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LEDER

Tingene som teller

Hosten kan veere langdryg — men den er
definitivt en gunstig tid for 4 selge inn
festlige, for ikke 4 si overdadige begiven-
heter og feiringer. Black Friday og Hallo-
ween hadde neppe hatt den samme
appellen i mai mdned. De kommer pa en
tid da det er stor sult etter selskapeligheter
og markeringer, og med drahjelp fra tunge
kommersielle aktgrer fyller de antakelig
et psykologisk eller andelig vakuum hos
mange mennesker.

Mot slike store, internasjonale forbruks-
mastodonter, kan det vaere vanskelig a
kjempe om plass i det offentlige rom. Men
flere ideelle markeringer har klart det med
sveert god margin. De har ulik innretning,
form og ulikt innhold, men fellesnevne-
ren er at de bevisstgjor den enkelte og
fellesskapet pa helserelaterte tema.

Rosa slgyfer

I oktober hadde vi rosa slgyfe-aksjon.

I klesbutikker, kiosker, matbutikker og
bensinstasjoner kunne vi kjgpe sma rosa
slgyfer, som vi festet pa jakkeslaget.
Bygninger har blitt opplyst i rosa, det har
vert rosa-slpyfe lgp i flere byer, det har
vert omtale i radio, aviser, TV og i sosiale
medier. Hensikten var d vise solidaritet
med brystkreftpasienter. Inntekten fra
slgyfesalget gikk til informasjon om
brystkreft og til brystkreftforskning.

I ar rettet kampanjen sin oppmerksomhet
mot senskader etter brystkreftbehandling.
Av dem som har gjennomgdtt behandling,
opplever 30 prosent senskader. Noen vi
kjenner har kanskje blitt behandlet for
brystkreft og opplever fatique, lymfgdem,
smerter eller psykiske ettervirkninger.
Informasjon om dette kan bevisstgjgre
hver enkelt av oss og fellesskapet om
dette.

Noe a glede seg over

Temaet for Verdensdagen for psykisk
helse i oktober var Noe d glede seq over.
Hovedmalet for Verdensdagen er 4 gke
kunnskapen om psykisk helse. Ifplge
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Folkehelseinstituttet vil halvparten av
befolkningen oppleve alvorlig psykisk
problem i Ippet av livet. Risiko for tidlig
ded er mangedoblet for en person som har
alvorlig psykisk sykdom. Forskning viser
at etter en gjennomgatt episode med
psykose, er den forventede livslengden
redusert med 20 dr, malt opp mot normal-
befolkningen.

Hovedarsaken til dette, er pkt forekomst
av somatisk lidelse hos pasientgruppen —
blant annet hjerte-kar-lidelse, bivirknin-
ger av medisiner, overvekt og KOLS. For
fastlegen er det viktig a ha bevissthet
rundt somatisk helse hos psykisk syke.
Det er viktig for den enkelte fastlege og
hennes pasient og i et folkehelseperspek-
tiv. Apenhet og kunnskap om psykisk
helse bidrar til a redusere tabuer hos

den enkelte og i fellesskapet.

Mogrke barter

Moustache og november blir til Movember,
en drlig markering for a gke oppmerksom-
heten rundt menns helse. I november ble
menn oppfordret til 4 la barten gro og vi
andre til a kjppe bartepin for a vise stotte til
menn som har fatt kreft. Den mest utbredte
kreftsykdommen i Norge, uavhengig av
kjonn, er prostatakreft. Hvert ar dgr 1000
menn av sykdommen. Ifglge Kreftregiste-
ret vil en av dtte menn fa prostatakreft i
Ippet av sin levetid, men d¢deligheten av
sykdommen er redusert de siste drene og
flere lever med sykdommen. Informasjon
om sykdommen, behandlingen og sen-
virkninger er viktig. Movember skal ogsa
bevisstgjpre om helseutfordringer i videre
forstand: «<Knowlegde is power. Moustache
is king», heter det pa Movember sin inter-
nasjonale webside.

Re¢de slgyfer

Vi pyntet oss med en rgd slgyfe 1. desem-
ber. Vi markerte da verdens AIDS-dag,
isolidaritet med verdens 36 millioner
hivpositive og aidssyke. Pandemien har
til nd krevd minst like mange menneske-

liv. I mange land er informasjon om
hvordan man kan beskyte seg mot
sykdommen, dessverre mangelfull.

Hiv assosieres ofte med stigmatisering
og diskriminering. En rgd slgyfe pa
kjolen eller jakkeslaget kan bevisstgjore
oss alle om a kjempe mot fordommer
og for smitteforebyggende tiltak.

Disse begivenhetene og markeringene
handler om d bevisstgjgre —a sette spke-
lyset pa viktige helsespgrsmal. En bevisst-
gjoring i ‘det lille rommet’ — pa fastlege-
kontoret, hos helsesgster, mellom fortrolige
venner. Og i det store felles rommet — pa
sykehjemmet, i skolen, pa arbeidsplassen.
Begge rom er viktig for & opparbeide felles
forstaelse, redusere stigmatisering, fordom-
mer og frykt og for a samle inn penger til
ny forskning. Til beste for den enkelte.

Til beste for fellesskapet.

Vaksinene

I dette nummer av Utposten skriver Sara
Watle om meningokokksykdom og
meningokokkvaksine. Sykdommen er
heldigvis sjelden, men til gjengjeld sveert
alvorlig. Sesonginfluensa er mer vanlig.
Birgitte Kliiwer skriver om influensa, som
hos risikoutsatte grupper er farlig og kan
fore til lungebetennelse eller forverring av
grunnsykdom. Gjennomsnittlig dgr goo
personer i Norge som fplge av sesonginflu-
ensa. I lgpet av fjorarets influensasesong ble
dette tallet doblet. Best mulig vaksinasjons-
dekning hos risikoutsatte grupper er et
svaert viktig tiltak for a redusere dette tallet.

Hvordan gke bevisstheten rundt meningo-
kokkvaksine og influensavaksine?
Kanskje hgstens markeringer med mgrke
barter, rosa og rgde slgyfer kan inspirere
til tilsvarende aksjoner i kampen mot
meningokokk- og influensasykdom.

Det handler om bevisstgjering,

eller som Piet Hein sier:

Husk at glemme bagateller
Husk at nemme hvad det gaelder

KRISTINA RIIS IDEN
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Fra stedfortreder

Tom Ole @ren = INTERVIUET AV TOM SUNDAR 0G ALEXANDER L@VDAHL

Etter & ha fungert i rollen i seks maneder, ble Tom Ole @ren i april

i ar valgt til leder i Allmennlegeforeningen. Na lover han a gjere det
som star i hans makt for @ fremme og profilere fastlegerollen

- og forhindre at fastlegeordningen forvitrer.

Det har veart et begivenhetsrikt dr for Tom
Ole @ren. Under Varuka i Tromse ble han
enstemmig valgt til leder i Allmennlegefo-
reningen (AF) og pa Legeforeningens
landsstyremote i Alesund for sommeren
ble det klart at han ogsa fikk innpass i det
nye sentralstyret — fra 1. september 2017.
(ren var ikke ukjent med lederposisjo-
ner da han fikk drsmotets tillit. Hpsten for,
i 2016, steppet han inn da Kari Sollien, en
toneangivende AF-leder gjennom mange
ar, gikk til topp-posisjonen i Akademiker-
ne. Pa det tidspunktet hadde @ren provd
seg som nestleder i AF gjennom halvannet
ar, og for det kunne han vise til fem ars
fartstid som leder i Vestfold legeforening.
Utposten har avtale med @ren pa hans
nye arbeidssted og tumleplass i Legenes
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hus i Oslo. Han viser vei opp til kontoret i
3. etasje, hvor han har utsyn til @rverdige
Akersgata og hvor den umiskjennelige
trikkelyden er en konstant paminnelse om
at vi befinner oss i hjertet av hovedstaden.
AF-lederen byr pa kaffe og mineralvann —
og han har til og med vert ute og handlet
ferske kanelboller. «Byens beste», prokla-
merte damen pa bakeriet. Og det kan vi
skrive under pa!

Rockerirollen

Pa denne hostdagen kan Tom Ole @ren se
tilbake pa sitt fprste ar som AF-leder og pa
halvannen madned i rollen som sentralsty-
remedlem. Nylig hadde han 10 sammen-
hengende mgtedager med hvert av de to

styrene — fgrst i Malaga med allmennlege-
ne, sa i London med sentralstyret.

utposen: Pa kort tid har du fatt to sentrale
verv i Legeforeningen. Hvordan har den
forste tiden artet seg?

— Malaga-turen var den forste samlingen
med det nye AF-styret. Vi har jobbet med
ordinere styresaker og med arbeidspro-
grammet for de neste arene. Som styre-
leder er det min oppgave a lage en hyggelig
ramme rundt styrets arbeid. Jeg er ogsa
opptatt av at vi i styret blir godt kjent og
opplever ‘noe sosialt’ ndr vi er sammen. For
a si det enkelt: Det er viktig at vi blir litt
glade i hverandre, sier @ren med et bredt
smil.

Og han utdyper: — Nar man jobber sa tett
sammen som Vi gjor er det sosiale kanskje
en vel sa viktig faktor som de formelle or-
ganisasjonsstrukturene. Blir man kjent og
trygg pa hverandre, er det lettere a fa tak-
hoyde i styrerommet. Det er ikke noe du
far til pa én samling, fra en dag til en an-
nen. En god og trygg styrekultur bygges
opp over tid. Jeg vil at styrerommet skal
vere et fristed for engasjement, ja for a
«brainstorme» — men det vi snakker om,
skal bli der. Men utad stdr vi samlet! sier
AF-lederen.

Det blir sagt om (ren at han er en mann
som vokser med oppgavene. Folk som har
jobbet sammen med ham omtaler ham
som godlynnet, engasjert og engasjerende,
en samlende figur; ja, en lagleder —noe han
ogsa gnsker a veere.

— Det hgres kanskje banalt ut, men for a
vere god leder ma du like a veere sammen
med mennesker og like 4 jobbe i et team.
Selv om jeg, i min rolle, skal skjere gjen-
nom og ta noen avgjorelser, sd er det slik at
de fleste avgjorelser tas pa bakgrunn av en
samarbeidskultur som gir rom for dpen-
het, for 4 stille rare spgrsmal — eller rett og
slett rom for a drite seg ut. Poenget er at vi
lager et produkt sammen. Jeg gnsker a
vere tydelig pd hva vi er enige om, om hva
vi faktisk vedtar — og kanskje gjor jeg tin-
gene pa en litt ukonvensjonell mate. Jeg
synesihvert fall det er litt ggy 4 ga utenom
vante spor.
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til styreleder

utposten: Er det din noksa uformelle leder-

stil du hinter til?

—Ja, jeg er litt uformell i formen. Men i
dette ligger det ikke kritikk av andre; alle
ma finne sin stil. Det jeg vil frem til er at vi
leger blir oppfattet som en sterk profe-
sjonsgruppe ute blant folk. Da er det viktig
at vi har et klart og tydelig budskap som er
enkelt nok for de fleste 4 forsta. Da jeg var
leder av Vestfold legeforening fikk jeg en
del saker der jeg matte forholde meg til me-
dia, og det var leererikt. Men det hendte rett
som det var at kolleger ringte meg eller
sendte sms: «Tom, nd var du altfor enkel!»
Men etter hvert leerte jeg a tolke de reaksjo-

nene pa en positiv mate. Jeg tenkte: Hvis
jeg kan fremstille et budskap eller tema sa
enkelt at mine egne kolleger blir provosert
—ja, sd er det bra! Da har jeg antakelig gjort
en god jobb, sier Tom Ole @ren.

Han stopper litt opp i en tenkepause,
for han fortsetter: — Det er noe med dette
doktorspraket vart og — ja, la meg like
godt si det — var Oslo-baserte boble ... Dette
er noe jeg kan snakke mye om! Kall meg
naiv eller hva som helst; men saken er at
jeg har lyst til & «rocke» litt i min leder-
rolle! Og dette er alvorlig ment; jeg synes
vileger for ofte blir litt for stive og ordent-
lige i formen.

utposTeEN: Bor det en liten oppvigler i Tom
Ole @ren?

— Det kan du kanskje si, og absolutt mer
enn den lysebld skjorta mi skulle tyde

pa!

Ut til politikerne

Med over 6300 medlemmer er Allmennle-
geforeningen den tredje storste yrkesfore-
ningen i Legeforeningens organisasjon —
og dermed en noksa mektig akter i
Helse-Norge. Tom Ole @ren er opptatt av
at det ikke bare er ‘kjpttvekta’ som skal
gi Legeforeningen helsepolitisk tyngde og

UTPOSTEN 7 = 2017 n
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innflytelse. Innflytelsen ma vare forenin-
gen verdig, er hans budskap.

— Kjottvekta kommer vi aldri helt uten-
om, til sammenlikning er bade Overlegefo-
reningen og YIf (ReD.ANM.: Yngre legers for-
ening) stgrre enn Allmennlegeforeningen
iantall medlemmer. Bide innad i Legefore-
ningen og utad i samfunnet md vi fremme
og profilere fastlegerollen og fastlegeord-
ningen langt mer enn det som er gjort. Det
er selvsagt ikke Legeforeningen alene som
setter den helsepolitiske agendaen — det er
det i stor grad politikerne som gjpr. Den
kanskje viktigste jobben jeg kan gjore er a
gve politisk pavirkning —bdde utad og inn-
ad.

utposten: Kan du gi noen eksempler?

— Med fare for at det kan heres litt pom-
post ut: Da jeg var leder i Vestfold legefore-
ning sa jeg: «Vi ma slutte med lukkede le-
gemgter, hvor vi sitter og klager over hvor
ille vi har det». Selvsagt skal vi ha noen
lukkede fora, men saken er at vi i mye stpr-
re grad ma ut — ut til lokalpolitikerne i den
kommunen vi bor eller jobber i; ut til ord-
foreren eller til radmannen, til dem som
har innflytelse i lokalsamfunnet. Det er
disse vi skal banke pa dgrene hos og det er
disse vi skal invitere pa metene vare — for
eksempel allmennlegeutvalget. Og vi skal
snakke med dem!

— Vi klarte a fa til litt av dette i Vestfold,
og pa den maten ble vi bedre kjent med
kommunale ledere for helse- og sosialtje-
nestene. Generelt synes jeg legene er for
darlige til 4 ta initiativ til dialog med lokal-
politikere og andre som har et overordnet
ansvar i kommunene. Jeg tror mange ord-
forere og raidmenn hadde hoppet av be-
geistring i sine stoler om de hadde fatt invi-
tasjon til et legemepte i sin kommune. Og
da er vi ogsd inne pa det jeg kaller en litt
mer «rockete» linje; med det menerjegd ga
nye veier!

(dren blir ivrig og skrur opp stemmevo-
lumet flere hakk: — Her har vi leger en jobb
a gjore! Se bare pa andre profesjonsgrup-
per, det vaere seg innen helse, vei, vann el-
ler kloakk. Spesielt sykepleierne er flink til
dette; & snakke med politikerne. De driver
lobbyvirksombhet. Vi leger har ikke kultur
eller tradisjon for a gjpre det — men da er
det desto viktigere at vi ikke setter oss ned
bak lukkede dgrer og sutrer!

A std med ansvar

Vart intervjuobjekt har gatt gradene i for-
eningslivet, fra fylkesleder til & bli nest-
leder og sd leder for en yrkesforening av
nasjonalt format. Han har gatt fra en noe
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tilbaketrukket rolle til en fremskutt posi-
sjoniorganisasjonen. Hva har han leert un-
derveis pa denne ferden?

Han ser ettertenksomt fremfor seg og lar
det ga noen gyeblikk fgr han svarer: — Jeg
har gatt gradene, ja, men dette handler
ogsa om tilfeldighetenes spill. Da jeg var
fastlege var jeg tillitsvalgt; det var en rolle
jeg trivdesi, men da hadde jeg ingen tanker
om at jeg om noen dr skulle sitte i Legenes
hus som AF-leder. Tiden i Vestfold legefore-
ning leerte meg mye. Jeg var leder i fem dr
og hadde med meg et styre bestdende av
engasjerte kolleger fra sykehus, arbeidsme-
disin og allmenn- og samfunnsmedisin. Da
jeg ble spurt om 4 bli nestleder i AF syntes
jeg det var litt voldsomt — et stort sprang a
ta. Men da Kari Sollien i fjor hgst ble leder
for Akademikerne, og jeg skulle steppe inn
for henne, sd métte jeg hoppe enda lenger.
La meg si det slik: Jeg var trygg nok pa meg
selv til 4 vage 4 ta spranget. Dessuten er jeg
velsignet med en svert liten grad av autori-
tetsangst —og det er en egenskap som kom-
mer godt med, smiler 55-dringen.

Pa spgrsmalet om hva som er den stprste
forskjellen pa a veere fylkesleder og yrkes-
foreningsleder, svarer han kontant: — An-
svaret!

Han utdyper: — Selv om man som leder
kan spille pa et dyktig styre og sekretariat,
er det ofte man blir sittende med avgjorel-
sene. A vaere «ensom pd toppen» er noe jeg
ikke reflekterte sa mye over fgr jeg ble AF-
leder. Na skjgnner jeg mer av hva det inne-
barer. A sti med ansvar er toft, men jeg
anser meg som privilegert som far lov til a
jobbe med foreningsarbeid pa denne ma-
ten, sier Pren.

At det ogsd har sin pris, legger han ikke
skjul pa. Som ukependler mellom hjem-
byen Tgnsberg og Oslo, har han fatt erfare
at savnet etter familien kan bli merkbart:
— Noen ganger savner jeg familien helt in-
fernalsk. Ja, det gjor jeg virkelig! bemerker
han, vel vitende om at det er fredag etter-
middag og at han om fa timer vil befinne
seg pa toget til Tonsberg etter endt arbeids-
uke. Pa toget hjem — til ektefellen og kolle-
gaen Berit Marie Lien og familiens hus pa
Kaldnes rett utenfor Vestfoldbyens sen-
trum.

Den allmennmedisinske betta

(@ren har vert allmennpraktiker siden
1995; de forste arene jobbet han i Sande i
Vestfold, men sa vendte han tilbake til
hjemtraktene. Da fastlegeordningen kom i
2001 var han med pa 4 etablere en gruppe-
praksis pd Nottergy, og etter hvert fikk han
selskap av Berit Marie Lien. Ikke nok med

at kollegene @ren & Lien er gift med hver-
andre; de jobber fortsatt i samme praksis.
Det hgrer med til historien at hun vikari-
erte for han — mens han var hjemme med
den yngste av parets tre dptre. Da han sa
kom tilbake til praksisen, hadde hun fatt
sin egen hjemmel — pluss en del av hans
listepasienter, som nd hadde byttet lege.

— Ja sdnn kan det gd, flirer Tom Qren,
men han er rask med & nyansere historien:
— Planen var var at dette bare skulle bli et
kortvarig prosjekt, mens ungene var sma.
Vi skulle ikke ha noe «parpraksis», nei! Og
noe sa kjedelig som et ektepar sammen pa
samme legesenter — da blir det i hvert fall
ikke noe takhgyde ... Slik tenkte vi den gan-
gen. Men sd ble tingene annerledes —og det
har jo gatt bra!

utposTen: — Hva er fasiten for et langt og lykk-
elig allmennmedisinsk parlgp?

— Et gammelt ektepar sa til meg, helt en-
kelt: «Det er to ting. Du md padle kajakk
sammen med partneren din. Og sa ma dere
prate sammen.» Det synes jeg er et godt
svar. For Berit og meg som allmennprakti-
kere har det veert viktig 4 ha god dialog
med vare kolleger — og stille spgrsmal som
«Gar dette greit?» eller «Er det for kleint?».
Det kan vere vanskelig a vere arlig om
ting som ikke fungerer, men jeg synes vi
har hatt en dpen og god atmosfeere pa kon-
toret, og ikke minst stptte med vdre medar-
beidere.

utposten: Hvilke endringer har du selv opp-
levdirollen som fastlege i mer enn 20 ar?

— Den stgrste endringen er at arbeidsbe-
lastningen har gkt som fplge av oppgave-
overfgring fra spesialisthelsetjenesten, og
det uten at fastlegene har vaert tilstrekkelig
involvert i diskusjonene. Det skal vi ha
slutt pd. Vi ma kunne si: «Nd er det nok».
Vi mad si at hvis vi ma overfgre oppgaver,
skal vi veere med & legge premissene for
hvordan det skal skje — det vere seg i NAV,
barnevern eller andre kommunale instan-
ser. Allmennmedisinen skal ikke veare en
arena som andre uten videre skal kunne
overfpre oppgaver til.

utposTeN: For snart 20 ar siden skrev profes-
sor Irene Hetlevik en lederartikkel i Tids-
skriftet—for gvrig en av de mest siterte —un-
der tittelen «Den fulle allmennmedisinske
botten», som omhandlet en stadig voksen-
de oppgaveportefglje hos hardt arbeidende
allmennleger (1). Har vi kommet dit hen at
betta for lengst er full, og det na renner
over av nye oppgaver?

—Ja, vi kan godt si at betta renner over.
Da fastlegeordningens 1s-arsjubileum i
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fjor ble markert med et seminar i Tromsg,
sa Petter (gar i Helse- og omsorgsdeparte-
mentet: «Jeg horer at Legeforeningen ¢n-
sker flere fastleger, men det tror jeg ikke
politikerne vil gi dere. Det er det ingen ty-
delige politiske signaler om, sa derfor ma
dere ta noe ut av den bgtta deres.» Na er
ikke vii Allmennlegeforeningen enigiden
konklusjonen, men like fullt brukte @gar
bgtte-metaforen — og den er treffende. Vi
ser i dag at mange fastleger fpler at de blir
gjort til sekretaerer for spesialisthelsetje-
nesten — eller vi ser det for eksempel i dis-
kusjonen rundt fraveersattester for elever
pd videregdende. Det er noe prinsipielt riv
ruskende galt ved at vi som fastleger skal
bruke var medisinske kompetanse pa det
vimener er trivielle saker, mens vi—pa den
annen side — ikke klarer 4 ta oss av eldre,
multimorbide eller psykisk syke pasienter
som ber prioriteres. Dette er et gedigent pa-
radoks. Vi fastleger har i altfor stor grad
svelget unna oppgaver — men nd mener jeg
det er nok. Na mé vi fra! sier Tom Ole (ren.

Faresignaler
Da han ble valgt til AF-leder, kunngjorde
han at Allmenlegeforeningen «gnsket

armslag til & fokusere pa kjerneoppgave-
ne». Hva legger han egentlig i det?

—Dette opptar meg i stor grad, og det har
litt & gjore med at betta er full. Vare all-
mennmedisinske kjerneoppgaver lider
fordi det kommer for mange ting inn fra
sidelinja. Kjerneoppgavene er ikke noe vi
har funnet pa; det har veert politisk enighet
om hva vi faktisk skal jobbe med. Den vik-
tigste oppgaven til en fastlege er a drive
med diagnostikk, utredning og behand-
ling. Det handler om de nzere pasientmeo-
tene —og om kontinuiteten som ligger i det
a folge pasientene over tid, det som blir
kalt for ‘gullet’ i fastlegeordningen.

— Punkt 2 er at vi skal koordinere helse-
tjenestene for pasientene; vi skal bruke tid
pa & lese epikriser og mene noe om hva
som skal skje videre. Det tredje punktet er
at vi har kommet til en situasjon der alle
skal ha tak i oss — tenk bare pa all tverrfag-
lig motevirksomhet. Og sa til det siste
punktet, som er veldig viktig 4 ha med,
seerlig 1 politiske diskusjoner der legene
blir mett med at «vi har jo veldig mange
leger i Norge», eller at vi har kortere pasi-
entlister enn leger i andre OECD-land —
eller lengre konsultasjoner. Dette punktet
handler om portvokter-rollen. For 4 illus-

trere mitt poeng: I Sverige kan du i teorien
oppsoke et sykehus hvis du har flis i finge-
ren. Der borte har ikke allmennlegene en
portvokterfunksjon slik vi har i Norge.
I England og dels i Danmark, derimot, er
systemet mer likt det vi har her.

utposten: En viktig forskjell er at det i Dan-
mark bare er spesialister i allmennmedi-
sin som kan ha fastlegehjemmel. I Neder-
land og England har det veert gode
offentlige helsesystemer; spgrsmalet na
er om dette er ferd med & rakne. Men hvor-
dan ser du som AF-leder at fastlegerollen
best kan utvikle seg videre?

— Vi md styrke fastlegeordningen med
flere fastleger. Rekruttering er derfor et av
de heyest prioriterte spgrsmdlene i AFs ar-
beidsprogram for de neste arene, sier Tom
Ole Qren.

I flere ar har sentrale folk i allmennlege-
nes rekker advart mot en forvitring av fast-
legeordningen. Ordningen vil «rdtne pa
rot» om den ikke tilfgres friske midler og
ressurser, har blant annet Gisle Roksund
hevdet (2). I hgst har avisa VG rettet spke-
lyset mot kommuner som har problemer
med a rekruttere fastleger, og via ulike me-
dier og kanaler har vi stiftet bekjentskap
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med det sakalte Trenderopprgret — initiert
av allmennleger som ogsa er universitets-
lektorer —som har pekt pa at utfordringene
rundt rekruttering av leger til fastlegeord-
ningen md adresseres allerede tidlig i stu-
dietiden.

utposten: Hvilke signaler far du som AF-le-
der fra dine medlemmer, snakkes det
mest om slitasje og pessimisme eller fin-
nes det ogsa energi og pagangsmot?

— Jeg reiser rundt og treffer mange, men
ordet pessimisme vil jeg ikke bruke om
hva folk formidler til meg. Slitasje, deri-
mot, er et ord jeg kjenner meg igjen i. Vi ser
na at erfarne fastleger slutter og gar over i
andre stillinger og spesialiteter, for eksem-
pel psykiatri. Derfor er det kanskje vikti-
gere enn noensinne at vi ‘snakker opp’ fa-
get vart og peker pa det som er flott og
oppleftende. Men totalt sett registrerer vi
en tiltagende krise i fastlegeordningen og
vi ser faresignaler som ma tas pa alvor.

utposTeN: Hva ma til for 4 redde fastlegeord-
ningen?

— Det finnes ikke ett enkeltsvar pa dette.
Jeg er helt uenig med helseministeren ndr
han sier at rekruttering sd 4 si utelukkende
er kommunenes ansvar. Kommunene skul-
le nok ha tenkt litt mer langsiktig enn a
bruke masse penger pa dyre vikarordninger,
og heller prover a leere av de kommunene
som er gode pa rekruttering. Men vi ma fort-
satt ha fokus pa fastlgnnede utdanningsstil-
linger i kommunene, og her tror jeg ALIS
VEST-prosjektet i Hordaland og Sogn og
Fjordane vil vise vei. Sd er jeg overbevist om
at vi trenger a styrke allmennmedisin som
undervisningsfag pa medisinstudiet. Og
nok et tema er kvinnelige legers preferanser
nar det gjelder spesialitetsvalg, l¢nn og ho-
norering i fastlegeyrket — dette er ting vi ma
terre d snakke etter hvert som andelen kvin-
nelige leger gker betydelig.

— Nar det gjelder arbeidsbelastning og ar-
beidstid er departementet i gang med a kart-
legge hvordan fastlegene bruker sin arbeids-
tid. Men vi i Allmennlegeforeningen skal
ogsa gjgre vare underspkelser og observasjo-
ner. Sd er det viktig a se pa rammebetingel-
sene, pd gkonomien i det vi holder pa med.
Her er vi inne pa det faktum at en tredel av
fastlegene er over 55 ar. Vi ma derfor treffe
tiltak som kan bidra til a forhindre ytterli-
gere forgubbing. Da er det viktig at vi har
gode sentrale avtaleverk for fastlegepraksis
og legevakt, herunder normaltariffen. Vide-
re har AF jobbet hardt for at fastlegeordnin-
gen skal vere et av hovedpunktene pa sen-
tralstyrets arbeidsprogram i de neste arene,
opplyser Tom Ole @ren.
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Kapasitetsutfordringer
Han understreker at for a fa en best mulig
helsetjeneste er det ikke nok med gode avta-
leverk eller en normaltariff. Man ma fa i gang
trepartssamarbeidet mellom Legeforenin-
gen, KS og staten: — De siste drene har staten
bakket ut for mye, det virker som de tar fast-
legeordningen for gitt—og tenker at dette gar
av seg selv. Sagt pd en annen mate: Vi ma fin-
ne andre overordnede arenaer enn bare avta-
leverket og normaltariffen, papeker han.

Da statsbudsjettet ble lagt frem tidligere
i hest ble ikke fastlegeordningen nevnt
med et ord. Derimot ble ‘primarhelseteam’
lpftet frem som en lgsning pa kapasitetsut-
fordringene i fastlegeordningen — og det
ble bevilget store summer til et provepro-
sjekt med oppstart i 2018.

utposten: Tror du pa en fremtid for fastlege-
ordningen i samspill med primarhelse-
team — eller er dette to ordninger som eks-
kluderer hverandre?

— Kapasitetsutfordringene i fastlegeord-
ningen ma lgftes sa hgyt som mulig pa den

helsepolitiske agendaen. Her md KS, stat og
departement vaere tydelige aktgrer sammen
med Legeforeningen, som vil bidra aktivt.
Det dreier seg om a fa til et beerekraftig of-
fentlig helsesystem — der vi far mer tid til
hver pasient. Vi trenger flere legehender,
samtidig som vi har fatt flere og mer avan-
serte medisinske oppgaver til kommunene.
Da ma vi bygge opp kompetanse og kapasi-
tet. Jeg tror ikke primeerhelseteam er Ipsnin-
gen pa kapasitetsproblemene vi ser nd, men
det kan bli et lite supplement til fastlege-
ordningen, sier @ren.

Var samtale er ved veis ende. Kaffekanna
er tom og byens beste kanelboller er for-
teert. AF-lederen ser pa sin klokke og regis-
trerer at toget til Tonsberg gar om en halv
time. Det rekker han akkurat: Toget hjem
—etter endt pendleruke.

Referanser
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0g spre kunnskaper pa fagfeltet.

Utposten trykker en serie om forskrivning av angst- og sovemedisiner over

tre numre - forfattet av psykiater Jergen G. Bramness og allmennlege Torgeir

Gilje Lid. Bakgrunnen for artiklene er felgende forhold:

- Helsedirektoratet har utviklet et nettkurs (http://helsekompetanse.no/kurs/
vanedannende) for a felge opp innholdet i veilederen 1S-2014, «Nasjonal
faglig veileder vanedannende legemidler - rekvirering og forsvarlighet>

- Det er stadig endringer i helsekravene til fererkort og forskrivning av legemidler
(https://helsedirektoratetno/retningslinjer/forerkortveilederen/seksjon?
Tittel=legemidler-helsekrav-til-forerkort-10692), noe man ma kjenne til som fastlege.

innholdet i boken.

Artiklene er

a) God forskrivning av benzodiazepiner i allmennpraksis,
b) Toleranseutvikling, seponering og nedtrapping av benzodiazepiner

0g z-hypnotika og

- En av forfatterne (JGB) sammen med kollega Tom Veyvik har gitt
ut boken Rasjonell bruk av angst- og sovemedisiner pa Universitets-
forlaget tidligere i ar. Innholdet i Utposten-artiklene bygger pa

) Vanedannende legemidler og bilkjering

«erereGLER. Vanedannende
legemidler og bilkjering

M JORGEN G. BRAMNESS - Lege og psykiater, drmed. seniorforsker ved Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse

W TORGEIR GILJE LID - rastlege og postdoktor, spesialist i allmennmedisin, PhD, leder for referansegruppen for rus- og avhengighetsmedisin i Norsk forening for allmennmedisin

Evnen til a kjere bil kan pavirkes av legemidler som pavirker hjernefunk-
sjon. Dette vil seerlig vaere legemidler som kan medfere rus eller som har
dempende (sedativ/hypnotisk) virkning. | denne artikkelen vil vi omtale
sovemidler, angstdempende legemidler og sterke smertestillende
(opioider). Men det vil ogsa gjelde andre legemidler som noen ADHD-
midler (amfetamin og metylfenidat), psykofarmaka som antidepressiver,
antipsykotika og antiepileptika, og ferstegenerasjons antihistaminer.

Den sedative virkningen av benzodiazepi-
ner, z-hypnotika og opioider er mest uttalt i
begynnelsen og kan avta ved regelmessig
bruk pa grunn av toleranseutvikling. Denne
toleransen er nesten fullstendig ved opioider,
men klart mindre for benzodiazepiner og z-
hypnotika, hvor det aldri blir fullstendig to-
leranse for de trafikkfarlige virkningene.

Noen legemidler kunne tenkes & bedre kjo-
referdigheten ved a dempe symptomer, men
lite forskning stetter dette. Studier viser tvert
om at det ikke er noen sammenheng mellom
symptomer og kjpreferdighet (1). Sd selv om
benzodiazepiner reduserer angstsymptomer,
kan samtidig kjoreferdighetene forverres.
Det er viktig a huske at pasientens opplevel-
se av symptomer, bedring av disse og pavirk-
ning av kjpreferdigheter ikke er et godt mal
for den objektive trafikkfaren forbundet med
bruk av legemidlene.

De fleste ulykker som fplge av legemid-
delpavirket kjgring ma tilskrives personer
som har skadelig bruk eller avhengighet av
lege- eller rusmidler (2). I stor grad er dette
illegal bruk, men det er ogsa tilfeller hvor
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legemidlene er forskrevet, men oftest er de
brukt i hgyere dose enn forskrevet og/eller
i kombinasjon med andre rusgivende stof-
fer. Det er med andre ord ikke pasienten
som bruker litt legemidler som utgjgr den
store trafikkfaren. Dette sier vi fordi regel-
verk, inkludert helsekravene ved fgrerkort,
idag er blitt meget strenge, og i noen sam-
menhenger for strenge etter vdr mening.
Det har blitt en slags for sikkerhets skyld-
praksis, som nok kan begrunnes ut fra for
eksempel eksperimentelle underspkelser,
men hvor effekten i befolkningen i forhold
til trafikksikkerhet ikke er kjent.

Nar dette er sagt ma vi likevel peke pd at
legen har to viktige oppgaver i forbindelse
med forskrivning av legemidler som kan
pavirke kjoreferdighetene, nemlig a fore-
bygge og a kontrollere. Til hjelp for den fore-
byggende oppgaven har vi:

@ Varseltrekant pd legemiddelpakningen
@ Helsedirektoratets Nasjonal faglig veileder

vanedannende legemidler (IS-2014) (3)

® Helsedirektoratets Fgrerkortveileder (IS-

2541) (4)

Den siste veilederen peker ogsa pd legens
kontrollerende oppgave med plikter til a
spke Fylkeslegen eller melde til Fylkesle-
gen om forskrivning ndr visse nivaer, eller
ndr det er tegn til skadelig bruk eller av-
hengighet.

Merking av trafikkfarlige
legemidler med varseltrekant

Noen legemidler er ansett som spesielt tra-
fikkfarlige (opioider til smertebehandling
eller substitusjon, smertestillende canna-
binoider, hostestillende midler som inne-
holder opioider, benzodiazepiner og z-hyp-
notika, migrenemidler, antiepileptika,
fprstegenerasjons antihistaminer, anabole
steroider og alkoholholdige legemidler).
I Felleskatalogen og Norsk legemiddel-
handbok er spesielt trafikkfarlige legemid-
ler merket med varseltrekant. De gvrige
legemidler som kan representere en trafik-
krisiko, blir omtalt som potensielt trafikk-
farlige. Da er faren ved bruk i trafikk- og
arbeidssammenheng vanligvis omtalt un-
der «Forsiktighetsreglers.

Legen kan ogsa skrive pd resepten at apo-
teket skal merke ogsa andre potensielt tra-
fikkfarlige legemidler med varseltrekant.
Ved ekspedering av spesielt trafikkfarlige
og potensielt trafikkfarlige legemidler kan
apotekene, etter egen vurdering, eller om
legen for eksempel skriver «Trafikkmer-
kes» pa resepten, henvise til brosjyren
«Trafikkfarlige legemidler» som finnes pa
apoteket.


https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/vanedannende-legemidler
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/vanedannende-legemidler
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen/seksjon?Tittel=legemidler-helsekrav-til-forerkort-10692
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen/seksjon?Tittel=legemidler-helsekrav-til-forerkort-10692
http://helsekompetanse.no/kurs/vanedannende
http://helsekompetanse.no/kurs/vanedannende
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen/seksjon?Tittel=legemidler-helsekrav-til-forerkort-10692
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen/seksjon?Tittel=legemidler-helsekrav-til-forerkort-10692
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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 Iserte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.
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Som lege er du forpliktet til a informere
pasienten ved bruk av trafikkfarlige lege-
midler, og den trykte informasjonen pasi-
enten kan f3 utlevert pa apoteket skal sikre
at pasienten er kjent med at legemiddelet
kan veere trafikkfarlig.

Legens forebyggende ansvar

De senere ar har retningslinjene til Fylkes-
mannsembetet om helsekravene for forer-
kort blitt betydelig innskjerpet. Retnings-
linjene angir hvor hgy dose av et lege-
middel og hvilke legemiddelkombinasjo-
ner man kan bruke. Retningslinjen er revi-
dert flere ganger, og det er viktig at forskri-
vende lege kjenner gjeldende versjon. Siste
versjon gjelder fra 2. juni 2017, men detal-
jer oppdateres pa helsedirektoratets hjem-
mesider.

For vi gar inn pd hvilke legemidler som
kan brukes og samtidig inneha fgrerkort
md vi se pa de ulike fgrerkortgruppene.
I lovverket er de ulike forerkortklassene
delt i tre grupper. For hvilke bokstavkoder
for forerkort (klasse A, B, C, D osv.) som til-
hgrer de enkelte klassene henvises til annen
litteratur. Forerkortgruppe 1 bestar av de
lettere klassene motorvogner (mopeder,
motorsykler, personbiler, beltekjpretgy og
traktorer). Fprerkortgruppe 2 bestdr av kjg-
retgy tyngre enn 3500 kg og opp til og med
vogntog. Mens fererkortgruppe 3 bestar av
kjpretpy beregnet for personbefordring
(buss og taxi), samt utrykningskjeretgy og
andre kjpretgy som krever kjgreseddel eller
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kompetansebevis. Forerkortgruppe 2 og 3
vurderes sammen og det gjelder strengere
krav for disse enn for fgrerkortgruppe 1.

Varseltrekanten innebzerer en advarsel til
brukerne om ikke a kjore bil inntil man er
kjent med egen reaksjon pa legemiddelet.
Legen bor rade pasienten til 4 vise forsiktig-
het ved bilkjpring den forste tiden etter opp-
start av et potensielt trafikkfarlig legemid-
del. Ved begrepet «den forste tiden» menes
det ofte i denne sammenheng de farste sju
dagene etter oppstart eller doseendring. Ved
behov for lengre tids bruk av preparatet kan
pasienten, i samrdd med sin lege, vurdere
om bilkjering kan gjenopptas. Regelverket
angir ikke nermere hva som skal ligge til
grunn for legens vurdering.

Nar det gjelder legemidler som er potensi-
elt trafikkfarlige: antidepressiva, antipsy-
kotika, andre ikke-trekantmerkede psyko-
farmaka og antihistaminer, er det tilradelig
a fplge samme forholdsregler som er angitt
for de spesielt trafikkfarlige legemidlene.
Det er viktig a bruke klinisk skjenn, og for
pasienter som har brukt stabil dose over
lang tid, uten samtidig bruk av andre psy-
koaktive stoffer, vil ulykkesrisikoen trolig
vere liten.

Bade for spesielt og potensielt trafikkfar-
lige legemidler skal legen vurdere om disse
kan erstattes av andre legemidler med la-
vere ulykkesrisiko, dersom det er vanske-
lig for pasienten 4 avsta fra bilkjpring. Le-
gemidler som kan doseres bare én gang i
degnet, ber gis pa kveldstid etter at dagens
kjoring er avsluttet.
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Det er viktig d vite at bruk av to ulike tra-
fikkfarlige legemidler samtidig medferer
at doseringskravene i tabellen halveres.
Bruk av flere enn to trafikkfarlige legemid-
ler samtidig innebeerer at pasienten ikke
har lov til 4 kjgre bil. Dette er en meget re-
striktiv bestemmelse i fererkortforskrif-
ten.

Nar legen konsulteres i forbindelse med
medisinsk vurdering for forerkort er det
viktig a fa frem bade tidligere og ndveeren-
de legemiddelbruk, og opplysninger om
eller tegn pad samtidig bruk eller skadelig
bruk av alkohol og/eller andre rusgivende
stoffer. Disse opplysningene ma tas med i
den faglige vurderingen av skikkethet for
inneha fgrerkort, bade for vanlige sjafgrer
og yrkessjdfgrer. Det er noen ganger van-
skelig 4 snakke om medikamentbruk og
rusvaner i en situasjon hvor svarene pasi-
enten gir kan fa store konsekvenser for fp-
rerkort og jobb. Legens ansvar som kon-
trollgr (og ikke bare hjelper) kan vaere
krevende for bade pasient og lege.

Ogsa myke trafikanter som ferdes i tra-
fikken, men ikke kjgrer bil selv, ber gjpres
oppmerksom pa at reaksjonsevne og opp-
merksomhet kan vere nedsatt ved bruk av
enkelte legemidler.

Forerkortforskriften

Forerkortforskriften er noksa teknisk og
har selvsagt en juridisk sprakdrakt, men vi
skal her forspke a ta ut de sentrale punkte-
ne slik at den blir forstaelig, presumptivt
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MINISERIE FORSKRIVNING AV ANGST- OG SOVEMEDISINER

LEGEMIDDEL

MAKSIMAL DBGNDOSE | KRAV MAKSIMAL DBGNDOSE | KRAV OM A VENTE

diazepam 10 mg/degn Ikke angitt Ikke forenlig Ikke angitt

oksazepam | 30 mg/degn Ikke angitt Ikke forenlig Ikke angitt

nitrazepam | 10 mg/degn Vente 8 timer | 10 mg/degn Vente 8 timer etter inntak og kun
etter inntak sporadisk bruk i maksimum 5 dager

zopiklon 7,5 mg/degn Vente 8 timer | 7,5 mg/degn Vente 8 timer etter inntak og kun
etter inntak sporadisk bruk i maksimum 5 dager

zolpidem 10 mg/degn Vente 8 timer | 10 mg/degn Vente 8 timer etter inntak og kun
etter inntak sporadisk bruk i maksimum 5 dager

TABELL 1. Maksimal dggndose for inntak av benzodiazepiner og z-hypnotika
etter forerkortforskriften gjeldende fra 1. oktober 2016.

TABELL 2. Ekvianalgetiske® doser av opioider og virkningstid. Morfinekvivalenter
regnes ut ved d ta utgangspunkt i tallet 1 for ekvianalgetiske doser (6).

LEGEMIDDEL ‘ ADMINISTRASJONSFORM ‘ EKVIANALGETISK RATIO? ‘ EKVIANALGETISK DOSE
Morfin Tabletter 1 30mg
Depottabletter 1 30mg
Intravenest 3 ca.10mg
Mikstur 1 30mg
Draper 1 30 mg
Oksykodon Kapsler 13-2 ca.20mg
Depottabletter 13-2 ca.20mg
Mikstur 13-2 20mg
Injeksjon/infusjon 3 ca.10mg
Buprenorfin Depotplaster®
Sublingvaltabletter 33-60 ca.06 mg
Fentanyl Depotplaster®
Sublingvaltabletter og nesespray 200-300 ca.01mg
Hydromorfon Kapsler 3,6-8 ca.5mg
Depotkapsler 36-8 ca.5mg
Injeksjon/infusjon 15-30 3-5mg
Ketobemidon Intravenest 3 ca.10mg
Tabletter 1 ca.30mg
Petidin Stikkpiller 0,03-0,13 ca. 300 mg
Intramuskulzert 03 ca. 100 mg
Kodein Tabletter 0,05-0,15 ca. 200 mg
Stikkpiller 0,05-0-15 ca. 200 mg
Tramadol Kapsler 0,1-0.2 ca. 150 mg
Depottabletter 0,1-0.2 ca. 150 mg
Tapentadol Depottabletter 01-04 ca. 150 mg

A Ekvianalgetisk ratio (morfin/aktuelle virkestoff) = forholdstallet mellom doser av morfin og aktuelle virkestoff med identisk analgetisk effekt.

B Fentanyl depotplaster 25 ug/time tilsvarer omtrent 40-70 mg morfin tabletter/depottabletter peroralt per degn. Buprenorfin depotplaster 15 ug/
time tilsvarer omtrent 30 mg morfin tabletter/depottabletter peroralt pr. degn. Ved konvertering mellom de ulike administrasjonsveiene og
preparatene ma man vaere oppmerksom pa at individuelle forskjeller i biotilgjengelighet kan pavirke hva som er ekvianalgetiske doser.

uten at det gar ut over ngyaktigheten i
gjengivelsen.

I forbindelse med all legemiddelbehand-
ling skal legen vurdere om det gar ut over
evnen til 4 kjgre bil. Man ber vare spesielt
oppmerksom den ferste uken av behand-
lingen, noe som kan ha betydning ved in-
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termitterende behandling. Man bgr vurde-
re bruken avlegemidler opp mot kjgreevne
minst en gang i halvaret. Slik som de gene-
relle bestemmelsene er utformet kan man
ofte bli i tvil om man skulle vurdert saken
annerledes. Husk da at fylkesmannen er
pdlagt & gi ngdvendig veiledning.

Benzodiazepiner og z-hypnotika

I Norge har vi mange benzodiazepiner og
z-hypnotika i bruk, enten fordi de har mar-
kedsferingstillatelse eller fordi de tas inn
og brukes pa registreringsfritak. Legg mer-
ke til at bare de fem midlene diazepam,
oksazepam, nitrazepam, zopiklon og zolpi-
dem kan brukes om man vil oppfylle
kravene til forerkort. Det vil si at midler
som alprazolam, klonazepam, flunitra-
zepam og midler som tas inn pa registre-
ringsfritak ikke er forenlig med det a inne-
ha fererkort.

Pasienten bg¢r fa anledning til & venne
seg til nye medisiner. Helsekravene er ikke
oppfylt de fprste sju dagene etter oppstart
eller dosepkning. For enkeltinntak av sove-
midler md man vente minst dtte timer et-
ter inntak. For enkeltinntak av angstdem-
pende midler er forskriften vag og peker
bare pa at man ma vente en stund etter
inntak. Andre regler er angitt i tabell 1.

Kravet for fererkortgruppe 2 og 3 (TABELL
1) om at man bare kan godta sporadisk
bruk i maksimum fem dager er noksa vagt
og litt problematisk i det «sporadisk bruk»
i andre sammenhenger i forskriften er an-
gitt som maksimalt fem dagers bruk i lgpet
av 30 dager.

Smertestillende opioider

Vi vil i det fplgende ikke gi noen rad med
hensyn til Legemiddelassistert rehabilite-
ring (LAR) og fererkort, men henvise til
egen veileder for dette (5). For annen bruk
av opioider gjelder at ved kortvarig bruk
(inntil sju dager) i smertebehandling er
vanligvis ikke helsekravene til forerkort
oppfylt. Dette kan synes veldig strengt,
men det er gitt apning for at helsekravet
kan veere oppfylt dersom legen vurdere det
slik at bruken ikke gir en virkning som
innebeerer trafikkfare, og at det har gatt
minst atte timer etter inntak av korttids-
virkende opioider og minst 16 timer etter
inntak av langtidsvirkende opioider. Ved
kronisk smertebehandling er det slik at
helsekravene er oppfylt for fererkortgrup-
pe 1 dersom det er en klar medisinsk indi-
kasjon, det har gatt minst sju dager etter
siste dosegkning, det ikke brukes en degn-
dose som tilsvarer mer enn 300 mg orale
morfinekvivalenter (TABELL 2), opioidene er
langtidsvirkende, og det har gatt minst dtte
timer etter inntak av ekstra dose korttids-
virkende opioid. Med langtidsvirkende
menes alle opioider som er omtalt som
«depottablett», «depotkapsler», «depot-
plaster», samt metadonmikstur. Ved inn-
tak av ekstra dose langtidsvirkende opioi-
der ma det ga 16 timer etter siste inntak.


https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen/seksjon?Tittel=legemidler-helsekrav-til-forerkort-10692#lar-behandling-(helse-
krav-til-førerkort)

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen/seksjon?Tittel=legemidler-helsekrav-til-forerkort-10692#lar-behandling-(helse-
krav-til-førerkort)

http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/79775
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/79182
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/79322
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/79455
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/79486
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/79918
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/78993
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/79092
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/363540
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For fgrerkortgruppe 2 og 3 oppfylles ikke
kravene ved bruk av opioider.

For tabell 2 ma det bemerkes at her er an-
gitt omtrentlige verdier. Det er ikke full-
stendig krysstoleranse mellom ulike opioi-
der, og det vil derfor variere fra pasient til
pasient og i ulike situasjoner. Ved konver-
tering mellom ulike opioider vil det derfor
vanligvis vaere riktig & dosere det nye opio-
idet lavere enn ekvianalgetisk dose, og
eventuelt titrere videre opp til effekt.

Meldeplikt

Det er en krevende situasjon nar man skal
skrive ut vanedannende legemidler til pa-
sienter som trenger det, og opplever at for-
skrivningen medferer at helsekravet til &
inneha forerkort ikke er oppfylt. Pasien-
tens to behov (legemidler og forerkort) star
i direkte motstrid til hverandre. Man kan
kanskje synes at helsekravet er urimelig og
et uttrykk for en for-sikkerhets-skyld me-

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

disin man ikke ser meningen i. Likevel md
man ta inn over seg at meldeplikten i fprer-
kortforskriften er streng. Dette er ikke opp
til legen selv & bestemme. Helsekravene er
gitt i forskrifts form, og det er derfor lite
rom for skjgnn slik som ved veiledere eller
retningslinjer. Noen ganger kan dette veere
en god hjelp til a redusere en uheldig for-
skrivning, andre ganger kan pasienten pri-
oritere legemidlene hgyere enn fgrerkor-
tet. Hvis det er rom for endring, kan en gi
pasienten midlertidig kjgreforbud i 6 ma-
neder mens en jobber med nedtrapping.
Da utlgses ikke meldeplikten i denne om-
gang, men en ma vere sikker pa at pasien-
ten har forstatt kjpreforbudet. Nar pasien-
ten har redusert forbruket si mye at
helsekravene igjen er oppfylt, oppheves
kjpreforbudet. For pasienter som ikke kla-
rer eller gnsker a prove slik nedtrapping,
inntrer meldeplikten. Uansett hva man
velger & gjpre md man dokumentere alt
ngye ijournalen.
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Influensavaksine

M BIRGITTE KLUWER - Rddgiver, MPH (folkehelsevitenskap), Folkehelseinstituttet

Influensa er sannsynligvis den infeksjonssykdommen i Norge som
rammer flest og som gir sterst sykdomsbyrde i form av sykehusinnleg-
gelser og dedsfall. Hvert ar smittes rundt 10 prosent av befolkningen.

Enkelte grupper er mer utsatt for influen-
sasmitte enn andre. Man ansldr at 20-30
prosent av alle barn og omtrent 20 prosent
av alt helsepersonell med pasientkontakt
smittes arlig.

Influensaen kan ramme enkelte grupper
med mer alvorlig sykdom enn andre, av-
hengig av hvilket virus som sirkulerer.
I2015/16, en sesong dominert av influensa
A(H:N,), var insidensen av sykehusinnleg-
gelser hgyest blant de aller yngste. [ 2016/17
var det derimot influensa A(Hs;N,) som do-
minerte, og da var det serlig de eldste som
ble innlagt. Forrige influensasesong er ogsa
et godt eksempel pa variasjoner i alvorlig-
het om man ser pa influensarelatert dgde-
lighet. For hele befolkningen sett under ett
ble utbruddet i 2016/17-sesongen ansett
som middels kraftig, mens det for personer
over 65 dr var en av de hardeste sesongene
pa ti dr. Beregninger viser at det var ca. 1700
influensarelaterte ~ dedsfall ~ vinteren
2016/17, hvorav hele 1500 i aldersgruppen
65 dr og eldre.

@ke vaksinasjonsdekningen

Handhygiene og andre basale smittevern-
rutiner ber alltid lpftes frem og det er helt
sentralt i arbeidet med a begrense omfan-
get av influensaen. Ettersom influensa pri-
meert smitter via draper, er disse tiltakene
likevel ikke tilstrekkelige. Det viktigste
smittebeskyttende tiltak vi har mot influ-
ensa i dag er derfor influensavaksinen.
Personer med gkt sarbarhet for alvorlig
influensa; eldre, kronisk syke, beboere i in-
stitusjoner og gravide samt helsepersonel-
let som tar vare pa dem, anbefales vaksine
hvert ar. Tall fra Statistisk sentralbyra (SSB)
indikerer at vaksinasjonsdekningen 1i risi-
kogruppene er lav, men pd vei oppover. Et-
tersom en anbefaling om vaksine fra helse-
personell har vist seg 4 vaere et av de
viktigste tiltakene for a fa personer i risi-
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kogruppene til a la seg vaksinere, har hel-
sepersonell ogsd en nekkelrolle i arbeidet
med & pke vaksinasjonsdekningen.

Om influensavaksinen

Influensavaksinen bestar av tre eller
fire influensavirusstammer: to influensa
A-stammer og én eller to influensa B-stam-
mer. Vaksinen stdr i en sarstilling blant
vaksiner fordi den ma tilpasses stadige
endringer i sirkulerende influensavirus.
Hvilke virusstammer som inngar i vaksi-
nen evalueres og oppdateres derfor for
hver influensasesong.

Vaksinen ble utviklet pad 194o-tallet, og
har altsd veert i bruk i mange tidr. Fremdeles
distribueres flere hundre millioner doser av
denne vaksinen pa verdensbasis hvert ar.
Lopende overvaking av bivirkninger og sik-
kerhetssignaler bekrefter stadig at dette er
en vaksine med sveert god sikkerhetsprofil.
De vanligste bivirkningene er reaksjoner pa
innstikkstedet (redme, hevelse, smerte) og
eventuelt forbigdende «influensafplelsex.
Dette er ikke influensa, men immunforsva-
ret som reagerer pa vaksinen.

Effekten av vaksinen, altsd hvor mange
av de vaksinerte som etter vaksinasjon er
beskyttet mot influensasykdom, ligger i
gjennomsnitt pd 6o prosent. Dette gjen-
nomsnittstallet skjuler imidlertid en effekt-
variasjon pa 30-80 prosent. Dette kommer
av at vaksineeffekten pavirkes av en lang
rekke faktorer, der bade egenskaper ved
selve viruset, vaksinen i seg selv, de som
vaksineres og metodene vi bruker for a
male effekten, spiller inn.

Ettersom effekten av vaksinen ikke er 100
prosent, vil en del av de vaksinerte fa influ-
ensa pa tross av vaksinering. For disse ser det
likevel ut til at vaksinen kan gi et mildere
sykdomsforlep, samt redusere risikoen for
mer alvorlige utfall som lungebetennelse, sy-
kehusinnleggelser, intensivinnleggelser og

dedsfall. Hos eldre og personer med underlig-
gende kronisk sykdom kan immunforsvaret
vare svekket, slik at kroppen ikke svarer
godt nok pd vaksinen. Det innebeerer at selv
om man skulle oppnd en hgy vaksinasjons-
dekning i risikogruppene, sa vil det fremde-
les vaere behov for d vaksinere nerkontakter
og helsepersonell for ytterligere a redusere
risikoen for alvorlig influensa hos de mest
sarbare. En annen gruppe som kan veere ut-
satt for alvorlig sykdom er de minste barna.
Ettersom dagens vaksine ikke er godkjent til
bruk hos barn under seks maneder, bor iste-
den mor vaksinere seg. Vaksinasjon i svan-
gerskapet beskytter barnet ved transplacen-
tal overfering av antistoffer, ved antistoffer i
morsmelken og ved a redusere muligheten
for at mor smitter spedbarnet.

Hvem ber ta vaksinen?

Friske personer kan rammes av alvorlig in-
fluensasykdom, men erfaringer fra tidligere
pandemier og mange ar med lgpende over-
vaking verden over, har vist at enkelte grup-
per er mer sdrbare for alvorlige sykdomsfor-
lgp enn andre. Influensaen er fryktet fordi
den i tillegg til & gi alvorlig systemisk syk-
dom, kan fgre til forverring av underliggen-
de sykdom eller folgesykdommer som lun-
gebetennelse. Ved alvorlige sykdomsforlgp
kan sykehusinnleggelse og eventuelt inten-
sivbehandling veaere ngdvendig. En del opp-
lever ogsa varig svekket helse og redusert
livskvalitet etter influensasykdom.

Risikogruppene omfatter alle fra 65 ar,
beboere i omsorgsboliger og sykehjem,
samt barn og voksne med en rekke kronis-
ke sykdommer (herunder lungesykdom,
hjerte- og karsykdom, diabetes, lever- og
nyresvikt, nevrologisk sykdom eller skade,
nedsatt immunforsvar eller fedme). Tall fra
SSB indikerer at risikogruppene totalt ut-
gjor 29 prosent av befolkningen. Det inne-
berer at rundt 1,5 millioner nordmenn er
anbefalt arlig influensavaksine av hensyn
til risiko for alvorlig sykdom.

Gravide har en gkt risiko for alvorlig in-
fluensasykdom pa linje med andre risiko-
grupper. Risikoen gker med svangerskaps-
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lengden, og vedvarer ogsd en tid etter fadsel.
Kvinner som eri 2. eller 3. trimester i influ-
ensasesongen skal derfor tilbys inaktivert
influensavaksine, nar denne blir tilgjenge-
lig om hgsten. Anbefalingen ber komme fra
helsepersonell ndr den gravide er til svan-
gerskapskontroll. Gravide som tilhgrer en
av de andre risikogruppene for alvorlig in-
fluensa, eller faller inn under en av de gvri-
ge malgruppene for vaksinasjon, anbefales
vaksine i 1. trimester. Gravide helseperso-
nell regnes ogsd til denne gruppen. Effekten
av influensavaksinen for gravide er sam-
menlignbar med effekten hos friske voksne,
og sikkerheten er god for bade mor og barn.
Iforbindelse med den pdgaende oppdaterin-
gen av veileder for svangerskapsomsorgen
har Folkehelseinstituttet oppsummert til-
gjengelig forskning pa effekt og sikkerhet
av influensavaksine i svangerskapet. Kunn-
skapsgrunnlaget kan leses i sin helhet pa
Folkehelseinstituttets nettsider (1).

I tillegg til de som anbefales vaksine ute-
lukkende av hensyn til egen sykdom, anbe-
fales ogsa helsepersonell med pasientkon-
takt 4 ta influensavaksine. Ved denne
anbefalingen gnsker man a beskytte sarbare
pasienter mot alvorlig sykdom og ded ved a
hindre smitte fra helsepersonellet. Like vik-
tig er imidlertid hensynet til helsepersonel-
let selv.I og med at de er mer utsatt for smitte
enn mange andre yrkesgrupper, gnsker man
a redusere deres sykdomsrisiko og sannsyn-
ligheten for at de tar med seg smitte hjem til
sin omgangskrets. I tillegg er det viktig bade

for pasientsikkerhet og personellets arbeids-
vilkar at man opprettholder en tilstrekkelig
beredskap i helseinstitusjonene i influensa-
sesongen, ettersom influensautbrudd med-
forer en stor ekstra belastning pa sykehuse-
ne og resten av helsetjenesten. Folkehelse-
instituttet far mange henvendelser om in-
fluensavaksinasjon fra ansatte i helsetjenes-
tene. Kunnskapsgrunnlaget bak denne an-
befalingen er derfor nylig publisert pa
Folkehelseinstituttets nettsider, slik at den
enkelte kan ta et informert valg (2).

Vaksinasjonsdekningen i Norge

Influensavaksinen bidrar til a redusere
omfanget av influensatilfeller og alvorlig
sykdom i sdrbare grupper. Da effekten av
vaksinen varierer fra 30 prosent til 8o pro-
sent, kan man ikke forvente den samme
flokkeffekten av influensavaksinen som
den man ser for en del av vaksinene i bar-
nevaksinasjonsprogrammet. Det innebee-
rer at hver ekstra vaksine som settes er et
bidrag av selvstendig betydning.

I Norge har vi satt oss et mal om a oppna
75 prosent vaksinasjonsdekning i risiko-
gruppene og blant helsepersonell, i trad
med anbefalinger fra Verdens helseorgani-
sasjon (WHO) og det europeiske smitte-
vernbyrdet (ECDC). Det er fremdeles langt
igjen til vinarslike tall herilandet, men de
senere dr har man sett en tendens til at an-
tall vaksinerte i befolkningen gker. Tallene
fra SSB viser ogsa for influensasesongen

2016/17 en liten pkning blant risikogrup-
pene: 28 prosent oppga at de vaksinerte seg
ifjor, mot 23 prosent aret for. kningen ser
saerlig ut til & komme blant de eldre. I fjor
var det en vaksinasjonsdekning pa 55 pro-
sent hos eldre med kronisk sykdom.

I arbeidet med a fa opp vaksinasjonsdek-
ningen spiller helsepersonellet en avgjgren-
de rolle. Informasjon og en personlig anbe-
faling er sentralt for at folk vil la seg
vaksinere. Blant de spurte i drets undersg-
kelse sa for eksempel hele 8o prosent av dem
som tok vaksinen, at de hadde fatt en anbe-
faling om vaksine fra helsepersonell. Helse-
personell kan ogsa veere viktige rollemodel-
ler ved a ga foran og la seg vaksinere. Vaksi-
nasjonsdekningen blant helsepersonell har
lenge vert lav for influensavaksinen, men
ogsa dette ser ut til & vere 1 bevegelse. Sett
under ett oppga 17 prosent av helseperso-
nell med pasientkontakt at de var vaksinert
12016/17-sesongen, mot 12 prosent dret for.
Dette er en gledelig utvikling som vi haper
fortsetter i drene som kommer, for 4 begren-
se sykdomsbyrden av en av vdre vanlige,
men uforutsigbare virusinfeksjoner.

REFERANSER
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‘Riktigere Antibiotikabru
- kommer snart til ditt fylke

M SIGURD H@YE - Alimennlege i 0slo og postdoktor ved Antibiotikasenteret for primcermedisin

Antibiotikabruket i norsk allmennpraksis er ganske lav i europeisk
sammenheng, men kan bli lavere. Et kurs i riktigere antibiotikabruk,
utviklet av og for allmennleger, vil de naermeste arene tilbys alle
landets fastleger. Kanskje kan vi oppna svenske tilstander?

Det har veert mye oppmerksomhet rundt
antibiotikabruk og antibiotikaresistens de
siste drene. Nyheten om hgy forekomst av
resistente bakterier i kyllingkjott i 2014
syntes d gjpre stort inntrykk, og etter dette
har kampen mot antibiotikaresistens og
ungdvendig antibiotikabruk hatt sterk
medvind, bade i helsevesenet og blant be-
folkningen.

Antibiotikaresistens kan pa mange mate
sies & vaere medisinens versjon av klima-
problemet; overforbruk aveniseg selv nyt-
tig og viktig ressurs, er i ferd med a gi stor
skade for verdenssamfunnet. Parallellen er
imidlertid ikke perfekt; nar det gjelder

antibiotikabruk, er det ingen fordeler a
hente av overforbruket — ingen trenger a
lide om vi slutter a bruke antibiotika ungd-
vendig; det er ikke behov for et stort, grent
skifte. Det synes som om denne erkjennel-
sen er i ferd med 4 sive inn i befolkningen,
mange allmennleger forteller at det slett
ikke er noe problem 4 fd pasientene med
pd at de ikke trenger antibiotika for sin in-
feksjonstilstand — og antibiotikaforbruket
faller ar for ar. Men det gar ikke helt av seg
selv.

Sammenhengen mellom forekomst av
resistente bakterier og antibiotikaforbru-
ket iprimerhelsetjenesten har vert kjent i

Diskusjon rundt forskrivningsrapporten pd oppstartsmgtet i Buskerud.

L]

"tﬁ Helse- og omsorgsdepartementet Handlingsplan

Handlingsplan
mot antibiotikaresistens

i helsetjenesten

med det ml 4 redusere antibiotikabruken i befolkningen
med 30 prosent innen utlapet av 202

Regjeringen la i 2016 frem denne handlings-
planen mot antibiotikaresistens.




i Kommunene'

FAKTA OM RAK

® RAK star for Riktigere Antibiotikabruk i Kommunene
® Gratis, 15 timers klinisk emnekurs i antibiotikabruk og infeksjonssykdommer
® Bestar av 3 e-lzeringskurs og 3 gruppemater

e Deltagerne far to individuelle rapporter som viser egen antibiotikaforskrivning aret
for kursstart og i 6 maneder etter kursstart

e Tilbys alle etterutdanningsgrupper/smagrupper i norsk allmennpraksis i perioden 2016-20
® Er utviklet og drives av Antibiotikasenteret for primaermedisin (ASP) i samarbeid med Senter for kvalitet

i legekontor (SKIL) og Reseptregisteret

e Finansieres av Helse- 0og omsorgsdepartementet som en del av Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten

med det mal & redusere antibiotikabruken i befolkningen med 30 prosent innen utlepet av 2020

mange ar. Langt den stgrste andelen av
antibiotika som brukes av mennesker i
Norge — rundt 85 prosent — skrives ut i pri-
merhelsetjenesten. Dette er ikke til & un-
dres over: De aller fleste infeksjonstilfelle-
ne diagnostiseres og ferdigbehandles i
primerhelsetjenesten. At flesteparten av
antibiotikareseptene stammer fra oss all-
mennleger betyr altsa ikke at vi er spesielt
slepphendte med forskrivningen, det betyr
kun at behandling av infeksjonssykdom-
mer er en stor del av vart virke. Men det
betyr ogsa at vi har et stort ansvar nar det
gjelder a fa til en riktigere antibiotikabruk
i Norge.

Svenske tilstander

I Sverige var antibiotikabruken i primer-
helsetjenesten pkende for noen ar tilbake,
0g i 2006 13 den over Norge (15,4 definerte
degndoser pr. 1ooo innbyggere pr. dag
(DID), mot 14,8 i Norge). Blant annet gjen-
nom nettverket STRAMA («Strategigrup-
pen for rationell antibiotikaanvdndning
och minskad antibiotikaresistens») har det
lykkes svenskene & redusere antibiotika-
bruken, slik at de etter hvert ligger betyde-
lig lavere enn Norge (13,0 DID mot 15,9 1
Norge i 2014). Og det er ingen grunn til &
tro at denne lave bruken har noen negative
helsekonsekvenser for svenskene.

Ogsa i Norge okte antibiotikabruken
frem mot 2012. I 2016 la Regjeringen frem

Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helse-
tjenesten med det mdl d redusere antibiotikabyu-
ken i befolkningen med 30 prosent innen utlppet
av 2020. Enkelttiltaket med stgrst forventet
effekt var «Gjennomgang av egen antibio-
tikaforskrivning pa gruppenivé». Dette ba-
serer seg pd en stor studie gjennomfert av
Avdeling for allmennmedisin ved Universi-
tetet 1 Oslo i1 2005-06; 183 fastleger gjen-
nomfgrte et klinisk emnekurs i antibiotika-
bruk, bestdende av gruppemgter og disku-
sjon rundt individuelle forskrivningsrap-
porter. Deltagerne reduserte egen antibioti-
kaforskrivning, og ¢kte andelen smalspek-
tret penicillin. Kurset var godt likt blant
legene, men det var dyrt 4 gjennomfere, og
det varingen instans klar til a tilby kurset til
alle landets fastleger. Gjennom handlings-
planen har Antibiotikasenteret for primaer-
medisin fatt tildelt midler som skal sette
senteret i stand til 4 drive dette tiltaket, og
altsa tilby et slikt kurs for alle landets fastle-
ger. Kurset har fatt navnet Riktigere Anti-
biotikabruk i Kommunene (RAK).

Riktigere antibiotikabruk

Som enhver allmennlege vet, er det ikke
alltid lett & skille mellom hva som er ngd-
vendig og hva som er ungdvendig antibioti-
kabruk. Det er mange usikkerhetsmomen-
ter bade ndr det gjelder klinikk, preve-
resultater, mulighet for oppfplging, sam-
spill med pasienten og sa videre. Dermed er

det vanskelig a si hva som er riktig og hva
som er feil, eller hva som er ngdvendig og
hva som er ungdvendig, antibiotikabruk.
Men det er lite tvil om at antibiotikabruken
i hvert fall kan bli riktigere — derav kurstit-
telen Riktigere antibiotikabruk. Det begynner
ogsa a sive inn, sannsynligvis som fplge av
grundig allmennmedisinsk forskning saer-
lig fra England, at det gamle skillet mellom
viral og bakteriell sykdom ikke er like rele-
vant lenger; det relevante skillet i allmenn-
praksis er om det kan forventes at pasien-
ten vil oppleve en betydningsfull effekt av
antibiotika eller ikke. Med riktigere bruk
menes dermed to ting: 4 unnga antibiotika
hvis ikke pasienten kan ventes a ha nytte
av det, og a unnga bredspektret antibiotika
nar smalspektret antibiotika gjgr samme
nytten.

RAK-kurset bestar av tre e-leringskurs
og like mange gruppemgter. I tillegg far
deltagerne tilsendt to individuelle antibio-
tikaforskrivningsrapporter — en for perio-
den for kursstart, og en for perioden etter
kursstart. Til sammen blir dette et 15 ti-
mers klinisk emnekurs. Kurset er gratis for
deltagerne. ASP tilbyr kurset fylkesvis. Pa
en gitt dato far gruppesekreterene i alle
etterutdanningsgrupper/smagrupper i all-
mennmedisin i et fylke invitasjon til & del-
ta pd et oppstartsmete. Etter oppstartsmetet
setter sa smagruppene opp gruppemeter,
og gruppesekreteren leder gruppen gjen-
nom programmet for hvert enkelt mgte.
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RAK

Buskerud var farste fylke ut, og startet opp
i november 2016. Siden har Akershus,
Finnmark og Troms kommet med. Grup-
pemgtene er spredd i tid over ca. 8 mane-
der, slik at de fleste deltagerne i Buskerud
na er ferdige med kurset. Senere i hgst star-
ter RAK opp i Ser-Trgndelag, ogi 2018 star
Oslo, Sogn og Fjordane, Vestfold og Opp-
land for tur. I lgpet av 2020 vil alle landets
fylker bli invitert med.

Forskrivningsrapport

Nokkelen i RAK er den samme som i kvali-
tetsarbeid for gvrig: Man ma vite hvordan
man ligger an, og sette seg egne mal, for a
kunne endre praksis. Deltagerne fdr til-
sendt en forskrivningsrapport som viser
hva de har skrevet ut av antibiotika det
siste aret. Rapporten er basert pa data fra
Reseptregisteret, som har oversikt over alle
uthentede resepter fra apotek i Norge. Der-
med er det altsa uthentet — og ikke forskre-
vet — antibiotika som kommer med i rap-
porten. Rundt en av ti antibiotikaresepter
forskrevet i allmennpraksis blir aldri hen-
tet ut fra apotek. Dette kan vaere vent-og-
se-resepter, der legen selv anbefaler a la
vere a benytte resepten hvis tilstanden
ikke forverres — eller det kan vare resepter
legen har ment er npdvendige, men der pa-
sienten selv ikke gnsker 4 benytte antibio-
tika.

Iogmed at det er Reseptregisterdata som
benyttes, og ikke data fra legens pasient-
journal, mangler diagnose pd reseptene.
Dette er en svakhet, men var erfaring sa
langt er at deltagende leger likevel opple-
ver rapporten som nyttig og relevant. Diag-
nosekode pd antibiotikaresepter er noe
Stortinget har vedtatt skal innferes, som et
ledd i arbeidet med a fa til en bedre over-
sikt over antibiotikabruken i Norge. Det
jobbes med dette, men forelppig synes det

Figuren viser RAK-kursets gang.

a veere langt frem i tid for Reseptregisteret
ogsa har informasjon om hva hver enkelt
antibiotikaresept er forskrevet for.

Gruppemeter og e-laering

Forskrivningsrapportene skal sa diskute-
res i smagruppene. Fra tidligere forskning
vet vi at allmennleger kan oppleve det ut-
fordrende a blottstille egen praksis, men at
dette oppleves bade akseptabelt og nyttig
sd lenge det skjer i trygge rammer slik som
i egen etterutdanningsgruppe/smagruppe.
Malet med a legge frem og diskutere egne
tall er ikke & konkurrere om a vaere «best»,
men & fa oversikt over egen forskrivning
og a finne ut hvor man eventuelt har et for-
bedringspotensial. P4 siste gruppemste far
deltagerne en ny rapport der egen forskriv-
ning i halvdret etter kursstart sammenlig-
nes med en tilsvarende periode for kurs-
start. Pa denne maten kan man finne ut om
eget forbedringsarbeid har gitt resultater.
Det forste e-leeringskurset presenterer
ulike verktpy og strategier legene kan bru-
ke for a oppna en riktigere antibiotika-
bruk. E-leeringskurs nr. 2 handler om luft-
veisinfeksjoner, mens det siste kurset
dreier seg om urinveis- og hudinfeksjoner.

RAK-kurs og RAK-studie

RAK-kurset er laget i samarbeid med Sen-
ter for kvalitet i legekontor (SKIL). Kurset
benytter SKILs e-portal, som er en nettside
der gjennomfering og deltagelse pa e-le-
ringskurs og gruppemeter registreres auto-
matisk. Reseptregisteret ved Folkehelsein-
stituttet er ogsa en viktig samarbeids-
partner, og har lagt ned en stor jobbia lage
et system for produksjon av forskrivnings-
rapportene. SKIL har utarbeidet en egen
versjon av RAK-kurset, som kalles RAF —
«Riktigere Antibiotikaforskrivning». Det

Gruppemote 1

intro, eksempelrapport

Gruppemaote 2
Personlig rapport,
diskusjon

— ) —n
1-2 md.

Ca. 6 md.

faglige innholdet er likt RAK, men i SKILs
versjon benyttes data fra journalsystemet,
innsamlet ved hjelp av programvaren Me-
drave. I tillegg benyttes ekstern veileder.
Dette medfgrer at kurset koster rundt 5500
kroner.

Samtidig med at RAK-kurset tilbys fast-
legene fylkesvis, pagar en randomisert,
kontrollert studie for & underspke effekten
av RAK-kurset; RAK-studien. Her er de 60
smd og mellomstore kommunene med
hoyest antibiotikabruk i 2014 inkludert.
Halvparten har fatt tilbud om 4 delta i kur-
set (intervensjonskommunene), mens den
andre halvparten ikke har fatt dette tilbu-
det (kontrollkommunene). Intervensjons-
kommunene er invitert via smittevernan-
svarlig kommunelege. Pa forhand er det
gjennomfgrt en intervjuundersgkelse med
et utvalg kommuneleger og fastleger, for
a tilpasse RAK-kurset best mulig slik at
det oppleves akseptabelt, relevant og nyt-
tig bade for kommuneleger og allmenn-
leger.

Reduksjon allerede

Tall fra Reseptregisteret viser at antibioti-
kabruken i Norge har falt med rundt 11
prosent siden «topparet» 2012, eller med
rundt 16 prosent hvis man ekskluderer
metenamin (Hiprex®), som ikke synes a
vere resistensdrivende. Ekstra tydelig er
reduksjonen hos barn i primerhelsetjenes-
ten. Smdbarn har en langt hoyere legesok-
ning og antibiotikabruk enn andre alders-
grupper. Forst ndr man nermer seg 8o ar er
antibiotikabruken pa nivd med en toaring.
Det er jo fprst og fremst virale luftveisin-
feksjoner som rammer barn, srlig etter
oppstart i barnehage. Antibiotikabruken
hos smd barn kan dermed anses 4 vaere spe-
sielt tpyelig; i utgangspunktet er dette in-
feksjoner som gar helt fint over uten anti-

Gruppemaote 3
Endringsrapport,
diskusjon

>

Oppstartmete #

E-lzerings-
modul 1

Verkteykassen
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modul 3

Urinveier, hud




Tre fastleger diskuterer forskrivningsrapporten.
Her gjengis en typisk figur i rapporten.

biotika, men foreldre kan velge/ikke velge
d ta barnet til lege, og legen kan velge/ikke
velge d skrive ut antibiotika. I en situasjon
der oppmerksomheten rundt ungdvendig
antibiotikabruk gker, er det grunn til a tro
at bdde foreldre og leger legger terskelen
hgyere for a gi barn antibiotika. En fersk
studie har vist at antibiotikabruken hos
barn i primerhelsetjenesten er redusert
med sa mye som 24 prosent fra 2012 til
2016.

Vi er altsd i en situasjon der antibiotika-
bruken i primerhelsetjenesten er pa vei
ned, sannsynligvis som fglge av ¢kt opp-
merksomhet rundt problemene med anti-
biotikaresistens bade i befolkningen og
hos helsepersonell. Spgrsmalet er om et
kurs i riktigere antibiotikabruk kan gi en
tilleggseffekt?

I de fylkene RAK har startet opp, har 50—
60 prosent av fastlegene meldt seg pa kur-
set. Til sammen er knapt 7oo leger pd-
meldt. Tilbakemeldingene er stort sett
positive; legene opplever kurset som rele-
vant og nyttig. Forelppige resultater fra
Buskerud tyder pa at deltagerne har redu-
sert den totale antibiotikabruken med 15
prosent, og gkt den relative bruken av

VIL DU VITE MER?

Pa RAK-kursets nettside www.riktigantibiotika.no
kan du lese mer om prosjektet.

Nasjonal faglig retningslinje for antibiotikabruk i

Andel resepted

Figur 3.5. Terapiprofil, LVI-AB-resepter, aldersgruppen 30 - 79 ar.
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smalspektret penicillin med over 20 pro-
sent. Deltagerne har hatt en tre ganger sa
stor reduksjon i antibiotikabruk sammen-
lignet med leger i fylker som forelgpig ikke
er invitert med pa RAK-kurset. Dette er gle-
delige tall som tyder pa at kurset vil bidra

primeaerhelsetjenesten er utviklet av allmenn-
leger, for allmennleger. Dette er det neermeste
vi kommer en standardisering av riktig
antibiotikabruk. Retningslinjene finner du

pa www.antibiotikaiallmennpraksis.no

til & opprettholde det relativt lave resis-
tensnivaet vi har i Norge.

Vi hdper flest mulig vil delta ndr RAK
kommer til ditt fylke!

B SIGURD.HOYE@MEDISIN.UIO.NO

Pa www.antibiotika.no kan du lese mer om
Antibiotikasenteret for primeermedisin, samt
om var sesterorganisasjon i spesialisthelse-
tjenesten; Nasjonal kompetansetjeneste for
antibiotikabruk i spesialisthelsetjenesten.

-
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Antibiotikastyring | syke

NICOLAY HARBIN

Rddgiver ved Antibiotikasenteret for primcermedisin, UiO og kommunelege, Fredrikstad

Alle landets sykehjem vil i lepet av de neste arene far tilbud om
kurs i riktigere antibiotikabruk. Erfaringene sa langt viser at sykehjems-
leger og sykepleiere har stor glede av det nye kurstilbudet.

Det finnes totalt over goo kommunale sy-
kehjem og akutte dggnenheter med til
sammen 40 000 beboere i Norge. Gjennom-
snittsbeboeren er 85 ar (1, 2) og har gjerne
flere diagnoser (5-7). Sykdomsbildet hos
eldre er ofte komplisert, og til en hver tid
behandles ca. 5,8 prosent av pasientene
med systemisk antibiotika (3). I lgpet av et
kalenderar vil ogsd over 8o prosent motta
antibiotika for en infeksjonstilstand (4).
Kommunale institusjoner star for ca. 6 pro-
sent av totalforbruket av antibiotika til
mennesker i Norge (5), som er tilnermet
likt totalforbruket i sykehus som andels-
messig utgjer ca. 7,5 prosent (6). I forbin-
delse med samhandlingsreformen ser man
ogsa en gkende bruk av intravengs antibio-
tika 1 sykehjemsektoren; ofte mer bred-
spektret enn peroral behandling. Dette
gjor at en optimalisering av behandling
med antibiotika blant sykehjemspasienter
er et viktig tema.

I sykehjem er det en hgy forekomst av

FAKTA OM RASK

® RASK star for Riktigere Antibiotika-
bruk for Sykehjem i Kommunene

® Gratis tilbud, godkjent med seks timer
som valgfritt kurs i allmennmedisin og
med fem kurspoeng til videre- og etter-
utdanning i sykepleie/spesialsykepleie

® Bestar av en oppstartskonferanse og
en avslutningskonferanse etter 12 mnd

® nstitusjonene far tre individuelle
rapporter som viser egen antibiotikafor-
skrivning aret far kursstart samt seks
maneder og 12 maneder etter kursstart

® Tilbys alle kommunale institusjoner
i perioden 2016-20

e Drives av Antibiotikasenteret for
primaermedisin (ASP) i samarbeid med
nasjonale og regionale fagmiljeer

® Finansieres av Helse- og omsorgsde-
partementet som en del av Handlings-
plan mot antibiotikaresistens i helse-
tienesten med det mdl @ redusere
antibiotikabruken i befolkningen med
30 prosent innen utlepet av 2020

bakterieinfeksjoner, og det er serlig urin-
og luftveisinfeksjoner som dominerer. Det
er hpy prevalens av bakterielle infeksjoner
i sykehjemsbefolkningen, hovedsakelig i
luft- og urinveier (5, 7). Infeksjoner kan ut-
vikles og forverre raskt, slik at det er viktig
a komme i gang tidlig med antibiotikabe-
handling. Eldre mennesker som er syke
blir ofte dehydrert pa grunn av svekket all-
menntilstand og vansker med 4 ta til seg
tilstrekkelig med vaeske. @kt kompetanse i
sykehjemmene er derfor ngdvendig for
a kunne gi riktig antibiotikabehandling,
bdde peroralt og intravengst. Kompetente
leger, sykepleiere og andre helsefagarbei-
dere samt riktig diagnostisk utstyr, er av-
gjorende for korrekt diagnostikk og be-
handling.

Antibiotikasenteret for primarmedisin
(ASP) er et Nasjonalt faglig kompetanse-
senter som har som formal a fremme rasjo-
nell og begrenset bruk av antibiotika i pri-
merhelsetjenesten — og pa sa mate redu-
sere utviklingen av antibiotikaresistens 1
Norge. ASP har blant annet ansvaret for &
utgi og revidere Nasjonale faglige retnings-
linjer for antibiotikabruk i primerhelsetje-
nesten, deriblant ogsa sykehjem (13). I ja-
nuar 2016 lanserte Regjeringen Handlings-
plan mot antibiotikaresistens i helsetje-
nesten (8), der hovedmalet er a redusere
totalforbruket av antibiotika med 30 pro-
sentiNorge innen utgangen av 2020.

ASP har fatt en ngkkelrolle som faglig
radgiver i gjennomfgringen av flere tiltak i
handlingsplanen, deriblant gruppebasert
etterutdanning av leger som jobber i kom-
munale helseinstitusjoner. Tiltaket ble
iverksatti 2016, og har som mal 4 gke den
enkelte sykehjemsleges bevissthet rundt
sin egen forskrivning av antibiotika ved
hjelp av diskusjoner og gjennomgang av
egen forskrivningspraksis.

Stor oppslutning

I oktober 2016 startet intervensjonen
«RASK» (Riktigere Antibiotikabruk for

«@Pstfoldprosjektet»
RASK

(Riktigere Antibiotikabruk for Sykehjem i Kommunen)

Forskrivning av antibiotika
1. januar 2015 - 31. august 2016

Fjeldberg sykehjem (52 plasser)

Sykehjem i Kommunene) med en pilot i
(stfold fylke. Intervensjonen bygger pd
kollegabasert terapiveiledning (KTV) og
antibiotikastyringsprogram, to modeller
som har vist seg d vere effektive i arbeidet
med 4 redusere totalforbruket og fremme
mer smalspektret antibiotikabruk, og ikke
minst & redusere forekomsten av multi-
resistente bakterier i helseinstitusjoner (9,
10).

Oppslutningen i @stfold har veert stor;
40 av 42 (95 prosent) aktuelle institusjoner
ifylket deltar i piloten. Tilbakemeldingene
har sa langt veert utelukkende positive, og
piloten danner grunnlaget for utrulling av
intervensjonen til resten av landets fylker
innen utgangen av 2020. Sd langt har ogsa
Hedmark, Oppland og Helse Bergen blitt
inkludert i intervensjonen, her er oppslut-
ningen pa ca. 85 prosent.

Alle sykehjem og kommunale akutte
degnenheter (KAD) i hele Norge vil bli in-
vitert til 4 delta i intervensjonen nar denne
blir lansert i de ulike fylkene.

Ikke bare for leger

Selv om det aktuelle tiltaket i handlingspla-
nen kun nevner sykehjemslegene, inviterer
vi ogsa sykepleiere og eventuelt andre helse-



hjem - et nybrottsarbeid

fagarbeidere med lederroller til a delta i in-
tervensjonen. Grunnen til det er at det ved
mange institusjoner er et begrenset antall
faste legetimer i lgpet av en arbeidsuke, slik
at det er sykepleiere og andre som har hyp-
pigst kontakt med beboerne, og som der-
med ogsa kjenner disse best. Sykepleierne
og helsefagarbeiderne star ofte for rapporte-
ring til legene ved eventuelle akutte endrin-
ger i beboerens helsetilstand. I helger og
pa kvelds- og nattestid ma de sykehjems-
ansatte ofte forholde seg til legevaktsleger,
men disse har som regel ikke kjennskap
til beboerne. Det hviler derfor et viktig an-
svar pa sykepleiere og andre helsefagarbei-
dere i kommunale institusjoner i rapporte-
ringen til bade sykehjemsleger og legevakts-
leger.

Intervensjonen starter med en hel-
dagskonferanse der en rekke aktuelle te-
maer innenfor antibiotikabruk og infek-
sjonsmedisin i sykehjem blir presentert,
deriblant retningslinjer, korrekt diagnos-
tikk og forebygging av infeksjoner i syke-
hjem. Et viktig tema pd konferansen er
urinveisinfeksjoner, da majoriteten av
antibiotika forskrives pa denne indikasjo-
nen (40—50 prosent av totalforbruket). Det
er serlig tilstanden asymptomatisk bakteriu-
ri (ABU) man mistenker star for en stor an-
del av unegdvendig antibiotikabruk ved
norske sykehjem (11, 12). Konferansen leg-
ger opp til gruppediskusjoner om viktige
temaer, slik at deltagerne far anledning til
a utveksle egne erfaringer og utfordringer
med deltagere fra andre institusjoner. For
oppstartskonferansen blir ogsa data fra
apotekenes antibiotikasalg siste ar lagt
frem. Dette materialet danner grunnlag for
en antibiotikatilbakemeldingsrapport som
lages til hver enkelt institusjon. I rappor-
ten presenteres statistikk over institusjo-
nens forbruk. I tillegg sammenlignes insti-
tusjonen med de andre deltagende insti-
tusjonene i fylket.

Tilbakemeldingsrapportene danner ogsa
grunnlaget for den viktigste gruppedisku-
sjonen under oppstartskonferansen, nem-
lig diskusjon rundt eget antibiotikafor-
bruk. Disse diskusjonene skal ogsd omfatte
spersmdl knyttet til egen forskrivning
samt reduksjon av bredspektret antibioti-
ka og totalforbruk.

Oppfelging og samarbeid

Etter oppstartskonferansen skal hver insti-
tusjon arrangere en eller flere undervis-
ningsdager lokalt, i trdd med innholdet fra
oppstartsmetet. Malet er 4 na ut til flest mu-
lig ansatte pa arbeidsplassen. Hvordan insti-
tusjonene velger a lgse dette, er opp til
dem selv, men det skal rapporteres tilbake
til ASP nar dette er gjennomfert. Institusjo-
nene blir ogsa tilbudt a ta i bruk sjekklister
og veiledere som er utviklet i forbindelse
med intervensjonen til bruk i klinikken.
Nye antibiotikatilbakemeldingsrapporter,
som sammenligner statistikk for og etter
oppstart av intervensjonen, sendes ut til
deltagerne etter seks maneder samt ved in-
tervensjonens slutt etter 12 maneder. I til-
legg til antibiotikatilbakemeldingsrappor-
tene, som er basert pa salgsdata fra apotek
og dermed ikke gir oss indikasjonene for
antibiotikabruken, har vi 1 samarbeid med
Folkehelseinstituttet (FHI) gkt hyppigheten
av punktprevalensregistreringene (NOIS—
PIAH) fra to til seks registreringer pr. ar i
intervensjonsperioden. Gjennom punkt-
prevalensregistreringene far vi informasjon
om indikasjon. Sammen med salgsdata fra
apotek gir dette et godt innblikk i den fak-
tiske antibiotikabruken ved norske syke-
hjem og KAD-avdelinger. Slike tall har i stor
grad manglet for denne sektoren i Norge
frem til na.

Det har tidligere ikke veert gjennomfert
lignende intervensjoner i samme stgrrelses-
orden for kommunale institusjoner i Norge.
Dette gjor at «RASK» er et nybrottsarbeid
som forhapentligvis vil pke sykehjemmenes
kompetanse knyttet til infeksjonsmedisin
og rasjonell antibiotikabruk. Resultatene fra
intervensjonen vil etterhvert bli evaluert,
men de forelgpige resultatene fra piloten i
(stfold viser en betydelig nedgang i antibio-
tikabruken pa over 20 prosent — noe som er
meget opplgftende for det videre arbeidet.

Intervensjonen er et resultat av et samar-
beid mellom ASP, Nasjonalt kompetanse-
senter for antibiotikabruk i spesialisthelse-
tjenesten (KAS), Norsk forening for alders-og
sykehjemsmedisin, de regionale kompetan-
sesentrene for smittevern (RKS), Folkehel-
seinstituttet (FHI), Seksjon for smittevern
ved Sykehuset @stfold og de aktuelle apotek-
kjedene.
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Program for folkehelsearbeid i kommunene er en tidrig satsing

for & utvikle kommunenes arbeid med a fremme befolkningens helse
og livskvalitet. Satsingen skal bidra til a styrke kommunenes lang-
siktige og systematiske folkehelsearbeid jf. folkehelseloven.

Programmet skal seerlig bidra til & integre-
re psykisk helse som del av det lokale fol-
kehelsearbeidet og fremme lokalt rusfore-
byggende arbeid. Barn og unge skal vare
en prioritert malgruppe. Det skal legges
vekt pa kunnskapsbasert utvikling og
spredning av tiltak bl.a. for a styrke barn og
unges trygghet, mestring og bruk av egne
ressurser. Satsingen skal spke a hindre
utenforskap ved a fremme tilherighet, del-
takelse og aktivitet i lokalsamfunnet.
Betegnelsen «program» innebeerer flere
parallelle og koordinerte prosesser som
samlet skal bidra til a styrke det helsefrem-
mende arbeidet i kommunene:
1. Kunnskapsbasert utvikling av tiltak i
kommunene
2.Kompetansestptte og erfaringsspred-
ning pa tvers av kommuner og fylker
3. Videreutvikling og implementering av
styringsdata
4. Styrket samarbeid mellom aktgrer
5.Samordning av statlige feringer og vir-
kemidler rettet mot kommunene
Hovedinnretningen for programmet er
samfunnsutvikling for god folkehelse og
inneberer i denne sammenheng befolk-
ningsrettet arbeid og oppmerksomhet mot
pavirkningsfaktorer pa helse. Utjevning av
sosiale forskjeller i barn og unges helse og
livskvalitet er en sentral ambisjon i satsin-
gen.

Psykiske plager og lidelser som
folkehelseutfordring og kommunal
utfordring

Psykiske plager og lidelser er noen av vare
storste folkehelseutfordringer, men det har i
begrenset grad veert sgkelys pa hva vi kan
gjore for a fremme psykisk helse i befolknin-
gen. Riksrevisjonens underspkelse (Dok 3:11

2014—2015) viser at det er stor variasjon i
hvor langt kommunene har kommet i a eta-
blere et systematisk folkehelsearbeid. For
eksempel oppgir over halvparten av kom-
munene at psykisk sykdom og plager er de
stprste folkehelseutfordringene, men at de
er usikre pd hvordan de skal mgte dette.

Regjeringen har som mal & inkludere
psykisk helse som en likeverdig del av fol-
kehelsearbeidet. Flere skal oppleve god
psykisk helse og trivsel, og de sosiale for-
skjellene i psykisk helse skal reduseres.
Program for folkehelsearbeid i kommune-
ne er en oppfelging av Meld. St. 19 (2014—
2015) Folkehelsemeldingen. Mestring og mu-
ligheter og ett av tiltakene for a fplge opp
Riksrevisjonens anbefalinger etter revisjo-
nen av folkehelsearbeidet.

Kommunene har gjennom folkehelselo-
ven plikt til 4 iverksette ngdvendige tiltak
for & mgte kommunens folkehelseutfor-
dringer. Dette er ngdvendig, men kreven-
de, for 4 nd malet om en samfunnsutvik-
ling som fremmer befolkningens helse og
utjevner sosiale helseforskjeller. Utgangs-
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arbeid | kommunene
kvalitet og rusforebyggende arbeid

punktet for valg og iverksetting av tiltak er
kommunens egen oversikt over helsetil-
standen og pavirkningsfaktorer og forank-
ring av mal og strategier for folkehelsear-
beidetiplaneretter plan-ogbygningsloven.
Koblingen mellom folkehelseloven og plan-
og bygningsloven skal bidra til at kommu-
nene ivaretar helsehensyn i samfunns-
planleggingen og at folkehelsearbeidet blir
sektorovergripende. Staten skal understot-
te det kommunale folkehelsearbeidet og
vil gjennom programmet bidra til en styr-
ket satsing pa det systematiske folkehel-
searbeidet generelt og kunnskapsbaserte
folkehelsetiltak spesielt.

Kommuner som premiss-

leverander for forskning

En sentral del av Program for folkehelsearbeid
i kommunene er & styrke kommunene som

premissleverander for forskning. Satsingen
gnsker a stimulere til samarbeid mellom
kommunesektoren og forskningsmiljger
om utviklingsarbeidet og det legges det opp
til at alle tiltakene som utvikles skal evalu-
eres. Dette er i trad med regjeringens hand-
lingsplan for 4 folge opp HelseOmsorg21-
strategien, der det legges vekt pa at det er
behov for mer systematisk utvikling og
bruk av forskningsbasert kunnskap om ef-
fekten av tiltak i folkehelsearbeidet. Hand-
lingsplanen peker pa at forskningsinnsat-
sen skal styrkes og i storre grad rettes inn
mot lokale prioriteringer. Kommunene skal
medvirke til og legge til rette for forskning
og innovasjon i folkehelsearbeidet.

Det er ogsa et gpnske om a legge til rette
for gkt samarbeid mellom kommunale ak-
torer, bla. helsetjenesten, skole og barne-
hage, politiet og frivillig sektor i utvikling
og utpreving av tiltak.
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Samarbeid mellom KS, Folkehelse-
instituttet og Helsedirektoratet

KS har veert en padriver for Program for folke-
helsearbeid i kommunene, med utgangspunkt
ivedtak i eget hovedstyre. KS har blant an-
net papekt behovet for styrking av det hel-
sefremmende arbeidet i kommunene rettet
mot barn og unge og at kommunene ma fa
bedre rammebetingelser ndr det gjelder ut-
proving og iverksetting av tiltak. Sammen
med KS, og pd vegne av Helse- og omsorgs-
departementet, stir Helsedirektoratet og
Folkehelseinstituttet, nar det gjelder utvik-
ling og implementering av Program for folke-
helsearbeid i kommunene.

42 millioner til kunnskapsbasert
utviklingsarbeid i kommunene

Den tidrige satsingen er lagt opp til 4 inn-
lemme alle landets fylker i lppet av de for-
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FOLKEHELSEARBEID

RESULTATMALENE FOR PROGRAM FOR FOLKEHELSEARBEID | KOMMUNENE

® [nnen 2019 har de fleste kommuner inkludert forhold som
fremmer psykisk helse og rusmiddelforebyggende arbeidet,
som en del av oversiktsarbeidet etter folkehelseloven, og i 2023

har alle kommuner det.

® Innen 2020 har de fleste kommuner dreftet utfordringer knyttet til

ste tre—fire arene. Helsedirektoratet forval-
ter en tilskuddsordning som fylker sgker
pa. Alle midlene skal benyttes til lokal til-
taksutvikling, og det er et krav at alle tiltak
skal evalueres for at programmet skal opp-
arbeide ny kunnskap som andre kan dra
nytte av. Fylkeskommunene skal opprette
et samarbeidsorgan bestdende av forsk-
nings- og kompetansemiljp, kommuner,
aktuelle andre aktgrer som skal vurdere
alle tiltakene som det er gnskelig a gjen-
nomfgre. Fylkeskommunene skal legge til
rette for en organisering som sikrer kom-
munene innflytelse i utforming og gjen-
nomfgring av programmet.

Forsknings- og kompetansemiljg skal bi-
sta med a legge tiltakene til rette for evalu-
ering, og for at kommuner og fylkeskom-
muner skal fa tilgang pa kunnskap og
verktpy i utviklingsarbeidet. Dette kan
blant annet vare knyttet til kunnskaps-
oppsummering og intervensjonsdesign.

For 2017 var det 42 millioner kroner til
fordeling og 13 fylker spker. Av dem var det
Agder (Aust-Agder og Vest-Agder), @stfold,
Vestfold, Oslo og Oppland som fikk midle-
ne til fordeling til utviklingsprosjekter i
sine kommuner.

Psykiske helse, livskvalitet og rusmiddel-
forebygging i et folkehelseperspektiv

Et sentralt mal med Program for folkehelse-
arbeid i kommunene er 4 fa mer kunnskap om
hvordan man kan fremme befolkningens
psykiske helse og livskvalitet lokalt.
Verdens helseorganisasjon (WHO) defi-
nerer psykisk helse som
«... en tilstand av velvare (well-being) der
individet kan realisere sine muligheter,
handtere normale stressituasjoner i livet, ar-
beide pa en fruktbar og produktiv mate og
har mulighet til & bidra overfor andre og i
samfunnet».

«Livskvalitet» er valgt for det engelske be-
grepet «well-being». Nar man skal arbeide
for & fremme psykisk helse i folkehelsear-
beidet kan livskvalitetsperspektivet veere
nyttig. Livskvalitet handler om 4 oppleve
glede og mening, vitalitet og tilfredshet,
trygghet og tilhgrighet, om & bruke per-
sonlige styrker, ha interesse, oppleve mest-
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barn og unges psykiske helse og trivsel og bruk av rusmidler
0g avklart planbehovet, og i 2024 har alle kommuner det.

® |nnen utlepet av 2027 har alle kommuner okt kapasitet og kompe-

tanse til & drive et systematisk og langsiktig rusmiddelforebyg-

ring og engasjement. Kort fortalt dreier det
seg om aspekter som betyr noe for at men-
nesker skal ha det godt og fungere bra.
Livskvalitet er en viktig verdi i seg selv,
samtidig som et menneskes livskvalitet
henger sammen med fysisk og psykisk hel-
se, levevaner og sosial stotte og de forhold
og betingelsene mennesket lever under.
For a lykkes med & skape et samfunn
som fremmer psykisk helse og livskvalitet
er det ngdvendig 4 legge vekt pa forhold i
omgivelsene som fremmer mestring, tilhg-
righet, deltakelse og opplevelse av mening.
Rusmiddelforebygging i et folkehelseper-
spektiv handler i fgrste rekke om & pavirke
faktorene som forer til skader, uhelse og re-
dusert livskvalitet knyttet til rusmiddel-
bruk. I'likhet med hva som gjelderiarbeidet
for & fremme psykisk helse, er trygg opp-
vekst, fglelse av a veere verdifull, god mest-
ringsfplelse og meningsfulle aktiviteter av
betydning for befolkningens rusmiddel-
bruk. Forekomsten av slike faktorer og for-
hold — som vil variere gjennom livslppet —
vil enten kunne gi beskyttelse eller utsette
folk for risiko relatert til rusmiddelbruk.

Hva slags tiltak er aktuelle med barn

0g unge som prioritert malgruppe?

Et hovedelement i Program for folkehelse-
arbeid i kommunene er 4 tilrettelegge for en
kunnskapsbasert utvikling av arbeidsma-
ter, tiltak og verktgy. Tiltaksutviklingen
som skal skje i kommunene i de fem fylke-
ne som har mottatt midler eri disse dager sa
vidt i gang. Det er kommunene som ma
foresla tiltak, basert pa eget utfordringsbil-
de, malsettinger og planer. Kommunen kan
se behov for d endre eller styrke noe, utvikle
noe eget eller prgve ut noe som er utviklet
et annet sted, som ikke tidligere har vert
forskningsmessig evaluert. Det skal vaere et
element av innovasjon i tiltaksutviklingen.
«Tiltak» kan forstas bredt i den forstand at
det ogsd kan omhandle utpreving av orga-
nisatoriske endringer eller samhandlings-
tiltak internt i kommunen.

Tiltak kan f.eks. vere styrking av psyko-
sosiale forhold, relasjoner og barns trygg-
het. Det er relevant a utforske hva som
fremmer barns mestring, opplevelse av

gende arbeid og folkehelsearbeid for a fremme psykisk helse.

meningsfull deltakelse og opplevelse av
tilhgrighet. Tiltak som bidrar til barn og
unges opplevelse av kontroll og til 4 sette
grenser for hva som er akseptabel atferd
kan ogsd veere aktuelt. Spesielt viktig er det
a utvikle og ta i bruk tiltak som bidrar til
redusere sosiale ulikheter i psykisk helse,
f.eks. nedbygging av sosiale og gkonomis-
ke barrierer for barn og unges aktivitet.

Spesifikke rusforebyggende tiltak kan
omfatte og etablere rusfrie arenaer, heving
av debutalder for alkoholbruk, alkoholpo-
litiske planer og rusmiddelforebyggende
arbeid i skolen.

Tiltakene skal nd ut til brede grupper av
barn og unge (universelle tiltak) pd de are-
naene hvor barn og unge naturlig opphol-
der seg. Tiltaksutviklingen avgrenses i
denne sammenheng mot individuelle til-
tak og behandlingstiltak.

Det skal legges opp til systematisk evalu-
ering av de enkelte utviklingsprosjektene.
Som en forutsetning for 4 fa midler fra til-
skuddsordningen har hvert fylke etablert et
regionalt samarbeidsforum, hvor represen-
tanter for forsknings- og kompetansemiljp-
er deltar, ssmmen med kommuner, repre-
sentanter for frivillig sektor, fylkesmann,
med flere. Forsknings- og kompetansemiljp
skal bidra til at kvalitetssikring av tiltakene
som settes i gang er kunnskapsbaserte og
mulig 4 evaluere.

Seks fylker i startgropa

De seks fylkene som har fatt midler til a
stptte det lokale utviklingsarbeidet som
skal skje er nd i startgropa. Fylkene har fatt
innvilget en arlig sum mellom 5 og 13 mil-
lioner (de to Agder-fylkene spkte sammen og
fikk dermed 13 millioner), over en periode
pa fem dr, med forbehold om Stortingets
budsjetter. De har inngdtt samarbeid med
aktuelle kommuner som gnsker a utvikle
og utpreve tiltak. Det er av betydning at til-
takene er av en viss sterrelse for at de skal
veere attraktive for forskningsmiljger 4 for-
ske pa effektene av dem.

Noen kommuner har kommet lenger
enn andre i denne utviklingsprosessen.
I flere av kommunene dreier tiltaksutvik-
ling seg om psykisk helse i barnehage og



skole. Noen vil utvikle tiltak som skal ut-
jevne sosiale forskjeller, mens andre har
fokus pa utpreving av nermiljgtiltak.

Helsedirektoratet vil stotte fylkene i de-
res arbeid med kommunene. Folkehelsein-
stituttet har etablert en egen enhet for for-
sking pd effekt av folkehelsetiltak. Denne
enheten skal ogsa stotte fylkene i kompe-
tanseutvikling, samt evaluere noen stprre
tiltak som utvikles.

Programmet er mer enn tiltaksutvikling!

Et loft for det systematiske folkehelsearbeidet
Det er en felles ambisjon at Program for fol-
kehelsearbeid i kommunene skal gi et loft for
det kunnskapsbaserte, systematiske folke-
helsearbeidet i Norge. Foruten malrettet
kompetansestgtte i fylker nar de inngar i
programmet, vil det fra statlig hold og fra
KS legges til rette for erfaringsspredning
pa tvers av kommuner og fylker. KS skal ar-
rangere leringsnettverk som et tilbud til
kommuner som gnsker a styrke sitt helse-
fremmende arbeid uavhengig om de far
midler fra programmets tilskuddsordning
eller ei.

Bedre styringsdata pd positiv psykisk helse
Et tredje element i Program for folkehelse-
arbeid i kommunene er videreutvikling av data
som kan gi kommunene mulighet til 4 plan-
legge og styre folkehelsearbeidet bedre. Det
finnes ulike kilder til informasjon som kom-
munene kan bruke for a fa oversikt over og
fplge med pa befolkningens helsetilstand og
faktorer som pavirker denne.
Folkehelseinstituttets arlige folkehelse-
profiler for hver enkelt kommune og fyl-

PAGAENDE EVALUERING
AV SATSINGEN

Satsingen skal evalueres i sin helhet.

By og regionsforskningsinstiuttet NIBR
har gjennomfert en nullpunktsanalyse
som beskriver barn og unges psykiske
helsetilstand og rusmiddelbruk, samt
hvordan kommuner og fylkeskommuner
integrerer og prioriterer arbeidet med
barn og unges psykiske helse og
rusforebygging som en del av folkehel-
searbeidet i dag. En felgeevalueringen
skal starte opp i lepet av hesten 2017 for
a se pa hvordan fylkene og kommunene
etablerer programarbeidet. En midtveis-
evaluering skal gjeres for a justere kursen
for den tidrige satsingen, og en slutt-
evaluering skal gjeres for a vurdere det
totale arbeidet opp mot resultatmalene.
Informasjon om Program for folkehelse-
arbeid i kommunene: https://helse-
direktoratet.no/folkehelse/folkehelse-
arbeid-i-kommunen

PSYKISK HELSE | FOLKEHELSEARBEIDET

Helsedirektoratet har i oppgave fra Helse- og omsorgsdepartementet & utvikle hva
psykisk helse i folkehelsearbeidet er. Det er utviklet rapporter fra ulike forskningsmiljeer
om noen av faktorene som er av betydning for menneskers psykiske helse og livskvali-
tet. Likeledes har Helsedirektoratet utviklet nettbasert veiledning til ansatte i kommu-
nene om lokalt folkehelsearbeid, hvor en omhandler psykisk helse og livskvalitet. Disse

kalles veivisere i lokalt folkehelsearbeid.

Rapportene og veiviseren kan finnes pa Helsedirektoratets nettside: https://helsedirekto-
ratet.no/folkehelse/psykisk-helse-og-rus/livskvalitet-og-psykisk-helse

keskommune utvikles stadig. NOVAs Ung-
dataunderspkelse vil prgve ut en under-
spkelse for yngre barn og Folkehelseinsti-
tuttets folkehelseunderspkelse i fylket vil
gi nyttig informasjon om helsetilstand og
pavirkningsfaktorer for den voksne be-
folkningen.

Helsedirektoratet har gjennomfort et ut-
redningsarbeid i samarbeid med Statistisk
sentralbyrd, Folkehelseinstituttet og NOVA
om hvordan vi i Norge kan fa bedre data
om befolkningens livskvalitet. Dette om-
fatter bade hvordan mennesker selv opple-
ver at de har det (den subjektive livskvali-
teten) og hvordan livskvaliteten kan ses i
forhold til menneskenes objektive levekar.
Eventuelle lokale underspkelser, som kan
gi bedre data om befolkningens livskvali-
tet, vil kunne gi kommuner informasjon
om hva innbyggerne selv verdsetter, og vil
kunne vere nyttig informasjon i kommu-
nal utvikling og planlegging.

Alle disse ulike kildene/styringsdataene
skal i lgpet av programperioden videreut-
vikles for a gi bedre informasjon om hvor-
dan befolkningen selv opplever sin livs-
kvalitet, og hvilke faktorer som pavirker
helse og livskvalitet.

Samarbeid mellom akterer
lokalt og nasjonalt

A styrke samarbeidet mellom aktgrer er en
del av Program for folkehelsearbeid i kommu-
nene. Det skal skje bade i form av gkt sam-
arbeid pa nasjonalt niva og ved tilretteleg-
ging for samarbeid pa fylkeskommunalt
og kommunalt niva.

Samarbeid med frivillige organisasjoner
Frivilligheten har en sentral rolle nar det
gjelder & fremme god psykisk helse og livs-
kvalitet. Lokale lag og foreninger (frivillig-
het), er i seg selv viktige meteplasser og
muligheter for deltakelse for barn og unge.
Folkehelseloven pédlegger kommunene a
legge til rette for samarbeid med frivillig
sektor. Ifplge Frivillighet Norge har om lag
13 prosent av kommunene utarbeidet en
egen frivillighetspolitikk. Program for fol-
kehelsearbeid i kommunene kan vere
med 4 bygge opp under og videreutvikle
det frivillige engasjementet og disse mote-
plasseneitrad med prinsippene i regjering-
ens frivillighetserklering.

Samarbeidet med frivilligheten gjores
bl.a. ved & trekke inn frivillige organisasjo-

ner som en del av kompetanseutviklings-
satsingen i programmet. Denne kompetan-
sebyggingen skal over tid ogsa komme
lokale lag og foreninger til gode.

Samarbeid med kompetansemiljeer

Som en del av programmets mal om 4 styr-
ke det kunnskapsbaserte folkehelsearbei-
det stimuleres det til samarbeid med aktu-
elle kompetansemiljger bade pa statlig
niva og fylkeskommunalt/kommunalt niva.
De regionale kunnskapssentrene pa barn
og unges psykisk helse og barnevern
(RKBU/RBUP) og Kompetansesentrene pa
rus (KoRus) har et felles samfunnsoppdrag
som tydeliggjor ansvaret for 4 bidra til
kunnskapsoppsummering og praksisner
forskning. Det forventes at sentrene orien-
terer seg sterkere mot kommunenes behov
for kunnskapsbasert arbeid og forskning.
KoRus og RKBU/RBUP besitter kompetan-
se pa programmets innholdsmessige inn-
retning og skal bidra i programarbeidet.

Statlig samordning mot kommunene
Det er en ambisjon at programmet kan
virke samordnende for ulike nasjonale
myndigheters arbeid mot kommunesekto-
ren bla. gjennom styrket dialog og ved
4 samle virkemidler og statlige foringer
overfor kommunene, for a lette kommu-
nens arbeid. A fremme barn og unges livs-
kvalitet og 4 skape gode oppvekstmiljp er
en oppgave som flere departement har an-
svar for da dette i stor grad innebeerer a
styrke forhold og kvaliteter i barnehage,
skole, nermiljg, fritid og kulturliv.

Avslutning

Lokalsamfunnet har stor betydning for be-
folkningens psykiske helse og livskvalitet.
De styrkene og ressursene vi utvikler i et
godt lokalsamfunn tar vi med oss videre 1 li-
vet. A fremme befolkningens psykiske helse
og livskvalitet er kommunenes ansvar. Mye
godt arbeid gjgres allerede i kommunene,
men studier viser at kommunene opplever
at de mangler systematisk kunnskap om ef-
fektive virkemidler. Helsedirektoratet arbei-
der for at Program for folkehelsearbeid i kom-
munene skal vere til et loft for folkehelse-
arbeidet og derigjennom en styrking av be-
folkningens helse og livskvalitet.
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Hva ALIS-VEST
er og kan veere

W HELEN BRANDSTORP - ror prosjektledelsen for ALIS-VEST

ALIS-VEST-prosjektet er en av flere store satsinger pa utdannings-
stillinger i allmennpraksis. Denne artikkelen forklarer hva prosjektet
gar ut pa og gjer rede for status pr. oktober 2017.

ALIS-VEST er et statsstpttet pilotprosjekt

for tilrettelagt spesialistutdanning i all-

mennmedisin i Hordaland og Sogn og Fjor-

dane. Prosjektet har to formal:

1. A fa til en godt strukturert spesialistut-
danning for ALIS

2. A sikre rekruttering og stabilisering av
leger til fastlegehjemlene og andre all-
mennmedisinske oppgaver i kommune-
ne ved 4 gjore terskelen for & velge
allmennmedisin lavere.

ALIS-VEST er derfor pa mange mater et stpt-
tende rammeverk for inkluderte kommu-
ner. Utdanningsstillingene har kommunene
selv opprettet, lyst ut og foretatt ansettelser
i, men prosjektet har bidratt med noen krav
til de lokale avtalene, samt har en rolle som
tilrettelegger for selve spesialistutdannin-
gen (FOR DETALJER: SE FAKTABOKS).

Krav om spesialitet

Det er tidligere gjort kjent, bl.a. gjennom
Dagens Medisin, at Bergen kommune mot-
tok hele 72 sgknader til to utdanningsstil-
linger, og at kommuner som Odda og Hylle-
stad fikk sa mange som 15 spkere. Kommu-
nene har meldt til oss at de ikke bare fikk
mange, men ogsd kvalifiserte spkere.

Willy Davidsen Raa og Sameha Aslam.
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Ved «kick-off»-seminaret for ALIS-VEST
1. september var stillingene besatt. Noen
kommuner hadde valgt a ha to ALIS, andre
gnsket 4 ha én.

Kravet fra 1. mars i ar, om at leger som
blir ansatt i kurativ stilling i primeerhelse-
tjenesten skal vere spesialist i allmennme-
disin eller i spesialisering, aktualiserer inn-
fpringen av utdanningsstillinger. For var
spesialisering mest et privat anliggende for
den enkelte lege, men na har kommunene
en interesse i a sikre at seg at deres fastlege-
ordning oppfyller gjeldende forskrifter.

I mars forsvant ogsa kravet om lokal vei-
ledning av ferske fastleger. Dette er imid-
lertid viderefgrt i ALIS-VEST slik at alle de
14 ALIS’ene skal fd regelmessig individuell
veiledning og supervisjon lokalt av spesia-
list i allmennmedisin. I tillegg far de plass i
samme veiledningsgruppe (del av den or-
dinere spesialistutdanning) med gruppe-
veileder og prosjektleder Hans Hpvik.

Vennlig advarsel fra ALIS-utvalget

Elisabeth Stura, leder av Legeforeningens
utvalg for allmennleger i spesialisering,
var en av mange innledere pa «kick-off»-
seminaretiBergen 1.september. Hun trakk
frem at utdanningsstillinger ikke ma bli
som en femarig turnuslegestilling og at de
heller ikke matte likne vikarstillinger som
kan brukes der det mangler lege. Hva skjer
ndr man blir ferdig spesialist? undret hun.
Svaret pa det siste er at ettersom ansettelse
i kommunene skjer pa vanlige vilkdr, blir
dette formelt en sak mellom arbeidsgiver
og arbeidstaker. Ettersom kommunene
som deltar generelt har hatt problemer
med a beholde fastlegene over tid, er det
nok mest et gyllent hap at legen vil fort-
sette 1 samme kommune etter endt spesia-
lisering.

Katalysator for kommunene?

Et pkonomisk tilskudd fra prosjektet kan
bidra til at det foles tryggere a opprette ut-

danningsstillinger lokalt. Deltagende kom-
muner far kr 200 000 pr. ALIS i aret i stotte
til spesialistutdanningen; belgpet skal dek-
ke utgifter til kurs, reiser, vikar o.1. Egenan-
delen for a kunne delta er pa kr 50 0001 aret
pr. ALIS og skal dekke de administrative
kostnader Bergen kommune har med pro-
sjektledelsen.

Andre forhold som kan bidra til a trygge
kommunene er det 4 veere deltager i et
stort prosjekt. Her er det to viktige poeng:
1. Kommunene stdr sammen med andre i

samme situasjon og har et felles mal: a

rekruttere og beholde leger.

2. Kommunene har en stgrre og godt foran-
kret prosjektorganisasjon som hjelp i
ulike valgsituasjoner. Regionale og na-
sjonale aktgrer stptter og veileder bade
leger og kommuneledelse.

ALIS-VEST har som prosjekt ogsa gjort
noen veivalg som skiller det fra andre utvi-
klingsprosjekt vi kjenner til.

Favner bredt

Bergen kommune er prosjekteier for ALIS-
VEST, men det var kommuneoverlege Rolf
Martin Tande i Masfjorden kommune som
drev frem prosjektet. Han samlet aktprer
lokalt og fikk opp interessen hos andre re-
gionalt og nasjonalt: fylkeslegekontorene,
KS, NSDM og Institutt for global helse og
samfunnsmedisin ved UiB, Helsedirektora-
tet, lokale og nasjonale politikere samt Le-
geforeningens ulike ledd. Bergen kommu-
nes utstrakte hand til de mindre
kommunene i prosjektet er ikke noe vi ofte
ser i prosjektsammenheng og kanskje er
Tandes innsats et viktig premiss for at det
er blitt slik.

ALIS-VEST favner uvanlig vidt ogsa med
tanke pa geografi. Kommunene er fra helt
sma til Norges nest stprste by, og finnes
i bade Indre og Ytre Sogn, samt fra nord i
Hordaland og til helt sor i det fylket. Utvel-
gelsen skjedde ved at alle de 26 + 33 kom-
munene i Sogn og Fjordane og Hordaland
ble invitert til 4 spke om & veere med. Kom-
muner ble sd valgt ut etter noen kriterier
som f.eks. omfanget av rekrutteringsutfor-
dringer. De ti kommunene som er inklu-
dert pr.idag er: Ardal, Leerdal, Hyllestad og
Gulen i Sogn og Fjordane; Masfjorden, Ber-
gen, Fusa, Stord, Odda og Bgmlo i Horda-
land,

By og land, hand-i-hand

Fordelen med a ha en stor kommune som
eier, er blant annet at antallet ansatte med
ansvar for legetjenesten er vesentlig stprre
enn i en liten kommune. I Bergen kommu-
ne er Karsten Sylta den som utgjer kontinui-
teten med hensyn til 4 legge til rette for all-



Bakre rekke fra venstre: Erlend Brunborg, Peder Melteig, Sandra Langedal og Anne Marit Seersten

Halvorsen. Midtre rekke: Willy Davidsen Raa, Linnea Jarmund Halle, Brita Wesenlund Hjgnnevig
og Ingunn Karin Glenjen. Fremste rekke: Grishant Paramsothy, Sameha Aslam, Oda Sunde Strand,
Vegar Skjervg og Basil A. Mahmood.

mennlegetjenester i kommunen. I lgpet av
de senere dr har Bergen ogsd ansatt leger
med lang fartstid og store kollegiale nett-
verk i administrative stillinger sa som etats-
direkter Brita ()ygard, medisinsk fagsjef
Trond Egil Hansen. Fastlege Hans Hgvik,
som er tidligere leder av spesialitetskomite-
eniallmennmedisin og i mange ar har veert
gruppeveileder for mange allmennleger i
spesialisering, er ansatt i en 20 prosent-pro-
sjektlederstilling. Det bgr ogsa nevnes at
Nina Mevold, kommunaldirektgr for helse
og omsorg, tidligere har jobbet som fakul-
tetsdirekter ved Universitetet i Bergen ogna
er plukket ut som leder for Kommunenes
strategiske forskningsorgan (KSF), oppret-
tet av HelseOmsorg21.

Som nevnt var det ikke Bergen kommu-
ne som utviklet prosjektet. Kommunen
fplger derfor heller ikke en plan om a bru-
ke sine ressurser pa d lage en modell tilpas-
set sin egen storkommune, som andre sa
skal kunne kopiere. Kopier av lgsninger
laget for stgrre byer viser seg ikke alltid &
veere en like attraktiv idé for smakommu-
ner. Ettersom de fleste kommunene i ALIS-
VEST er av mindre stprrelse — og Masfjor-
den lenge var i forersetet — er sma-
kommunenes hverdagsutfordringer med
pd a prege prosjektet i stor grad.

Veien videre

ALIS-VEST er et prosjekt som skal vare i
fem ar, det samme som den tiden det tar a
bli spesialist pa knappest mulig tid. Om
noen ALIS’er bruker lengre tid, er det et for-
hold mellom dem og kommunene. Hvor-
dan arbeidsavtalene lokalt utvikler seg er
ogsa opp til disse. ALIS-VEST legger ikke
opp til 4 endre fastlegeordningen, men a
legge til rette for det unge leger har etter-
spurt: en enklere start som allmennlege.

Gjennom alle disse drene gnsker Bergen
kommune at forskning skal fplge prosjek-
tet for & se pa og utvikle selve veiledningen
som ALIS’ene far og for a utforske og forbe-
dre forhold som rekrutterer og stabiliserer
fastleger.

Forskere i allmennmedisin ved Universi-
tetet 1 Bergen planlegger a engasjere en
PhD-stipendiat fra 2018 til 4 jobbe med vei-
ledningen som skjer lokalt. De vil gjennom
et aksjonsforskningsprosjekt bidra til a ut-
vikle veiledningen ved at veiledernes rolle
defineres innenfor rammer som inklude-
rer mange fastlegekontor. I deres prosjekt-
beskrivelse star det at

«Bade malsettinger og virkemidler for vei-
ledningen kan utformes av et faglig team, og
disse kan knyttes systematisk bade til mal-
settingene for ALIS-VEST og til leeringsma-
lene for spesialistutdanningen i allmenn-
medisin».

Forskere ved Nasjonalt senter for distrikts-
medisin (NSDM) er allerede i gang med te-
matikken rekruttering og stabilisering. I hast
bespkes alle kommuner og sa fglger inter-
vjuer med leger og kommuneledelse. Dess-
uten vil etablert teori og empiri anvendes for
a sette funn fra ALIS-VEST inn i en stprre
sammenheng. Kommunene har ulike forut-
setninger. Det samme gjelder legene. Mange
forhold vil spille inn pa om legene blir
vaerende i stillingene eller ikke.

Resultater fra fglgeforskningen vil bli
kommunisert tilbake til deltagerne i pro-
sjektet jevnlig. Interessante ikke-identifi-
serbare resultater og funn pa gruppeniva
vil bli kommunisert ut av prosjektet.

Noe a lzere av

Vi tror at ALIS-VEST har et stort potensial
som noe a leere av for kommuneri hele lan-
det.Imedisinsk forskning er det ikke uvan-

FAKTA OM ALIS

® ALIS star for ‘allmennlege i spesialise-
ring’, og er allmennmedisinens svar
pa termen «LIS-lege> i sykehus (som
har erstattet stillingsbetegnelsen
assistentlege)

Prinsipper for ALIS-VEST:
® ALIS ansettes i kommunal legestilling
0g mottar fast lenn.

e Utdanningstiden er planlagt a veere
over fem ar, men ved permisjoner i
forbindelse med sykdom, svanger-
skap og fedsel vil tiden bli forlenget.

® | lopet av de fem arene skal det
gjennomferes tilsammen ett ar i
spesialisthelsetjenesten. Prosjektet
seker samarbeid med helseforetakene
for a legge til rette for dette.

® ALIS skal ha tjenestested ved
kommunalt flerlegekontor eller i
annen del av primaerhelsetjenesten
som inngar i utdanningslepet, f.eks.
sykehjem, kommunal eyeblikkelig
hjelp-degnenhet, helsestasjon,
skolehelsetjeneste eller lignende.

® ALIS skal ha lokal veileder som er
spesialist i allmennmedisin og ha
regelmessig veiledning og supervi-
sjon. Prosjektleder i ALIS-VEST vil
sammen med ALIS og kommunen
utarbeide en utdanningsplan.

Felgeforskning skal evaluere ALIS-
VEST-prosjektet fortlepende. Forskere
i allmennmedisin ved Universitetet i
Bergen skal felge veiledningsaktivite-
ten i prosjektet. Nasjonalt senter for
distriktsmedisin (NSDM) er i gang med
a felge med pa hva som bidrar til
rekruttering og stabilisering av legene.

NETTSIDE: www.alis-vest.no

Styringsgruppe:

® Brita @ygard, leder for Etat for
helsetjenester i Bergen kommune

® Karsten Sylta, ansvarlig for fastlege-
ordningen i Bergen kommune

® Rolf Martin Tande, representant for
kommunene og i prosjektledelsen

® Gunnar Ramstad, leder av Hordaland
legeforening

® Astrid Toft, representant for KS
Hordaland

® Prosjektledelse hesten 2017: Rolf
Martin Tande, Helen Brandstorp,
Hans Havik

lig at utviklere haper pa at «medisinen» de
utvikler virker. Videre forskning er da ngd-
vendig for 4 forsta hva som virker, hvordan
og eventuelt hvor godt. Slik forskning ma
ikke bare skje ved hjelp av anerkjente fors-
kningsmetoder, den ber ogsad legge stor
vekt pd dpenhet og et kritisk perspektiv.
Dette er derfor ikke siste gang Utpostens le-
sere vil kunne lese om prosjektet i dette
bladet.

B HELEN.BRANDSTORP@UIT.NO
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Kompetansehevende kurs |

fra spesialisthelsetjenesten til primcerhelsetjenesten -
punkt for dialog, samarbeid og kvalitetsforbedrings

LIN HAGEN SJOGREN - piabetessykepleier og samhandlingskoordinator
ANNE GRETHE OLSEN - overlege diabetesteamet, Hammerfest sykehus

Helseforetakene i nord tilbyr
diabeteskurs i kommunene. Mal-
settingen er kompetanseoverfe-
ring og samarbeid for a styrke den
totale diabetesomsorgen og
pasientforlepene, og sekundaer-
effekten kan bli ekt bruk av NOKLUS
diabetesregister til kvalitetsforbe-
dringsarbeid og forskning.

Bakgrunn for 3 bidra
til kompetansebygging

Diabetes er et satsingsomrade i Helse Nord.
Fra kunnskap til handling 2008—2013 var for-
ste handlingsplan innen diabetes som ble
utarbeidet av Helse Nord. Planen ga blant
annet en beskrivelse av manglene ved dia-
betesbehandlingen i de ulike sykehusene i
Nord-Norge, og foreslo tiltak som kunne
heve kvaliteten. Sykehusene i nord fikk
etablert diabetesteam og ansatt diabetessy-
kepleiere. Evaluering av denne handlings-
planen viste en betydelig kvalitetsforbe-
dring, men det er fortsatt et forbedrings-
potensial i tjenestetilbudene.
Samhandlingsreformen lgste kanskje
noen utfordringer, men skapte ogsd nye.
Dette gjelder spesielt utfordringen med for-
deling av arbeidsoppgaver og ansvar mel-
lom nivaene i helsetjenesten. For a4 kunne
arbeide malrettet med kvalitetsforbedring i
diabetesomsorgen md man ha kunnskap

om eksisterende kvalitet pa tilbudet i fore-
takene, og pd behandlingen ved de ulike le-
gekontorene og i kommunene. Vi md vite
hva som blir gjort for a kunne bli bedre, og
for 4 kunne sette inn tiltak der behovet er
stgrst. I den reviderte handlingsplanen for
diabetes 1 Helse Nord, Fra handling til sam-
handling 2014—2019, legges det derfor vekt
pa samarbeidet mellom diabetesteamene
pa sykehusene og fastlegene.

Hovedelementene i Helse Nords satsing
er opplering og kompetanseheving i for-
stelinjetjenesten og kvalitetssikring av dia-
betesomsorgen i hele Nord-Norge. For a
kunne gjennomfere disse tiltakene er det
opprettet fire nye diabetessykepleierstil-
linger som samhandlingskoordinatorer i
diabetes. Disse diabetessykepleierne reiser
ut til kommunene for a bistd fastlegene
med 4 implementere NOKLUS diabetes-
skjema pa fastlegekontorene og tilretteleg-
ge for undervisning fra diabetesteamene i
sykehusene til kommunehelsetjenesten.

I diabetesomsorgen i kommunene er det
store variasjoner bade hva gjelder innhold,
kvalitet, tilrettelegging og tilbud. Siden de
fleste pasienter med diabetes gar til kon-
troll hos fastlegen, gnsker foretaket a bidra
til a styrke den faglige kompetansen i kom-
munene ved 4 holde diabeteskurs. Malet er
a gjennomfgre diabeteskurs for alle kom-
munene i Nord-Norge i perioden 2014—
2019 ute i kommunene, hvor bade fastle-
ger, sykepleiere og helsesekretaerer blir
invitert. Malgruppen for diabeteskursene

er alt helsepersonell som arbeider med dia-
betes i primerhelsetjenesten. Andre inter-
esserte far delta om det er ledige plasser.

Gjennomfering av kursene

Diabeteskurset er gratis, og flere kommu-
ner inviteres til samme kurs, da mange av
kommunene er smd og derfor har fa del-
tagere pa kursene. To timers reiseveg en vei
for & delta, er akseptabel reisetid i Finn-
markssammenheng. Vertskommunen stdr
for egnet lokale og enkel bevertning. Dia-
betesteamene ved Finnmarkssykehuset stil-
ler som foredragsholdere, og vi ber alltid
om at en kommuneoverlege eller det kom-
munale diabetesteamet sier noe om diabe-
tesomsorgen i egen kommune, med tids-
ramme pa 30—45 minutter i starten av
kurset. Det er et godt utgangspunkt for
resten av kursdagen og for a fa en god dia-
log. Kurset starter ved lunsjtid, for at ikke
hele arbeidsdagen skal ga «tapt» og for at
tilreisende skal slippe d overnatte. Legene
far godkjent kurset med seks tellende timer
i henhold til spesialistreglene i allmenn-
medisin, som valgfritt kurs.

Vi har gjennomfert fire kurs det siste
aret. Disse kursene har veert avholdt i Kara-
sjok, Hammerfest, Tana og Alta. Alle 19
kommunene og alle 24 legekontorene i
Finnmark har fatt tilbud om deltakelse pa
disse kursene. Diabetesteamene i Kirkenes
og Hammerfest, som bestar av overlege,
diabetessykepleier og klinisk dietist, har

M LIN.HAGEN.SJOGREN@FINNMARKSSYKEHUSET.NO / ANNE.GRETHE.OLSEN@FINNMARKSSYKEHUSET.NO
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diabetes

- et godt utgangs-
arbeid

sammen med laboratoriekonsulent fra
NOKLUS statt for det faglige innholdet.
Kommunehelsetjenesten, ved kommu-
neoverlege og/eller diabetessykepleiere,
har fortalt om diabetesoppfelgingen i
kommunen. Til sammen har 187 syke-
pleiere og hjelpepersonell og 48 leger
deltatt pa kursene. Vi planlegger nye
kurs varen 2018, og interesserte kom-
muner kan ta kontakt.

Aktuelt innhold i under-

visningen og god dialog
Undervisningen er lagt opp slik at det
forst kjgres et felles program for alle
deltagere, og etter en kort pause deles
gruppen i to; hvor legene er i en egen
gruppe. Sykepleier- og hjelpepersonell-
gruppen far undervisning i blodsukker-
maling, insulinbehandling, injeksjons-
teknikk og kosthold.

Allmennlegene far sin del av under-
visningen fra legene i diabetesteamene
ved Hammerfest og Kirkenes sykehus,
som er spesialister i hhv. allmennmedi-
sin og nefrologi. Temaene er diagnos-
tikk og behandling av diabetes mellitus
type 1 og 2, med hovedvekt pa type 2,
samt blodtrykksbehandling, hyperko-
lesterolemi og oppfelging av nyrefunk-
sjon. Undervisningsopplegget er utar-
beidet med bakgrunn i Nasjonal faglig
retningslinje for diabetes 2017. Det legges
stor vekt pa dialog og diskusjon av ka-
suistikker.

Vi er ogsa opptatt av d inspirere til at
NOKILUS registreringsskjema tasibruk.
Skjemaet kan bidra til at diabetespasi-
entene far gjort de ngdvendige undersg-
kelser, ved at man mad fgre inn verdier
og hake av for underspkelser som er
gjort. Legen blir minnet pa a spgrre
bade om fysisk aktivitet og rgykevaner,
noe som stadig er like aktuelt og viktig
for mange diabetespasienter. NOKLUS
registeret gir en god oversikt over egen
praksis og egne pasienter, og gir mulig-
heter for bade forbedringsarbeid og
forskning.

en IltEﬂ Finnmar

e

kommune

M OLAV GUNNAR BALLO-* kommuneoverlege i Loppa kommune

B HEIDI WANG -« HelsesekretcerANNE MERILA « sykepteierIMAI BRITT JOHNSEN « sekretcer

Legestasjonen i Loppa kommune startet 1. januar 2017 et diabetes-
prosjekt, basert pa bruk av Noklusskjema, der laboratoriedata fra alle
innbyggerne i Loppa som har blitt diagnostisert med diabetes mellitus
type 1 eller 2 inngar i materialet. Bruken av Noklusskjemaet har dannet
basis for innsamling av data som presenteres i denne artikkelen.

Ett legesenter, tre utekontor

Loppa kommune er med sine 945 innbygge-
re Finnmarks minste i folketall. Over halv-
parten av innbyggerne bor i kommunesen-
teret @ksfjord, mens det ogsd er spredte
bosettinger langs kysten i kommunen. Gjen-
nom flere ar har kommunen slitt med usta-
bil legedekning. Fra april 2016 har imidler-
tid alle fastlegestillingene vaert besatt, og
utsiktene til en stabil legedekning i arene
som kommer virker gode. Med alle stillinger
besatt, har kommunen tre fastleger og én
turnuslege. Kommuneoverlegen er i 100
prosent stilling, mens de to gvrige fastlegene
har seksti prosent stillinger, som kombine-
res med deltidsstillinger knyttet til annet le-
gearbeid i nabokommunen Alta.

Loppa kommune har alle leger samlet pa
Legestasjonen ved Qksfjord helsesenter,
som ogsa inneholder kommunens eneste
sykehjem, helsesoster, fysioterapitjenester,
barnevernet, kommunal psykiatri- og rus-
tjeneste, tannlege, ambulerende jordmor

og NAV-kontoret. Alle helserelaterte tje-
nester er dermed samlet ett sted. Kommu-
nen driver i tillegg tre utekontor; i Nuvs-
vag, 1 Bergsfjord og pa Sandland, med en
bespksfrekvens pa én listedag hver annen
uke for hvert av kontorene. En sykepleier
og en helsesekreteer er ansatt i full stilling
ved Legestasjonen, mens en sekretaer har
seksti prosent stilling.

Hosten 2016 ble de ansatte enige om a
velge et prosjekt for systematisert pasient-
oppfelging som skulle vies seerlig oppmerk-
somhet. Tanken var at erfaringene med det-
te prosjektet skulle brukes for senere a
kunne giennomfgre en tilsvarende systema-
tisert oppfplging for andre pasientgrupper.

Diabetes som oppfelgingsprosjekt

Ved Legestasjonens laboratorium har No-
klusskjemaet vaert sporadisk i bruk gjen-
nom flere ar. Legene har imidlertid ikke
brukt skjemaet tidligere, mens sykepleier i
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pkende grad har lagt inn data for pasienter
med diagnostisert diabetes mellitus, ndr det
har blitt tatt prever av disse ved laboratoriet.
For a kunne samle inn data til Noklus kreves
en samtykkeerklaering fra pasientene. Sam-
tykket inneberer at dataene kan sendes inn
til Noklus én gang arlig. For pasienter som
ikke har gitt samtykke vil data ikke bli sendt
inn til Noklus, men vil veere tilgjengelig lo-
kalt, som del av pasientens journal.

Planlagte kontroller har veert satt til fire
pa drsbasis, basert pa én innledende arskon-
troll, og tre pafplgende kontroller etter tre,
seks og ni mdneder, nar ikke spesielle funn
har gjort det npdvendig med hyppigere
kontroller underveis. Ndr det tas sende-
prover, meter pasientene vanligvis til fas-
tende blodprgver omtrent én uke forut for
selve legekonsultasjonen, slik at legen har
tilgang til svar pa blodprgvene under kon-
sultasjonen. Der det kun tas lokale prover,
kan pasienten mgte fastende samme mor-
gen som konsultasjonen skjer.

Etter oppstart av prosjektet ble den for-
ste kontrollen gjennomfprt som drskon-
troll, slik at man kunne fi mest mulig
komplette og sammenlignbare data fra alle
pasientene som inngikk i prosjektet pa
starttidspunktet for kartleggingen.

Diabeteskontrollenes innhold

Nar pasientene kommer til time pa labora-
toriet, oppfordres de til & ta med urinpreve
med morgentatt mellomstraleurin. Sykeplei-
er eller helsesekretaer maler hgyde og vekt og
tar aktuelle blodprgver av hver pasient.
Fplgende laboratorieanalyser gjennom-
fores:
® URIN:
Alminnelig urinstiks, albumin/kreatinin
ratio.
® | OKALE BLODANALYSER:
Fastende blodsukker (0-glukose), HbAlc,
Hb, leukocyttelling, inkludert differensi-

TABELL 1. Aldersfordeling og HbAIc blant diabetes type 2-pasienter

i Loppa kommune, ut fra alder ved drskontroll.

altelling, trombocyttelling, kvantifise-
ring av CRP.

® SENDEPROVER: Rekvirering av Na, K, krea-
tinin, Urat, ASAT, ALAT, CK, GGT, Tot.
kol., HDL-kol., LDL-kol., (inkludert avle-
det Tot. kol./HDL-kol. ratio), Ferritin, Ko-
balamin (Vit. B12), Fritt T4, TSH. I tillegg
rekvireres PSA av menn over 60 ar.

Innforte svar for heyde, vekt, BMI, blod-
trykk, HbAlc, kolesterol, HDL-kolesterol,
LDL-kolesterol, triglyserider, kreatinin,
eGFR, og albumin-kreatinin ratio, hentes
automatisk inn pa Noklus-skjema. Ved ars-
kontrollen fyller fastlegen ut resterende
deler av Noklusskjemaet. Dette innebeerer
innledningsvis at hver pasient blir spurt
om reykestatus, fysisk aktivitet og om
eventuelle hendelser med hypoglykemi.
Siste gyelegeunderspkelse og eventuelt
siste kontroll hos indremedisiner relatert
til pasientens diabetes mellitus fylles pa
skjemaet av legen.

Den kliniske undersgkelsen har bestatt i
maling av blodtrykk, underspkelse av fot-
puls med Doppler og undersgkelse av even-
tuelt nedsatt sensibilitet over fotrygger og
under fotsaler med monofilament; et halv-
stivt kunststoff-fiber for enden av et gripe-
handtak. Hvis pasienten ikke allerede er
inne til regelmessige kontroller hos gyele-
ge, sendes henvisning til dette. For diabetes
type 1-pasienter, sendes ogsa henvisning til
indremedisiner ndr pasienten ikke allerede
eriet kontrollopplegg hos spesialist.

I Loppa har vi satt av 30 minutter til dia-
beteskontroll inne hos legen. Noklusskje-
maet er imidlertid ikke mer omfattende
enn at utfyllingen ogsa lar seg gjennomfo-
re innen en konsultasjonstid pa 20 minut-
ter, forutsatt at provetakingen og utfylling
av opplysninger i tilknytning til denne, er
utfert pa forhand pa laboratoriet. Ved hver
av pafelgende kontroller etter arskontrol-
lene tas pd tre, seks og ni maneders-tids-

punktet O-glukose, HbAlc, vekt, blodtrykk
og urinstiks pa laboratoriet. Dersom det
ved arskontrollen eller pifplgende kon-
troller er gjort funn som enten tilsier tette-
re oppfelging eller supplerende undersg-
kelser, tilpasses prevetakingen pa labora-
toriet, og tidspunktet for innkalling, til hva
legen har rekvirert.

Ved legeundersgkelsen gjennomgas fore-
liggende prevesvar, med spesiell vekt pa
utvikling av HbAlc-verdi siden forrige
kontroll. Legen veileder i kosthold og jus-
terer pagdende medikamentell behand-
ling. @kende proteinuri, eventuelt i kom-
binasjon med stigende kreatininverdi, kan
ngdvendiggjore henvisning til spesialist.

Resultater av prosjektet sa langt

Ved oppstart av diabetesprosjektet 1. januar
2017 var det registrert 74 personer i Loppa
med diabetes mellitus. Tre av disse hadde
diabetes type 1, mens de resterende 71 had-
de type 2. Fram til 15. oktober 2017 hadde
fire av de 74 pasientene flyttet, fire hadde
dedd mens to ikke lenger tilfredsstilte diag-
nosekravet, etter & ha avsluttet behandling
med kortisonpreparater. I samme periode
ble det diagnostisert sju nye pasienter med
diabetes mellitus, alle med type 2 diabetes.

Resultatene som presenteres her, er ba-
sert pa resultatene til de 71 pasientene som
pr. 15. oktober har diagnosen diabetes mel-
litus i Loppa kommune. I materialet er det
altsa ikke tatt med dem som av ulike grun-
ner ikke lenger kan eller skal fglges opp.
Fordi sju har fatt sine diagnoser stilt gjen-
nom dret, vil ogsa arskontrollene til disse
ha skjedd pd tidspunkt etter januar 17.
Dette inneberer ogsa at ikke alle pasienter
har veert inne til tre- eller seksmdaneders
kontroller enna.

Blant 69 pasienter med diabetes type 2
var det pr. 15. oktober 2017 24 kvinner og
45 menn. P4 samme tidspunkt hadde kun

TABELL 2. Fordeling av HbAIc-verdier for pasienter under 8o dr

med diagnostisert diabetes mellitus type 2 i Loppa kommune.

ALDER ANTALL ARSKONTROLL 3 MND. 6 MND. REGULERINGSNIVA ARSKONTROLL 3 MND. 6 MND
90 ar eller eldre: 4 70 72 7,03 av4) Tilfredsst. regulert 22* (6,5%) 25 (6,3) 15(6,2)
a (7,0 eller lavere)
80-89 ar: 11 7,7 6,8(10av11) 6,7 (Bav11)
- Rel. tilfredsst. regulert 20(7,5) 16 (7,6) 9(7,3)
70-79 ar: 16 71 73 7,0(10av 16)
(7,1-8,0)
60-69 ar: 18 7.2 74 74(11av18) Rel. utilfredsst. regulert 6 (8,4) 2(85) 5 (8,4)
50-59 &r: 14 80 75 (12 av 14) 78(9av 14) (8.1-9,0)
40-49 3r: 6 84 75(4ave) 74(3ave) Helt utilfredsst. regulert 6(10,7) 5(9,8) 3(9,5)
(over 9,0)
0-39ar: 0 Ingen i gruppen
. " " " Ssum 54 48 (av 54) 32 (av 54)
* Verdiene er snittverdier for den aktuelle aldersgruppen ved arskontroll og ved pafelgende 3- og 6 maneders

kontroller. Fordi ikke alle har vaert til alle kontroller, vil antallet det foreligger verdier for etter 3 og 6 maneder kunne
veere lavere enn ved starten av kontrollene. | grupper der ikke alle kontroller er gjennomfert, er antall utferte kontroller

av totaltall i aldersgruppen anmerket i parentes.
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Mai Britt Johnsen, Heidi Wang, Anne Merili og Olav Gunnar Ballo har satt diabeteskontrollene i system.

to pasienter type 1-diabetes (mot tre i ja-
nuar 2017). Begge var menn. Fordi sa fa har
type 1-diabetes, er resultatene fra deres ma-
linger av personverngrunner ikke tatt med
blant resultatene, som dermed i sin helhet
dreier seg om personer med type 2-diabe-
tes. I tabell 1 er ogsa tilsvarende HbAlc-
verdier ved kontroller etter 3 og 6 maneder
tatt med.

Tabell 1 gir en generell pekepinn pa den
generelle tilstanden blant diabetespasien-
ter i befolkningen, og utviklingen i en be-
grenset tidsperiode, etter at diabeteskon-
trollene har vart gjennomfert med stgrre
systematikk enn tidligere. Siden tabellen
kun viser gjennomsnittet i hver alders-
gruppe, og ikke resultater for seerlig utsatte
grupper, er det i tabell 2 vist utviklingen
for pasientene ut fra forutgdende HbAlc-
verdier ved inngangen til prosjektet, uav-
hengig av alder.

Vi har funnet det hensiktsmessig a for-
dele pasientene i fire grupper, med ut-
gangspunkt i tilfredsstillende regulert dia-
betes (HbAlc-verdi 7,0 eller lavere), rela-
tivt tilfredsstillende regulert (HbAlc 7,1—
7,9), relativt utilfredsstillende regulert
(HbAlc 8,0-8,9) og helt utilfredsstillende
regulert (HbAlc 9,0 eller hgyere).

Fordi det generelt aksepteres hgyere
HbAlc-verdier for personer over 8o ar
(gjerne med et nedre behandlingsmadl for
HbA1lc pa 8,0) er gruppen over 8o ar holdt
utenfor i tabell 2, siden tabellen ellers mat-

te ha hensyntatt disse avvikende behand-
lingsmalene.

Siden bare 48 av de 54 pasientene hadde
vert til tremaneders kontroll, og 32 til
seksmdneders kontroll pr. 15. oktober
2017, er tallene i kolonnene ikke direkte
sammenlignbare. Det framgdr av tallene at
andelen av pasienter som er a anse som til-
fredsstillende regulert, pkte fra 42 av 54
(svarende til 78 av 100) ved arskontrollen
til 25 av 48 (85 av 100) ved tremdneders
kontrollen, mens det var en viss nedgang,
til 26 av 32 (81 av 100) ved seks maneders
kontrollen.

Konklusjon

Erfaringen med bruk av Noklus er at skje-
maet er lett d fylle ut. Utfyllingen bidrar til
bedret systematikk i pasientoppfelgingen,
og gir sammenlignbare data over tid, som
o0gsa pasienten selv har nytte av. Vi vil an-
befale alle fastlegekontor a ta dette nyttige
verktpyet i bruk til oppfplgingen av diabe-
tespasienter.

Loppa kommune hadde i andre kvartal
2017 945 innbyggere. Av disse hadde 71 per-
soner fatt diagnostisert diabetes mellitus,
noe som tilsvarer 7,5 prosent av befolknin-
gen. Estimater pa landsbasis, som blant an-
net har veert presentert av Helsedirektora-
tet, tilsier at ca. 4,7 prosent av befolkningen
har diabetes mellitus. Siden Loppa har en
klart hgyere andel eldre enn landsgjennom-

DIABETES NOKLUSSKJEMA

FAKTA OM NOKLUS

Norsk kvalitetsforbedring av laboratorie-
virksomhet utenfor sykehus (Noklus) er
en ideell og landsdekkende organisa-
sjon. Noklus tilbyr tjenester til legekontor,
sykehjem og andre helseinstitusjoner.
Noklus har utviklet et eget dataverktay.
Noklus tilbyr et elektronisk skjema som
samhandler med journalsystemene i
allmennpraksis. Skjemaet som brukes
for diabetespasienter er ment bade som
et klinisk verktey og som et innsamlings-
verktey for registeret. Det er takst for
bruk av skjemaet (takstkode 109).
Programvaren er gratis og kan lastes
ned fra noklus@noklus.no

AoKLUS

snittet, og diabetes type II gker med gkende
alder, kan det hgyere tallet for Loppa opp
mot landsgjennomsnittet delvis forklares
av befolkningssammensetningen i kom-
munen. I tillegg er det grunn til 4 tro at pkt
oppmerksomhet om diabetes mellitus vil
fore til pkt diagnostikk, noe sju nydiagnosti-
serte forste halvar av 2017 kan tyde pa.

Siden datagrunnlaget inneholder et be-
grenset materiale, er det vanskelig & trekke
noen slutninger av dette sapass tidlig etter
at kartleggingen har startet. Pa individniva
vil imidlertid tallene kunne brukes til a
malrette tiltakene, for dermed 4 kunne
oppna bedret oppfplging av hver enkelt pa-
sients blodsukkerverdier. Over tid er det
grunn til 4 tro at dette vil fore til en bedret
diabeteskontroll og bedre samlet helse for
diabetespasienter i Loppa kommune.

Materialet som er innsamlet, inneholder
ogsd en rekke andre data som lar seg folge
over tid. Bade av plasshensyn og fordi ob-
servasjonsperioden er kort, er dette ikke
omtalt her. P4 sikt vil det ogsa veere aktuelt
a bearbeide data for andre forhold, som
hvorvidt det foreligger en sammenheng
mellom HbAlc-verdier, proteinmengde i
urin og kreatinverdier, som indikator for
eventuell utvikling av nyresvikt som fglge-
tilstand ved diabetes.

B O0GBALLO@GMAIL.COM
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Mat som medisin

M ARILD AAMBG® - seniorradgiver, NAKMI

I denne fjerde og siste artikkelen® i serien om mat som medisin vil vi se
narmere pa hvordan ulike kryddertilsetninger bade kan gi ekt biotilgjen-
gelighet for a virke synergistisk med andre ingredienser. Dessuten vil

vi se pa enkelte interaksjoner mellom noen medisinske preparat i vanlig
bruk og enkelte frukter, urter og krydder. Selv om det de siste arene har
veert forsket en god del pa omradet, er overfering av innsikter fra denne
forskningen til klinisk praksis a betrakte som et nybrottsarbeid.

Innledning

Maten vi spiser er mer enn en sammenstil-
ling av fpdeemner. Mat skaper og uttrykker
identitet, ikke bare for dem som lever pa
spesielle dietter, som for eksempel vegeta-
rianere eller veganere. Ulike kjgkken, som
det franske, det indiske eller kinesiske, for-
teller mye, ikke bare om hvilken mat som
foretrekkes, men om hvem denne personen
er som spiser slik eller slik mat. Videre kan
mdltidet — som noen inntar alene, men som
ofte innebarer at en stgrre eller mindre
gruppe samles rundt matbordet — vare et
sted for samtaler, et sted hvor synspunkter
utveksles, hvor holdninger og verdier utvi-
kles og uttrykkes, og ikke minst, hvor det
skapes tilhgrighet, samstemmighet og
samhold — for noen med et tydelig islett av
spiritualitet. Slik blir maltidet et arnested
for sosialt liv og viderefgring av tradisjoner,
som regel pd godt, av og til pd vondt: Om
stemningen er god, kan selv et enkelt mal-
tid oppleves som en fest. Og et lekkert tilbe-
redt maltid kan skape begeistring, utlgse
smil og latter og forlpse stimulerende sam-
taler. Derimot kan en anstrengt atmosfare
eller en malplassert replikk gjgre at selv
den mest omsorgsfullt tilberedte mat blir
«sittende fast i halsen». Neppe tilfeldig,
men heller ikke helt forutsigelig.
Kompleksiteten i interaksjonen ved mat-
bordet kan kanskje ogsd fungere som en

! De andre artiklene sto i folgende utgaver:
Del 1 6/2016 - del 2 1/2017 - del 3 3/2017
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parabel pa hva som skjer pa et mer ikke-
sanselig «mikroniva»; med andre ord bidra
til 4 kaste lys over hvordan kroppen reage-
rer pd et samtidig inntak av ulike ingredi-
enser. I tidligere artikler i denne serien har
jeg presentert et lite utvalg av urter og
krydder, samt enkelte viktige bioaktive
substanser, dvs. stoff som naturlig inngar
som en del av neringskjeden og som har
vist seg 4 ha en virkning som er relevant
for menneskers helse (1). Men urter og
krydder inntas gjerne sammen, ofte i mer
eller mindre faste kombinasjoner, hvilket
medfgrer langt mer komplekse problem-
stillinger. Vi skal i denne artikkelen se litt
pa noen slike; problemstillinger som har
engasjert forskere verden over, men kan-
skje seerlig i Asia, hvor ikke bare urter og
krydder i maten, men ogsa urtemedisin fra
gammelt av er blitt tillagt stor vekt. Jeg vil
forst presentere et par eksempler pa hva
denne forskningen har a si om hvordan
virkningen av ett stoff kan endres i andre
stoffers neerver; deretter presentere ulike
nivaer der slike interaksjoner kan finne
sted, for artikkelen avsluttes med noen re-
fleksjoner over dagens kunnskap pa feltet.

Et «rent>» preparat

Rhizomet gurkemeie (Curcuma longa) inne-
holder ca. fem prosent kurkumin eller kur-
kuminlignende stoff, kurkuminoider. Kur-
kuminoider har de siste drene har veert gjen-

HOVEDBUDSKAP:

® Urter og krydder inntas gjerne i visse
kombinasjoner, og ulike substanser i
slike krydderblandinger kan bade
potensere den enkeltes virkning og
motvirke hverandre.

® Krydder som tilsettes benner kan
potensere bennenes antioksiderende
potensial, mens krydder tilsatt
kjottretter, kan bidra til a redusere
kjottets oksiderende potensial.

® Enkelte frukter og grennsaker kan
interagere med medisinske preparater.

® | kostveiledningen ma interessen for
bruk av urter og krydder som
antioksidanter under matlagingen
balanseres mot behovet for mindre
bruk av lettfordeyelige karbohydrater
og redusert kaloriinntak.

stand for en enorm interesse blant forskere
ettersom man har observert gunstig virk-
ning pa en lang rekke tilstander, fra kreft til
Alzheimers sykdom (2). En ny oversikt pa-
peker imidlertid at sa langt har ingen rando-
miserte, dobbeltblinde undersgkelser be-
kreftet dette (3). Misforholdet forklares dels
med at kurkuminoider er ustabile forbindel-
ser som lett omdannes til andre stoff (glu-
kuronider og sulfater), dels med kurkumins
lave biotilgjengelighet, dvs. at stoffet i sveert
liten grad absorberes fra tarmen og sdledes
kuniminimale mengder gjenfinnesiblodet.
Forfatterne konkluderer med at rent kurku-
min ikke er en egnet kandidat for et farma-
s@ytisk preparat.

Kombinasjoner og synergier

Nar urter og krydder brukes i tradisjonell
matlaging, er det gjerne i bestemte kombi-
nasjoner. I India og Pakistan kombineres
saledes rhizomet gurkemeie med ulike for-
mer for «garam masala» hvor bade kum-
min, korianderfrp, kanel, muskatnegtt og



sort pepper vanligvis inngar? Slike kombi-
nasjoner av flere substanser kan gi en stor-
re effekt enn den en ville forvente ut fra
den enkelte substans sitt bidrag. En taler da
om «synergier» (4). Synergieffekter kan
forekomme nar flere ulike urter eller kryd-
der blandes sd vel som mellom ulike stoff i
en enkelt urt. For eksempel er det funnet at
97,7 prosent av ingefers bioaktive stoff
kan gjenfinnes i en fraksjon som innehol-
der kurkumin, a-zingiberen, p-sesquifell-
andren og bisabolen. Effekten av denne
kombinasjonen var i en underspkelse 66
ganger stgrre enn summen av effekten av
ingrediensene hver for seg (4). Det vi her
ser er en uttalt synergieffekt.

Selv om rent kurkumin ikke har pavise-
lig effekt, betyr ikke det at rotstokken det
utvinnes fra er uten effekt (5), og rotstok-
ken kan dessuten kombineres med andre

2 Andre eksempler pa slike kombinasjoner er shichimi, en
japansk krydderblanding hvor blant annet shanso, eller
japansk pepper er en viktig ingrediens. I Thailand lages
for eksempel «saus med fem smaker», bestdende av hvit-
Ipk og chili som stptes sammen med palmesukker i en
morter og deretter tilsettes sitronsaft og fiskesaus.

urter og krydder, som vi skal se et par ek-
sempler pd. Piperin er et alkaloid som seer-
lig finnes i sort pepper. I en studie fra India
(6) fant man at nar kurkumin (2 gram) ble
gitt sammen med piperin (20 mg), pkte se-
rumkonsentrasjonen med 2000 prosent.
Senere har studier vist at kombinasjonen
av gurkemeie og pepper (1oo/1) kan gke
det antioksiderende potensialet, hemme
oksideringen av fettstoff og redusere lav-
gradig inflammasjon (7). Kombinasjonen
synes ogsa a bedre lipidprofilen ved meta-
bolsk syndrom (8), og den gker adiponek-
tin-nivaet i serum med over 75 prosent,
mens leptin-nivaet reduseres med 25 pro-
sent (9).

Nok et eksempel: I en randomisert, kon-
trollert, dobbelt blind underspkelse fra In-
donesia (10) sammenlignet man den anti-
diabetiske effekten av en kombinasjon av
gurkemeie og hvitlgk (1,2 gram av hver)
med en daglig dose glibenklamid (5mg) til
pasienter med pavist diabetes II. (Deltaker-
ne i studien hadde pa forhdnd vert igjen-
nom et opplegg med diett og gkt fysisk ak-

tivitet uten at dette hadde hjulpet, men
hadde enda ikke startet opp med noen
form for antidiabetisk medikasjon). Man
fant i begge grupper en signifikant reduk-
sjon i bade fastende og post-prandialt blod-
sukker. Etter 14 uker var der ingen signifi-
kante forskjeller mellom gruppene verken
nar det gjaldt blodsukkerreduksjon eller
HbAlc-konsentrasjon. Ogsd insulinnivaet
i serum var redusert, og denne reduksjo-
nen var stgrst i gruppen som hadde fatt
gurkemeie og hvitlgk. Derimot var virk-
ningen pa lipid-profilen stgrst i glibenkla-
mid-gruppen. Et annet interessant funn
var at i lgpet av studien gikk pasientene
som hadde fatt gurkemeie og hvitlgk signi-
fikant ned i vekt, mens glibenklamid-grup-
pen signifikant gikk opp i vekt. De pa gur-
kemeie og hvitlpk rapporterte ogsa om
stprre bedring i diabetiske symptomer som
polyuri og nevropati (10).

En slik sammenstilling av ulike urter el-
ler urteekstrakter kan sammenlignes med
polyfarmasi, hvis rasjonale er at kroniske
sykdommer, som for eksempel kreft og dia-
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betes, ikke beror pa kun en sykdomsmeka-
nisme eller ett genom, men oppstdr i sam-
spillet mellom en rekke faktorer, og at flere
ulike medikamenter gitt samtidig da vil
kunne gripe inn i sykdomsutviklingen pa
flere steder — kanskje pa flere nivder — og sa-
ledes gi bedre resultat (11). Dette har man i
stor grad benyttet seg av i ayurvedisk og ki-
nesisk medisin. I ayurvedisk medisin bru-
kes faste kombinasjoner av urter, «trikatu,
hvor bade pepper (piper longum) og inge-
feer (zingiber officinalis) regelmessig inn-
gar. I kinesisk medisin finnes fra gammelt
av beskrivelser av kombinasjoner av syv ur-
ter eller mer (4, 12). Erfaring samlet gjen-
nom tusener av dr har her vist hvilke urter
og krydder som gar godt sammen og hvilke
synergieffekter som da kan forventes.

Virkning pa ulike nivaer
Takket vere at det i dag er utviklet nye og
mer sensitive metoder innen biokjemisk
og farmakologisk forskning, har en kunnet
dokumentere ikke bare at slike synergi-
effekter forekommer, men mange av virk-
ningsmekanismene er kartlagt pa kjemisk
og fysiologisk niva. En oversiktsartikkel
fra en gruppe kinesiske forskere (11) opp-
summerer dette farmakokinetiske og far-
makodynamiske grunnlaget. Selv om det
her er forsket pa urtemedisin, ma vi kunne
anta at funnene ogsd har en viss overfe-
ringsverdi til maten vi spiser. Det dreier
seg om fire typer interaksjoner, hvorav tre
har serlig relevans i denne sammenhen-
gen:

1. Ulike stoff kan aktivere ulike typer re-
septorer pa celleveggen, men likevel ut-
lpse samme respons inne den aktuelle
cellen. De kan ogsa konkurrere om de
samme reseptorene, og saledes motvirke
hverandre.

2.Et stoff kan veere biologisk virksomt,
men ha lav «biotilgjengelighet», det vil
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Ajowan (ajwain) er en plante i skjermplante-familien (apiaceae) som seerlig dyrkes
i India og Iran. Den har visse likhetstrekk med lppstikke, som her i Norge gjerne brukes
i supper, kjptt-kraft og salater. roro. coLoursox

si at det kun i liten grad absorberes fra
tarmen, og/eller at det omdannes og ut-
skilles sd raskt at det ikke far tid til & ute-
ve sin effekt. Nar et slikt stoff gis sammen
med et «hjelpestoff» som enten binder
seg til transportmolekyler i tarmveggen
eller hemmer enzymer som er viktige for
omdannelse og utskillelse, vil biotilgjen-
geligheten gke.

3. Visse stoff kan motvirke uheldige bivirk-
ninger fra andre stoff og fungere som en
slags «motgift». Tilsetning av slike stoff
under tilberedningsprosessen kaninoen
tilfeller bryte ned de giftige stoffene, el-
ler gjore dem mindre giftige slik at de
bedre tolereres.

Interaksjoner skjer altsa pa flere ulike niva:

i tilberedningsprosessen, i absorpsjonen,

ved de ulike «angrepspunkt» og under

nedbrytning og utskillelse. Vi skal i det fpl-
gende se nermere pd interaksjoner pa dis-
se ulike nivaene.

Under tilberedningen

Ajowan (ajwain) er en plante i skjermplante-
familien (apiaceae) som serlig dyrkes i
India og Iran. Planten er mye brukt i ayur-

vedisk medisin for sin regulerende effekt pa

fordeyelsen. Meksikansk mynte tilhgrer lep-

peblomst-familien (laminaceae) * og er hjem- '

mehgrende i Sor- og (st-Asia, vanlig i India,
og brukes ofte ved forkjplelse og sar hals.

Bidde ajowan og meksikansk mynte inne-

holder flavonider og har siledes selv i ut-
gangspunktet et svakt antioksiderende po-
tensial, men dette o¢ker dramatisk nar
ekstrakter fra disse plantene tilsettes selv
minimale mengder oregano (13).

En annen underspkelse viste at nar ek-
strakter fra karriblad (murraya koengii) og
svarte sesamfrg (sesamum indicum) ble
blandet, ble det antioksiderende potensial

3 Tilhgrer samme plantefamilie som basilikum, rosmarin
og salvie.

iblandingen betydelig stprre enn summen
av potensialet i ekstraktene hver for seg
(14).

Andre eksempler:

Benner (phaseolus vulgaris) inneholder
ikke bare naring, men viktige bioaktive
stoff som vannlgselige fiber og fenoler.I en
studie fant man at nar kokte bgnner tilset-
tes bestemte konsentrasjoner av fryseterr-
ede urter, og sa kokes videre sammen med
disse i ti minutter, ble det antioksiderende
potensialet ikke redusert, slik en kunne
forvente, men det pkte. Dette ble forklart
ved at cellemembraner og cellevegger bry-
tes ned ved varmebehandling og antioksi-
derende komponenter, som for eksempel
fenoler, frigjgres. Man undersgkte i denne
studien ogsa den minimale mengden som
skulle til for a pke det antioksiderende po-
tensialet i bpnnene, med andre ord hvor
mye som skulle til for at synergieffekt
skulle oppsta. Den var for lgk ca. 8 gram (ra
vekt), varlgk 3,4 gram, persille 1 gram, ko-




riander vel o,4 gram, og for laurbeerblad
0,25 gram pr. 100 gram bgnner. Det hgyes-
te antioksiderende potensialet var a finne
hvor bladene ble benyttet, dvs. hos korian-
der, laurbeerblad og persille. Tilsetning av
hvitlgk gav ikke slik effekt (1).

I en japansk studie undersgkte man ef-
fekten av a tilsette ekstrakter fra ulike
krydder og urter til en kjottdeig laget av
svinekjott. I alt ble 22 typer urter og kryd-
der underspkt, og man fant at alle disse
forte til redusert oksidasjon av fettstoffer i
svinekjgttet. Sansho (Zanthoxylum piperi-
tum, japansk pepper som bla. brukes i
krydderblandingen shichimi), salvie og in-
gefeer hadde den sterkeste antioksiderende
effekten, og hemmet oksidasjonen med
henholdsvis 85, 82 og 75 prosent (15).

Det er ogsa vist at ved a tilsette en blan-
ding av gurkemeie og sort pepper til kjptt-
deig, blir oksideringen av fettstoffer i kjott-
deigen betydelig redusert, og mye mer enn
om en kun tilsetter gurkemeie. Pepper alene,
derimot, har ingen slik effekt. I den aktuelle
studien fant man heller ikke slik effekt nar
man tilsatte rent kurkumin og piperin, og
forfatterne konkluderer med at det ma veere
andre stoffer enn kurkumin i gurkemeie og
piperin i pepper som er virksomme (16).

Vi ser altsa at tilsetning av krydder alle-
rede under tilberedningen bdde kan for-
sterke et allerede eksisterende antiokside-
rende potensial, som i bgnner, eller det kan
redusere et oksiderende potensial, for ek-
sempel i rpdt, fettrikt kjptt. Denne virknin-
gen kan fortsette ogsa etter inntaket.

Etter inntaket

I en prospektiv, randomisert crossover-stu-
die ved University of California (UCLA) ble
en del hamburgere tilsatt en krydderblan-

ding for de ble stekt: 1 gram salt pluss nellik,
kanel, oregano, rosmarin, malt ingefeer, hvit-
Ipkspulver, paprika og sort pepper, til
sammen 11,3 gram pr. 250 gram kjott (17).
Man fant da at innholdet av malondialde-
hyd i hamburgeren (som er et uttrykk for i
hvilken grad LDL oksideres) ble redusert
med 71 prosent. Samtidig sank innholdet av
det mest aktive stoffet i krydderblandingen,
rosmarin-syre. Hamburgerne ble deretter
spist av ti forspkspersoner; enten burgere
med den sterke krydderblandingen pluss
salt eller burgere kun tilsatt salt, i randomi-
sert rekkefglge, og med flere dagers opphold
mellom hvert inntak. Mens konsentrasjo-
nen avmalondialdehyd i serum gkte betyde-
lig ndr forsgkspersonene spiste burgere som
kun var tilsatt salt, sank den etter inntak av
en krydret burger. Ogsa utskillelsen av
malondialdehyd i urinen ble betydelig redu-
sert. Forfatterne konkluderer med at nar
man tilsetter krydder som er rike pa antiok-
sidanter til redt kjgtt, reduseres dannelsen
av lipid-oksiderende stoffer og derved ogsa
det oksidative stresset etter inntak av kjgttet
(17). En annen studie utfert av den samme
forskergruppen viser at nar en sterkt krydret
burger ble gitt til menn med diabetes II, ble
endotelets funksjon (malt to timer etter inn-
taket) signifikant bedret (18).

Et maltid bestaende av kylling i kokos-
melk med ris, italiensk ostebrgd og dessert-
kjeks med kanel ble tilsatt en lignende
krydderblanding, her med tillegg av gurke-
meie, alt i alt 14 gram, og gitt til friske,
overvektige menn i et kontrollert, rando-
misert, to-fase crossover design med en
uke mellom hvert testmadltid. Her sd man
at nivaet av insulin og triglyserider etter
matinntaket ble redusert med henholdsvis
21 og 31 prosent etter inntak av maltid
med krydderblandingen (19).

MAT SOM MEDISIN

Krydder er blant de sterkeste antioksi-
danter som finnesimat. Krydder er saledes
ikke bare kokkens stolthet, men ogsa le-
gens venn (1). Nar krydder tilsettes, md en
likevel finne en optimal balanse mellom
helsegevinst og smak, og dette hensynet til
smaken gjor at det er minimale sjanser for
overdosering og utilsiktede bivirkninger.

Interaksjon mellom mat og legemidler

Flere in vitro studier og dyreforsgk har vist
god effekt av 4 kombinere syntetiske medi-
siner med frukt eller urter (20). Selv om
matvarene ikke i seg selv har den gnskede
farmakologiske virkningen, kan de nar de
inntas sammen med medisiner, bidra til
mer effektiv behandling (11). Dette gjelder
for eksempel stoff som pavirker aktivite-
ten av cytokrom P450-enzymer, gjerne kalt
CYP-enzymer. Dette en «familie» av enzy-
mer som katalyserer nedbrytningen av
bdde svart mange bioaktive stoff og en
rekke medisiner — anslagsvis 70-8o pro-
sent av preparat i medisinsk bruk. Dersom
et CYP-enzym som har et bioaktivt stoff
som substrat hemmes av et annet stoff, vil
saledes serumkonsentrasjonen av det bio-
aktive stoffet pke betraktelig (11). At det
forekommer interaksjoner mellom lege-
midler og ulike typer frukt, beer og grenn-
saker har veert observert fra gammelt av, og
iden senere tid er dette ogsd dokumentert i
kliniske studier. Best kjent er interaksjo-
nen mellom warfarin (Marevan) og grape-
frukt eller grapefruktjuice. Grapefrukt
inneholder stoff som hemmer aktiviteten
til CYPsA4, som er viktig for at warfarin
skal nedbrytes, og inntak av et til to glass
grapefruktjuice om dagen kan faktisk fore
til at serumkonsentrasjonen av warfarin
mer enn fordobles. Men slike interaksjoner
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gjelder ikke bare warfarin. Flere psykofar-
maka, antihypertensiva (kalsiumantago-
nister), statiner og immunhemmende medi-
kamenter nedbrytes gjennom CYP3;A4 sys-
temet. Samtidig inntak av frukt og grenn-
saker med CYP;A,-hemmere vil da i beste
fall kunne gi okt legemiddeleffekt, i verste
fall alvorlige bivirkninger.

Pa den annen side vil planter som er rike
pa K-vitamin, slik som for eksempel rosen-
kél, grgnnkal, bok choy, brokkoli og rucco-
la-salat kunne redusere virkningen av
blant annet warfarin og calsiumblokkere
(21). Enkelte har da foreslatt at en i stedet
for & gke warfarindosen, heller reduserer
det ukentlige inntaket av slike matvarer
(22). For warfarin og calsiumblokkere er
forholdet kanskje av mindre betydning sa
lenge inntaket av slike matvarer er noen-
lunde jevnt og effekten av medikamentet
kontrolleres regelmessig. Det er imidlertid
viktig at klinikeren er oppmerksom pa at
slike interaksjoner forekommer (23).

Klinisk forskning eller

tradisjonell kunnskap?

I denne artikkelserien har jeg presentert et
lite utvalg av urter og krydder som det er
grunn til 4 anta har en viss effekt i behand-
lingen av metabolsk syndrom og diabetes,
og som er i flittig bruk over store deler av
verden —ikke minst i det asiatiske kjpkken.
Det finnes ganske sikkert flere eksempler
(24, 25). Vi har imidlertid ogsa sett at det til
dels har vert store problemer med & doku-
mentere den forventede kliniske effekten.
Som med forskningen pa kurkumin, har
mange studier gdtt ut pd 4 isolere ett enkelt
virksomt stoff i en enkelt urt, og sa under-
spke effekten av dette spesifikke stoffet i
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mest mulig ren form. Nar i slike reduksjo-
nistiske studier den forventede virkningen
uteblir, har det i mange tilfeller fort til bade
skuffelse og skepsis. Diskrepansen mellom
pa den ene siden observasjonen av at en urt
eller en kombinasjon av urter hjelper mot et
spekter av lidelser, og pa den andre siden, de
mer spesifikke vitenskapelige studiene, har
til tider veert patakelig.

Spriket kan, som tidligere nevnt, dels for-
klares ved enkelte stoffs lave biotilgjenge-
lighet. Videre kan enkelte bioaktive sub-
stanser forst og fremst ha en regulerende
virkning som ikke ngdvendigvis er doseav-
hengig, og som fprst kommer til syne nar
biologien avviker fra det normale. Men flere
av de aktive substansene utviser dessuten
en pleiotropisk effekt i den forstand at ett
stoff har flere ulike «angrepspunkt». Heller
ikke er det usannsynlig at visse stoff kan ut-
gve sin virkning ved 4 pavirke tarmfloraen
og ikke minst og som vi har sett i denne ar-
tikkelen, observert virkning vil i en del til-
feller kunne bero pa en synergieffekter.

Som eksempel pa denne kompleksiteten
vil jeg igjen bruke kurkumin. Nyere studi-
er viser at inntak av ett gram kurkumin
daglig i fire til atte uker hos pasienter med
metabolsk syndrom (26) eller fedme (27)
gir betydelig reduksjon av flere betennel-
ses-fremmende cytokiner i serum, adipo-
nektinnivaet gkes og balansen mellom
adiponektin og leptin bedres (adiponektin
pkes mens leptin reduseres) (28, 29). Kur-
kumin utviser altsa en regulerende effekt.
Balansen mellom adiponektin og leptin
reguleres dessuten av apelin, et stoff som
har vist seg a beskytte mot hjertesykdom
hos overvektige (30), og disse stoffene er
assosiert med nar sagt alle forhold ved
fedme, insulinresistens, hypertensjon, dy-

slipidemi og betennelse. Ndr en sd vet at
det i rhizomet gurkemeie finnes flere po-
tensielt bioaktive stoff; at ulike ingredien-
ser, som for eksempel gurkemeie og pep-
per, kan ha en betydelig synergieffekt bade
under matens tilberedning og ved absorp-
sjon, nedbrytning og utskillelse og dessu-
ten at adiponektinnivdet ikke bare pdvir-
kes av bioaktive stoff i maten, men av sgvn,
sinnstilstand, fysisk aktivitet, stress, rgy-
king og, ikke minst, herkomst (30), blir
kompleksiteten sa overveldende at en van-
skelig kan tenke seg at randomiserte, kon-
trollerte studier eller reduksjonistiske, li-
nezre arsak-virkningsmodeller vil kunne
bringe klarhet i saken. Enkelte forskere har
derfor latt seg inspirere av samfunnsfors-
kningens nettverksanalyser (30, 31), og har
ved hjelp av moderne computerteknologi
kunnet analysere seg frem til kjemisk/kli-
niske nettverkskart og virkningsmodeller
som trolig bade har betydelig forklarings-
potensial og stor overfgringsverdi til kli-
nisk praksis. For mange vil denne type
kunnskap utfylle flere tusen ars erfaring
pa feltet. Det som na synes a veere en trend
er at kosttilskudd med isolerte antioksi-
danter eller vitaminer er i ferd med 4 tape
terreng — i alle fall i forskningsmiljger,
mens betydningen av & spise «hele pak-
ken» med gunstige stoff; stoff som virker
synergistisk, og som en far i seg ved bl.a. a
spise urter og krydder, frukt og grennsaker
na tillegges mer og mer vekt (32).

Jeg har i tidligere artikler i denne serien
argumentert for at leger og andre helsear-
beidere bor interessere seg for sine pasien-
ters kosthold, hva de spiser eller drikker for
a holde seg friske —dels for 4 forstd, dels for a
utvikle et grunnlag for utfyllende kostvei-
ledning, en «samarbeidsplattform» i poli-
tisk terminologi. For i arbeid med innvan-
drere, hvor en ofte kan observere ugunstige
kostholdsendringer i det nye landet, md en
heller ikke bagatellisere betydningen av a
redusere inntaket av enkle karbohydrater
og moderere kaloriinntaket. Etter mitt syn
ligger npkkelen da i @ oppmuntre det som
allerede fungerer, og sd gi rdd og veiledning
som snarere enn d forsure samspillet rundt
matbordet, styrker maltidet «<som arnested
for sosialt liv og videreforing av tradisjo-
ner» — i vart tilfelle tradisjoner som bygger
pa flere tusen ars erfaring og som det i dag
finnes god grunn til 4 viderefore.

Takk til Harald Siem og Sverre Lie for inspire-
rende kommentarer til tidligere versjoner av
denne artikkelen.

Litteraturliste fis ved henvendelse til forfatter.

B A.AA@NAKMI.NO
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Meningokokksykdom er en sjelden, men sveert alvorlig sykdom.

De aller fleste tilfellene i Norge er vaksineforbyggbare. Ungdom er

en av aldersgruppene med heyest risiko for denne sykdommen.

Betyr dette at all ungdom ber vaksinere seg mot meningokokksykdom?

Invasiv meningokokksykdom

og klassifisering av bakterien

Invasiv meningokokksykdom er en alvor-
lig sykdom som skyldes systemisk infek-
sjon med bakterien Neisseria meningitidis
(Nm). Sykdommen kan arte seg pa flere vis;
lokalisert sykdom i for eksempel luftveier
eller ledd, mild og selvhelende meningo-
kokkemi eller som alvorlig systemisk syk-
dom. De mest alvorlige formene er hjerne-
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hinnebetennelse og/eller blodforgiftning
som kan forlgpe svert raskt med fa timer
mellom symptomdebut og dgd (1). Pa tross
av adekvat antibiotikabehandling ligger
dedeligheten pa rundt 1o prosent. Om-
trent 20 prosent av pasientene far varige
fplgetilstander som devhet, hodepine,
tretthet og konsentrasjonsvansker eller ma
amputere lemmer (1).
Meningokokkbakterien er en Gram-ne-

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

Ingokokk

gativ diplokokk som har en polysakkarid-
kapsel og en yttermembran med proteiner
og lipopolysakkarid (LPS, endotoksin). Me-
ningokokker deles inn i 12 seergrupper pa
bakgrunn av polysakkaridkapselen (2). De
mest aktuelle serogruppene pa verdensba-
siser A, B, C, W, X og Y som alle kan fordr-
sake epidemier. Noen meningokokker
mangler kapsel og disse gir sjelden alvorlig
sykdom, men kan finnes i halsen hos friske
personer.

Mange er friske baerere
av meningokokker

Meningokokkene fins kun hos mennesker
og er en vanlig del av normalfloraen pa
slimhinnene i gvre luftveier. Hvorfor bakte-
rien kun gir alvorlig sykdom og de¢d hos
noen fa individer er fortsatt ikke fullstendig
kartlagt, men vertens mottakelighet og bak-
teriens virulens er viktige faktorer (3).
I Ippet av livet har de fleste hatt meningo-
kokker i halsen flere ganger uten 4 bli syke.
Asymptomatisk baererskap av meningo-
kokker eller eksponering for liknende bak-
terier i nese, svelg og tarm bidrar til utvik-
ling av naturlig immunitet med gkende
alder (4). Ikke alle individer utvikler natur-
lig immunitet, og immunitet overfor ulike
seergrupper vil variere. Det er flest friske
barere blant unge, blant rpykere og der
mennesker har tett kontakt, som for eksem-
pelimiliterleirer og internatskoler (5).

Forekomst av invasiv
meningokokksykdom i Norge

Norge hadde en stor meningokokk B-epi-
demi med flere hundre tilfeller drlig som
begynte pd 1970-tallet og gradvis avtok ut-
over 1990-tallet. Blant de syke var det flest
barn under fem 4ar, tendringer og militaere



sykdom?

rekrutter (6). De siste 10 arene har det bare
vert meldt mellom 18—44 tilfeller arlig
samlet i alle aldersgrupper. Det har vart
flere tilfeller ogsa blant eldre og serogrup-
pe Bog Y har veert vanligst forekommende.
I 2016 ble det meldt 23 tilfeller av invasiv
meningokokksykdom og en insidens pa
0,44 PT. T00 000 Innbyggere (FIGUR 1, SIDE 44).

Vaksiner mot meningokokksykdom
i Norge
Det fins i dag to ulike hovedtyper av me-
ningokokkvaksiner i Norge: konjugatvak-
siner og proteinbaserte vaksiner (TABELL 1).
Konjugatvaksiner fremstilles ved kjemisk
a koble polysakkarid fra meningokokk-
bakteriens kapsel til et beererprotein. To av
de tre konjugatvaksinene i Norge er kom-
binasjonsvaksiner mot serogruppe A, C, W
og Y (Menveo® og Nimenrix®) mens den
tredje kun beskytter mot serogruppe C
(NeisVac-C®). De proteinbaserte vaksinene
bestar av ulike proteiner fra meningokokk-
bakterien, noe som gjgr at disse vaksinene
iprinsippet vil kunne virke mot flere typer
meningokokker som inneholder disse pro-
teinene uavhengig av serogruppe. De har
dog kun meningokokk B sykdom som god-
kjent indikasjon. Det fins i dag to protein-
baserte meningokokk B-vaksiner (Bexsero®
og Trumenba®) pa markedet.
Meningokokkvaksiner gir fremfor alt
beskyttelse ved a indusere spesifikke IgG
antistoffer i serum (humoral immunitet)
som forer til komplementmediert lyse av
bakterien (7). Konjugatvaksiner er vist a gi
immunologisk hukommelse. De reduserer
barerskap og kan dermed bidra til flokkbe-
skyttelse (8). Fordi meningokokksykdom
utvikler seg svaert raskt, er det ikke tilstrek-
kelig med immunologisk hukommelse
alene som beskyttelse mot alvorlig syk-

dom (9). Det er
derfor ngdvendig
a opprettholde sirku-
lerende antistoffer i blo-
det. Dagens meningokokkvak-
siner er effektive og gir beskyttelse
mot serogruppene som fins i Norge, men
beskyttelsen er begrenset i tid til ca. fem ar,
og gjentatte doser med vaksine kan vare
ngdvendig (9).

Meningokokkvaksinasjon i Norge

I'land med lav forekomst av meningokokk-
sykdom, slik som i Norge, anbefaler Verdens
helseorganisasjon meningokokkvaksinasjon
kun for risikogrupper. Meningokokkvaksine
inngdr ikke i vaksinasjonsprogram i Norge
og er kun anbefalt til utvalgte risikogrup-
per, illustrert i tabell 2 (6). Disse inkluderer
personer med manglende miltfunksjon
eller visse typer av komplementmangel
(inkludert pasienter som behandles med
eculizumab (Soliris®)), utsatte personer
ved sporadisk invasiv meningokokksyk-
dom eller utbrudd, ungdommer 16-19 ar,
menn som har sex med menn, reisende til
risikoomrader, studenter og emigranter
med opphold i land med pabudt/anbefalt
vaksineprogram og yrkesgrupper med
mulig gkt risiko for invasiv meningokok-
ksykdom. Blareseptforskriften dekker ut-
gifter til vaksine mot meningokokk A, B,
C, W og Y utleveres pa bla resept § 4 for
personer med nedsatt eller manglende
miltfunksjon, personer med alvorlig med-
fedt eller ervervet komplementdefekt og
til neerkontakter av person med meningo-
kokksykdom av serogruppene A, B, C, W
eller Y. Det er for tiden ingen refusjonsord-
ning for andre grupper. Vaksiner som ut-
stedes pa blaresept ma bestilles direkte fra
Folkehelseinstituttet.

L

‘%

Vaksinasjon av ungdommer

Den norske meningokokk B-epidemien som
startet pa yo-tallet rammet fremfor alt sma
barn og tendringer. Pa den tiden fantes ikke
vaksine mot serogruppe B. Folkehelseinsti-
tuttet besluttet derfor a lage en vaksine
(MenBvac) som ble produsert og evaluert i
kliniske studier med tendringer pd norske
ungdomsskoler pa slutten av 198o-tallet.
Vaksinen viste seg a vare effektiv og har
senere veert brukt for & kontrollere et ut-
brudd i Frankrike. Folkehelseinstituttet ut-
viklet ogsd en liknende vaksine som ble
brukt for 4 bekjempe en alvorlig serogruppe
B-epidemi pa New Zealand. Pd grunn av den
synkende forekomsten av meningokokk-
sykdom i Norge ble ikke vaksinen innlem-
metidet norske barnevaksinasjonsprogram-
met.

En tenaringstopp i forekomst av invasiv
meningokokksykdom forekommer i man-
ge land, inkludert Norge. I 1991 var det et
utbrudd med 14 tilfeller av serogruppe B
og C blant russ. Sporadiske tilfeller har si-
den forekommet arlig blant russ og andre
ungdommer. De siste ti drene har det arlig
vert meldt to til sytten tilfeller hos ung-
dom i alderen 15-19 dr (TABELL 3). De fleste
tilfellene hos tendringer fordrsakes na av
serogruppe C og Y. Forekomsten av sero-
gruppe B har veert synkende, og det var in-
gen tilfeller i 2015 eller 2016 i denne al-
dersgruppen.

Siden hgsten 2011 har Folkehelseinstitut-
tet kommet med arlig anbefaling om menin-
gokokkvaksinasjon av ungdom. Bakgrun-
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PRODUKTNAVN* ‘ GODKJENT INDIKASJON

Menveo®
(GlaxoSmithKline)

Meningokokksykdom serogruppe A, C, W, Y

‘ GODKJENT FOR BRUK | ALDERSGRUPPE

=2ar
Effekt ikke undersekt i voksne > 55 ar

(GlaxoSmithKline)

Nimenrix® Meningokokksykdom =6 uker

(Pfizer) serogruppe A, C,W, Y Effekt ikke undersekt i voksne > 55 ar
Neisvac-C® ; =2md

(Pfizer) Meningokokksykdom serogruppe C Effekt ikke undersekt i voksne > 65 ar
Bexsero® =2md

Meningokokksykdom serogruppe B

Effekt ikke undersekt i voksne > 50 ar

Trumenba®
(Pfizer)

Meningokokksykdom serogruppe B

>10ar
Effekt ikke undersekt i voksne > 65 ar

* For naermere preparatomtale, se Legemiddelverkets hjemmeside https://www.legemiddelsok.no/

TABELL 1. Tilgjengelige meningokokkvaksiner i Norge pr. hgsten 2017.

nen for denne anbefalingen var at man i
MSIS-meldinger fra perioden 2004—2013 sa
at ungdom representerte 10-30 prosent av
meldte tilfeller pa landsbasis. Initialt anbe-
falte Folkehelseinstituttet kun vaksina-
sjon for russefeiring, da det i flere ar var
tilfeller hos fremfor alt russ. Anbefalingen
gjelder na all ungdom i alderen 16— 19 ar,
men etter en individuell vurdering. En slik
individuell vurdering baserer seg pa grad
av deltakelse i aktiviteter som gker faren
for smitte og for a utvikle sykdom. Oftest
skjer smitteoverfgring med meningokokker

via spytt, slik at kyssing og deling av flas-
ker og sigaretter vil kunne gke risikoen for
smitte. Deltagelse i aktiviteter med tett
samver med andre ungdommer over flere
dager, festing, hpyt alkoholinntak, aktiv el-
ler passiv rgyking og lite sgvn kan gke risi-
koen for smitte og for at sykdommen far et
alvorlig forlgp. I Norge gjelder dette frem-
for alt ved russefeiring, men festivaler,
idrettssamlinger, ungdomsleir o.1. kan inne-
beare liknende risiko. Anbefalingen gjelder
ogsa yngre og eldre ungdommer som del-
tar i tilsvarende aktiviteter. Anbefalingen

TABELL 2. Anbefalinger for bruk av meningokokkvaksiner i Norge (11).

GRUPPE A - PERSONER MED IMMUNSVIKT

ACWY-konjugatvaksiner
Menveo®/ Nimenrix®

fra Folkehelseinstituttet slik den fremstar
nd er altsa ikke et rdd om at alle ungdom-
mer i alderen 16-19 dr bgr vaksinere seg,
men at de bor vurdere dette. Forekomsten
av meningokokksykdom er for tiden lav,
men sykdommen er svaert alvorlig for dem
som rammes, og den er vaksineforebygg-
bar. Ungdom og deres foresatte ber derfor
informeres godt om disse forholdene.
Konjugatvaksine mot meningokokk
gruppe A, C, W og Y har vert tilgjengelig i
flere dr. Vaksine mot meningokokk gruppe
B (Bexsero® eller Trumenba®) er ogsa til-
gjengelig. For & vere beskyttet mot alle de
vanligste gruppene av meningokokkbak-
terien som har sirkulert i totalbefolknin-
gen i Norge de senere arene (B, C, W og Y)
md man vaksinere seg med begge vaksine-
typene, men epidemiologien de siste drene
tilsier at ACWY-konjugatvaksinen gir bre-
dest dekning i aldersgruppen 16-19 dr.
Dette kan endres og endringene i forekom-
sten av de ulike serogruppene er vanskelig
a forutsi. Folkehelseinstituttet har til en-
hver tid tilgang til oppdaterte data om den
epidemiske situasjonen for invasiv menin-
gokokksykdom i Norge og andre land, og
vurderer fortlgpende indikasjonen for vak-

Proteinvaksine
Bexsero®/ Trumenba®

Miltmangel

2 doser (0 + 2 md)

Komplementdefekt*

Neerkontakter ved sporadisk invasiv
meningokokksykdom

Utsatte personer
ved utbrudd av invasiv meningokokk-
sykdom

Ungdom 16-19 ar

GRUPPE B - UTSATTE PERSONER VED SPORADISK INVASIV MENINGOKOKKSYKDOM ELLER UTBRUDD

Vurderes av smittevernlege i samrad med FHI

GRUPPE C - ANDRE GRUPPER MED MULIG EN @KT RISIKO FOR INVASIV MENINGOKOKKSYKDOM

Menn som har sex med menn

Reisende til meningittbeltet i Afrika

1 dose

GRUPPE D - REISENDE TIL RISIKOOMRADER

1 dose

Pilegrimer til Saudi-Arabia (Hajj, Umrah)

Studenter og emigranter

GRUPPE E - OPPHOLD | LAND MED PABUDT/ANBEFALT VAKSINEPROGRAM

GRUPPE F - YRKESGRUPPER MED EN MULIG @BKT RISIKO FOR INVASIV MENINGOKOKKSYKDOM

Laboratoriepersonell i kontakt med meningokokkbakterier

dose

Individuell vurdering;

Individuell vurdering
basert pa vertslandets
vaksinerad; 1 dose

Individuell vurdering
basert pa smitterisiko; 1

Bexsero®; 2 doser (0 + 2 md)
Trumenba®; 3 doser (0 + 2 + 6 md)

Vurderes av smittevernlege i samrad
med FHI

Individuell vurdering;
Bexsero®; 2 doser (0 + 2 md)
Trumenba® 2 doser (0 + 6 md)

Anbefales ikke

Individuell vurdering basert pa vertslandets
vaksinerad; oftest

Bexsero®; 2 doser (0 + 2 md)

Trumenba®; 2 doser (0 + 6 md)

Individuell vurdering basert pa smitterisiko,
oftest

Bexsero®; 2 doser (0 + 2 md)

Trumenba®; 2 doser (0 + 6 md)

* Defekter i TCC (C5, C6, C7, €8, C9), properdin, faktor D, faktor H og C3.
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FIGUR 1. Insidensraten for invasiv meningokokksykdom i Norge meldt til MSIS 2007—2016 fordelt

pd sevogrupper (alle aldersgrupper samlet) (10).

sinering av risikogrupper, herunder ung-
dom i alderen 16—19 ar. Rdd angdende vak-
sinasjon av denne gruppen oppdateres
arlig og legges ut pa instituttets hjemmesi-
de.

Bruken av meningokokkvaksine har ge-
nerelt gkt i Norge de siste drene, og tall fra
Nasjonalt vaksinasjonsregister SYSVAK vi-
ser at i gjennomsnitt 40 prosent av elever i
videregdende skole fplger anbefalingen.
Dekningsgraden varierer mye i ulike fyl-
ker. Vaksinene ma, pd lik linje med andre
vaksiner som ikke tilbys i barnevaksina-
sjonsprogrammet, betales av den enkelte.
Vaksinen kan settes av fastlege, helsespster
eller pa vaksinasjonsklinikk. Vaksinasjon
mot meningokokk A, C, W og Y bestar av
en dose. Vaksinasjon mot meningokokk B
bestar av to doser med minst to eller seks
madneders mellomrom, avhengig av hvil-
ken av de to vaksinene mot meningokokk
B som brukes.

Menveo® eller Nimenrix® koster ca. 400
kroner pr. dose mens Bexsero® og Trumen-
ba®koster ca. 850 kroner pr. dose inkludert
MVA. og legemiddelavgift. I tillegg kan det
komme et gebyr pd a fa satt vaksinen.

Ungdom som vil vaksinere seg for russe-
feiring anbefales a vaksinere seg i god tid
for feiringen begynner. Etter gjennomfert

vaksinasjon tar det omtrent to uker fgr
vaksinen gir optimal beskyttelse. Beskyt-
telsen varer i ca. fem ar, slik at vaksinasjon
tidlig i videregaende skole vil gi beskyttel-
se 1 russetiden og ved reiser senere i ung-
domstiden. Som ved annen vaksinasjon
kan disse vaksinen gi bivirkninger hos
noen. De vanligste bivirkningene er redhet
og ¢gmhet pa stikkstedet og uvelfglelse
med hodepine eller kvalme.
Risikoen for a utvikle meningokokksyk-
dom kan i tillegg reduseres ved at ungdom-
men fglger disse radene:
® Tadeg tid til 4 sove ut. Kroppen trenger a
fa hvile.
® Husk at sare slimhinner er mer mottake-
lige for infeksjoner. Ta vare pd stemmen
og halsen din.

® Forebygg drdpesmitte, blant annet ved a
ikke drikke av samme flaske/boks/glass
som andre og ikke dele sigaretter.

® Unnga for mye alkohol. Nar du er beruset

vil dpmmekraften din reduseres, og symp-

tomer pa meningokokksykdom kan for-

veksles med tegn pa for mye alkohol.

® Skaff lege dersom du tror vennene dine
kan veare syke. Ta ansvar for hverandre
dersom noen er slpve (har nedsatt be-
vissthet) eller har feber.

TABELL 3. Meningokokksykdom i Norge meldt til MSIS 20072016 fordelt pd aldersqrupper.

‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘TOTALT

0-4ar 12 9 10 7 9 4 7 5 3 5 71
5-14 ar 2 2 2 2 2 0 0 2 4 0 16
15-19 ar 6 10 13 17 7 9 5 2 5 2 76
20-39 ar 5 3 4 5 5 6 7 1 1 2 39
40-59 ar 3 4 6 4 5 1 4 1 1 7 36
=60ar 2 8 9 4 10 4 4 7 5 7 60
Totalt 30 36 44 39 38 24 27 18 19 23 298

MENINGOKOKKVAKSINE

Oppsummering

Ungdom i alderen 16—19 ar er en av alders-
gruppene med hgyest risiko for meningo-
kokksykdom. Folkehelseinstituttet utar-
beider arlige rad om meningokokk-
vaksinasjon av denne gruppen pd bak-
grunn av aktuell epidemiologi. Forekom-
sten av meningokokksykdom er for tiden
lav 1 Norge. Selv om sykdommen er sjel-
den, er den sveert alvorlig for dem som
rammes. De aller fleste meningokokkbak-
terier som har sirkulert i Norge de seneste
arene er vaksineforebyggbare og effektive
vaksiner er tilgjengelige. Folkehelseinsti-
tuttet anbefaler at ungdom i alderen 16-19
ar vurderer & vaksinere seg mot meningo-
kokksykdom. Beskyttelsen varer i flere ar.
Ungdom som skal delta aktivt i russefei-
ring har serlig hey risiko for smitte. Vaksi-
nasjon i begynnelsen av videregdende sko-
le vil gi beskyttelse i russetiden og ved
reiser senere i ungdomstiden.
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Bl TOVE RUTLE - Utpostens redaksjon

A ankomme Trondheim i bade regn og solskinn var

nok et lovende signal om variasjonen i Nidaroskongressen,
bade nar det gjaldt det faglige innholdet, det spenstige
sosiale programmet og alle forventningsfulle deltakere.
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Forventningene ble innfridd allerede ved
apningen mandag 16. oktober. Vi fikk vak-
ker sang og musikk av Silje Lundblad og
Fritz Flamo Eidsvaag. Den nye lederen av
Nidaroskongressen, Ingjerd Murvold dp-
net kongressen og ¢nsket velkommen.
Lederen i Allmennlegeforeningen, Tom
Ole @ren, holdt dpningsforedraget.

Skjemt og alvor

(ren var tydelig pa at det er viktig & rekrut-
tere nye leger til allmennpraksis. Tidligere
har det vaert vanskelig 4 fa allmennleger til
Utkant-Norge, men nd sliter man ogsa med
abesette stillingerisentrale strpk. Allmenn-
legeforeningen vil jobbe for bedre ramme-
betingelser hvor man kan legge vekt pa flere

Fritz Flamo Eidsvaag og Silje Lundblad sto for sang og musikk ved dpningen
av kongressen, mens Klaus Sonstad, alias Odin Jensenius, holdt et flott show.




0g hey stemning

hjemler og kortere pasientlister for fastle-
gene. Tom Ole @ren oppfordret sine kolle-
ger til a engasjere seg inn mot lokale politi-
kere for at de skal fa forstaelse for hva en god
primerhelsetjeneste og omsorg er, og hvor
mye det betyr for befolkningen.

Klaus Sonstad alias Odin Jensenius; saue-
bonde og EPEK-mann (ekspert pa elektrisk
kommunikasjon) hadde deretter et glitren-
de show hvor han presenterte sine sauer og
sitt sauehold. Mantra var: «Hver sau er et
eget vesen som krever individuell behand-
ling» Hovedbudskapet hans var: «Man md
bry sa nok tel a sjd heile sauen». Det er flott

ndr humor kan bergre og presentere viktige
grunnsetninger til bruk pa det allmennme-
disinske legekontoret.

Trenderopprer pé kongressen

Tirsdag fikk vi et spenstig, og overraskende
innlegg fra representanter for «Trgnder-opp-
rgret», en gruppe allmennleger som ogsa er
universitetslektorer: Ase Nordberg, Finn Hoi-
vik, Berge Nordberg, Harald Sundby og Tor
Magne Johnsen. De fem legene pekte pa at
fastlegeordningen na stdr ved et veiskille.
Ordningen er overbelastet, og blant annet

Ingjerd Murvold, den nye lederen av Nidaroskongressen dpnet kongressen og gnsket velkommen,
mens den nye lederen i Allmennlegeforeningen, Tom Ole Qren, holdt dpningsforedraget.

Gisle Roksund og Harald Sundby hadde et fint innslag
under festmiddagen. Lena Ervik fra Nidaroskomiteen
var under oppsikt da hun introduserte prisvinnerne.
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truet av bemanningssvikt, fragmentering
av faget, gkt arbeidsmengde og for liten tid
til pasientene og pasientrelaterte oppga-
ver. Skal fastlegeordningen overleve ma
man raskt ta grep ved & gke rammene for
driftstilskudd og flere fastlegestillinger ma
opprettes.

Allmennmedisinen ma styrkes som fag i
medisinerutdanningen og rekrutterings-
stillinger ma opprettes, lpd budskapet.
Trenderopprorerne presiserte — til stor ap-
plaus fra salen — at fastlegene i fastlegeord-
ningen har stor kjerlighet til sitt fag og
sine pasienter, derfor er dette «oppreret»
sa viktig.

Plenumsforelesningen onsdag var ved
Harris Lygidakis. Han har sin utdanning
fra Medical School of Bologna, og har vide-
reutdannet seg ved University of Florence.
Lygidakis er pa naverende tidspunkt se-

S

Torhild Aukan og Gisle Roksund hygger seg under festmiddagen.

kretaer for WONCA Europe. Etter & ha full-
fort sin opplering i familiemedisin har
han fokusert pd forskning i primarhelse-
tjenesten, med spesiell interesse for e-helse
og mobile helseapplikasjoner. Han presen-
terte et spesielt prosjekt i Rwanda som gar

NIDAROSPRISEN 2017

Fastlege Gisle Roksund fra Siljan i Tele-
mark, introdusert som «mannen med det
klare hodet og varme hjertet», holdt et gli-
trende foredrag og tok oss med pa en histo-
risk reise i utviklingen av allmennmedisi-
nen som eget fag. Her har han selv har hatt
en fremtredende rolle blant annet som le-
der av Norsk selskap for allmennmedisin

n UTPOSTEN 7 e 2017

(NSAM), senere Norsk forening for all-
mennmedisin (NFA). Gisle Roksund har
gjennom fire tidr engasjert seg pa vegne av
faget, kolleger og pasientene, og har hel-
digvis fortsatt mye energi.

Serlig har han stor respekt for de men-
neskene som har store utfordringer i livet.
«De berer pd en tung ber, ikke minst fordi

ut pa oppfelging av diabetespasienter med
mobil-apper. Han mener dette vil ha stor
betydning for befolkningen, selv om det er
mange utfordringer. Blant annet med usta-
bil strgmtilgang i Rwanda og dermed mu-
lighet til a lade mobiltelefoner.

ulikhetene i samfunnet gker og de fattige
sliter mest», sa Roksund i sitt innlegg.

— Han har et stort hjerte for de svake i
samfunnet, sa Torstein Sakshaug i kon-
gresskomiteen da han pd vegne av Nidaros-
komiteen delte ut prisen til Gisle Roksund:
et flott bilde av arets Nidaroskunstner;
Marius Martinussen.



Medarbeiderprisen gikk til Heidi Lian Hem

Heidi Lian Hem ved Re legegruppe ble til-
delt prisen ut fra fglgende begrunnelse:
«Hun har i alle ar tatt ansvar bade faglig,
kollegialt og sosialt og har blitt en naturlig
lederskikkelse pa sitt legesenter. Nd er hun
frikjopt til a vere kontorleder en dag i
uken. Da jobber hun blant annet med tur-
nus, feriekabal, pkonomi, planlegging av
personalmeter og kvalitetsarbeid. Kvali-
tetsarbeidet utfgrer hun slik at eksterne
observaterer har lagt spesielt merke til det.
Pasientene uttrykker stor tillit til henne,
bade i forhold til prevetaking og radene
hun gir. Hun forbedrer og fornyer ogsd ru-

tinene pa kontoret, og er alltid oppdatert
pd nye faglig ting. De siste arene har hun
ogsa tatt initiativ til og gjennomfert ut-
veksling med medarbeidere pa andre lege-
kontorer for gjensidig 4 utveksle ideer og
videreutvikling.»

Videre understreker priskomiteen at Lian
Hem ser viktigheten av 4 utdanne nye hel-
sesekretaerer. Hun har vert ansvarlig for
studenter som har veert utplassert hos Re
legegruppe, og som senere har kommet til-
bake til legekontoret som vikarer. Hun er
for gvrig en mye brukt foreleser i voksen-
oppleringen av helsesekreteerer.

Anders Forsdahls
minnepris

Anders Seim mottok Anders Forsdahls
minnepris for 2017 for sin innsats for a
eliminere neglisjerte og utryddbare syk-
dommer i den tredje verden. I likhet med
sin navnebror Anders Forsdahl har ogsa
Anders Seim blitt inspirert av folkehel-
seutfordringer utenfor Norge. Selve arbei-
det startet og foregikk i mange dr da han
var allmennlege pa Nesodden utenfor
Oslo, men er de siste drene blitt en heltids-
beskjeftigelse. De forste ti drene var det
bare to personer som drev arbeidet fra lofts-
rommet over legekontoret. S grunnla han
organisasjonen «Health and Development
International» (HDI) i 1990, med en avde-
ling i Norge og en i USA: http://hdi.no.

Det er typisk at Seim selv betegner seg som
«landsbylege», jr. et intervju som anbefales
som bakgrunnsstoff for denne nominasjonen:
http://kavlifondet.no/2017/01/landsbylegen.

Itillegg anbefales intervjuet i Tidsskriftet:
http://tidsskriftet.no/2011/01/intervju/
kvakksalver-fra-landet.
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AMFFs reisestipend og AFU-prisen

Allmennmedisinsk forskningsfond (AMFF)

sitt reisestipend pa kr 20 ooo tildeles etter

fplgende kriterier:

® Forskningens allmennmedisinske
relevans

® Forskningens kvalitet

® Forskningens originalitet

® Kandidatens pedagogiske formidlings-
evne

Henrik Vogt
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Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU)
tildeler en forskningspris pd kr. 15 000 som
er et spleiselag mellom Norsk forening for
allmennmedisin, Allmennlegeforeningen og
Norsk samfunnsmedisinsk forening. Den til-
deles etter fplgende kriterier:
® at kandidaten har tatt sin egen faglige
undring pd alvor
® at kandidatens prosjekt er av allmenn-
eller ssmfunnsmedisinsk relevans
® at kandidaten har valgt en egnet metode
for sitt forskningsspgrsmal
® at kandidaten legger frem sitt prosjekt
pd en engasjerende mate
I &r hadde pristildelingskomiteen en ny og
sveert gledelig utfordring: Sd mange som ni
personer med et pagaende eller nylig av-
sluttet PhD-prosjekt var kandidater til
AMTFFs reisestipend, og fem kolleger med
et mindre prosjekt var kandidater til AFU-
prisen. Bidragene ble omhyggelig vurdert
ettersom det faglige nivaet var hgyt. Komi-
teen var satt sammen av fgrsteamanuensis
Anne-Sofie Helvik fra NTNU, fgrsteamanu-
ensis Eli Berg ved UiO, professor Johann
Agust Sigurdsson ved NTNU og professor
Anna Luise Kirkengen som ogsd er leder i AFU.

Anders Svensson

Komiteen la fplgende hovedprinsipp til
grunn for sin vurdering: Vinnerprosjekte-
ne skulle innebare en viktig ansats til
en grunnleggende kritikk av strukturer i
medisinfaget som skaper problemer for
fagutgverne, enten for deres generelle fag-
forstaelse eller i deres daglige fagutgvelse.
Komiteen papekte at bade AMFF- og AFU-
vinneren har vdget seg pa en slik kritisk
tilneerming. Hos begge to vitner dette om
en vilje og en evne til 4 gjennomfere en
analyserav fagets kunnskapsbygging og fa-
gets administrative praksis.

Arets priser uthever to granskende un-
derspkelser av antatte forbedringsomrader
i helsevesenet, spesielt i forstelinjen — den
ene pa et abstrakt teorinivd, den andre pa
et konkret kommuneniva.

® AMFFs reisestipend 2017 gikk til Henrik
Vogt for presentasjonen: Systemmedisin
(P4-medisin): Et upalitelig lofte om hel-
het og revolusjon i preventiv medisin.

® AFUs forskningspris 2017 gikk til An-
ders Svensson for presentasjonen: Pasien-
ter med store og sammensatte behov — er opp-
Jolgingsteam lpsningen?
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Tove Rutle 70 ar

Bade navaerende og forhenvaerende redakterer av
Utposten gratulerer redaksjonssekretzer Tove Rutle
med runde ar den 30. november 2017.

Sa mange som 26 av disse 70 drene har Tove Gurine Rutle tilbrakt
sammen med skiftende mannskaper (les: redaktgrer) pa Utposten-
skuta. Vi som har fatt jobbe med henne i arenes lgp kan skrive un-
der pa at Utposten nermest er blitt allemannseie blant landets all-
menn- og samfunnsmedisinere. Ikke nok med det, bladet har ogsd
vunnet status som «alles prosjekt», takket veere de mange bidrags-
yterne som opp gjennom arene — fra starten i 1972 og frem til na —
har levert artikler, fagessayer, kasuistikker —ja, bade stort og smatt,
til redaksjonell bearbeidelse og publisering. Vi vet at vi har leserne
med oss ndr vi sier at det i stor grad er Toves fortjeneste at bladet har
levd og virket sd lenge som det har.

Seilasen tok til i 19971, da jubilanten ble spurt av Janecke Thesen
om a bli med i Utposten-besetningen; den gangen i rollen som an-
nonseselger. To ar senere, i januar 1993, begynte hun som redak-
sjonssekreteer pa forespgrsel fra Helge Worren. Erfaringene fra et
spennende yrkesliv som helsesekreteer sammen med et glgdende
engasjement for kursledelse og fagformidling — sammen med ekte-
mannen Olav Rutle (1945-96) — tok hun med seg inn i Utposten. Og
det skulle vise seg 4 veere konsoliderende for bladets kontinuitet og
fremdrift.

Pa spgrsmadl om hva som fortsatt motiverer henne til innsats for
Utposten, svarer redaksjonssekreteren: «Redaksjonelt arbeid er
leererikt. Dessuten er det en stor glede d se et konkret resultat av det
man jobber med, og jeg far ofte tilbakemeldinger pa at Utposten ex
et godt produkt. Sist, men ikke minst setter jeg stor pris pa alle de
flotte menneskene jeg far samarbeide med.»

En samlet besetning av redaktgrer — ndvaerende og forhenveren-
de avgdtte — stemmer i bade bravorop og gratulasjoner til Tove Rutle
ianledning 7o-drsfeiringen. Hipp hurra! Redaksjonen

Tove Rutle
var pa
hyggelig
bespk pa
07 Medias
trykkeri pa
Aursmoen
islutten

av oktober.
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RELIS far jevnlig spersmal om
bivirkninger fra leger og annet
helsepersonell, ofte knyttet til
hendelser hos enkeltpasienter.
| tillegg vurderer vi alle bivirkn-
ingsmeldinger fra klinikere i
var region. Vi er derfor ofte i en
situasjon der vi ma underseke
hva som finnes av bivirknings-
data, hva slags dokumentasjon
det er snakk om og hvor om-
fattende den er. Det viser seg
ofte at bivirkningslister ikke er
utfyllende og at frekvensesti-
matene (hvor hyppig bivirknin-
gen forekommer) er misvis-
ende. Mangelfull registrering
og rapportering av bivirkninger
fra kliniske studier har store
konsekvenser for risiko/nytte-
vurdering av legemidler.

ERRATA

| artikkelen «Rekkefelgje og
tidsintervall for administrasjon
av inhalasjonsmedisins, som
sto i Utposten 5/2017, blei det
oppdaga ein feil i tabell 1 etter
artikkelen var kome pa trykk.
Relvar Ellipta heyrer til under
LABA + ICS, ikkje under LABA +
LAMA. RELIS beklagar dette og
tabellen er no lagt ut i korrigert
form i nettversjonen av artik-
kelen. Det nye preparatet Aerivio
Spiromax er 0g lagt til i den
korrigerte tabellen.

Lillan Mo Andreassen,
legemiddelradgjevar, master i farmasi

ﬂ UTPOSTEN 7 e 2017

Kan vi stole pa bivirknings-

data fra kliniske studier?

De fleste bivirkningsdata det vises til i pre-
paratomtaler og pakningsvedlegg har frem-
kommet i kliniske studier. Randomiserte,
blindede kliniske studier er gullstandar-
den for 4 sammenligne to legemidler, men
de har en rekke svakheter ndr det kommer
til risikokartlegging. Kliniske studier er
forst og fremst utformet for 4 vise og sam-
menligne effekt, og har ikke tilstrekkelig
omfang til 4 kunne oppdage annet enn de
vanligste bivirkningene. Det er ikke uvan-
lig at et nyregistrert legemiddel trekkes fra
markedet fordi det er oppdaget alvorlige
bivirkninger fgrst etter markedsfering.
Enda flere preparater far begrensninger i
bruken pa grunn av bivirkninger som opp-
dages etter markedsfering.

I lgpet av en klinisk studie gjores det lp-
pende vurderinger som har betydning for
de bivirkningsdata som kommer ut i den
andre enden. Det gjelder antall pasienter,
valg av dose, behandlingsvarighet, metode
for 4 kontrollere pasientene og oppdage bi-
virkninger, vurderinger av drsak til hendel-
ser, koding av diagnose, hva som tas med i
sluttrapport og oppsummeringer for d nevne
noe. Rddata ma ngdvendigvis komprime-
res for & passe inn i formatet for en tids-
skriftartikkel. Dette innebeerer at data ma
tolkes, filtreres og grupperes. Dessverre har
det kommet flere eksempler pa at denne
prosessen ikke alltid er gjort pa en god mate.

Et av de mest kjente eksemplene de se-
nere ar er en reanalyse av data fra en kli-
nisk studie av imipramin, paroksetin og
placebo ved alvorlig depresjon hos ung-
dom (Studie 329) (1). I den opprinnelige
studien fra 2001 (2) var det ved fprste pye-
kast gjort godt rede for bade overvaknings-
metode og resultater. Forfatterne skrev at
paroksetin generelt ble godt tolerert og at
de fleste bivirkningene som forekom ikke
var alvorlige. Det var ogsd med en tabell
over bivirkninger. Det ble etter hvert reist
flere spprsmal rundt denne artikkelen.
Fgrst i 2015, dvs. 14 ar etter, ble det publi-
sert en ny analyse av resultatene. Den nye
analysen var basert pa originale studieda-

ta, inkludert pasientskjemaer for enkeltpa-
sienter. Forfatterne kom til motsatt kon-
klusjon, nemlig at det var en klinisk
signifikant gkning av bivirkninger, inklu-
dert selvmordstanker og andre alvorlige
bivirkninger i paroksetingruppen, og en
okt risiko for kardiovaskulere bivirknin-
ger i imipramingruppen. Det er svert uro-
vekkende at forskjellige analyser av rddata
gir sa forskjellig resultat og at det kan ta
over ti ar for sviktende rapportering fra en
klinisk studie dokumenteres.

LeNoury og medarbeiderne papeker flere
faktorer som bidro til at bivirkningskartleg-
gingen ble mangelfull i studie 329. Det er
verdt & merke seg disse, fordi de ogsa kan
forekomme i andre dokumenter og studier:
® Ndr en pasient forteller om en mulig bi-

virkning, eller registrerer det pd et spor-

reskjema, brukes ikke medisinske ord.

Noen andre ma oversette pasientens be-

skrivelse til riktig medisinsk term og

overfgre hendelsen til databaser. Det vis-
te seg at ikke alle hendelsene var kodet
om til medisinske termer, i noen tilfeller
fordi pasienten hadde gatt ut av studien
pd grunn av bivirkninger.

® Valg av medisinsk term kan ogsa fore til
feil eller takelegging. Det var eksempler
pd at selvmordstanker i noen tilfeller var
registrert som emosjonell labilitet.

® Et sentralt spgrsmal er hvem som vurde-
rer om en negativ hendelse har sammen-
heng med legemiddelbruken eller ikke.

I studie 329 var det den som hadde an-

svaret for studien som besluttet om ar-

sakssammenhengen var relatert, eller
ikke relatert, til behandlingen. Ved den
nye gijennomgangen ble det pavist elleve
alvorlige bivirkninger i paroksetingrup-
pen, men bare én av disse var opprinne-
lig vurdert som relatert til behandlingen.

Dette hadde konsekvenser for hva som

ble rapportert videre.
® [ den opprinnelige publikasjonen var

det, som tidligere nevnt, en tabell over
bivirkninger. Det betyr ikke at tabellen
beskrev samtlige bivirkninger som var



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.

sett i studien. Tabellen omfattet kun bi-
virkninger som var sett hos minst fem
prosent av pasientene. Det inneberer at
selv vanlige bivirkninger, som etter defi-
nisjonen forekommer hos over en pro-
sent av pasientene, ikke var tatt med.

Det er ikke sikkert at den forste publikasjo-
nen av studieresultater inneholder det en-
delige datasettet og de korrekte tallene for
bivirkninger. I en studie av dabigatran og
warfarin til pasienter med atrieflimmer
(RE-LY-studien) ble resultatene, inkludert
bivirkningsdata, publisert i 2009 (3). Aret
etter kom en ny artikkel som beskrev flere
bivirkningshendelser og forfatterne skrev
at dette ble oppdaget ved endelig lukking
av pasientdatabasen (4). Tittelen pa denne
tilleggsartikkelen var: «Newly identified
events in the RE-LY trial». Fem dr etter den
fprste publikasjonen kom det ytterligere et
tillegg med tittelen «Additional events in
the RE-LY trial» (5). Da var det foretatt en
re-evaluering av alle de¢dsfallene i studien
der det ble identifisert ytterligere tilfeller
av alvorlige blpdninger eller slag.

Moralen er dessverre at bivirkningsover-

sikter ofte ma tas med en klype salt, og at
det lgnner seg & kunne lese den lille skrif-
ten.
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Denne boka er tredje utgdve av ei klas-
sisk lerebok i kommunikasjon, som
kom i fgrste utgave for 20 ar sidan. Boka
er retta mot helse- og sosialfaga generelt,
men er spesielt retta mot sjukepleiepro-
fesjonen. Pa tidstypisk vis er forfattarane
ngye med 4 understreke at boka er forsk-
ningsbasert, kva no det matte bety. Nye
artiklar bygger spesielt pa skandinavisk
forskning, og eldre kapittel er oppdatert
i trad med ny forskning. Her skal ingen
komme og pastd at forfattarane driv
med tomt snakk.

Boka er oppdelt i 14 sterre kapittel
som igjen er organisert under stikkord
som Grunnlaget, Ferdigheter, Omrade
og Bakgrunn. Under Omrade er det eig-
ne kapittel om kommunikasjon med
barn og unge, samt kommunikasjon
med eldre. Her saknar eg eit eige kapittel
om kommunikasjon med rusmisbruka-
rar, sidan det er eit stort omrdde med
spesielle utfordringar for dei fleste hel-
sepersonellgruppene.

Forste del er via det kommunikasjons-
teoretiske grunnlaget, mens andre del
tar opp meir «tekniske» aspekt, som ak-
tiv lytting, nonverbal kommunikasjon,
utforskande og informerande dugleikar.

Empati er omtalti eit eige kapittel. Men-
talisering, derimot, er ikkje nemnt i det
heile tatt.

Det er lett a forstd at dette er, og har
vore, ei populaer bok. For den er hpgst
relevant for mange helse- og sosialfag.
Den har eit godt sprak, og er lettlesen.
Illustrasjonane er enkle og poengterte.
Forfattarane formidlar gode innsikter,
og forklarer teori pa ein enkel og lettfat-
teleg mate. At det primeert er ei sjuke-
pleiefagleg bok viser seg ved at alle dia-
logeksempel og illustrasjonar handlar
om sjukepleiarar og pasientar.

Og dette er ogsa bokas begrensning.
Som lege merker ein fort at det er mange
aspekt som ikkje er med. Balint-tradisjo-
nen er ikkje nemnt, og den omfattande
kommunikasjonsforskningen er ikkje
kommentert direkte.

Kommunikasjon er ikkje berre kom-
munikasjon. Kommunikasjon er ein in-
tegrert del av all klinisk verksemd. Det
viktigaste vilkaret for god kommunika-
sjon er at ein er trygg pa faget sitt. I den-
ne boka lerer ein mykje sjukepleiefag.
Men den er ikkje heilt komplett som
medisinsk fagbok.

JOHN NESSA

= meldinger om og fra _
den gode primaermedisin
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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 a ytre seg i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

VVartegn nordpa

Takk til mangedrig sykehjems-fastlegekol-
lega og venn Bjern Lichtwarck for stafett-
pinnen. Selv om jeg ikke leser lyrikk sa
ofte, har jeg hatt mange sterke dikt i tan-
kene som kunne ha egnet seg for denne
spalten. Jeg landet pa diktet «Var» av Laila
Stien. Hun er forfatter og lyriker med rotter
1Mo iRana, na bosatt i Finnmark.

En av mine mange nye erfaringer da jeg
som sgring flyttet til Nord-Norge var hvordan
hjelpe véren litt pa vei nar vi synes den lar
vente pa seg—og det gjor den jo (nesten) hver
var! Vi kan for eksempel hakke isen i oppkjer-
selen. Det er et sikkert vartegn nar mannen
min finner fram spettet i begynnelsen av mai.

Laila Stien har satt ord pa nordlendinge-
nes trass og pagangsmot, bygget opp gjen-
nom generasjoner i mgte med elementenes
og ¢vrighetens allehande angrep. Som fast-
legeiMoiRana gjennom 26 ar imponeres og
gledes jeg ofte over pasientenes fandenivold-
ske mestringsstrategier — «vi star han a’l».

Jeg sender stafettpinnen videre til for-
skerkollega og inspirator Torgeir Gilje Lid
i Rogaland, hvor de sannsynligvis har ut-
viklet andre mestringsstrategier enn is-
hakking i mai — det er langt, dette landet ...

Hilsen fra
ANETTE FOSSE

Vir

Jeg beerer sparken og pulken pa laven
putter blaswix og klisteri et spann
vasser trassig i smasko pd isete veier
s sprpa spruter

midt i mai.

Breier sd ut mine hvite lar

for nordavinden.

Hufsende pa en vasstrukken barflekk
med hdret utslatt

speider jeg etter sommerfugler.

Det e ei rd me alt, sier jeg
og gar lgs pa vinteren
med gks.

LAILA STIEN,
«FABLER, FROST: DIKT>»





