vart, er at vi ikke klarer a vare
forankret og relevante. Det mener jeg vi er
temmelig bevisste pa, og var klare malset-
ting om a bygge broer mellom praksis,
forskning og forvaltning hjelper oss pd
mange mater med det. Vi er i dialog med
mange miljp og blir spurt og korrigert av
mange mennesker. Det er skjerpende.

FORSKNINGSLEDER BIRGIT ABELSEN: — Det er i til-
legg viktig 4 fa fram et vi er lydhgre for inn-
spill fra bdde praksisfelt og forvaltning
med hensyn til hva de mener det trengs
mer kunnskap om. Vi er et lite senter med
fa ansatte, sa det er selvsagt begrenset hva
vi kan fa gjort. Men vi er effektivt organi-
sert og har ulik faglig kompetanse. Det ser
jeg som en ubetinget styrke. De fleste av
oss har lang og bred forsknings- og utred-
ningserfaring og store nettverk. Vi jobber
godt bdde som team og pa egen hand.

Hva kan NSDM noe om?

BIRGIT: — Vi har prioritert tre omrdder hvor
vi har ambisjoner om bdde a vere faglig
oppdatert og & bidra med ny kunnskap.
Disse er: @ Utdanning, rekruttering og sta-
bilisering av helsepersonell i distrikt,
® Helsetjenesteutvikling i distrikt med
serlig vekt pd allmennlegetjenesten og
akuttmedisin utenfor sykehus. @ Helsere-
formers virkninger for distriktene og hvor-
dan distriktene kan bidra til som modell-
skapere for helsereformer.



Staben pa NSDM. Bakerst fra v.: Ivar | Aaraas (engasjert, pensjonert professor), Martin Bruusgaard Harbitz (PhD-student),
Birgit Abelsen (forskningsleder), Frank Remman (admin. radgiver). Foran fra v.: Margrete Gaski (seniorforsker), Helen Brandstorp (leder).

HELEN: — Vi kan litt om mye; det er litt uty-
pisk for forskere, men helt pa linje med fag-
feltet internasjonalt. Det preges av genera-
lister. Skal vi bidra til gode helsetjenester
utenfor storbyene mad vi ha overblikk og se
ting i sammenheng, og vi md benytte hele
verktgykassen. Akkurat slik kolleger i dis-
triktene ma holde seg orientert om mangt
og mye og stotte seg pd andre med ulik fag-
lig bakgrunn. Samtidig bringer det oss inn
isamarbeid med ulike deler av helsetjenes-
ten — fra sentralmakta til helsetjenestene i
grisgrendte strok.

Egentlig begynte det lenge for 2007...

Starten pa det som na heter NSDM var alle-
rede for artusenskiftet. Utgangspunktet
var et gnske om at den tiden legestudente-
ne ved UiT var i kommunehelsetjenesten
skulle virke rekrutterende til faget. Profes-
sorene Ivar Aaraas og Toralf Hasvold tok
initiativ til et prosjekt i 1999 med to sakal-
te ressurskommuner fra hvert av de tre

nordlige fylkene. Samtidig ble et sakorn-
program for forskning og fagutvikling
etablert, alt med midler fra departementet.
Dette lever i beste velgaende den dag i dag.
BIRGIT: — Ved overgang til permanent drift
fra nyttar 2007 ble Ivar Aaraas tilsatt som
leder og Per Baadnes med ansvar for pkono-
mi. Etter hvert kom Svein Steinert (nd fyl-
keslege i Troms) inn og et fast fagrad i
20-prosentstillinger som besto av leger fra
ulike deler av landet: Elisabeth Swensen,
Karsten Kehlet, Helge Lund, Eivind Vestbg,
Robert Tunestveit og Per Stensland. Sist-
nevnte og Peder Halvorsen var i en periode
forskningsledere.

—1I 2014 gjennomgikk senteret en omor-
ganisering med utgangspunkt i en spesifi-
sering av samfunnsoppdraget til denne ty-
pen kompetansesenter. Dette resulterte i
dagens stab med tre fulltidsansatte fagper-
soner/forskere, en administrator og del-
tidsansatte prosjektmedarbeidere. Fordi
forskerressursene i staben har gkt kan vi
jobbe tettere med dem som far midler fra

sakornprogrammet. Det er spennende a
bygge nettverk mellom folk i ulike pro-
sjekter. De blir bedre av det, de blir mer
synlige og dermed mer nyttige.

Veien fremover

BIRGIT: — Jeg tror vi fortsatt har en vei 4 ga for
a bli et nasjonalt senter, det vil siat vi er nyt-
tige for hele landet. Vi brukes fortsatt mest
i Nord-Norge, selv om det blir stadig mer
kontakt med andre deler av landet.

HELEN: — Min drgm er at det om ti dr er
NDSM-forskere i alle landets fylker, plas-
sert i kontorfellesskap med andre typer
helseforskere og knyttet sammen i nett-
verk ved hjelp av gode kommunikasjons-
rutiner og -verktgy. Det er en bredding av
dagens NSDM-modell der vi forskere har
kontorer i Bardu, Alta og Tromse. Fordi
fokusert lesing og skriving er en stor
del av hverdagen, gar det helt fint. Frem-
tiden er mer flerfaglig forskning tett pd
tjenestene.
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Badsarsfeber

B FRANTZ LEONARD NILSEN « kommuneoverlege Beerum kommune

En historie om «Badsarsfeber>» og en paminnelse om at
vare forestillinger om sammenheng mellom milje og sykdom
kan utfordres av endrede klimatiske forhold.

De siste tiarene har sjgpvannet i indre Oslo-
fjord blitt vesentlig renere og klarere pa
grunn av etablering av effektive kloakk-
renseanlegg langs fjorden. Bading i sjgen
gir livsglede for mange og er utvilsomt po-
sitivt for folkehelsen i Beerum. Vi tar kon-
trollprgver av indikatorbakterier i sjpen
fra var til hest pa flere destinasjoner og
provene bekrefter at badevannet har til-
fredsstillende hygienisk kvalitet. Kun etter
kraftig regnskyll med kloakkoverlgp pa
renseanleggene vil badevannet ved noen fa
av kommunens strender bli forurenset av
kloakk og vi anbefaler at befolkningen
venter med bading til etter et dogn med
oppholdsver.

Mot slutten av august 2016 tok en inn-
lagt 77 ar gammel kvinnelig pasient pa
Barum sykehus kontakt med meg og hen-
nes historie utfordret vdre forestillinger
om badevannskvaliteten. Hun hadde vaert
pa fjelltur tidlig i juli maned og padratt seg
et relativt overflatisk sar under kneet som
ikke ville gro. Hun er ivrig sjgbader og ba-
det i fjorden flere ganger i juli for sdret var
grodd og tok kontakt med sitt fastlegekon-
tor da saret ble verre. Hun fikk antibioti-
kum, men saret bedret seg ikke. Et par da-
ger senere ble hun akutt syk med feber,
sterkt nedsatt allmenntilstand og hun ble
innlagt pa Beerum sykehus i slutten av juli.
Hun fikk pavist en alvorlig blodforgiftning
og legene fortalte henne i etterkant at hun
hadde svevd mellom liv og de¢d og at femu-
ramputasjon ble utfprt av vitale grunner.

Hun var overbevist om at hun var infi-
sert av sjgvannet og stilte spgrsmal ved
kommunens badevannsovervakning og
manglende informasjon om eventuelle fa-
rer ved bading i sjgen. Pa en heflig og for-
siktig mate formidlet jeg at bakteriell pa-
virkning fra sjgen var lite sannsynlig siden
det hadde vert langvarig oppholdsver i
perioden hun hadde badetisjgen, og at alle
vare kontrollmalinger hadde vist utmerket
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vannkvalitet. Hun viste til en italiensk ki-
rurg i operasjonsteamet pa sykehuset som
var den ferste som fortalte henne at hun
antakelig var smittet fra sjgvannet og at
hennes infeksjon ikke var noen sjeldenhet
der han kom fra. Jeg synes dette var merke-
lig, men lovet henne & underspke saken
narmere.

Infeksjonsmedisiner pa Beerum 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, ogsa i saltvann, men sarlig i
brakkvann. Det er spesielt vibrio vulnifi-
cus som er kjent for & kunne gi alvorlig
sykdom hos personer med immunsvikt og
det var derfor overraskende at det var vi-
brio parahaemolyticus som ble pavist i
dette tilfelle. Det er ingen rapportering pa
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 «badsarsfeber».

Det er kjent at vibriobakterier er til stede
isjgvann og brakkvann i varmere strgk og
ECDC (European commitee for disease
control) overvaker situasjonen i det baltis-
ke hav og gir rad om forsiktighet til risiko-
personer ved langvarig hey sjptemperatur.
Ogsa i Ser-Sverige og Danmark advares
personer med nedsatt immunforsvar eller
stprre, dpne sdr om sjpbading nar sjgtem-
peraturen har vert over 20 grader celsius i
flere dager.

Ved underspkelse av badetemperaturen
ved nerliggende badeplasser i kommunen
ble det bekreftet av sjptemperaturen hadde
ligget pd godt over 20 grader celsius i over
en uke for hun ble sykere etter sitt sjpbad.
Kommuneoverlegen innrgmmet overfor
pasienten at hun mest sannsynlig hadde
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rett i sin antakelse om sammenheng mel-
lom sjp og sykdom.

Saken har vart grundig dreftet med Na-
sjonalt folkehelseinstitutt i etterkant og de
har i Smittevernveilederen endret sine rad
vedrgrende bading:

«Badende med hudsar ber dekke disse
med heldekkende bandasje i utsatte omra-
der ved hgy 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 a ta korte bad og terke
seg grundig med rent handkle etter bading.
Utsatte omrdder kan vere kystomrader i
sorlige deler av (stersjpen og Skagerak, in-
kludert Oslofjorden».

Diskusjon

Dette dreier seg om et tragisk engangstilfelle
deren aktiv ogsprek kvinne farsittlivsnudd
pa hodet etter bading i indre Oslofjord. Pa
grunn av manglende meldeplikt og liten
oppmerksomhet rundt vibrioinfeksjoner og
smitte fra sjpvann, er det vanskelig d vite noe
om den eksakte utbredelse i Sgr-Norge. Kli-
maendringene med heyere sjgvannstempe-
ratur vil bidra til a gke sannsynligheten for
tilstedeveerelse av vibrio-arter og mulighet
for humane, bakterielle infeksjoner, oftest i
sdr som inngangsport.

Bor kommunen, eller nasjonale helse-
myndigheter endre sine generelle rdd om
bading i sjgen og orientere om potensielle
farer relatert til hpyere badetemperaturer?
Nasjonalt folkehelseinstitutt har som nevnt
endret sine baderdd, men kun hvis du leser
om vibrioinfeksjoner, og det er nok ikke
vanlig at publikum bespker de nettsidene.

Vi kommer i all hovedsak til a anbefale
bading i sjgen som en viktig trivsels- og
helsefremmende aktivitet, men vil pa vare
nettsider om badevannskvalitet tilfgye at
personer med nedsatt immunforsvar eller
store, apne sar ber unnga bading etter flere
dager med hey sjptemperatur.

B FRANTZ.L.NILSEN@GMAIL.COM



Levetannprisen
til Utposten

Utpostens redaksjon har fatt
Levetannprisen for 2017. Prisen
ble utdelt under allmennlegenes
Varuke i Tromse i april.

Prisen deles ut arlig av Norsk forening for
allmennmedisin (NFA) til den som «har
gjort en innsats for faget pa sentralt eller lo-
kalt plan, i det stille eller i media, faglig eller
organisatorisk, praktisk eller teoretisk».
Tidligere prisvinnere har vart enkeltperso-
ner, men i ar gikk prisen for fgrste gang til
en gruppe personer — nemlig Utpostens re-
daksjon. Tom Sundar, Anne Grethe Olsen og
Tove Rutle representerte redaksjonen ved
prisutdelingen 27. april i Tromse.

Under overrekkelsen sa NFA-leder Petter
Brelin at Lgvetannprisen ikke bare er en
aresbevisning og en heder til den sittende
redaksjon, men en paskjennelse av arbei-
det som vekslende redaksjoner har nedlagt
gjennom mange ar.

— Utposten er tidsskriftet som gir rom for

allmennmedisinsk refleksjon, diskusjon av
praksis, kvalitetssikring av tjenester, disku-
sjon av nye organiseringsformer, utfordrin-
ger i faget, utfordringer i praksis. Artikler
herfra danner bakgrunn for smagruppe-
moter og jevnlige diskusjoner i lunsjen.

Utposten er vart blad. Det er her vi som
ikke har en lang publiseringsliste, men
som allikevel fgler at vi har erfaringer, vi-
ten og evne til refleksjon kan viderefor-
midle vdr kunnskap, sa Brelin da han gjen-
gav ordlyden i prisbegrunnelsen.

I sin takketale pa vegne av redaksjonen
sa Tom Sundar at Utposten er et resultat av
mange gode ideer sa vel som en unik kol-
lektiv dugnadsinnsats gjennom 45 ar—helt
siden bladet ble grunnlagti 1972 av Harald
Siem, Per Wium og Tore Rud.

—Med skjemt og med alvor skrev Utposten
om utfordringene i helsetjenestene utenfor
sykehus; om distriktslegenes arbeidssitua-
sjon; om faren for & bli bade faglig og l¢nns-
messig marginalisert i forhold til sykehus-
legene — som den gangen satt med defini-
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sjonsmakten i norsk medisin. Utposten tok
rollen som ‘vaktbikkje’ for distriktslegene
og allmennpraktikerne, men enda viktigere
enn det: Over tid ble bladet en sentral kanal
for primzrleger som ville beskrive den kon-
tekst de jobbeti—de ville skrive sitt fag. Ikke
uten grunn har noen omtalt Utposten som
en ‘primermedisinsk skrivestue’ — en ka-
rakteristikk som er gyldig den dag i dag, pa-
pekte Tom Sundar.

Vi takker NFA for den gjeve Lovetannpri-
sen!

RED.ANM.: Fra 1972 og frem til nd har til sammen
64 redaktorer satt sitt preg pd bladet og gjort
det til en viktig stemme for norsk allmenn-

og samfunnsmedisin. Underveis har profil

og uttrykk naturlig nok veert gjenstand for
endringer og forhapentligvis forbedringer, men
én tradisjon har veert holdt i hevd: idealet om
redaksjonell takhgyde. Det vil si: «intet er for
lite». Vi skal gi spalteplass til forskjellig stoff av
ulike sjangre; stoff som er relevant og praksis-
neert og som holder kvalitet.

Tove Rutle (f.v.),
Tom Sundar og
Anne Grethe
Olsen mottok
Lgvetannprisen
i Tromsg.
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Distriktet - inngangsportalen til

I helga 24.—26. mars reiste medisinstuden-
ter fra hele landets helsefakulteter til Stjpr-
dal for a ha landsmete i Norsk medisinstu-
dentforening (Nmf). Politikk ble utformet,
og mange innspill ble brakt frem for d utvi-
kle morgendagens leger. Uheldigvis var det
ikke alt som skapte hdp for fremtiden.

I en hilsningstale til oss, «fremtidens le-
ger», kom det en oppfordring fra leder av
Allmennlegeforeningen, Tom Ole (ren. Et
kjekt lite triks for nyutdanna leger: For du
satser pa noe annet, jobb i Finnmark! Der
er det fa leger. Der far vi jobb. Det er sma
sykehus og fa ansatte. Der far vi masse erfa-
ring! Og med denne erfaringen kan vi,
fremtidens leger, lett komme oss inn i en
jobb i en by vi «heller» vil til. Det nikkes
litt i salen.

Jeg mener det er hgyst problematisk at

vi, fremtidens leger, blir oppfordret til noe
slikt; & behandle distriktet som en g¢vings-
stasjon for en skal klatre «hgyere» pa kar-
rierestigen. Det 4 jobbe 1 distriktet er ikke
det jeg reagerer pd, tvert imot. Det jeg rea-
gerer pa er nar et slikt trekk oppfattes som
strategisk for egen karriere. Og dette helt
uten a ta noe hensyn til hvilken struktur
man er med pa a opprettholde. A anse ste-
der som Finnmark som en inngangsportal
til noe bedre er med pa d svekke et allerede
utsatt helsetilbud.

Denne holdningen var ikke noe som
plutselig dukket opp med @rens uttalelse.
Det er en holdning som synes d vare eta-
blert blant enkelte medisinstudenter. Vi
vet at pa stgrre sykehus ma vi sldss om pa-
sientene og veilederes oppmerksomhet. Vi
vet at vi far bedre oppfplging pd lokalsyke-

hus. Men vi, fremtidens leger, vet ikke hva
denne holdningen forer til.

Jeg er selv fpdt og oppvokst i Finnmark og
vet godt hva slike holdninger blant leger og
legestudenter forer til. Diskontinuitet. Man
jobber en liten stund, far seg erfaring og
skaffer seg sa jobb pa et «kulere» sted. En
drgss av vikarer — ofte et nytt ansikt som ro-
per opp navnet ditt pd venterommet. Ven-
ner og bekjente som ikke er sikre pa hvem
fastlegen deres er. Ifglge en rapport utarbei-
det av Nasjonalt senter for distriktsmedisin
(NSDM), var hele 25 prosent av alle legears-
verk i noen kommuner i Finnmark og Nord-
Trendelag betjent av vikarer. I 2014 var det
totalt 61 fastlegestillinger som sto ledige i
distriktene. Disse stillingene ble besatt av
over 136 vikarer. Ndr ingen leger vil bli over
lengre tid, ma vi ty til 4 rekruttere fra utlan-

Tilsvar fra Tom Ole @ren

Som leder av Allmennlegeforeningen fikk
jeg gleden av & mote fremtidens leger un-
der landsmgtet i Norsk medisinstudentfo-
rening i mars. Det var inspirerende 4 se det
glpdende engasjementet studentene har
for den arbeidshverdagen som kommer til
d mete dem om fa dr. De har utformet poli-
tikk for fremtiden, og de har en dyktig le-
der. De kommer med konkrete forslag til
hvordan & rekruttere unge mennesker til
legeyrket, og de har vedtatt tydelige folke-
helsetiltak. Ingenting gleder meg mer, for-
di det er studentene i dag som former mor-
gendagens helsevesen. I mitt innlegg
snakket jeg om hva vi jobber med i All-
mennlegeforeningen, fastlegeordningens
utfordringer og til slutt om rekruttering.
Det er ogsd gledelig a se at studentene
brenner for et godt helsetilbud og gode ar-
beidsforhold i distriktene. I sitt leserinn-
legg skriver Havard S¢ndend at jeg i min
hilsningstale til studentene oppfordret til
a spke jobb i Finnmark, fordi praksis der gir
et uvurderlig grunnlag for en videre karri-
ere. Syndena mener jeg med dette oppfor-
drer til diskontinuitet i distriktene. Jeg vil
derfor presisere overfor Sgndena at jeg, i li-
ket med han selv, mener at vi ma rekrutte-
re folk til distriktene, og det er en meget
viktig sak for Allmennlegeforeningen.
Hjornesteinen i helsevesenet er nettopp

narhet til et trygt behandlingstilbud for
alle pasienter. Derfor brukte jeg min egen
erfaring som et grunnlag for & oppfordre
studentene til a skaffe seg verdifull praksis.

Jeg trakk frem Finnmark som et eksem-
pel fordi jeg selv har jobbet der i mange ar.
Det var en berikelse som har preget og for-
met meg. Jeg spkte meg til Kirkenes i syke-
husturnus, var i Varde i distrikt og senere
var jeg LIS pd sykehuset ved kirurgisk av-
deling. Min kone, som ogsa er lege, jobbet
ved det samme sykehuset. Vi stiftet familie
— var eldste datter er fpdt der. Den tiden vi
hadde der unner jeg alle som erien prosess
med 4 finne retningen for sitt eget liv. Der-
for oppfordret jeg studentene til 4 gjgre lik-
nende overveielser og valg.

Sendend har dessverre tolket min opp-
fordringiverste mening. Selvsagt skal ikke
distriktssykehus og sma legekontorer be-
handles som gvingsstasjoner. Poenget er at
unge i dag ma se verdien av et godt desen-
tralisert helsetilbud. Det er ingen bedre
mater d oppleve det pd enn faktisk d jobbe i
distriktene. For min del ble erfaringen fra
Finnmark det som har formet min karriere
mest. Det var der jeg forst forsto at det var
allmennlege jeg ville bli: & mete pasienter
hver dag, a utgjere en forskjell i folks liv, &
vere en trygghet for dem som bor i lokal-
miljpet, a fplge familier over tid.

Rent faglig far unge leger i distriktet en
kunnskap som kan peke ut retningen for
videre karriere og legeliv. Det som gjor le-
geyrket sa spennende er at det er mange
veier a gd. Noen gnsker seg opp og frem i
helsevesenet — disse er vi helt avhengige
av. Forskning, innovasjon, utvikling og
kunnskap drives fremover av krefter som
hele tiden vil noe mer. Spndena kaller det
4 klatre pa karrierestigen: A skaffe seg mer
kunnskap, kaste seg pa nye utfordringer,
kjempe om spennende forskerstillinger.
«Karrierestigen» ma ikke fa et negativt
fortegn, pa samme madte som at «distrikts-
lege» ikke md anses som mindreverdig.
Helsevesenet har, heldigvis, plass til alle.

Nar jeg oppfordrer nyutdannede leger til
a jobbe i distriktene er det fordi jeg mener
alle har godt av det. Det er strategisk for
dem som vil utiverden. Det poenget Send-
ena kanskje utelater i sitt innlegg, er at
jobb i distriktene ogsd er strategisk for a
rekruttere fremtidens leger til a bli veren-
de. Kanskje var jeg ikke tydelig nok pd det-
te imitt innlegg for studentene. Det ma jeg
isa fall beklage, for min intensjon var a in-
spirere dem til & se hvilke muligheter som
ligger utenfor Ring 3 i Oslo. Selv om Sgnd-
ena peker pa viktige utfordringer med re-
kruttering til Finnmark, ser vi heldigvis
eksempler pa bade leger og sykepleiere



LESERINNLEGG

noe bedre?

det — og da ofte fra land som selv lider av le-
gemangel. Over 73 av de rekrutterte vikare-
ne var bosatt i utlandet, og flyttet til Norge
for a jobbe. Og i korte vikariater er det lite
rom for a stifte kjennskap med sprak, kultur
og det norske helsevesen.

En holdningsendring ma til. Helsetilbu-
det 1 distriktet er allerede offer for kutt,
nedleggelser og andre sparingstiltak. En
ustabil legedekning gjor ikke situasjonen
bedre. Jeg er overbevist om at hvis folk had-
de spkt seg til Finnmark uten inngangspor-
tal-mentaliteten, ville flere vaert apne for
faktisk a bosette seg. Vi trenger folk til dis-
triktene, og vi trenger at distriktene anses
som like fullverdige som alle andre steder.

HAVARD SVANQVIST S@NDENA
Medisinstudent i Tromse

som bosetter seg der hvor de fikk spennen-
de jobbmuligheter tidlig i karrieren. I Sogn
og Fjordane har de satt i gang flere tiltak for
a fa medisinstudenter fra fylket til a flytte
hjem igjen etter endt utdanning.

Sa peker Sgndena pa at en holdnings-
endring ma til. Der er vi helt enige. Derfor
er jeg som leder for Allmennlegeforenin-
gen veldig glad for at medisinstudenter gar
tydelig ut og flagger distriktenes sak. Stu-
dentenes engasjement blir uten tvil et sig-
nal til politikere — de som skal utvikle gode
insentiver for unge til 4 sla seg ned over
hele vart langstrakte land. Lenge har jeg
vert bekymret for urbaniseringen i helse-
vesenet. Allmennlegeforeningen skal job-
be for 4 snu dette, blant annet ved 4 ga i
nart samarbeid med kommunene for &
lage gode, strukturerte utdanningsstillin-
ger utenfor de storste sykehusene.

Jeg vil takke S¢gndend for hans engasje-
ment. Jeg viser ogsa til min tidligere blogg
i Dagens Medisin hvor jeg skriver om re-
kruttering. Vi i Allmennlegeforeningen
onsker et tett og godt samarbeid med
Norsk medisinstudentforening. Sammen
skal vi jobbe for a styrke fremtidens helse-
tjeneste — ikke bare i Finnmark, men over
hele Norge. Vi skal ha kontinuitet der hvor
folk bor.

TOM OLE @REN

Leder, Allmennlegeforeningen
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Tre spersmal om antibio

RELIS har de siste par arene hatt gleden av a reise land og strand rundt med Kunnskapsbaserte
oppdateringsvisitter (KUPP). Sa langt har mer enn 1300 allmennleger fatt besek av den pagdende
kampanjen om riktigere bruk av antibiotika. Vi far mange gode og relevante spersmal fra legene,

0g RELIS har som mal a raskt avklare problemstillinger som ikke kan besvares umiddelbart. Her gjengir
vi svar pa tre antibiotikarelaterte spersmal som har dukket opp i forbindelse med KUPP.

Sju eller ti dager penicillin ved lungebetennelse?

SP@RSMAL

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

SVAR
Standard behandling ved bakteriell lunge-
betennelse er penicillin i sju til ti dager.
Dette er angitt i flere kilder, som i Norsk
elektronisk legehandbok (NEL), i Legevakt-
handboken og i Legemiddelhandboken.
Ingen av disse gir noen begrunnelse eller
kriterier for behandlingsvarighet.
UpToDate (1) viser til retningslinjer om at
pneumoni ervervet utenfor sykehus skal
behandles i minst fem dager, og at pasienter
som har god klinisk respons i lgpet av de
fprste to til tre dagene skal behandles i fem
til sju dager totalt. Dette er kortere enn de
norske retningslinjenes anbefaling om sju
til ti dager. Anbefalingen i UpToDate er ba-
sert pd en metaanalyse av 15 randomiserte

studier som inkluderte 2800 pasienter med
mild til moderat pneumoni (2). Pasienter
som fikk behandling med penicillin i min-
dre enn sju dager hadde tilsvarende klinisk
utfall som de som fikk lenger behandling.
UpToDate anbefaler at pasienten ber vere
afebril de siste 48 til 72 timene og ikke madt-
te ha oksygenbehandling (med mindre det
skyldes annen tilstand fra for). Det bor hel-
ler ikke vere tegn pa klinisk ustabilitet defi-
nert som puls > 100 slag/minutt, respira-
sjonsfrekvens > 24 innandinger per minutt
eller systolisk blodtrykk < go mmHg.
Lengre varighet er npdvendig dersom be-
handlingen ikke er aktiv mot identifisert mi-
krobe (non-respons), dersom det er samtidig
ekstrapulmonal infeksjon (for eksempel me-
ningitt eller endokarditt, eller dersom pneu-
monien skyldes Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Legionella eller
sjeldnere agens som sopp eller Burkholderia.
Varigheten av antibiotikabehandling
ved pneumoni ma med andre ord indivi-

dualiseres etter klinisk respons og komor-
biditet.

For MRSA-pneumonier varierer anbefa-
lingene ifplge UpTo Date fra sju til 21 dager
avhengig av omfanget av infeksjonen. For
denne pasientgruppen er sju til ti dagers be-
handling tilstrekkelig ved behandlingsre-
spons innen 72 timer. Det er dokumentert
at tte dagers terapi ved MRSA-pneumoni er
like effektivt som 15-dagers kur (3).

Varighetavantibiotikabehandling ved pneu-
moni ma tilpasses den enkelte pasient. For
pasienter med klassisk lungebetennelse, er
sju dager tilstrekkelig for ferstevalget fen-
oksymetylpenicillin dersom pasienten har
respondert innen to til tre dager. Pasienten
ber veere afebril de siste to til tre dpgnene og
klinisk stabil fgr antibiotika seponeres.

Pasienter behandles ofte for lenge med
antibiotika. Kortere kurer bidrar til mindre
totaleksponering for antibiotika i befolk-
ningen og dermed mindre resistens og be-
hov for bredspektrede antibiotika.

Bedre alternativer enn erytromycin eller doksycyklin ved pneumoni og penicillinallergi?

SP@RSMAL

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 nar pasienten
er virkelig syk? Legen kjenner til dette
med kryssensitivitet, men lurer pa
hvor reelt dette egentlig er.
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SVAR

Om lag en av ti pasienter oppgir a ha peni-
cillinallergi, men bare 10 prosent av disse
har ekte allergi. I de fleste tilfeller har det
dreid seg om milde, uspesifikke og forbiga-
ende symptomer. Ved spgrsmal om allergi,
ber legen forhere seg om det kan veare
snakk om straksallergisk reaksjon. I slike
tilfeller skal penicillin unngas. Dersom det
ikke er holdepunkter for straksallergisk re-
aksjon er det ikke grunn til 4 legge vekt pa

udokumenterte opplysninger om allergi (4).
Med andre ord vil det oftest veere forsvarlig
a bruke penicillin nar det er opplysninger
om tidligere reaksjon pd penicillin.

RELIS har ved spk i Medline ikke funnet
dokumentasjon som entydig kan forsvare
at erytromycin eller doksysyklin er beste
alternativer ved penicillinallergi.

Kryssreaksjon mellom penicillin og kefalosporin
Kefaleksin er et forstegenerasjonskefalospo-



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

tikabruk

rin. For disse er det rapportert opptil 10 pro-
sent kryssreakstivitet med penicillin, mot
to til tre prosent ved tredjegenerasjonskefa-
losporiner. For de fgrste kefalosporinene
kan det ha vert en del overrapportering av
kryssreaktivitet pa grunn av at de tidlige
preparatene inneholdt sma mengder foru-
rensning av benzylpenicillin (5).

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

En gjennomgang av studier etter 1990 med
minst 30 individer med dokumentert IgE-
mediert hypersensitivitet mot penicilliner
har vist en variasjon i positiv hudreaksjon pa
kefalosporinger som varierer fra o prosent til
14,7 prosent (2). Den stgrste andelen ble sett
for reaksjon mot kefaleksin (7).

Kefaleksin eller trimetoprim
sulfametoksazol ved penicillinallergi?

Nar det gjelder hva pneumoni skal behand-
les med ved penicillinallergi, apner de nor-
ske retningslinjene for primeermedisin ikke
opp for andre alternativer enn doksysyklin
og erytromycin. Det er ikke klart fra den
oppgitte dokumentasjonen for dette hvor-
for ikke andre alternativer er aktuelle.

For trimetoprim-sulfametoksazol er ikke
vanlig pneumoni godkjent indikasjon for
bruk, men akutt purulent bronkitt, akutt ek-
saserbasjon av kronisk bronkitt og pneumo-
cystis carinii pneumoni. Eventuell forskriv-
ning blir derfor off-label, noe som medfgrer
ekstra ansvar for forskriver. For kefaleksin
nevnes luftveisinfeksjoner fordrsaket av fpl-
somme mikroorganismer som indikasjon i
preparatomtalen (SPC) (8).

Trimetoprim sulfametoksazol er forbun-
det med relativt hoy forekomst av hypersen-
sitivitetsreaksjoner, bdde hematologiske og
hudreaksjoner (8). Dette er i seg selv en
grunn til 4 veere tilbakeholden hos pasienter
med tendens til legemiddelallergi.

RELIS

Hvorfor brukes tetrasykliner mot akne?

SP@RSMAL

Om tetrasykliner er sa ille med tanke
pa resistens, hvorfor benyttes de i lang-
tidsbehandling av akne?

SVAR

Hovedarsaken til at bredspektrede antibio-
tika brukes ved akne, er at det er effektiv
behandling. Akne er mest fremtredende
blant ungdom, hvor de kosmetiske effekte-
ne av akne er serlig problematiske. Det er
sammenheng mellom alvorlighetsgraden
av akne og darlig selvbilde, angst og depre-
sjon, som igjen kan fgre til fraveer fra skole
og arbeidsplass. Vellykket behandling gir
markant forbedret psykisk helse (9), og det-
te er forhold som har rettferdiggjort en rela-
tivt liberal bruk av antibiotika ved akne til
tross for fare for resistensutvikling.

Et spk i Respetregisteret viser at personer
ialderen 15-24 ar stod for 29 prosent av to-
talforbruket av tetrasykliner i Norge i
2016, en stor del av dette er antakelig akne-
behandling (10).

Langvarig bruk av bredspektrete antibioti-
ka frarddes generelt pa grunn av fare for resis-
tensutvikling. Likevel er bruk av tetrasykli-
ner etablert som behandlingsalternativ ved
akne i noen tilfeller, ogsd antibiotikaveilede-
ren for allmennpraksis gar god for dette. Den
presiserer likevel at antibiotika i motsetning
til isotretinoin ikke har langtidseffekt og at
det medfgrer resistensproblematikk. Ved
mild akne og komedonakne er antibiotika
ikke indisert, heller ikke ved alvorlig akne,
hvorisotretionin er fgrstevalg. Indikasjon for
antibiotika begrenser seg dermed til moderat
ansiktsakne og moderat papulopustulgs
akne pa rygg og bryst uten tegn til arr (11).

Oppsummering

I de fleste tilfeller det er snakk om penicil-
linallergi, vil det i realiteten ikke dreie seg
om straksallergisk penicillinreaksjon, og
det vil oftest vare forsvarlig a bruke peni-
cillin i stedet for & gripe til med bredspek-
trede alternativer.

Kryssensitivitet for kefaleksin ved peni-
cillinallergi er relativt sjelden, men fore-
kommer likevel sdpass ofte at det er grunn
til 4 bruke andre alternativer dersom det
faktisk har forekommet straksallergisk pe-
nicillinreaksjon. De potensielle konse-
kvensene er sa alvorlige det ikke kan for-
svare bruken.

Trimetoprim sulfametoksazol har ikke
pneumoni som godkjent indikasjon, og er
assosiert med ulike hypersensitivitetsreak-
sjoner som kan gi grunn til forsiktighet
hos pasienter med annen legemiddelhy-
persensitivitet

Maksimal behandlingstid med antibioti-
kum er tre mdneder. Parallell behandling
med lokalt benzoylperoxyd eventuelt i kom-
binasjon med adapalen reduserer resistens-
problematikk og skal pafgres tynt pd hele det
affiserte omradet hele behandlingsperioden.
Ved markert bedring etter seks til atte uker
kan man forspke & halvere antibiotikadosen.
Etter tre maneder skal antibiotikum sepone-
res ved god bedring og man fortsetter med
lokalterapi som vedlikeholdsbehandlingiyt-
terligere tre til seks maneder. Ved utilstrekke-
lig effekt henvises pasienten dermatolog (3).

RELIS har nylig utredet bruk av lavdosert
doksycyklin (12). Det har kommet et nytt 40
mg doskysyklinpreparat (Oracea) til bruk
ved rocacea, men dette har ogsa blitt brukt
som et behandlingsalternativ ved akne. Det-
te er sakalt subantimikrobiell dosering som
gir plasmakonsentrasjoner lavere enn MIC
for aktuelle mikrober. Enkelte hevder dette
ikke vil medfgre utvikling av resistens, og i
flere sma studie ble det ikke pavist endring
i normalflora, resistens mot doksysyklin
eller kryssresistens. Kunnskapsgrunnlaget
er imidlertid svert begrenset, og det er god
grunn til & veere tilbakeholden med bruk av
tetrasyklin ved akne.
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LYRIKKSTAFETTEN

| den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag a utfordre en etterfelger.
Slik kan mange kolleger fa anledning til & ytre seg i lyrikkspalten.
Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Moren til Levi Henriksen; forfatter, journalist og ’

musiker dpde i var. H e n e n e , n e
Han skrev dette vakre diktet til henne. Diktet r¢-

rer ved mye mer enn morshjertet.

Dette er en hyllest til kvinnen, skrevet pa en vak- Hendene dine, mamma,

ker og enkel mate. Dette beveger meg dypt fordi det to sma uavhengige land som rommet en hel verden
beskriver en sers vakker person som har gatt gjen- dulot ossfaboi.
nom livet pa en mate som har satt spor, og som vi Jeg s& dem sjelden eller aldri knyttet,

alle kan leere noe av.
Tusen takk.

men heller ikke toet
Hilsen for ryggen din var den rakeste jeg har sett.
TOVE RUTLE Ingen mann kunne mélbinde deg,
bortsett fra Jesus kanskje,
men de mer perifere sheriffene hans
ble snakket til rette.
Alle de som fortsatt mente at kvinner
skulle dekke hodet sitt i forsamlinger,
helst tie, baere haret langt
ogihvert fall ikke gd i bukser.
Jeg har sagt det hundre ganger,
og skal si det en siste:
d ta et oppgjer med dette
var et av de modigste feministiske opprer jeg har sett,
—selv om jeg ikke vet om du kunne stave feminist.

Hendene dine, mamma,

som bgrstet grusen av knaerne vare

da vi skulle lzere oss & ga og sykle

og etter hvert ogsa leve.

Stettehjulene, beerebjelkene,

musikerfingrene som aldri sluttet a bli foldet

for alle medlemmene i stammen din.

Og kjenner jeg deg rett,

da du kom fram n3,

var det fgrste du gjorde

alegge inn et godt ord for oss som ble igjen

Iarvil liljekonvallen blomstre langs potetlandet uten a bli plukket,
ikke flere tungspilte bedehusgitarer som skal stemmes,
ingen skjorter a stryke eller flere bibelvers a streke under.
Ikke flere dgrer a banke pa

for a treste de syke, gamle og ensomme,

utsldtte, nedsldtte og utstotte.

Hendene dine, mamma,

det siste som var deg pa slutten

etter at alt det andre hadde forvitret.

De bla blodarene som banet seg vei under huden,

lik et elvedelta som skynder seg mot havet for a bli mer vann,
for a metes et sted der hav moter himmel

og alt har sin begynnelse, ingenting sin slutt
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