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LEDER

Flukten som reise

Wenn jemand eine Reise tut, so kann er was
erzdhlenleste vii tysktimene pa skolen.
En reise kan veere sa mangt. En ferietur til
sydligere breddegrader i kalde januar, en
tur til faglig kongress, et besgk til familie
og venner; eller en prosess hos den
enkelte, en dndelig, eksistensiell eller
personlig reise. Men en reise kan ogsa
vere en flukt fra noe; fra krig, tortur,
manglende menneskerettigheter, religigs
eller etnisk forfplgelse.

Iverdenidag er 65,6 millioner mennesker
pa flukt. Dette er et trist tall. Ikke siden
andre verdenskrig har flere mennesker
veert pa flukt fra krig og forfelgelse. Noen
flyktninger er internt fordrevet i sitt eget
land, noen flyktninger reiser over flere
landegrenser, noen flyktninger ferdes over
hav, men de fleste flyktningene reiser over
grensen til sitt naboland. Tyrkia, Pakistan,
Libanon, Iran, Uganda og Etiopia er de
landene som har tatt imot flest flyktninger.

«Enhver har rett til i andre land a sgke

og ta imot beskyttelse mot forfglgelse»,
star det i FN's verdenserklering om menneske-
rettigheters artikkel 14.

Mennesker pa flukt er sarbare for utnyt-
telse. Nar det i tillegg er s mange som er
pa flukt, kan utnyttelsen rasjonaliseres i
en kynisk industri, hvor noen fa tjener
penger pa mange menneskers ngd og
desperasjon. Migrasjon har blitt en lyssky
«multi-milliondollar»-industri. Ifglge FN
dreier det seg om over seks milliarder
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dollar for flyktningrutene fra Afrika til
Europa og fra Sgr-Amerika til Nord-
Amerika. Barn som flykter er mer utsatt
enn voksne for overgrep og kriminelle
handlinger. Men flyktningene er ikke bare
utsatt for farer fra andre mens de er pa
reise. Selve ferden er farlig i seg selv.

En av de farligste reiseveiene er middel-
havsruten til Europa. Trolig har 3600
mennesker, hvorav 6oo barn, druknet pa
sin vei til hapet om et bedre livi Europa.

Den britisk-somaliske poeten Warsan
Shire har selv veert pd en reise. Fra Kenya
—hvor hun ble fpdt av foreldre fra Somalia
—til London, hvor hun nd bor og arbeider.
Hun skriver:

You have to understand,

that no one puts their children in a boat

unless the water is safer than the land.

Heldigvis klarer de aller fleste flyktnin-
gene a gjennomfgre reisen, om det er en
dagsreise eller det innebaerer flere ar pa
flukt. Reisens endepunkt blir for mange
en flyktningleir, hvor de kan fa beskyt-
telse, men hvor det for gvrig er kummer-
lige tilstander ndr det gjelder boforhold,
manglende helsehjelp, mulighet for
arbeid og skolegang. Libanon er pa
stprrelse med Buskerud fylke, har fem
millioner innbyggere og i tillegg bor
detiflere flyktningleirer 1,5 millioner
flyktninger fra Syria, 400 000 palestinske
flyktninger og 50 ooo flyktninger fra Irak.

«Skal man hjelpe en annen, ma man ferst
finne ut hvor han er, og mgte ham dér.
Dette er det fgrste bud i all sann hjelpe-
kunst», skriver den danske filosofen Seren
Kierkegaard. I denne utgaven av Utposten
kan du lese om allmennlegen Christian
Schousgaard som har tatt Kierkegaard

pa alvor og driver hjelpearbeid i en

palestinsk flyktningleir i Libanon.
Kierkegaards tanker preger ogsd Harald
Sunde, som har jobbet i Rgde Kors-sykehu-
set i Kutupalong. Her ligger en av verdens
stprste flyktningeleirer, hvor Rohingya-
folket har flyktet over grensen til fattige
Bangladesh fra grusomme overgrep i
nordlige Rakhine-delstaten i Myanmar.

Leger som jobber i flyktningeleirer ser
mange skader og sykdommer hos flykt-
ningene, bl.a. meslinger. I en tettbebodd
flyktningeleir med mange uvaksinerte
barn og voksne, har meslingeviruset gode
vilkar. Det er en av de mest smittsomme
sykdommer vi har. Fordi viruset bare har
mennesket som reservoar og det finnes
en effektiv vaksine, er totalutryddelse av
sykdommen mulig. P tross av effektiv
vaksinering i mange land i Europa, er
sykdommen fremdeles endemisk i noen
land. Heldigvis har de feerreste av oss hatt
pasienter med meslinger, men vinterens
sporadiske utbrudd i Norge, er en viktig
paminnelse om viktigheten av a vaksi-
nere. Qystein Riise og kolleger fra
Folkehelseinstituttet har skrevet en
artikkel om meslinger, som dere ogsa
kan lese i denne utgaven.

Tilbake til flyktningene og reisen de har
lagt ut pa. Antall flyktninger og skjebnene
som er bak hvert tall er opprerende. Halv-
parten av flyktningene er barn. To millio-
ner barn har flyktet fra Syria til leirer i
Tyrkia, Libanon, Irak, Egypt og Jordan.
FNs barnekonvensjon skal sikre alle barn,
uansett bosted, statsborgerskap, etnisitet,
kjenn og religion, grunnleggende rettig-
heter som mulighet til skolegang og
helsetjeneste, trygghet og stabilitet.

Alle land bortsett fra Somalia, S¢r-Sudan
og USA, har ratifisert denne konvensjo-
nen. Konvensjonen er en viktig rettleder
for myndighetene i de ulike land nar
beslutninger og valg skal tas som gjelder
migrerende barn. Barn som er pa en reise
franoe.

I disse vardagene gleder barn i Norge seg
til 4 gd i 17. mai-tog. Det er ogsd en reise;
en god og feststemt reise med glede og
hurrarop og hvor ferdens slutt innebeerer
is, plser og moro.

Det er mange reiser og mange fortellinger.
Ikke alle fortellingene ender godt. So kann

er was erzihlen.
KRISTINA RIIS IDEN
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A-ha-opplevelser
andre erkjennels

Samtale mellom Ragnhild Jordet og Erik Solli

Hvordan opplever leger a arbeide innen NAV-systemet? Her formidles racNHILD: Hva overrasket deg mest, Erik, da

erfaringer og refleksjoner giennom en samtale som utspiller seg mellom ~ dubegynte & arbeide som radgivende over-
. . lege i NAV etter flere tidr som fastlege?

to tidligere fastleger. Begge har «meldt overgang» til NAV etter lang enk: NAV gransker sakene atskillig mer
fartstid i allmennpraksis - og begge er radgivende overleger i Hedmark.  noye enn det jeg trodde! Og tilkaller spesi-
alkompetanse som for eksempel etatens
egne rddgivende overleger og arbeidspsy-
kologer nar det er behov for det. Radgiven-
de overlege er en knapphetsressurs som
ikke kan se pd alle saker, men jeg erfarer en
hgy grad av bevissthet omkring bruk av
var kompetanse. Man ser at tidspresset hos
NAV-veilederne selvfplgelig kan komme
til & konkurrere med kvaliteten pa oppfel-
gingsarbeidet. Men likevel, all respekt for
at man anstrenger seg for a forsta totalsi-
tuasjonen til den enkelte — og hva som
eventuelt kan bringe denne personen vide-
re mot arbeidsdeltakelse.

rRAGNHILD: Jeg har erfart at NAV-arbeider er at-
skillig mer planmessig enn det jeg var klar
over, og i dette forspker & holde seg til
kunnskapsbasert, alminnelig anerkjent
medisin. At NAV trenger ganske detaljerte
opplysninger framover i tid for a fatte ved-
tak om aktivitetsplan og ytelse, har ogsa
blitt mer klart for meg etter at jeg begynte i
NAV: Hvilken hyppighet skal et behand-
lingstiltak ha? Hva skal tiltaket inneholde,
nar skal tilstanden evalueres igjen, hva er
alternativ behandlingsplan hvis tiltaket
ikke forer fram? Disse spgrsmalene om-
handler detaljeringsgrader i behandlings-
planen — noe jeg som fastlege ikke var til-
strekkelig klar over. Og ved evaluerings-
tidspunkt forventes en redegjorelse for:
Hvordan har det gétt, hva er status na og
hva er videre planer?

erik: NAV etterspor plan for egenaktivitet i
stprre grad enn tidligere. Kanskje har jeg
selv ogsd —som fastlege — glemt & minne pa-
sienten om betydningen av egenaktivitet

ALLE FOTO: PRIVAT
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00
er hos NAV

som for eksempel regelmessig trening, som
er godt dokumentert som gunstig ved en
rekke tilstander. Na ser jeg at systematikk
er en viktig premiss om NAV skal anse gode
egenaktiviteter som vesentlige momenter i
en aktivitetsplan. Kanskje fastlegen kan

bruke frisklivssentraler og andre organiser-
te tiltak for at aktiviteten faktisk blir gjen-
nomfert? Erfarer vi ikke alle at gode inten-
sjoner om egentrening ikke blir gjennom-
fort? Desto viktigere hvis dette skal til for a
oppna noen grad av selvforsprgelse!

Mestring, deltakelse

og digitale muligheter

RAGNHILD: Rehabiliterings- og mestrings-aspektet er
NAV mer bevisst pa enn det jeg tidligere var
Kklar over. Jeg visste at Hernes Institutt i Elve-
rum hadde gode resultater pd mestring og ar-
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beidsdeltakelse, men andre mestringskurs
var kanskje ikke like langt framme i bevisst-
heten. Her er det ogsa blitt atskillig flere til-
bud de siste drene.

ERik: Ja, jeg erfarer ogsd at mange leger rede-
gjor godt for medisinske forhold omkring
kausalitet, utredning og behandling — men
at det mange ganger er noe 4 hente pa 4 gjo-
re rede for hvordan man arbeider med mest-
ringsaspektet og vedlikeholdende faktorer, for
a oppnd bedret funksjon.

RAGNHILD: Som radgivende overlege ser jeg
klarere enn fgr at NAV trenger en oppdatert
status presensnar det spkes om en omfatten-
de ordning og ytelse som arbeidsavkla-
ringspenger. NAV undersgker ikke pasien-
ten og trenger derfor andre legers be-
skrivelse av hvilken tilstand som faktisk
foreligger. Ved atte ukers sykmelding er
det en forholdsvis kortfattet redegjprelse
som trengs, men vi som ser sakene ma
skjgnne at det er apenbare grunner til at
personen ikke kan vere i noe aktivitet,
hvis man mener det. Om sykmelder finner
mulighet for et kort innspill til arbeidsgi-
ver — med tanke pd 4 initiere en samtale
med den ansatte —er det gull verdt i oppfel-
gingen.

— Arbeidsgiver erfares ofte a ha stor re-
spekt for en 100 prosent sykmelding. En
kortfattet melding fra legen om hvilke me-
disinsk begrunnede hensyn som eventuelt
ber tas ved en utprgving av arbeidsevnen,
vil kunne apne for konstruktive samtaler
og mer aktivitet. Her er det lite som skal til
fra legens side for a bety mye for prosessen
inn mot mestring og okt arbeidsdeltakelse!
Kan hende er dette totalt sett ogsa tidsbe-
sparende for fastlegen, som kan fa tilbake
en pasient med begrunnet forslag til grade-
ring av sykmelding ved neste konsulta-
sjon?
erik: Tradisjonelt har vi leger ikke blitt sa
godt oppleert i et sprak for funksjon. Men
det gir en stor tilleggseffekt i mgte med ar-
beidsgiver nar legens rdd star klart og tyde-
lig pa sykmeldingen. Det gir trygghet ndr
arbeidsgiver skal tilrettelegge for okt ar-
beidsdeltakelse.
racNHILD: Om tilstanden strekker seg utover i
tid, trengs det ogsa en neermere beskrivelse
av funksjon med for eksempel ADL-aktivi-
teter, samt objektive funn som sier noe om
funksjon — sa som bevegelighet i skulder,
resultat av spirometri, eller resultat av ar-
beids-EKG. Pa «NAV-siden» understrekes
betydningen av presise undersgkelser; det
er npdvendig a vite om problemskulderen
oppfyller kriteriene for en «frozen shoul-
der» med tilhgrende prognose, eller om det
foreligger en supraspinatustendinitt med
tilhgrende behandlingsmuligheter og pro-
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Arbeidsperspektivet md fa stgrre innpass i tankegangen hos leger og helsepersonell
i det medisinske behandlingsapparatet, mener Erik Solli og Ragnhild Jordet.

gnose. Det er ogsa greit d vite at resultatene
kan bli «oversatt» hos NAV om det ikke
finnes dekkende norske uttrykk for funk-
sjonen.

eri: Et annet forhold som har overrasket
positivt er at NAV —1 hvert fall de siste are-
ne —har blitt mer bevisst pa tidsaspektet om-
kring passivitet, det vil si at det kan veare
vanskelig & komme tilbake etter sykmel-
ding. I trdd med dette kan NAV for eksem-
pel gnske & vite hva som er behandlings-
planen ogsd i en ventetid for noe fast-
legen har henvist til.

RAGNHILD: Pd den annen side vet vi at NAV
strevde med lange ventetider i en startfase.
Pa den mdten ble nye NAV selv en arsak til
passivitet — men dette har heldigvis bedret
seg gjennom systematisk kvalitetsarbeid.
Og det har skjedd nytenkning; en digital re-
volusjon er pa gang! Min stgrste frustrasjon
som fastlege i mpte med NAV var tilgjenge-

lighet til aktuell NAV-veileder. A ha mulig-
het for dialog med veilederen pa NAV-kon-
toret er blitt betydelig forbedret gjennom
ordningen med dialogmeldinger. Nye digi-
tale tjenester er et godt utgangspunkt for a
ansvarliggjpre pasienter i oppfplging av
egen aktivitetsplan — og gjor det mulig for
NAV og pasientene a ha tidsbesparende
mgtepunkter. Sporene etter denne kom-
munikasjonen er tilgjengelig pa pasien-
tens mobiltelefon og kan lett hentes fram
under en fastlegekonsultasjon.

Rollebevissthet

erik: Det har slatt meg at NAV oppleves a ha
stor respekt for legenes vurderinger, ogsa pa
omrader der legene ikke har serskilt kom-
petanse, for eksempel arbeidsevne. Det er
NAV som skal prove ut arbeidsevnen i sam-
arbeid med pasienten og arbeidsgiver eller



arbeidsmarkedsbedrift. Legene er gode pa
det medisinske og NAV pd det «NAV-
faglige»; og i de vanskelige sakene ma vi
snakke sammen. Samhandling til pasien-
tens beste fungerer nar helsevesenet hol-
der seg til sitt og NAV til sitt og har respekt-
fulle mgter i npdvendige bergringspunkter.
De beste legeerkleringene er de som ngk-
ternt beskriver medisinske forhold, even-
tuelle konsekvenser nar det gjelder funk-
sjon, og hvilke medisinsk begrunnede
hensyn som bgr tas under arbeidsutprov-
ning. Resten bgr man overlate til NAV:
veilednings-, inkluderings- og arbeidsmar-
kedskompetanse, kjennskap til arbeids-
rettede virkemidler og NAV-juss!

RAGNHILD: Apropos rollebevissthet, sa har jeg
allerede erfart at det stadig skjer endringer
bade i regelverk, pkonomiske ordninger,
tiltak som NAV rar over og annet. Det er
umulig for legene 4 ha oversikt over alt det-
te, og da bgr man ogsa unnga a legge forin-
ger pa hvilken ytelse man mener pasienten
skal ha. Som fastlege kan man bli litt «fan-
get» av pasientens forventninger om en
sykdomsbasert ytelse — og sd kjenner ikke
fastlegen til hvilke andre ytelser og ordnin-
ger som finnes. I slike situasjoner er det lurt
a tilra pasienten a ta kontakt med NAV;
sd unngdr man en forventningskrise hos
pasienten. Dette handler ikke bare om hva
som til syvende og sist er pasientens beste,
men ogsa om respekten for hverandres fag-
omrader.

erik: KNAV-faget» er i sapass rask endring at
fastlegene bor veere bevisste pd 4 henvise
til NAV for svar pd en del spgrsmal. Og vi i
NAV bor bruke de kanalene vi har tilgang
til for & informere fastlegene om viktige
endringer — bade i regelverk, arbeidsmeto-
der og ulike prosjekter. Jeg er positivt over-
rasket over at det i NAV ogsd pagar enkelte
prosjekter der resultatene fplges opp og
evalueres forskningsmessig, som Senter
for jobbmestring og IPS (Individual Place-
ment and Support). I disse prosjektene far
pasienter som er motivert for arbeid stotte
til tidlig deltakelse i ordinzert arbeid paral-
lelt med behandling.

— Jeg glemmer ikke den unge pasienten
jeg sykmeldte fordi hun var deprimert og
ikke klarte sin ndvaerende jobb, og ga sam-
tidig melding til NAV pd sykmeldingsblan-
ketten om at hun trengte aktivisering for a
motvirke depressiv grubling. Etter samtale
med jobbspesialisten i IPS-prosjektet kom
hun tilbake pa fastlegekontoret, rett i ryg-
gen og med et fast blikk — og fortalte at
jobbspesialisten mente at hun var ikke sa
langt unna ordinert arbeid! Ikke overras-
kende har dette prosjektet gitt gkt arbeids-
deltakelse!

RAGNHILD: Ja, det er tilfredsstillende 4 erfare at
nye NAV etter hvert far mulighet til 4 gjore
mer av det som beviselig virker, og mindre
av det som ikke virker.

—Ellers erfarer vi ogsa de ulike kulturene
som oppstar fordi man har ulike sam-
funnsoppdrag og arbeider etter ulike lov-
verk. Det er en del av var rolle som leger i
NAV & bidra til 4 bygge bro mellom disse.
Overfor fastlegene klargjgr vi hvordan
NAV systematisk leter etter muligheter for
arbeidsdeltakelse, hel eller gradert, pa tross
av sykdom. Som Sigrun Vigeng sier kan
man grovt sett si at mens helsetjenesten
har veert opptatt av «hvor syk er du» for a
fa en sykmelding, sd har NAV et arbeids-
perspektiv: «Hvor frisk er du? Hvor mye
kan du jobbe?» NAV mener at arbeidsper-
spektivet ma sterkere inn i det medisinske
behandlingsapparatet.

erik: Det som har overrasket meg aller mest
gjennom to ar som radgivende overlege i
NAYV, er hvor dynamisk og interessant det
har veert a bruke min kompetanse og erfa-
ring som fastlege gjennom mange ar til a
forklare for NAV-veiledere om medisinske
forhold, hvordan helsevesenet fungerer, og
bidra til en bedre dialog og forstaelse mel-
lom helsevesen og NAV — til pasientens
beste.
RAGNHILD: En positiv erfaring er ogsa at det
gjennom var involvering i sakene oppstar
flere innfallsvinkler til & utforske mulig-
hetsrommet for arbeidsdeltakelse. Og at
det skjpnnet som lovverket apner for blir
sd godt som mulig — ved at NAV vurderer
og avgjor sakene etter tverrfaglige droftin-
ger.
M ERIK.SOLLI@NAV.NO
RAGNHILD.JORDET@NAV.NO
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Som radgivende leger har Solli og Jordet en viktig brobyggerrolle.
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ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

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

Endringer i forekomst

M GISKE URSIN - pirekter ved Kreftregisteret
M INGER KRISTIN LARSEN - rorsker ved kreftregisteret

Forekomsten av kreft eker med alderen og den demografiske Denne artikkelen viser beregninger for
sammensetningen av befolkningen er vesentlig for hvor mange kreft- kreftforekomsten 1 Norge over tid. De van-
. o - . . ) ligste kreftformene i Norge er forbundet
tilfeller vi far fremover. Tidligere diagnostikk og bedre behandling har med livsstil, og endringer i forekomst gjen-
fort til redusert dedelighet og okt overlevelse av en rekke kreftformer. speiler bade endringer i tidligdiagnostikk og

hvordan risikofaktorene endrer seg. Fore-
komsten i absolutte tall har gkt betraktelig
de senere drene, fordi det blir flere eldre. I al-
dersjusterte rater er det mindre gkninger.

Lungekreft er et eksempel med forbedringer over tid.

Krefti Norge

Kreftregisteret er et av verdens eldste nasjo-
nale kreftregistre, og har siden begynnelsen
av 1950-tallet hatt en naer komplett oversikt
over alle krefttilfellene i Norge. I dag har re-
gisteret ogsd sakalte kvalitetsregistre, eller
spesialregistre, for en rekke spesifikke kreft-
former hvor hensikten er a samle inn data for
akunne overvake og forske pa behandling og
oppfolging av kreftpasienter. En oversikt
over kreftbildet i Norge utgis arlig i Cancer in
Norway (1), ogirapporter fra de ulike spesial-
registrene. I tillegg bidrar Kreftregisteret
med tall til en nordisk database, NORDCAN
(2). Figurene her i artikkelen er generert fra
denne databasen.

Alder og livsstil viktigste risikofaktorer

Kreft forekommer i alle land, men hvilke
krefttyper som dominerer, varierer. I Nor-
ge, som i en rekke andre vestlige land, er
prostata-, lunge-, bryst- og tarmkreft de
vanligste kreftformene (1-2). Alder er den
viktigste risikofaktoren for de aller fleste
kreftformene. Dette illustreres godt i figur
1 som viser hvor mange nye tilfeller av
kreft (insidens) det diagnostiseres pr.
100 000 personer i ulike aldersgrupper (2).
Fra 5o-drsalderen er det en stor gkning i ri-
sikoen for kreft. Hvis vi slar sammen risi-
koen for a fa kreft i de ulike aldersgruppe-
ne, far vi det vi kaller en livstidsrisiko.
Dette er et mdl pa risikoen for a rammes av

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Dg overlevelse av kreft

kreft i hele levetiden (oftest satt opp til 75
ar). Vi vet at om lag én av tre kvinner og
menn i Norge vil rammes av kreft for fylte
75 ar.

Risikofaktorene for de vanligste kreftfor-
mene varierer (3). Rpyking, en av de ster-
keste risikofaktorene, forarsaker bortimot
8o prosent av all lungekreft (4). Vestlig livs-
stil med inaktivitet og fedme er — sammen
med reyking — risikofaktorer for tarmkreft.
Lav og sen reproduksjon, livsstilsfaktorer
som overvekt, fysisk inaktivitet og alkohol
er risikofaktorer for brystkreft (3).

Tidlig diagnostikk

Bedret diagnostikk og nye tester kan ogsa
virke inn pa forekomsten av ulike kreftfor-
mer. Et eksempel pa dette er innfgringen
av screening for brystkreft (mammografi- Rovking og alkohol er
programmet for brystkreft). Her har man blant de stgrste risiko-
sett en gkning i forekomsten, serlig nar faktorene for kreft.
det gjelder svulster i et tidlig stadium (5),
etter at programmet ble innfgrt. Samtidig
er det ingen pkning, men tvert imot et lite  Norge (2015). Alle kreftformer unntatt hudkreft annet enn foflekkreft
fall, i forekomsten av avanserte stadier, og
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Norge. Alle kreftformer unntatt hudkreft annet enn feflekkreft. ASR (N) alder 0-85
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Dette beregnes ved a oppgi antall nye tilfel-
ler eller dpdsfall av kreft pr. 100 000 perso-
ner. I tillegg justeres ratene for ulik alders-
sammensetning (aldersstandardisering).
I1gpet av de siste 30 drene har risikoen for
kreft totalt sett okt med over 40 prosent,
mens det har vert en nedgang i kreftdpde-
lighet pa 20 prosent (FIGUR 2).

Det absolutte antall av nye krefttilfeller
er et viktig mal for ansatte i helsevesenet,
og for a planlegge fremtidig ressursbehov i
primaer- og spesialisthelsetjenesten. Antal-
let nydiagnostiserte kreftpasienter er nes-
ten doblet pa 30 dr, bide hos menn og kvin-
ner (FIGUR 3). I den samme perioden har
antall kreftdpdsfall «bare» gkt med 1215
prosent. Dette innebeerer at flere lever len-
ger med sin kreft, og relativ overlevelse har
okt tilsvarende (FIGUR 4).

Sterst ekning hos de
eldste i arene fremover

Det har veert en pkning i de aldersspesifik-
ke ratene de siste tidr (FIGUR 5). QPkningen
har vert sterst hos 60-69-aringer, og aller
hpyest hos menn mellom 65 og 69 ar.
Men forekomsten av kreft, altsa ratene pr.
100000 innbyggere, er fremdeles hgyest
hos dem som er 75 ar eller eldre.

(@kningen i antall kreftpasienter i ulike
aldersgrupper er en funksjon bade av kreft-
ratene og antall mennesker i aldersgrup-
pen. I Norge er det sarlig alderskohortene
fpdt de forst tidrene etter andre verdens-
krig som setter sitt preg pa kreftbildet.
Disse er na i alderen 50—70. Antall kreft-
tilfeller vil fortsette a gke ettersom denne
kohorten blir eldre.

Fremskrivninger kan gjgres ved hjelp av
databasen NORDCAN (2). Disse viser at fra
2017 til 2032 forventes en gkning i kreft to-
talt pa 34 prosent (FIGUR 6). Pkningen er
stprre for de eldste gruppene. Innen 2032
forventes antall krefttilfeller i de eldste al-
dersgruppene (over 8o ar) a ha gkt med
mer enn 75 prosent. Ettersom disse pasien-
tene ofte har komorbide lidelser, vil dette
bli en sarlig belastning bade pa spesialist-
og kommunehelsetjenesten.

Endringer i overlevelse

En gkning i forekomst samtidig med en re-
duksjon i de¢delighet, innebaerer at over-
levelsen gker. Et ofte brukt mal pa overle-
velse er femdrs relativ overlevelse. Det inne-
barer en sammenligning av overlevelsen
hos kreftpasienter i en viss aldersgruppe

FIGURA4. ) )
Bedring i 5-drs relativ overlevelse over tid.

KILDE: NORDCAN © ASSOCIATION OF THE NORDIC CANCER REGISTRIES
(5.3.2018) / GRAF: 07 MEDIA



FIGUR 5. @kning i aldersspesifikke kreftrater over tid.

KILDE: NORDCAN © ASSOCIATION OF THE NORDIC CANCER REGISTRIES (5.3.2018) / GRAF: 07 MEDIA
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De siste tidr har pkningen

i kreftraten veert aller hpyest hos
menn mellom 65 og 69 dr.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

med overlevelsen hos en tilsvarende grup-
pe mennesker i samme aldersgruppe som
ikke har kreft. Dette er derfor et relativt, og
mad ikke forveksles med et absolutt mal.
For eksempel: 100 prosent relativ overle-
velse hos go-dringer med kreft innebzerer
ikke at alle vil veere i live om fem &r, men
bare at sammenlignet med en gruppe
go-aringer uten kreft, ville overlevelse ikke
vere darligere hos kreftpasientene.

I helsetjenesten er det stadig flere som
gnsker & vise overlevelsestall for egen insti-
tusjon. Utfordringen med dette er at overle-
velsen kan bli bedre bade ved at behandlin-
gen blir bedre, men ogsa ved at flere far en
tidlig diagnose. Dersom det i en gitt popula-
sjon blir funnet dobbelt sa mange lunge-
krefttilfeller fordi man klarer 4 identifisere
kreften pa cellestadiet, fem ar fgr den blir
symptomgivende, vil overlevelsen i denne
gruppen automatisk bli bedre, selv om like
mange vil dg av sin sykdom som fgr. De har
bare levd lenger med sin sykdom. Derfor er
det essensielt a se pa tall for bade forekomst,
dedelighet og overlevelse samtidig (1).

For kreftformer som det er igangsatt
screeningprogrammer for, er det langsikti-
ge malet & redusere dpdeligheten. Reduk-
sjonidedelighet skyldes bade forbedringer
i behandling som gis ved et visst stadium,
men ogsd at man har diagnostisert en kreft-
form i et tidligere stadium, hvor den er
enklere a behandle. Iblant kan det veere
hensiktsmessig a se pa stadiumspesifikk
forekomst eller dpdelighet. Slike analyser
forutsetter at det ikke har veert endringer i
definisjonen av stadium over tid.
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For noen kreftformer hvor overlevelsen
tradisjonelt har veert veldig lav, og hvor det
ikke foregar noe nasjonal screening, kan
endringer i overlevelse likevel vere det
viktigste mal pa fremskritt. Et eksempel er
lungekreft.

Lungekreftoverlevelse
- et eksempel pa fremskritt

Et av de store lyspunktene innen kreftom-
sorgen har vert bedringene i lungekreft-
overlevelse. I dag overlever halvparten av
pasientene sin kreftsykdom i ett ar, og 5-ars
relativ overlevelse for menn liggerna pa 16
prosent, mens det for kvinner er 22 prosent
(1). Dette er betraktelig bedre enn for noen
tidr siden.

Fremdeles er det et mindretall av lunge-
kreftpasientene som kan tilbys kurativ be-
handling. Men tallet har steget betydelig de
siste tidr, og ble i 2017 beregnet til 4 ligge pa
vel 1 av 3, eller 37 prosent (6). For pasienter
diagnostisert mens kreften fremdeles er lo-
kalisert til lungen, er overlevelsen pd over
henholdsvis 50 prosent for menn og 60 pro-
sent for kvinner. Dette er en markant end-
ring, mer enn en tredobling pa 30 ar.

Raskere utredning, mer presis diagnos-
tikk og flere behandlingsalternativer er
noe av forklaringen pa den bedrede overle-
velsen.

Oppsummering og fremtidsutsikter
Kreftbildet i Norge preges i stor grad av al-
dersfordelingen i befolkningen. De store
kreftformene er vanligst hos de eldste, og
vil fortsatt vaere det fremover. Lyspunkter
er at dpdelighetsratene totalt sett, og for en
rekke kreftformer, har falt.

Stprre nedganger ville kreve drastiske
omlegginger av norsk livsstil, noe som an-
ses som lite realistisk. Fortsatt forbedringer

m UTPOSTEN 3 e 2018
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FIGUR 6. Forventet krefttilfeller fremover i tid. Basert pd konstante rater, Norpred (7).

i diagnostikk, i tillegg til enda bedre og
mer treffsikker kirurgisk og medisinsk be-
handling vil fortsatt veere viktig for ytterli-
gere fall i dpdelighetsratene i drene frem-
over.
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HELSESKADELIGE SKIKKER DEL 1

Kvinnelig
Kjennslemlestelse

B ARILD AAMBG® - seniorradgiver, NAKMI (Nasjonalt kompetansesenter for migrasjons- og minoritetshelse

| vart flerkulturelle samfunn vil helsearbeidere i ekende grad

sta overfor skikk og bruk som kan virke fremmed og uforstaelig.
Noen skikker, som har vist seg @8 medfere helseskade, er de siste
tidrene blitt satt ettertrykkelig pa dagsorden, ikke minst i ulike
offentlige media, og mediadebatten kan i noen tilfeller synes a farge
motet med pasienter fra omrader hvor skikkene praktiseres. | denne
og en pafelgende artikkel vil jeg presentere oppdatert kunnskap

om to slike skikker, kvinnelig kjennslemlestelse og tvangsekteskap

- i hap om at slik kunnskap skal kunne hjelpe helsearbeidere til

a legge sensasjonspregede forestillinger og fordommer til side,

0g mete ogsa disse pasientene med kunnskap og forstaelse.

Innledning: Helseskadelige skikker

Mennesket har gjennom tidene praktisert
ulike former for mutilering av kroppen —
ut fra overtro, kulturelle forventninger, re-
ligigse forestillinger eller andre grunner.
Inngrepene utfpres gjerne i forbindelse
med overgangsritualer, som for eksempel
pubertet, ekteskapsinngdelse eller opptak i
en engere krets. Men det mutileres ogsd for
a avhjelpe sykdom (for eksempel trekking
av de midterste, nedre fortennene for a
sikre tilfprsel av vaske i tilfelle tetanus),

for 4 tilpasse utseendet til gjengse normer
for skjonnhet, eller for identifikasjon med
en spesiell gruppe (1, 2). Potensielt skade-
lige, irreversible inngrep pa kroppen som
ikke har terapeutisk hensikt, men som i
det vesentlige er sosialt begrunnet, omta-
les i engelsk litteratur som «harmful tradi-
tional practices» (3). Her brukes betegnel-
sen «helseskadelige skikker».

Selv om det ikke bare er jenter og kvinner
som utsettes for dette, finnes serlig mange
eksempler pa «kulturens grep pd kvinne-

kroppen» (4), ofte eldgamle skikker som
opprettholdes dels av menns behov for &
dominere og kontrollere kvinners seksuali-
tet, dels av kvinners behov for sosial og gko-
nomisk trygghet (5). Slike skikker ansees i
dag som alvorlig kjgnnsrelatert vold og re-
presenterer opplagte brudd pa menneske-
rettighetene (6). Eksempler er kvinnelig
kjpnnslemlestelse, bryst-strykning, med-
gift, ®resdrap, kjgnns-selektert abort, og
tvangsekteskap (7-9). Kvinner har ofte en
sentral, gjerne utgvende rolle i viderefgrin-

HOVEDBUDSKAP

Helseskadelige skikker utfordrer var
evne til & vise empati og forstaelse for
pasientens problemer.

Populzere forestillinger, som til tider
avviker sterkt fra funn fra vitenskapelige
studier, kan virke bade ydmykende,
fremmedgjerende og sarende for
pasienter som kommer fra omrader
hvor slike skikker praktiseres.

Det er viktig at vi som helsearbeidere
tar grep om var moralske panikk, og at vi
reflekterer over vare egne holdninger og
var egen praksis pa dette og tilgrensende
omrader, slik at vi bedre kan legge til rette
for den gode samtalen.
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«Skrift pd veggen» i en gymnastikksal i en landsby i Dodomadistriktet. roro a aaveo
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gen av slike skikker (8), selv om betydnin-
gen av mennenes holdninger ikke ma un-
dervurderes (10, 11). En ofte fremsatt
forklaring er at i samfunn hvor kvinner
ikke har eiendomsrett og fd muligheter til
utdannelse og lgnnet arbeid, vil det 4 gifte
seg med en mann av heyere rang ofte vere
eneste mulighet til sosial mobilitet (5). For-
eldre, og kanskje serlig mgdrene, gjgr der-
foralt som kan bedre sine detres muligheter
pa ekteskapsmarkedet — selv om det matte
innebaere bade smerte, krenkelser og poten-
siell skade.

De siste tidrene er det blitt satt i verk en
rekke tiltak for & avskaffe helseskadelige
skikker bade pd nasjonalt og internasjonalt
nivd. A ta grep om kjgnnsdiskriminerende
lover og holdninger og 4 avskaffe tradisjons-
bundne skikker som legitimerer vold mot
kvinner inngar saledes bade i WHOs «Tu-
sendrsmal» (12) og FNs «Barekraftsmal»
(13). I forbindelse med migrasjon fra land
hvor helseskadelige skikker praktiseres vil

helsearbeidere i gkende grad sta overfor ut-
fordrende problemstillinger knyttet til dis-
se. I denne artikkelen vil jeg presentere opp-
datert kunnskap om kvinnelig kjgnns-
lemlestelse, kunnskap som jeg haper vil
kunne bidra til mer fordomsfrie og empa-
tiske moter mellom pasienter fra de aktuel-
le omrddene og helsearbeidere av ulike ka-
tegorier, ikke minst leger.

Kvinnelig kjennslemlestelse

Kvinnelig kjgnnslemlestelse praktiseres i
en lang rekke land bade i Afrika og Asia,
men er spesielt omfattende i Somalia, hvor
97 prosent av kvinner over 18 dr er kjpnns-
lemlestet, eller som det der heter, har gjen-
nomgatt gudniinka dumarka, dvs. «omska-
ret» (14), som ogsa er den betegnelsen jeg i
det fplgende vil bruke. Pa verdensbasis er
det anslatt at mellom go (15) og 200 mill.
(16) kvinner er omskaret, og at ca. 3 mill.
jenter omskjeeres hvert ar.

Bade alderen ndr inngrepet utfgres, om-
fanget og hvilken mening det tillegges va-
rierer mye (17). WHO opererer med fire
typer omskjeering, hvorav type III, infibu-
lering, er den mest omfattende. Her fjernes
deler av klitorishodet sammen med de sma
kjpnnsleppene og de store kjgnnsleppene
sys deretter sammen slik at de danner et
segl over introitus med kun en liten dp-
ning hvor urin og menstruasjonsblod kan
passere. I Hergeisa i Somalia er over 8o pro-
sent omskaret pa denne maten (14). I andre
tilfeller fjernes kun en del av klitorishodet,
ev. sammen med deler av de smd kjgnns-
lepper (Type I og IT), eller det utfgres andre
skadelige inngrep (Type IV).

Her til lands har omskjaering av jenter og
kvinner skapt bade sterke emosjoner og ut-
strakt fordgmmelse, ikke minst i media.
Siden 1995, hvor vi fikk den ferste loven
som eksplisitt forbed kjgnnslemlestelse
(na Straffeloven §284, § 285), er da ogsd en
rekke tiltak satt i verk for a bringe skikken

Elever og leerere samles pa skoleplassen i en landsby i Dodomadistriktet, Tanzania. Fra en helseopplysnings-

kampanje rettet mot tradisjonen med a omskjcere jenter og kvinner. roro a aavse
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til oppher —i form av handlingsplaner (18,
19), veiledere (20-22) og ulike prosjekter,
for eksempel det nasjonale «OK-prosjek-
tet» og prosjektet «Qimee jirkaga» (Re-
spekt for egen kropp) i regi av Somalisk
kvinneforening/PMV. Dessuten er det ved
de regionale helseforetakene utviklet til-
bud om «deinfibulering», det vil si dpnen-
de kirurgisk behandling.

Som i andre skandinaviske land, ser det
ut til at en her langt pa vei har lyktes med
4 avskaffe denne helseskadelige skikken,
ikke minst pa grunn av iherdig innsats fra
en rekke somaliske aktivister. Vi md like-
vel veare klar over at til tross for dette, vil
antall kvinner som lever med mutilerte
kjpnnsorganer i tiden fremover gke pa
grunn av den generelt gkende levealder
(23). Det vil si at det vil bli stadig flere om-
skarne kvinner som har behov for helse-
hjelp pa grunn av sekveler etter eller pro-
blemer knyttet til omskjeringen.

Case

Den fplgende kasuistikken, som er basert
pa en samtale jeg hadde med en somalisk
kvinnelig innvandrer til Norge, kan tjene
som en illustrasjon, samtidig som den in-
troduserer noen av de temaene som er ak-
tuelle i et migrasjonsperspektiv. Amina,
som jeg har valgt a kalle henne, ble fpdt i
Mogadishu og bodde der frem til hun var
10 ar. Hun forteller:

Jeg ble omskaret da jeg var atte. Jeg hadde sett
frem til dette, til 4 bli som de store jentene, og
da mor en dag tok meg med til klinikken for
a fa det gjort, var jeg bade stolt og glad. Jeg
fikk lokalbedgvelse og selve omskjaeringen
gjorde ikke vondt. Smertene kom forst da be-
develsen var gatt ut, men lettelsen og gleden
over na d veere som de voksne gjorde at smer-
tene var til & holde ut. Etter at jeg kom til
Norge fikk jeg mange nye venninner. Noen
var fra Somalia. Nar vi ble bedre kjent, fikk
jeg greie pd at ingen av dem var omskaret. Jeg
ble forbauset, serlig fordi mange av dem var
muslimer. Og jeg som alltid hadde trodd aten
matte veere omskdret for a veere en god mus-
lim! Jeg tenkte og grublet over hvordan dette
kunne ha seg. Jeg leste Koranen, og fant etter
hvert ut at omskjeering av jenter ikke har noe
med islam a gjore.

Jeg begynte da a tvile pa om det jeg hadde
veert igjennom var riktig. Hvordan kunne
noen gjgre noe s grusomt mot sine barn om
det ikke var npdvendig? Jeg forstod likevel
at mor hadde gjort det hun gjorde i aller
beste hensikt, og jeg ville ikke beere noe nag
til henne. Men nar jeg sa meg selv sammen
med mine nye venninner, begynte jeg d ten-
ke at jeg var unormal. Jeg ¢nsket sa inderlig
a veere som dem. Sa herte jeg at de pa syke-
huset hadde et tilbud om 4 bli «deinfibu-
lert». Jeg bestemte meg for a dra dit, selv om

jeg enda ikke var gift. Jeg hadde jo ingen tan-
ker om 4 ha sex pd den tiden. Jeg ville bare
bli som de andre jentene. Men hos legen fikk
jeg nesten sjokk! Da jeg fortalte at jeg ville
apnes, var det nesten som om gynekologen
trakk ned en gardin foran ansiktet. Hun tok
frem en sann diger, blank greie som de un-
derspker med. Jeg ble redd og spurte: «Hva
skal dumed den?» «Jeg skal underspke deg»,
svarte hun. «Er du seksuelt aktiv?» «Neil»
svarte jeg, og forsgkte & fd henne til a forsta
at jeg ikke ville undersgkes pa den maten.
«Du skal bare ikke tro at jeg ikke far denne
inn. Selvfplgelig gar den inn. Det vet vel
du!» sa hun og himlet med gynene. Jeg var
nesten pd graten og det var like for jeg ville
reise meg og ga. «Jeg er jomfru», fikk jeg
stammet frem. «Jeg har aldri hatt sex». Det
ble ikke noen underspkelse. Jeg ble sendt
rett opp pd operasjonsstuen. Der var de som
tok imot meg bade imgtekommende og for-
staelsesfulle og selve operasjonen gikk greit.
Men i lang tid etterpa satt opplevelsen i
meg, spesielt nar jeg en sjelden gang matte
til en gynekolog. Da ble jeg bade livredd og
anspent. Det kom helt automatisk.

Nar jeg na ser tilbake pa denne hendelsen,
blir jeg sint. Da jeg oppsekte klinikken for a
bli deinfibulert, gjorde jeg noe som jeg
egentlig var svaert usikker pa, noe jeg kan-
skje ikke burde, noe som jeg slett ikke turte
fortelle til mor. Hvordan skulle jeg forklare
dette til henne? Hun ville sikkert tro at jeg
hadde truffet en gutt og ville ha sex. Jeg kun-
ne heller ikke snakke med mine venninner
om akkurat dette. Jeg ville bare bli som dem.
Jeg var helt uskyldig! Og sd motte jeg denne
gynekologen som behandlet meg som om
jeg allerede var en seksuelt erfaren kvinne!
Det jeg trengte den gangen var noen som jeg
kunne snakke litt med. Noen som kunne si
at deinfibulering ikke ngdvendigvis betyd-
de at jeg ikke var jomfru lenger. Jeg trengte
oppmuntring og forstaelse, kanskje ogsa litt
ros for at jeg hadde veert modig. I stedet mot-
te jeg sure miner og oppgitte sukk — fordi jeg
ikke turte a bli undersokt, fordi jeg ikke ville
«bli apnet» pa den maten. Hvorfor kunne
hun ikke bare here pd meg?

Denne noksa udramatiske historien — i
alle fall om en sammenligner med medias
sensasjonelle beskrivelser av jenter som
blir omskdret — antyder en rekke tema
som er hgyst aktuelle i bade dagens om-
skjeeringsdebatt og i var kliniske hverdag:
en omfattende medikalisering av omskjee-
ringstradisjonen; betydningen av sosial
tilknytning som antidot for traumatise-
ring; religionens betydning for viderefp-
ring av, men ogsd motstand mot omskje-
ringstradisjonen; sosiale endringer som
typisk skjer ved migrasjon; sarbarheten
som preger den enkelte i endringsproses-
sen og, ikke minst, behovet for noen a
snakke med som kan forstd og veilede. Det
er utenfor rammen av denne artikkelen a
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gi en fullgod innfering i disse til dels kom-
plekse omradene, men jeg vil antyde noen
problemstillinger.

Medikalisering av
omskjeeringstradisjonen

Tidligere var regelen at jenter ble omskaret
av tradisjonelle fodselshjelpere — med pri-
mitive redskaper, under uhygieniske for-
hold og uten bedgvelse. Risikoen for kom-
plikasjoner i form av ukontrollert blpd-
ning, sjokk, urinretensjon og/eller alvorlige
infeksjoner var sannsynligvis stor, uten at
det har veert mulig a dokumentere omfan-
get. Dessuten sa man en rekke senvirknin-
ger av inngrepet: vannlatingsproblemer,
menstruasjonsproblemer, infeksjoner, fist-
ler og arrdannelser — for @ nevne noen (15).
Tidlige forsgk pa 4 bringe tradisjonen til
oppher hadde gjerne fokus pa slike skade-
virkninger. Det har imidlertid hatt den util-
siktede virkningen at leger og andre utdan-
nede helsearbeidere i pkende grad har tatt
over omskjeringspraksisen, for bla. 4 redu-
sere skadevirkningene. Enkelte mener at
dette er et steg i riktig retning (24), men nar
helsearbeidere engasjerer seg i en helseska-
delig skikk pa denne maten, bidrar det ogsd
til a gi skikken legitimitet. Til tross for gode
intensjoner vil dette kunne bidra til at skik-
ken vedlikeholdes og spres (25), slik det sy-
nes a skje i Indonesia i dag (26).

Kunnskapssenteret for helsetjenesten i
FHI har utfprt metaanalyser pa forekom-
sten av medisinske senvirkninger av om-
skjeringstradisjonen. Sammenlignet med
uomskarne kvinner far flere omskarne
urinveisinfeksjon (RR=3,1) og bakteriell
vaginose (RR = 1,68). Flere har smerter ved
samleie (RR = 1,53) (27). I forbindelse med
fodsler foretas det oftere keisersnitt og
episiotomi (henholdsvis dtte og seks flere
tilfeller pr. oo kvinner), og langvarige
fpdsler eller vanskelig forlgsning fore-
kommer oftere (28). Ifplge en annen over-
sikt har ca. en tredjedel problemer med
seksuell tilfredsstillelse (23). Selv om det
er rimelig 4 anta at skadevirkningene er
stprst ved de mest omfattende formene,
viser denne forskningen at selv i sine mil-
dere former har omskjering av jenter et
betydelig skadepotensial, bl.a. i form av
fpdselskomplikasjoner og ekt perinatal
dedelighet (29).

Sosial tilknytning som

antidot for traumatisering
Skadevirkningene er heller ikke begrenset
til de fysiske og seksuelle. I gjennomsnitt
angir ca. 30 prosent av omskarede kvinner
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symptomer pa posttraumatisk stress. Her
ser man imidlertid betydelig sosiokultu-
rell variasjon. For eksempel er det forholds-
vis sjelden at somaliere og eritreere utvi-
kler posttraumatiske stressreaksjoner (30,
31), og en studie blant norsk-gambiere (32)
viste at ogsa de taklet omskjeringssitua-
sjonen godt. Dette forklares ved at hendel-
sen var blitt plassert i en meningsfull sam-
menheng hvor jentene var blitt overbevist
om at omskjeringen ville fgre noe godt
med seg, bade for dem selv og familien. De
fplte seg trygge i omskjeeringssituasjonen,
og etterpa fikk de uforbeholden stgtte fra
bide sine nermeste og lokalsamfunnet.
Men nar disse jentene migrerte til et land
hvor omskjering av jenter er forbudt og
omgivelsene tar avstand fra eller endog
fordgmmer tradisjonen, smuldres den so-
siokulturelle stgtten opp, og jentene hav-
ner i en prekeer situasjon hvor risikoen for
(re-)traumatisering er stor.
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Religionens betydning

I den somaliske kulturen har omskjeerings-
praksisen vert infiltrert i religigse forestil-
linger, noe ogsa spriket barer preg av:
«sunna» forbindes med «tradisjonen etter
Profeten» og «halaalays», som skikken
ogsa gjerne kalles, kommer fra arabisk og
betyr «ren i religips forstand» (33). Mange
leerde muslimer hevder at omskjering av
jenter ikke har noe med islam a gjpre. For
det forste er tradisjonen eldre enn islam og
den praktiseres av bade animister, kristne
og muslimer. De fleste muslimer praktise-
rer heller ikke denne skikken ettersom det
ikke stdr noe om omskjering av jenter i
Koranen (34). Likevel, innen islam finnes
flere ulike lovskoler, og enkelte av disse an-
ser omskjaering av jenter ikke bare som ¢n-
skelig, men pdkrevd. Shafi’i-skolen, som er
utbredt bl.a. i Somalia og Indonesia (26, 35,
36) forfekter et slikt syn. Selv om det er
uklart hvilken betydning de ulike lovsko-
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omskjeering av jenter forkynnes.
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lene har for muslimer i eksil, viser under-
spkelser at religion er en av de viktigste
grunnene til at skikken holdes ved like (14,
37, 38).

Sosiale endringer ved migrasjon

Forventningen om etterlevelse av omskjee-
ringstradisjonen er internalisert hos bade
kvinner og menn. Den er blitt integrert i
religionsutgvelsen, og fremstdr saledes
som bade naturlig og riktig, samtidig som
den konstituerer gruppens identitet: «Ved
a holde ut smerten, blir du en av oss!» (33).
Om den enkelte i en slik situasjon skulle
finne det for godt & utfordre tradisjonen, vil
de sosiale omkostningene ikke vere til a
beere. Mackie (5) bringer inn en metafor
som forklaring: Hvis trafikkreglene tilsier
at det kjores pa venstre side av veien og
noen vil demonstrere sin uenighet ved a
kjgre pa den hayre, kan dette veere direkte



farlig, bade for vedkommende selv og an-
dre.

Likevel, de fleste grunnene til at omskjee-
ringstradisjonen opprettholdes smuldres
opp nar somaliere migrerer til et land som
Norge. Jenter tar hgyere utdanning. De far
jobb og gjor karriere. Velferdsordningene
gjor at deres sosiale trygghet ikke lenger
avhenger av om de er gift. I mgte med mus-
limer som ikke praktiserer skikken stilles
spersmdl om skikkens forankring i religio-
nen. Dessuten er det svaert mange somalie-
re, ogsa menn, som gnsker at skikken blir
avskaffet — trolig mange nok til at ekte-
skapsmarkedet fungerer utmerket selv for
en uomskaret. Til overmal er praksisen her
forbudt ved lov. Slik kan en flere tusen ar
gammel tradisjon endres i lppet av et par
tidr. Men, som flere forskere antyder, det er
grunn til 4 fgplge med pd utviklingen for
muligheten for reversering er fortsatt til
stede (39-42).

Den enkeltes sarbarhet
i endringsprosessen

Kulturell endring handler ogsa om end-
ring pd individnivd, og nar kulturen bok-
stavelig talt er kroppsliggjort — ikke bare i
form av et mer eller mindre fglsomt arr,
men i et nettverk av holdninger, emosjo-
ner og verdier — finnes grobunn for bade
skam, smerte og indre konflikt (43). Ogsa
forholdet til ens nermeste kommer i sgke-
lyset. Ikke alle viser da samme forstdelse
som Amina, men lever videre i sinne og
frustrasjon. Etter den betydelige offentlige
oppmerksomheten rundt omskjeeringstra-
disjonen er det dessuten mange som opple-
ver motet med «de norske» som keitete og
vanskelig. Utenforstdaendes «blikk» kan
oppleves som bade stigmatiserende og
fremmedgjprende. En blir usikker, trekker
seg ut av sosiale relasjoner og sgker trygg-
hetiisolasjonen (33).

Men selv om en tar til seg informasjon
som endrer bade selvoppfatning og forhol-
det til andre, endres ikke npdvendigvis de
mer grunnleggende verdiene. Tvert imot
kan disse bli mer fremtredende (44). Det
religipse fellesskapet blir viktig for 4 beva-
re identiteten. Mange dekker seg til (33), og
det a fortsatt vaere jomfru etter deinfibula-
sjonen kan tillegges avgjprende betydning
(45).

Behovet for noen a snakke med

Selv om somaliere i eksil har sluttet 4 om-
skjaere sine dptre, lever mange med sin om-
skjering. Noen av disse har behov for hel-
sehjelp, ikke minst i forbindelse med

fgdsler. Helsearbeidere (mellom andre) er
da ogsa palagt viktige funksjoner bade for
a forhindre at tradisjonen viderefpres og
for & avhjelpe problemer hos dem som al-
lerede er omskaret (21, 22). Det vil si at vi
som helsearbeidere ikke bare har en dob-
beltrolle som det til tider kan veere vanske-
lig 4 handtere, men vi vil kunne std overfor
tilstander som vi har svert lite erfaring
med (46, 47).

I mgte med det som i offentligheten gjer-
ne omtales som voldelig, primitivt og bar-
barisk, er det dessuten lett 4 bli grepet av
en slags moralsk panikk, at vi setter til side
vanlig kritisk tenkning og blir mistenk-
somme, belerende eller endog fordem-
mende. En svensk undersgkelse (48) viser
at skandinaver av afrikansk herkomst ofte
stilltiende beskyldes for a vere fanget i en
primitiv kultur og anses som potensielle
‘mutilatgrer’ uten at der finnes snev av evi-
dens for dette. Men selv om beskyldninge-
ne ikke artikuleres, betyr det ikke at de
ikke merkes. De kan fgles bide ydmykende
og sarende. Mange unnlater a oppsoke lege
av denne grunn (43).

Men ogsa andre forhold kan bidra til at
samtalen «halter». Her i Vesten er grense-
oppgangen til gynekologisk kosmetisk ki-
rurgi (labiaplastikk, som ogsa er sosialt be-
grunnetogsom ogsd paferer kjpnnsorganet
varige forandringer) spesielt vanskelig (25,
39). En kan lett havneien slags dobbeltmo-
ral: Samtidig som omskjeering av afri-
kansk-ettede kvinner fordgmmes, blir
kosmetiske endringer av ikke-afrikanske
kvinners genitalia for en stor del akseptert
ut fra at dette er pasientens eget valg, at
«pasienten sliter med lavt selvbilde», eller
de begrunnes i trender om hva som er nor-
malt og vakkert av kjpnnsorganer. Det kan
her se ut som om var uttalte ideologi om
liberal individualisme gjgr oss blinde for at
det ogsa her dreier seg om omgivelsenes
forventninger (8, 39).

Informasjon er viktig i denne sammen-
hengen. Som helsearbeidere md vi her,
som iandre sammenhenger, veere klar over
at om noen skal kunne ta til seg ny infor-
masjon, ma avsender ha sakalt «epistemisk
autoritet». Med andre ord, den som mottar
informasjon ma ha tillit til at avsender vet
hva han eller hun snakker om (44, 49). Det-
te vil kunne vere et springende punkt der-
som man i samtalen skulle komme inn pa
religipse forestillinger. Selv om det er vik-
tig 4 skille mellom tradisjon og religion, er
dette ikke legens felt. Det er heller ikke le-
gens oppgave a belare pasienten om ved-
kommendes tro. Likevel ma det i ydmyk-
het vere lov til 4 stille spgrsmadl ogsa om
religionens betydning for pasienten, for
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eksempel om bakgrunnen for at omskje-
ringstradisjonen begrunnes i religionen —
om det skulle vaere aktuelt og om relasjo-
nen kan bere det. Spgrsmal ferer til
ettertanke.

Nar en pasient sd ber om d «dpnes», er
det viktig a skille mellom deinfibulering
og «deflorering», som vi allerede har vert
inne pa. Her kan den kyndige legen uttale
seg med mer autoritet. Vi md da huske at
betydningen av 4 vise empati, lytte og for-
soke a forstd er spesielt viktig i mete med
disse skadelige skikkene. Nar legen viser
respekt for pasientens kulturelle verdier
og sensitivitet i forhold til hennes sarbare
posisjon, er det lettere a snakke om positi-
ve sa vel som negative erfaringer uten at
«tausheten» brytes — en taushet som i
mange sosiokulturelle sammenhenger
verdsettes hoyt og ofte er en ulgselig del av
kvinnens identitet (17).

Takk til Abdi Gele, Warsame Alj, Safio Bilgeyr
Jimale, Berit Austveg, Harald Siem og Sverre Lie
som har lest og kommentert pa tidligere
versjoner av denne artikkelen.
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B OYSTEIN ROLANDSEN RIISE,
SUSANNE DUDMAN 0OG TONE BRUUN

Avdeling for vaksineforebyggbare sykdommer,
Folkehelseinstituttet

Meslinger

Meslinger er en svaert smittsom febersykdom som skyldes
infeksjon med meslingevirus. Mennesket er eneste reservoar

for meslinger. Vaksine mot meslinger, kusma og rede hunder (MMR)
gir effektiv beskyttelse mot meslinger. Ved minst 95 prosent
vaksinasjonsdekning kan sykdommen utryddes.

Bakgrunn

Meslingeviruset likner genetisk pd kveg-
pest-virus (erklert utryddet i 2011). Det er
sannsynlig at viruset utviklet seg til en
menneskesykdom i samfunn der mennes-
ker og dyr levde sammen. Noen hevder at
dette kan ha inntruffet for 5000-10 000 ar
siden, mens andre mener at dette fprst opp-
sto pd 11-1200-tallet da befolkningene var
store nok til a opprettholde smitte med
meslinger over tid. Thomas Sydenham be-
skrev det kliniske bildet i 1676. John En-
ders og Thomas Peebles klarte a identifise-
re viruset 1 1954. Kun atte av de 24 kjente
meslingevirus-genotypene er pavist det
siste tidret. Dette tyder pa at mange genoty-
per ikke lenger sirkulerer.

I 1963 kom den fgrste meslingevaksi-
nen. Stadig ¢kende vaksinasjonsdekning
har fort til en dramatisk reduksjon av syk-
domsforekomsten globalt. Verdens helse-
organisasjon har som mdlsetning at mes-

linger skal vare eliminert (stans av kon-
tinuerlig smittespredning) fra minst fem
av seks regioner innen 202o0.

Sykdommen
Meslinger er en svart smittsom sykdom.
I en befolkning der ingen er immune mot
sykdommen, vil én syk smitte 12-18 and-
re. Gjennomgatt sykdom gir livslang im-
munitet. [ uvaksinerte befolkninger er det
epidemier med to—tre drs mellomrom der
hovedsakelig yngre barn rammes. Det fin-
nes ikke noe dyrereservoar for meslinger.
Inkubasjonstiden er normalt 10-14 dager.
Meslinger spres ved luftsmitte (fjerndra-
pesmitte) og kontaktsmitte med sekret fra
luftveier. Sma drdper som inneholder virus
kan holde seg i lufta i opptil to timer. Viru-
set spres forst til lokale lymfeknuter og
spres deretter via blodbanen av infiserte
lymfocytter. Slik kan celler i alle organsy-

FIGUR 1. Antall tilfeller av meslinger i EU/E@S 2009—2017.*

7000 -

6000 4

5000

4000 +

3000 o

Antall tilfeller

2000 4

1000 4

0=

2008 2009 2010 2011

2012

2013 2014 2015 2016 2017

* Fra 2008 til 2011rapporterte 29 EU/E@S-land data over meslinger til Det europeiske senter for forebygging
av og kontroll med sykdommer (ECDC). Fra 2012 ekte antall land til 30 etter at Kroatia ble medlem av EU.
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stemer rammes. Den smittefgrende peri-
oden regnes fra fire dager for til fire dager
etter oppstart av utslett.

Prodromalstadiet starter med feber, hos-
te, snue og lysskyhet. I1gpet av et par dager
kan det oppstd enantem i munnen (Kop-
likske flekker). Deretter faller gjerne febe-
ren fgr den stiger samtidig med begynnen-
de meslingeutslett. Utslettet begynner
vanligvis bak grene og sprer seg raskt til
hele kroppen. Utslett, feber og andre symp-
tomer varer vanligvis to til fem dager. Fe-
ber utover utslettstadiet kan vaere tegn pa
komplikasjon (TABELL1).

Meslinger reduserer immunforsvaret pa
kort sikt og kanskje ogsd i mange dr. I hoy-
inntektsland far omtrent 20 prosent kom-
plikasjoner som for eksempel otitis media,
diare, pneumoni og encefalitt (én av 1000
tilfeller). Subakutt skleroserende encefalitt
kan opptre etter noen ar (én av 100000 til
€n av 1 000 000 tilfeller) og er alltid dedelig.
Risikoen for denne fplgetilstanden er stgrst
hos barn som far meslinger for to-ars alder.

Komplikasjoner er vanligst hos sma barn,
voksne, gravide, immunsupprimerte eller
undererneerte. Hos undererneerte barn med
vitamin A-mangel og uten godt helsetilbud
kan dpdeligheten veere opptil 30 prosent.

Meslinger globalt

Meslinger var en viktig arsak til sykdom og
ded hos barn og forarsaket mer enn to mil-
lioner dedsfall arlig for det ble hoy vaksi-
nasjonsdekning globalt pa 1980o-tallet.

I 2016 fikk 85 prosent av alle barn i ver-
den meslingvaksine, og for forste gang var
antall dgdsfall under 100 ooo pr. dr. Ameri-
karegionen i Verdens helseorganisasjon var
den fgrste regionen som eliminerte meslin-
ger (stans av kontinuerlig smittespredning i
befolkningen) i 2016. De andre regionene
har ogsa mal om a oppna dette, slik at syk-
dommen kan bli erkleert utryddet.

Meslinger i Europa

Europaregionen hadde mal om eliminasjon
av meslinger innen 2015. I lppet av de siste ti
arene har sykdommen blitt sjeldnere, men
det oppstdr fortsatt stgrre utbrudd med noen
ars mellomrom. I 2017 var det igjen en gk-
ning av meslinger med flest tilfeller i Roma-
nia, Italia, Tyskland og Hellas. I perioden 1.
desember 2016 til 30. november 2017 ble det
registrert 14 394 tilfeller i Europa. I 2016-17
bidro meslinger til 49 dgdsfall. Per 2016 til-
fredsstiller ikke EU-landene Belgia, Frankri-
ke, Italia og Romania krav til eliminasjon av
meslinger. I disse landene er det suboptimal
oppslutning om barnevaksinasjonsprogram,
men meslinger har blitt sjeldnere, og mange
unge voksne har unnsluppet bdde naturlig



sykdom og vaksinasjon. Ved utbrudd i disse
landene ser vi derfor en hgy andel syke blant
ungdom og yngre voksne. Disse bidrar til at
barn som er for smd til a bli vaksinert og per-
soner som ikke kan vaksineres pa grunn av
alvorlig grunnsykdom, kan bli smittet. Ved
flere av utbruddene har helsetjenesten veert
en viktig arena for smittespredning. Dette er
bekymringsfullt fordi personer som er spesi-
elt sdrbare da lett kan bli smittet (FIGUR 2).

Meslinger i Norge

Den forste meslingeepidemien i Norge ble
beskreveti1669. Pa 1700-tallet er det beskre-
vet gjentatte store epidemier i Norden. Fra
midten av 180o-tallet opptradte periodiske
meslingepidemier med tre til fire ars mel-
lomrom i Norge. Dgdeligheten var hey pa
1800-tallet, men sank i fgrste halvdel av
19oo-tallet. De fleste gjennomgikk meslin-
ger i barndommen. Immunstatusunderse-
kelser har vist at over 97 prosent av nord-
menn fpdt for meslingevaksinasjon ble
innfert i 1969, har hatt meslinger. De siste
femten arene for vaksinasjon ble introdusert
i barnevaksinasjonsprogrammet, ble det ar-
lig meldt 2030 tilfeller av alvorlig encefalitt
og fem til ti meslingedpdsfall. Den siste
landsomfattende epidemien var i 1983—84.
Etter dette har vi hatt sporadiske utbrudd. I
2011 hadde vi flere utbrudd med totalt 39 til-
feller. Arsaken var flere episoder med smitte
importert fra utlandet og smittespredning
blant hovedsakelig uvaksinerte. Helsetje-
nesten var et av stedene for smittespredning.
I 2016 var det ingen tilfeller og i 2017 kun
ett. Hittil i ar har det veert rapportert om tre
importtilfeller, hvorav det ene smittet en
fjerde person i Norge. Disse tilfellene forte
ikke — til tross for ekstrem smittsomhet — til
noe stprre utbrudd, noe som viser at de aller
fleste er immune etter gjennomgatt infek-
sjon eller vaksinasjon, og viruset har fa mu-
ligheter til a spre seg (TABELL2).

Meslinger pa legekontoret?

Dersom voksne tror de har meslinger eller
dersom foreldre tror at barna kan ha mes-
linger, bor helsepersonell ta dette alvorlig.
Dersom helsepersonell mener at en person
kan ha meslinger skal ikke pasienten dele
venterom med andre. Beskyttelsesutstyr
skal benyttes ved undersgkelse.

Diagnostikk

Det er utenom utbruddssituasjoner svert
vanskelig a stille sikker diagnose uten stotte
i laboratoriebekreftelse. Flere andre syk-
dommer kan gi liknende kliniske bilde, for
eksempel rubella, parvovirus Big (erythe-
ma infectiosum eller femte barnesykdom),

INKUBASJONSFASE

PRODROMAL FASE

MESLINGER

KONVALESCE-
RENDE FASE

‘ UTSLETT FASE

GJENNOMSNITT
12.5 DAGER (MAKSI- | DAGO | DAG1 | DAG2 | DAG3 | DAG4 | DAG5 | DAG6 | 7 | 8 | 9 | 10 11-
MALT 23 DAGER
Feber X X X X X X X | x| x X
Utslett X X X X | X | X
Koplikske flekker X X X
(munnslimhinne)
Konjunktivitt X X X X X
Snue X X X
Hoste X X X X X X | x| x
Smittsom X X X X X X X | X
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FIGUR 2. Antall tilfeller av meslinger malt etter forekomst pr. million

innbyggere i hvert enkelt EU/E@S-land. orar ecoc

Under 1 ar 0 6 0 3 1 3 0 0
1-9 1 20 2 1 1 2 0 0
10-19 0 2 0 1 0 2 0 0
20-49 2 10 1 3 1 7 0 0
50 og over 0 1 1 0 0 0 0 1
Totalt 3 39 4 8 3 14 0 1

TABELL 2. Meslinger meldt MSIS 2010—2017 etter diagnosedr og aldersgruppe.

humant herpesvirus 6 og 7 (exanthema su-
bitum eller sjette barnesykdom), dengue-
feber og streptokokk gruppe A infeksjon
(skarlagensfeber). Derfor bgr man alltid, nar
man har pasient med utslettsykdom som
kan tenkes a vaere meslinger, ta prove for la-
boratorieanalyse pa meslinger og eventuelt
andre aktuelle agens. Det anbefales at fgl-
gende to meslingprever alltid tas:

® Serologiske prover
® Spyttprever for nukleinsyrepdvisning
(PCR)

Spyttprover skal helst tas pa eget glass med
en Oracol munnpensel, alternativt pensel-
prove av munnsekret som sendes pa virus
transportmedium. Det tas preve fra bakre
svelgvegg, tonsiller, innsiden av begge
kinn og under tungen med samme prove-
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MESLINGER

TABELL 3

INDIKASJON FOR VAKSINE
MOT MESLINGER (MMR)

ANTALL
DOSER

Barnevaksinasjonsprogrammet 2
15 maneder og 12 ar (6. klasse)

ANDELEN VAKSINERTE
MED GOD IMMUNRESPONS

95% etter dose 1,
99% etter dose 2

KOMMENTAR

Doser gitt fra 12 maneders alder er gyldige.
Barn som far dose 1 senere enn anbefalt
ber ogsa fa dose 2.

Utenom barne-
vaksinasjonsprogrammet

Alder 6-8 maneder

1 Usikre estimat

Off-label bruk.
Ikke gyldig i barnevaksinasjonsprogrammet

Alder 9-11 maneder 1 85-90%

Godkjent til aldersgruppen.
Ikke gyldig i barnevaksinasjonsprogrammet

Voksne som ikke er vaksinert og 12)
som ikke har gjennomgatt
sykdommen

95% etter dose 1,
99% etter dose 2

Dose 1 er viktigst. Ev. gi dose 2 etter noen ar

FIGUR 3. Vaksinasjonsdekning mot meslinger 20071 7. Grar: svsvac
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pinne. Hvis det ikke er mulig 4 fa tak i slikt
provetakingsutstyr, kan det sendes spytt i
et sterilt glass. Spyttprove er i de fleste til-
feller ngdvendig for genotyping av viruset
siden mengden virus her er stprre enn i
blod. Lokale mikrobiologiske laboratorier
kan bistd med rad om prevetaking. Preven
oppbevares i kjpleskap til det sendes til
mikrobiologisk laboratorium. Rekvisisjo-
nen utfylles med kliniske opplysninger,
dato for debut av utslett og vaksinasjons-
historikk, og det anferes eventuell tilknyt-
ning til kjent tilfelle med meslinger eller
utenlandsreise. Pdvisning av IgM i spytt-
prove kan i enkelte tilfeller skyldes en
uspesifikk reaksjon, og ved usikker klinikk
eller epidemiologisk tilknytning vil det
ofte vere nedvendig med en serologisk
oppfelgingspreve etter en til to uker for a
bekrefte eller avkrefte tilfellet.

Meldings- og varslingsplikt

Meslinger er meldingspliktig til MSIS,
gruppe A. Kriterier for melding er et kli-
nisk forenlig tilfelle med enten epidemio-
logisk tilknytning eller laboratoriepavis-
ning. Kliniske kriterier er feber og maku-
lopapulgst utslett og minst én av fglgende
symptomer: hoste, snue, konjunktivitt.

I tillegg skal lege, sykepleier, jordmor el-
ler helsespster som mistenker eller paviser
et tilfelle, umiddelbart varsle kommune-
overlegen, som skal varsle videre til fylkes-

n UTPOSTEN 3 = 2018

mannen og Folkehelseinstituttet. Dersom
kommuneoverlegen ikke nds, varsles Fol-
kehelseinstituttets dpgndpne Smittevern-
vakt direkte (tlf. 21 07 63 438).

Det er gnskelig at melding og varsling
inneholder opplysninger om dato for opp-
treden av utslett, da dette er npdvendig for
a vurdere nar pasienten kan ha veert smit-
teferende.

Tiltak ved enkelttilfelle eller utbrudd

Ved ethvert bekreftet tilfelle bpr det underse-
kes hvordan pasienten kan ha blitt smittet
(f.eks. utenlandsreise) og om det er uvaksiner-
te nerkontakter som trenger postekspone-
ringsprofylakse. MMR-vaksine eller immun-
globulin kan brukes som posteksponerings-
profylakse mot meslinger (se https://www.
fhino/nettpub/smittevernveilederen/).

Vaksinasjon i Norge

En-komponents vaksine mot meslinger
ble innfgrt i barnevaksinasjonsprogram-
met i Norge i 1969 og ble tilbudt barn ved
12-mdnedersalder. Vaksinasjonsdekningen
var imidlertid begrenset de ferste arene.
En-komponents vaksine ble fra 1983 byttet
ut med kombinasjonsvaksine mot meslin-
ger, kusma og redehunder (MMR-vaksine).
Det er anbefalt at alle barn far to doser
MMR-vaksine for fylte 16. ar. I henhold til
barnevaksinasjonsprogrammet gis MMR-

vaksine ved alderen 15 mdneder og 11 ar
(6. trinn). Vaksinasjonsdekningen for 2016
viser at de aller fleste av to- og niaringene
har fatt sin forste dose MMR-vaksine. Der-
imot er dekningen for to doser for 16-arin-
gene pa kun 91 prosent, og for tre fylker er
den under 9o prosent. Samtidig har hele 97
prosent av 16-aringene fatt minst én dose
MMR noe som tyder pa hgy flokkimmuni-
tet i denne aldersgruppen. Det er likevel et
mal at alle barn far to doser gjennom bar-
nevaksinasjonsprogrammet (FIGUR 3).

MMR-vaksine

Kunnskap om beskyttelse mot meslinger
etter vaksinasjon bygger pd studier av im-
munrespons etter vaksinasjon, beskyttelse
mot sykdom og studier av utbrudd.

Vaksinen inneholder levende svekket
meslingevirus dyrket i kyllingfosterceller
(fibroblaster) i kultur. Vaksinen induserer
antistoff og cellemediert immunrespons
som ligner pa den som oppnas etter gjen-
nomgatt sykdom, men antistoffresponsen
etter vaksinen er vanligvis lavere. Selv
om vaksineindusert antistoffkonsentrasjon
synker og kan bli upavisbar, vedvarer den
immunologiske hukommelsen. De fleste
vaksinerte personer vil derfor fa en beskyt-
tende immunrespons dersom de utsettes
for meslingevirus.

Nordmenn fpdt for 1960 har sapass hgy
sannsynlighet for a ha gjennomgatt mes-
linger at MMR-vaksine vanligvis ikke er
ngdvendig. De aller fleste fpdt pa 6o-tallet
har ogsa hatt meslinger, men etter innfg-
ringen av meslingevaksine sank forekoms-
ten av meslinger. Dette gjor at noen av dis-
se mangler immunitet fordi de hverken
fikk vaksine eller har gjennomgatt syk-
dommen. Voksne personer fpdt etter 1960,
og som ikke vet om de har fatt MMR-vaksi-
ne eller har gjennomgatt de aktuelle syk-
dommene, anbefales derfor minst én dose
MMR-vaksine. De fleste oppnar da langva-
rig beskyttelse. Det gir ingen ¢kt risiko for
bivirkninger a la seg vaksinere selv om
man skulle ha veert vaksinert tidligere eller
ha gjennomgatt sykdommen.

Det er viktig at personer som arbeider i
helsetjenesten, er vaksinert dersom de ikke
allerede har gjennomgatt meslinger, spesi-
elt de som har kontakt med personer som
er uvaksinerte eller immunsupprimerte,
som for eksempel pa legevakt, i akuttmot-
tak eller barneavdeling.

Dersom man planlegger a reise med sma
barn til land med hey forekomst av meslin-
ger, bgr fremskyndet vaksinasjon vurderes.
MMR-vaksinen er godkjent fra 9 maneders
alder. Det er likevel en fordel a vente med
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fgrste dose MMR-vaksine til barnet er 15
madneder, fordi vaksinen virker bedre ved
den alderen. Ved vaksinasjonialderen 9—12
maneder md barnet fa en ny dose ved riktig
alder (15 maneder) for a sikre tilfredsstil-
lende beskyttelse.

Bivirkninger av MMR-vaksinen

MMR-vaksinen er grundig kontrollert og
testet. I tillegg overvakes vaksinene konti-
nuerlig gjennom et internasjonalt rappor-
teringssystem. MMR-vaksinen er gitt til
mange millioner mennesker og har veart
bruktiNorge i mer enn 30 dr. Den innehol-
der ikke adjuvans eller kvikksglv.
Kortvarige smerter, hevelse og redhet pa
stikkstedet er vanlig. Lette tilfeller av mes-
lingliknende sykdom med feber og utslett
opptrer fem til tolv dager etter vaksinasjon
hos om lag én av 20 vaksinerte. Vaksineut-
lpst sykdom er uvanlig ved revaksinasjon
(dose 2). De alvorlige hendelsene har stort
sett vaert generell urticaria, feberkramper
som har fort til sykehusinnleggelse og ett
til to tilfeller av trombocytopeni i dret.
Kontraindikasjoner mot MMR-vaksine
inkluderer alvorlig straksallergi mot neo-
mycin, medfpdt eller ervervet immunsvikt,

bruk av immunmodulerende legemidler,
ubehandlet aktiv tuberkulose og graviditet.
Personer med eggallergi kan vaksineres
pa vanlig mate.
Se preparatomtale pa http:www.legemid-
delsoek.no/ for utfyllende informasjon om
bivirkninger og kontraindikasjoner.

Vaksinemotstand/vaksineskepsis

For & oppnd hgy oppslutning om vaksina-
sjon ma det gis informasjon om sykdom-
men, vaksinen og om eventuelle bivirk-
ninger. Studier viser at helsepersonells
holdning til vaksinasjon er avgjprende for
hay oppslutning i befolkningen. I Norge er
99 prosent av barn registrert med minst en
vaksine i barnevaksinasjonsprogrammet
0g 97 prosent av 16-dringer er registrert
med minst en dose MMR. Det kan imidler-
tid veere flere som er usikre pd om barna
be¢r vaksineres. Det er avgjgrende at helse-
personell forstar drsaken til skepsis og at
informasjonen tilpasses barn og voksne.
Myter om meslinger og vaksinasjon kan bi-
dra til at vaksinasjonsdekningen synker.
Dersom enkelte foreldre uansett ikke vil
at barna skal vaksineres kan det vare lite
hensiktsmessig a bruke mye tid pa disse.

MESLINGER

Barnevaksinasjonsprogrammet er en ret-
tighet for alle barn i Norge og tilbudet star
ved lag sa lenge barna er i aldersgruppen
for programmet.

Det kan vere en fordel a kjenne til hvor-
dan «vaksinemotstandere» argumenterer.
Det forste er urealistiske forventninger, for
eksempel om at vaksiner skal vare 100 pro-
sent effektive og uten bivirkninger. Det and-
re er bristende logikk: alt som er naturlig er
bra (sykdom) og alt som er unaturlig (medi-
sinsk behandling eller vaksiner) er darlig. Et
tredje kjennetegn er falsk ekspertise, med
selverkleerte uavhengige eksperter. Det fjer-
de er konspirasjon, for eksempel teorier om
at myndighetene styres av farmasgytisk in-
dustri. Det femte kjennetegnet er manglende
kildekritikk, ved selektiv henvisning til medi-
sinsk litteratur som stgtter opp under deres
egne oppfatninger.

Oppsummering

Meslinger er en sveert smittsom sykdom som
effektivt kan forebygges ved vaksinasjon.
Norge har eliminert meslinger, men impor-
tert smitte kan medfgre mindre utbrudd.
Meslinger er en meldingspliktig og varslings-
pliktig sykdom. Blodprever og spyttpreve er
ngdvendig for 4 stille riktig diagnose. Vi ma
fremdeles sikre hgy oppslutning om barne-
vaksinasjonsprogrammet. Arbeidere i helse-
tjenesten som ikke har gjennomgatt syk-
dommen bgr vare vaksinerte.

REFERANSER
Riise @R, Rpnning K, Bergsaker M, Sandbu S, Vai-
nio K, Plan for eliminering av meslinger og rode
hunder (rubella) i Norge. https://www.fhi.no/glo-
balassets/dokumenterfiler/rapporter/vaksine/
mesling--og-rubelleaplan-for-utrydning pdf.
Riise @R, Rgnning K, Dudman S, Sandbu S, Kan
Norge holdes fritt for rubella og meslinger? Tids-
skr Nor Legeforen utgave 14/15, 22. august 2017.
Moss WJ. Measles. Lancet 2017 Dec 2;390 (10111):
2490-2502.
Folkehelseinstituttet. Smittevernveilederen. https://
www.fhino/nettpub/smittevernveilederen/syk-
dommer-a-a/meslinger-morbilli--veileder-for-h/.
Folkehelseinstituttet. Vaksinasjonsveilederen. https://
www.fhino/nettpub/smittevernveilederen/syk-
dommer-a-a/meslinger-morbilli—veileder-for-h/.
‘World Health Organization. Measles fact sheet. http://
wwwwho.int/mediacentre/factsheets/fs286/en/.
European Centre for Disease Prevention and Con-
trol. Measles. https://ecdc.europa.eu/en/measles.
6th meeting of the Regional Verification Commis-
sion for Measles and Rubella Elimination. WHO
Regional office for Europe. http://www.euro.who.
int/en/health-topics/communicable-diseases/
measles-and-rubella/publications/2017/6th-mee-
ting-of-the-regional-verification-commission-for-
measles-and-rubella-elimination-rvc.
® WHO. Vaccine Position Papers http://www.who.
int/immunization/policy/position papers/mea-
sles/en/.

B OYSTEINROLANDSEN.RIISE@FHI.NO

UTPOSTEN 3 = 2018



http:www.legemiddelsoek.no/
http:www.legemiddelsoek.no/
https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/vaksine/mesling--og-rubelleaplan-for-utrydning.pdf
https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/vaksine/mesling--og-rubelleaplan-for-utrydning.pdf
https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/vaksine/mesling--og-rubelleaplan-for-utrydning.pdf
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/sykdommer-a-a/meslinger-morbilli---veileder-for-h/
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/sykdommer-a-a/meslinger-morbilli---veileder-for-h/
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/sykdommer-a-a/meslinger-morbilli---veileder-for-h/
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/sykdommer-a-a/meslinger-morbilli---veileder-for-h/
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/sykdommer-a-a/meslinger-morbilli---veileder-for-h/
https://www.fhi.no/nettpub/smittevernveilederen/sykdommer-a-a/meslinger-morbilli---veileder-for-h/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs286/en/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs286/en/
https://ecdc.europa.eu/en/measles
http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/measles-and-rubella/publications/2017/6th-meeting-of-the-regional-verification-commission-for-measles-and-rubella-elimination-rvc
http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/measles-and-rubella/publications/2017/6th-meeting-of-the-regional-verification-commission-for-measles-and-rubella-elimination-rvc
http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/measles-and-rubella/publications/2017/6th-meeting-of-the-regional-verification-commission-for-measles-and-rubella-elimination-rvc
http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/measles-and-rubella/publications/2017/6th-meeting-of-the-regional-verification-commission-for-measles-and-rubella-elimination-rvc
http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/measles-and-rubella/publications/2017/6th-meeting-of-the-regional-verification-commission-for-measles-and-rubella-elimination-rvc
http://www.who.int/immunization/policy/position_papers/measles/en/
http://www.who.int/immunization/policy/position_papers/measles/en/
http://www.who.int/immunization/policy/position_papers/measles/en/

Aktiv med artrose

M INGER HOLM - Professor ved Forskningsenheten, Ortopedisk klinikk, 0US

Det er behov for bedre informasjon
om behandlingsalternativene for
pasienter med artrose. AktivA er

et program for @ implementere
internasjonale retningslinjer for
klinisk behandling av artrose i
primeerhelsetjenesten.

Artrose er en av de stgrste gruppene innen
muskelskjelettlidelser og den mest vanlige
revmatiske sykdommen, som rammer i
overkant av ti prosent av den voksne be-
folkningen (1, 2), det vil siat om lag 300 000
personer er rammet av artrose i Norge.
Rundt halvparten av oss vil fa artrose i 1g-
pet av livet. Forekomsten forventes a oke
betraktelig i fremtiden pa grunn av gkt le-
vealder, pkende overvekt i befolkningen
(3) og en pkende andel mennesker med id-
rettsrelaterte kne- og hofteskader fra ung-
domsarene og fra tidlig voksenliv.

Alternativer til kirurgi

Det finnes i dag klare internasjonale ret-
ningslinjer for behandling av artrose i kne-
eller hofteledd. Retningslinjene sier at in-
formasjon, trening, vektkontroll og opti-
male sdler/sko/ortoser utgjor baerebjelkene
og er fprstevalget i behandlingen for pasi-
enter med mild og moderat artrose. Det fin-
nes ogsd god dokumentasjon for at kirurgi
kun skal vurderes nar ikke-operativ be-
handling har feilet. Det viser seg imidlertid
at bare noen fa av pasientene som kontak-
ter primerhelsetjenesten pa grunn av ar-
trose, blir tilbudt eller har fatt adekvat be-
handling i trad med de anbefalte retnings-
linjene.

Klinisk kontrollerte studier har dess-
uten vist at artroskopi og meniskreseksjon
utfert pa pasienter over so ar har liten ef-
fekt (4, 5). Overbehandling knyttet til kir-
urgi for tidlig kneartrose og degenerativ
menisk er blitt dokumentert de siste are-
ne*. Helse Sor-@st har derfor de siste arene

hatt som mal & redusere antall kneartro-
skopier, noe de i hpy grad har lyktes med.
Fra 2012 til 2016 var det en reduksjon i an-
tall kneartroskopier fra 6462 til 3339, en
reduksjon pa 48 prosent. Pasientene finnes
imidlertid fremdeles og det er derfor viktig
at det etablereres ikke-kirurgiske behand-
lingstilbud til disse pasientene basert pa
dokumentert kunnskap og internasjonale
retningslinjer.

Behov for bedre informasjon

Samhandlingsreformen legger opp til at ar-
trosepasienter skal behandles i primeerhel-
setjenesten. Det er kun ca. ti prosent av pasi-

enter med artrose som trenger kirurgisk be-
handling (F1GUR 1). I spesialisthelsetjenesten
ser ortopedene at mange henvises dit pa et
altfor tidlig stadium i artroseutviklingen,
men skulle vert tilbudt kunnskapsbasert
behandling i primerhelsetjenesten. Dette
medferer lange ventelister pa poliklinikke-
ne ved sykehusene og lengre venteperioder
for pasientene for de kommer til riktig be-
handling. Dette kan unngds gjennom bedret
samhandling og kommunikasjon mellom
helsetjenestenivaene og mellom fagperso-
ner (fysioterapeuter, fastleger, ortopeder,
revmatologer). Disse utfordringene bgr vi
mote ved a tilby gode, veldokumenterte
behandlingstilbud i primarhelsetjenesten,

Spesialisthelsetjenesten

Kirurgi

Medikamentell

behandling,
hjelpemidler, ortoser

informasjon, veiledet trening,
vektkontroll

Primeerhelsetjenesten

FIGUR 1. Kunnskapsbasert behandling av pasienter med artrose — gjennom samhandling
mellom primer- og spesialisthelsetjenesten. kLo ATV A ILLUSTRASION: 07 MEDIA

+ www.helseatlas.no/sites/default/files/Rapporthelseatlas:_15.pdf og
www.regjeringen.no/no/dokumenter/overdiagnostikk-og-overbehandling/ id734412/?q=0overbehandling.
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effektivisere behandlingstilbudet igjennom
«Hjelp til selvhjelp» (artroseskoler) og reha-
biliteringstiltak, samt bedre koordinering
og kommunikasjon (samhandling) mellom
helsetjenestenivaene og helseprofesjoner.
AktivA (www.aktivmedartrose.no) star
for Aktiv med artrose og er et program hvor
hensikten er d implementere internasjona-
le retningslinjer for behandling av artrose i
primarhelsetjenesten — i fgrste rekke i kli-
nisk fysioterapipraksis og ved noen frisk-
livssentraler. Disse retningslinjene vekt-
legger informasjon, trening og rad om
vektreduksjon (for de med overvekt). Ma-
let er at alle artrosepasienter i Norge skal
bli tilbudt denne kunnskapsbaserte be-
handlingen tidlig i sykdomsforlgpet.
AktivA tilbyr pasientene en «artrosesko-
le» som skal gi dem bedre innsikt i artrose-
sykdommen, behandling og hva de selv
kan gjgre for a bedre symptomer og plager.
Deretter vil de gjennomfere et individuelt
tilpasset treningsprogram med trening 2
gangeriukeni6-12 uker. Det er opp til pa-
sienten og fysioterapeuten a vurdere vide-
re trening og oppfelging. Noen pasienter

gnsker a trene pd egen hand, andre i artro-
segrupper.

De pasientene som gnsker a gi samtyk-
ke, besvarer et elektronisk spgrreskjema
ved oppstart, og etter 3, 12 0g 24 maneder
der spprsmalene omhandler pasientens opp-
levelse av artrosesykdommen, tidligere be-
handling, treningsvaner, aktivitetsniva,
aktivitetsproblemer og livskvalitet. Ved tre-
mdneders oppfelging genereres en samle-
rapport som gjennomgds med pasienten
og kan sendes som epikrise til rekvireren-
de lege. Alle data blir samlet i en sentral
database ved Oslo universitetssykehus.
Malet er at dette skal bli et nasjonalt kvali-
tetsregister for artrose lagt inn under Na-
sjonalt leddproteseregister i Bergen.

Alle fysioterapeuter som skal delta i Ak-
tivA md gjennomgd et innfgringskurs i for-
kant. Dette er et dagskurs som gir tera-
peutene god, oppdatert kunnskap om ny
forskning pa feltet, praktisk gjennomgang
av behandlingsprogrammet og innfgring i
innsamling og bruk av elektroniske regis-
terdata.

Ved utgangen av 2017 hadde nesten 700

fysioterapeuter vert pa kurs og flere enn
3000 pasienter gitt samtykke til a fylle ut
sporreskjemaene. Resultatene etter 1 ar vi-
ser at 63 prosent av pasientene har redu-
sert smerte og 67 prosent bedre funksjon
sammenlignet med fgr inklusjon (n=1004).
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Likeverdige spesialist
for eldre? Presentasjon av Eldre

M VIBEKE LUND PETTERSEN « kommunikasjonssjef ved Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE), Helse Nord RHF

En likeverdig helsetjeneste er en overordnet helsepolitisk malsetting gjor en storre del av pasientgruppen, som
i Norge. Eldrehelseatlas for Norge beskriver variasjon i eldres bruk av ved akuttinnleggelser hvor eldre allerede 1

. - . . . dag bruker godt over halvparten av tilgjen-
sentrale somatiske spesialisthelsetjenester i forhold til bosted. gelige ressurser. Eldre pasientene som

akuttinnlegges er alvorlig syke, og de er
Atlaset baserer seg i hovedsak pd data fra foretakene. Selv om Eldrehelseatlaset base-  ofte fortsatt alvorlig syke nar de skrives ut.
Norsk Pasientregister og beskriver helsetje-  rer seg pa data fra spesialisthelsetjenesten, Med gkt andel eldre vil behovet for opp-
nester for eldre fra 75 ar for perioden fra er det flere aspekter som er relevante i fplgning av disse pasientene i primerhel-
2013 til 2015. Analysene avdekker uberet- kommunenes planlegging av helsetilbu- setjenesten gke kraftig. Det er derfor viktig
tiget variasjon for flere viktige helsetjenes- ~ det fremover. Eldrebglgen vil stille krav til ~ at kommunene er godt rustet bade med

ter. forberedelser og opprustning pa alle niva- hensyn til fastleger og kommunale senge-
Helseatlas viser forskjeller i bruk av spe-  er av helsetjenesten. plasser. Flere eldre vil ogsa stille krav til at
sialisthelsetjenester gitt til pasienter som Nar eldrebplgen kommer, vil utfordrin- samhandling mellom spesialist- og pri-

bor i opptaksomradene til de ulike helse- gene bli stgrst for tjenester hvor eldre ut- maerhelsetjenesten forbedres.

Seniorforsker Olav Helge Fgrde oqg spesialradgiver Lise Balteskard fra SKDE.
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helsetjenester

helseatlas for Norge, 2013-15

Eldrehelseatlas viser at antall besgk el-
dre gjor hos fastlege er bemerkelsesverdig
lavt sammenlignet med antall besgk i spe-
sialisthelsetjenesten. Dette vurderes ut fra
sykeligheten i denne delen av befolknin-
gen og den yngre befolkningens bruk av
fastlegen. Det gir grunn til a spprre om for-
delingen kunne veert jevnet ut ved at flere
av de eldre behandles hos sin fastlege.

Hvorfor et atlas over

helsetjenester til eldre?

En av de viktigste grunnene til 4 lage et
eldreatlas er utfordringen spesialisthelse-
tjenesten stdr overfor, gitt de kommende
demografiske endringer i befolkningen.
Sykeligheten — og dermed behov for helse-
tjenester — pker i dag markert med gkende
alder. Sannsynligvis vil sykelighet ¢ke
med alder ogsa i fremtiden. Sterk gkning i
antallet eldre krever derfor forberedelser
og tilpasninger av helsetjenester for denne
befolkningsgruppen.

Gjennom framstilling av tilbudet det en-
kelte helseforetak gir til sine eldre sammen-
lignet med andre foretak, sammen med en
framstilling av hvor stor andel av de totale
tjenester denne aldersgruppen bruker, bor
Eldrehelseatlas gi et godt utgangspunkt for
planlegging av det fremtidige spesialisthel-
setjenestetilbudet til eldre.

Atlaset er basert pa aldersgruppen 75 ar og
eldre. Etter innledende analyser og sammen-
ligning med utvalg med henholdsvis 7o ar,
75 ar og 8o ar som nedre aldersgrense, viste
det yngste utvalget et mgnster som var for
likt flertallet av norske pasienter. For utvalget
8oarogeldre ble tallgrunnlaget for enkelte av
de helsetjenestene vi gnsket 4 analysere for
tynt. Valget falt derfor pd 75 ar og eldre.

Hovedfunn av variasjon

En hovedmalsetting med helseatlas er a
kartlegge om det foreligger geografisk va-
riasjon i bruken av helsetjenester. Der det
pavises variasjon, er riktig niva svert van-

skelig & angi. Landsgjennomsnittet kan
vere et styringsmal for likeverdige tjenes-
ter, men er ikke npdvendigvis det optimale
niva. Generelt kan man si at der det er mo-
derat eller stor variasjon i bruk av tjenester
mellom opptaksomrddene, ber det plan-
legges for en justering fremover.

Sterst variasjon er observert for pasient-
grupper som gar til poliklinisk utredning,
behandling og oppfelgning (hjertesyke,
demens og Parkinsons). Dette er pasient-
grupper der indikasjon for henvisning kan
vere uklar eller arbeidsdelingen mellom
fastlege og spesialist ikke er tydelig eller
varierer mellom opptaksomradene.

Det ses i hovedsak moderat variasjon for
pasienter som erisykehus, eller hos avtale-
spesialister for & fa utfert prosedyrer for
hjertesykdom, slitasjegikt, kreft, gyesyk-
dommer og hgrselskade. Variasjonen kan
skyldes ulik vurdering av forholdet mel-
lom nytte og risiko ved behandling eller
ulik lokal praksis med konsekvenser for de
bosatte i opptaksomradene.
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Antall pr. 1 000 innbyggere (75 &r)

FIGUR 1. Ekkokardiogram. Antall polikliniske underspkelser pr. 1000 innbyqgere, 75 dr og eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. dar for
20132015 fordelt pd opptaksomrdde og offentlig eller privat tjenesteyter. Gjennonsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til hgyre.

KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE

Nedvendige innleggelser i sykehus

Det er relativt liten variasjon mellom opp-
taksomradene for de alvorlige tilstandene
der pasientene blir innlagt i sykehus: hjer-
tesvikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd
og hjerneslag. Dette er sannsynligvis et ut-
trykk for at innleggelse i sykehus for disse
tilstandene er ngdvendige helsetjenester
der det er lite rom for skjenn og valg.

Indremedisinske akutte tilstander er
hyppige arsaker til innleggelse blant pasi-
enter over 50 ar (Heiberg 2013). Eldrehel-
seatlas beskriver de fem tilstandene hjerte-
svikt, lungebetennelse, kols, hoftebrudd
og hjerneslag. Disse tilstandene utgjor cir-
ka 22 prosent av alle innleggelser og cirka
32 prosent av alle innlagte pasienter blant
de eldre. Innleggelsesraten for disse fem til-
standene varierer relativt lite mellom opp-
taksomradene. Det er omtrent like mange
eldre pasienter pr. innbygger som legges
inn for disse tilstandene uavhengig av bo-
sted i Norge.

Gjennomsnittlig liggetid for disse fem
tilstandene er lengre enn for alle innleggel-
ser samlet, noe som viser at dette er kre-
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vende og alvorlig syke pasienter. Ligge-
tiden varierer noe mellom opptaksomra-
dene. Noe dpenbart menster ses ikke, men
Serlandet har kortest liggetid for alle til-
standene bortsett fra hjerneslag. Det er
ikke samvariasjon mellom liggetid og an-
delen pasienter som reinnlegges innen 30
dager.

Eldre reinnlegges oftere

Som gruppe reinnlegges eldre i stgrre grad
enn resten av befolkningen. 23 prosent av
alle innleggelser og 34 prosent av alle re-
innleggelser gjelder eldre. Noen av disse
pasientgruppene er alvorlig syke pasienter
som ikke er lett a «ferdigbehandle» i syke-
hus eller 4 ivareta i primerhelsetjenesten.
For diagnosene hjertesvikt, lungebeten-
nelse og kols er reinnleggelsesandelen re-
lativt hgy med 22—29 prosent.

Det observeres noe forskjell mellom
opptaksomradene i andel pasienter som
reinnlegges. Variasjonen er stgrst der an-
tall pasienter er lavest og kan nok delvis
forklares ved innslag av tilfeldigheter.

Samlet sett har bosatte i Indre Oslo flest pa-
sienter som reinnlegges, mens bosatte i
opptaksomradet til UNN ligger lavest.
Reinnleggelser kan ha mange drsaker.
Her er tilbudet i primerhelsetjenesten en
viktig faktor. Fordi dette tilbudet varierer
kan ikke andel reinnleggelser enkelt knyt-
tes til behandlingskvalitet i sykehus alene.

Store forskjeller i poliklinisk behandling

Eldre pasienter meter arlig til over 1,1 mil-
lion polikliniske konsultasjoner i spesia-
listhelsetjenesten, noe som utgjer 15 pro-
sent av alle polikliniske konsultasjoner.

Det er gjort neermere analyser av noen fa
pasienter som utredes og/eller behandles
for hjertesykdom, demens og Parkinsons
sykdom. Det som kjennetegner de utvalgte
pasientgruppene, er at de behandles av
bade fastlege/sykehjemslege og spesialist.
For demens handler det i stor grad om spe-
sialistvurdering for a avklare diagnosen,
mens spesialistene innen hjertesvikt og
Parkinsons sykdom ogsa behandler pasien-
tene etter endt utredning.
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FIGUR 2. All poliklinikk. Antall polikliniske konsultasjoner pr. 1000 innbyggere, 75 dr oq eldre, justert for kjgnn og alder, gjennomsnitt pr. ar for
2013—2015 fordelt pd opptaksomrdde og offentlig eller privat tjenesteyter. Gjennomsnittlig antall kontakter hos offentlig og privat tjenesteyter til

h(/)_ljre. KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE

FIGUR 3. Eldres bruk av allmennlege- og spesialisthelsetjeneste som andel av hele befolkningens bruk,
gjenomsnitt for drene 2013—2015. Stiplet linje angir eldre som andel av befolkningen (7 prosent).

KILDE: NPR/SSB. GRAF: SKDE
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For disse pasientgruppene viser Eldre-
helseatlas store forskjeller mellom opp-
taksomrddene og variasjonen er stgrre enn
det som kan tilskrives tilfeldig variasjon.
Grunnene til den observerte variasjonen
kan veere mange, men et moment kan vere
at funksjonsfordelingen mellom fastlege
og spesialist varierer mellom opptaksom-
radene. Det kan se ut som spesialister i
noen opptaksomrader utreder demenstil-
feller som i andre omrader utredes av fast-
leger i samarbeid med kommunale demen-
steam. Likesd kan det se ut som at pasienter
med Parkinsons sykdom med behov for
behandling av spesialist, 1 varierende grad
fplges opp i spesialisthelsetjenesten.

Nar det gjelder ulike polikliniske utred-
ninger for hjertesykdommer som arbeids-
EKG, ekkokardiografi og langtids-EKG, fin-
ner man stor variasjon. Disse forskjellene
kan ikke forklares med kjente geografiske
forskjeller i sykelighet. Siden disse utred-
ningene kun gjeres i spesialisthelsetjenes-
ten, tilsier de geografiske forskjellene at
tjenestetilbudet pa disse omradene ikke er
likeverdig.
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Vurderes nytte og risiko forskjellig?

Sentrale behandlinger for eldre innenfor
noen store fagomrdder som hjerte, orto-
pedi, kreft og ¢yesykdommer kartlegges i
Eldrehelseatlas.

Noen av prosedyrene er kirurgiske med
varierende grad av kompleksitet, fra inn-
setting av proteser i hofte eller kneledd
med lange sykehusopphold, til utskifting
av dunkle linser i gyet — et inngrep som
ikke behgver a ta mer enn cirka ett kvarter
ilokalbedgvelse. Andre prosedyrer er gjen-
takende behandlinger som kreftbehand-
ling, eller injeksjonsbehandling i gyet for a
hindre blindhet.

Det er relativt stor forskjell i antall inn-
grep eller antall pasienter som mottar dis-
se tjenestene pr. dr. Cirka 20000 eldre far
arlig inngrep for gra ster, mens cirka 1000
eldre arlig far biologiske legemidler. Et ho-
vedmenster for disse tjenestene er at varia-
sjonen mellom opptaksomradene vurde-
res til & veere moderat. Pa grunn av lavt
antall vurderes variasjonen for leddprote-
ser og biologiske legemidler til & veere rela-
tiv liten. Forskjellene mellom opptaksom-
radene kan ikke forklares med tilfeldig
variasjon og anses derfor som uberettiget.

I forkant av avansert behandling, serlig
kirurgi og medikamentell behandling, ma
nytten som man haper & oppna vurderes
opp mot risiko for pasienten. Forskjellene
som kommer frem i Eldrehelseatlas gir
grunn til 4 stille spgrsmadl om nytte og risi-
ko for pasient vurderes forskjellig i de uli-
ke omrddene. Variasjonen kan veere et re-
sultat av en kultur; «Slik gjer vi det her»,
som rdder blant dem som henviser pasien-
tene til behandling eller blant de som tar

FAKTA OM HELSEATLAS

® Helseatlas er et verktey for @ sammen-
likne befolkningens bruk av helsetje-
nester i forskjellige geografiske
omrader, uavhengig av hvilket sted
pasientene behandles.

® De regionale helseforetakene har et
«serge-for-ansvar» for at befolknin-
gen tilbys forsvarlige spesialisthelse-
tjenester. Dette ligger til grunn for
helseatlasenes analyser av variasjon i
bruk av helsetjenester. Uberettiget
variasjon kan bety at «serge-for-
ansvaret> ikke er tilstrekkelig ivaretatt.

® Helseatlas er en nettbasert karttjeneste
som bestar av et interaktivt norgeskart,
et faktaark og en rapport som redegjer
for metode og pasientutvalg.

® Helseatlas utvikles og leveres av Senter
for klinisk dokumentasjon og evalu-
ering (SKDE) i Helse Nord.

wes: Www.helseatlas.no
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men vil sl& inn ulikt i opptaksomradene.

biologiske legemidler.

e Andel eldre i hele den norske befolkningen vil eke fra 7 prosent i 2017 til ca. 12 prosent i
2040. Befolkningsutviklingen vil medfere store utfordringer for spesialisthelsetjenesten,

e Eldrehelseatlas viser at det er geografiske forskjeller i helsetjenester til eldre. Seerlig gjelder
det polikliniske konsultasjoner og diagnostiske utredninger, men ogsa viktige behandlings-
tilbud innen hjertesykdommer, kreft, slitasjegikt, eayesykdommer og herselstap.

® Funnene taler for a styrke arbeidet med utvikling og implementering av felles nasjonale
retningslinjer for diagnostikk og behandling.

e Eldre som blir innlagt akutt for hjerneslag, hoftebrudd, lungebetennelse eller for forverring
av kols eller hjertesvikt, har lang liggetid. De reinnlegges ofte og har darlig prognose. Disse
pasientene vil kreve okte sengeressurser i fremtiden.

® FunniEldrehelseatlas tyder pa at alder blir brukt som et prioriteringskriterium ved noen
tjenester. Det gjelder szerlig revaskularisering, stralebehandling og muligens ved bruk av

den endelige beslutningen om behandling.
Hvis den individuelle vurderingen av pasi-
enten ikke er god nok, kan frykt for ugn-
skede hendelser hos skrepelige pasienter
medfere at ogsa mer robuste pasienter gar
glipp av behandling.

Et innblikk i fremtidens eldrebelge

Det har i noen dr vert liten vekst 1 antall
eldre, men befolkningen 75 ar og eldre for-
ventes d dobles fra dagens 360 ooo til cirka
740000 1 drene frem til 2040. Andelen el-
dre i totalbefolkningen forventes a gke fra
7 prosent i dag til cirka 12 prosent i 2040.

Eldrehelseatlaset dokumenterer nar og
hvordan den ventede eldrebglgen vil sla
inn, og viser hvordan denne vil arte seg
ulikt i ulike opptaksomrader, og for ulike
spesialiteter og tjenester. Eldrehelseatlas er
med det et viktig bidrag til og grunnlag for
den nedvendige tilbudsplanlegging som
helseforetakene md gjennomfgre for a
mgte eldrebplgen.

Det antas at utfordringene blir serlig
store for tjenester der eldre bruker en stor
del av totaltilbudet. Spesielt gjelder dette
akuttinnleggelser av ulike arsaker, hvor el-
dre i dag bruker fra 47 prosent til 76 pro-
sent av tilgjengelige ressurser.

Innleggelser for hjertesykdommer, lun-
gesykdommer, hoftebrudd og hjerneslag
hos eldre utgjor rundt 50 prosent eller mer
av totalbefolkningens innleggelser. Den
ventede pkningen i antall eldre vil bli en
stor utfordring for de akutte indremedisin-
ske tilstander som vil ha behov for en syke-
husseng i de fleste opptaksomradene.

Det vil bli et gkende behov for prosedyrer
som revaskularisering av blodkar til hjertet,
innsetting av pacemaker, proteser i hofte-
og kneledd samt kreftbehandling. Noen gye-
sykdommer samt tap av hersel er sterkt
aldersbetinget. De eldre utgjgr rundt 5o pro-
sent av dem som far injeksjonsbehandling i

pyet, kirurgi for gra steer og hgreapparat. In-
jeksjonsbehandling i gyet er allerede en res-
surskrevende seriebehandling. Med forven-
tet utvidet indikasjon her vil landets gye-
avdelinger fa kapasitetsmessige og organi-
satoriske utfordringer pa dette feltet.

Eldrehelseatlaset viser ogsa at den demo-
grafiske utviklingen vil sla ulikt inn i ulike
opptaksomrader, og at den i ulik grad re-
presenterer en utfordring avhengig av
hvilke tjenester det er snakk om. Som ek-
sempel har opptaksomradet Innlandet i
dag sterst andel eldre, og estimatene tyder
pd at andelen nesten dobles til 2040. Kom-
binert med lave rater for de fleste av tjenes-
tene beskrevet i atlaset, vil dette kunne gi
store utfordringer.

Dersom man gnsker et innblikk pa kom-
munalt niva, har bade SSB og Samhand-
lingsbarometeret tall som er relevante for
primarhelsetjenesten.

Nedprioriteres eldre pasienter?

Alder skal ikke fungere som et priorite-
ringskriterium i seg selv, men kan likevel
komme inn ved prioritering pa gruppeniva.

Eldrehelseatlas sammenligner alders-
gruppen 75 ar og eldre med aldersgruppen
50 til 74 ar for fire aktuelle tjenester: revas-
kularisering, medikamentell kreftbehand-
ling, stralebehandling og behandling med
biologiske legemidler.

Analysene viser ikke en direkte nedpriori-
tering av eldre. Men ndr like mange i alders-
gruppen over 75 ar far hjerteinfarkt som i
aldersgruppen 5o til 74 dr, mens tre ganger
flere i den yngste gruppen behandles med
revaskularisering, ber forskjellen underse-
kes neermere. Dette gjelder ogsa behandling
med biologiske legemidler hvor behand-
lingsraten for eldre bare er en tredjedel sam-
menliknet med den yngre aldersgruppen.

VIBEKE.LUND.PETTERSEN@HELSE-NORD.NO
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Kartlegger behandlingen

B LINDA LEIVSETH « Forsker ved Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE), ph.d. i samfunnsmedisin, prosjektleder for Helseatlas kols

W VIBEKE LUND PETTERSEN « kommunikasjonssjef ved SKDE

| Helseatlas kols har Senter for klinisk dokumentasjon

og evaluering (SKDE) blant annet kartlagt bruk av spirometri,
anbefalt type ventilasjonsstette, akuttinnleggelser, rehabilitering
og mulig betydning av influensa knyttet til kolsforverring.

Hvert ar i perioden 2014 til 2016 oppsekte
rundt 49 ooo personer fastlege eller lege-
vakt pa grunn av kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (kols). Rundt 20 600 personer had-
de poliklinisk kontakt for kols pa sykehus
eller hos avtalespesialist, og om lag 10 500
personer var akuttinnlagt pa sykehus med
kolsforverring. Personer med kols har bety-
delige behov for helsetjenester.

Hvorfor et helseatlas om kols?

I Norge er det en overordnet helsepolitisk
malsetting om at det skal veere likeverdige
helsetjenester for alle uavhengig av hvor
man bor. Hensikten med Helseatlas kols er a
kartlegge bruken av helsetjenester for kols

i2013-15 for a belyse om pasientene far et
likeverdig helsetjenestetilbud.

Helseatlas kols er det forste diagnosespesi-
fikke helseatlaset. At kols er en kronisk til-
stand som i liten grad kan kureres eller rever-
seres, 1 tillegg til at kols ofte anses som
selvpafert gjennom tobakksrgyking, gjer at
enkelte anser kols som en lavstatussykdom.
Helseatlas kols kartlegger bruk av ulike helse-
tjenester for personer med kols — fastlege og
legevakt, poliklinikk, akuttinnleggelser og
rehabilitering — og ser pa bruken av helsetje-
nestene i sammenheng med forventet fore-
komst av sykdommen i befolkningen.

Helseatlasene er ment som verktgy til
styring og planlegging av helsetjenester til
befolkningen. For 4 kunne tilby en forsvar-

Linda Leivseth har ledet arbeidet med d etablere «Helseatlas kols»
— som kartlegger kolspasienters bruk av helsetjenester. Foro: VIBEKE LUND PETTERSEN
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Helseatlas kojs

lig helsetjeneste bgr man kjenne til hvor
mange personer som har behov for helse-
tjenesten. Basert pa befolkningsstudier an-
tas det at minst 200000 personer i Norge
har kols, men det knyttes stor usikkerhet
til dette estimatet. Helseatlas kols gir tall pa
hvor mange personer med kols som brukte
ulike helsetjenestetilbud i 2013-15. Kols
krevde betydelige ressurser bade i primaeer-
og spesialisthelsetjenesten.

Analysene tar utgangspunkt i opptaks-
omradene pasientene bor i og indikerer
dermed om serge-for-ansvaret til de regio-
nale helseforetakene er tilstrekkelig ivare-
tatt. Hoveddatakildene er Kontroll og utbe-
taling av helserefusjon (KUHR) for ana-
lyser om bruk av fastlege og legevakt og
Norsk pasientregister (NPR) for analyser
om bruk av spesialisthelsetjenester. Det fin-
nes ikke tall pa forekomst av kols i ulike
geografiske omrader i Norge. Siden utvik-
ling av kols er sterkt relatert til sosial status
og spesielt rpyking, og det er kjent at disse

SAMMENDRAG

® Minst en tredjedel av kolspasien-
tene fikk ikke malt lungefunksjon
arlig, selv om det er anbefalt i
nasjonale retningslinjer. Det er
geografiske forskjeller i bruk av
spirometri hos fastleger.

Influensavaksinering av personer
med kols kan bidra til a forebygge
alvorlig kolsforverring.

® Det er geografiske forskjeller
i bruk av ventilasjonsstette ved
akuttinnleggelser for kols.

® Rundt en tredjedel av kolspasien-
tene ble reinnlagt innen 30 dager
0g naermere en tredjedel dede
innen ett ar. Alvorlighetsgraden
paminner om viktigheten av
god oppfelgning ved utskrivning
0g tett samhandling mellom
primeer- og spesialisthelsetjenes-
ten.

® | ungerehabilitering eker livs-
kvalitet og reduserer behov for
sykehusinnleggelse - men det
er store geografiske forskjeller
i dette tilbudet.




av kolspasienter

faktorene er ulikt fordelt i den norske be-
folkningen, md vi anta at det er ulik fore-
komst av kols i helseforetakenes opptaks-
omrader. Som etindirekte mal pa geografisk
fordeling av forekomst av kols har vi brukt
insidens av lungekreft, siden begge tilstan-
dene er sterkt relatert til rpyking over tid.
Noe av den geografiske variasjonen i
bruk av helsetjenester ved kols kan forkla-
res av forventet forekomst av kols i ulike
opptaksomrader, og kan derfor betegnes
som berettiget. Dette gjelder blant annet
bruk av fastlege og legevakt, polikliniske
kontakter og akuttinnleggelser for kols.

Store forskjeller i undersekelser
av lungefunksjon

Spirometri er den viktigste undersgkelsen
som gjeres ved utredning og kontroll av
kols. Ifplge de nasjonale retningslinjene
skal lungefunksjonen males minst én gang
idret hos fastlege. Det forventes at kolspa-

sienters behov for og nytte av a fa malt lun-
gefunksjonen er lik — uavhengig av hvor
man bor. Andelen som hadde tatt spirome-
tri hos fastlegen det siste aret varierte bety-
delig mellom opptaksomradene. I opptaks-
omradet til Sykehuset i Vestfold fikk over
dobbelt sa stor andel av kolspasientene
madlt sin lungefunksjon i Ippet av ett ar
sammenlignet med opptaksomradet til
Finnmarkssykehuset. Denne variasjonen
avspeiler forskjeller i kvalitet pa oppfplg-
ning av personer med kols hos fastlegene.
I spesialisthelsetjenesten fikk 84,2 pro-
sent av de polikliniske kolspasientene tatt
spirometri i lgpet av aret. Det var sma for-
skjeller mellom opptaksomradene, men
betydelig stprre andel fikk malt lunge-
funksjon hos avtalespesialist (95,0 pro-
sent) enn pa sykehus (78,4 prosent). De
foregaende tallene indikerer at dersom
fastlegene skal overta deler av kontrollene
i spesialisthelsetjenesten, ma bruken av
spirometri i primerhelsetjenesten pkes.

N
Helseatlas kols

ME-15

=re Holseatias «% fte

Linda Leivseth, Gunnar Reksten Husebg,
Hasse Melbye, Rune Grpnseth, Hanne Sigrun
Byhring, Frank Olsen, Bird Uleberg, Olav
Helge Fgrde, Arnfinn Hykkerud Steindal, Lise
Balteskard, Toril Bakken, Barthold Vonen.
(2017) Helseatlas kols — Bruk av helsetjenes-
ter ved kronisk obstruktiv lungesykdom i
2013-15 (Rapport 3/2017). Tromsg: Senter for
klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE).
(Se og faktaramme om helseatlas s. 28).

Betydelig omfang av akuttinnleggelser

Akuttinnleggelser for kols har et betydelig
omfang. Over 10500 pasienter hadde til
sammen nesten 17 ooo akuttinnleggelser
pr.dr.

Dersom terskelen for akuttinnleggelse ved
kols var lik over hele landet, kunne man for-
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vente omtrent like lang liggetid de ulike ste-
dene. Antall liggedegn pr. akuttinnleggelse
for kols varierte imidlertid fra 7,1 i opptaks-
omradet til Finnmarkssykehuset til 5,3 1 opp-
taksomradet til Sg¢rlandet sykehus. Denne
variasjonen er ikke uvesentlig i en tid da det

T T
40 % B0 %
Andel personer taft spirometri per dr

er press pa tilgangen til akuttsenger. Variasjo-
nen i liggedggn indikerer at det kan vere
mulig a utarbeide mer effektive pasientfor-
lpp ved noen behandlingssteder, men gnsket
om kortere liggetid md ikke ga pa bekostning
av kvaliteten pd behandlingen.

Reinnleggelser

I gjennomsnitt ble 29,3 prosent av alle pri-
merinnleggelsene etterfulgt av en reinn-
leggelse innen 30 dager. Variasjonen mel-
lom opptaksomrddene var liten med unn-
tak av Lovisenberg som hadde en noe hoy-
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FIGUR 4. Antall personer som deltok pa lungerehabilitering i 2015 fordelt pa offentlig eller privat behandler.
Soylene viser kjgnns- og aldersstandardiserte antall pr. 10 000 innbyggere. KILDE: NPR/SSE. GRAF: SKDE

ere reinnleggelsesandel. Heller ikke dede-
ligheten etter akuttinnleggelser for kols,
som pd landsbasis var 11,9 prosent etter 30
dager og 28,4 prosent etter ett ar, varierte
vesentlig.

Den hgye andelen pasienter som ble re-
innlagt eller som dede kort tid etter et sy-
kehusopphold bekrefter at personer som
akuttinnlegges for kols er alvorlig syke.

Ulik vurdering av behov
for ventilasjonsstette
For alvorlig syke kolspasienter vil man
ikke forvente stor variasjon i behandlings-
opplegg, men analysene viser det motsatte.
Andel akuttinnleggelser hvor anbefalt type
ventilasjonsstette ble gitt varierte fra 26,4
prosent i opptaksomrddet til Sykehuset i
Vestfold til 13,7 prosent i opptaksomradet
til OUS.

Denne variasjonen kan neppe forklares
ved forskjeller i pasientsammensetning ale-
ne og ma karakteriseres som uberettiget.

Ber settes fokus pa influensavaksine

Et interessant funn er at antall akuttinn-
leggelser for kols var vesentlig mindre vin-
teren 2013—14 enn arene fgr og etter. Sam-
me vinter var det uvanlig lav influensa-
aktivitet, og det var svaert fa varsler om in-
fluensautbrudd ved helseinstitusjoner og

sykehjem. Dette kan tale for at sterre opp-
merksomhet rundt influensavaksinering
av personer med kols kan vare et nyttig
tiltak for a forebygge kolsforverringer.

Varierende tilbud om lungerehabilitering
Lungerehabilitering er et av fa tiltak ved
kols som ikke har ugnskede bivirkninger og
som gker livskvalitet og reduserer behov for
sykehusinnleggelse. Helseatlas kols viser sto-
re geografiske forskjeller i tilbudet om lun-
gerehabilitering. Antall kolspasienter pr.
10 000 innbyggere som hadde vert til lun-
gerehabilitering varierte betydeligi de ulike
opptaksomradene. Til tross for at funnene
md tolkes med varsomhet pa grunn av sma
tall og utfordringer ved a fa oversikt over re-
habiliteringstilbudet til personer med kols,
er det liten tvil om at det er uberettiget vari-
asjon mellom opptaksomrader ndr det gjel-
der lungerehabilitering for kols.

Utvikling i forekomsten av kols

Det er vanskelig a estimere hvor stort be-
hovet for helsetjenester for kols vil vere i
framtiden. [ 2013—15 var ni av ti personer
som var akuttinnlagt, fire av fem som var
pd poliklinikk og to av tre som var hos fast-
lege eller legevakt for kols 60 dr eller eldre.

Selv om det blir flere eldre personer i
Norge i framtiden kan man ikke forvente

en tilsvarende gkning i antall personer
med kols. Dette skyldes blant annet at det
har vert store endringer i rgykevaner og
eksponering for annen luftforurensning
de siste 40 arene. I 1973 rgykte 42 prosent
av personer mellom 16 og 74 ar daglig, og
ni prosent rpykte av og til. 1 2016 var tilsva-
rende andeler henholdsvis 12 prosent ogni
prosent. At feerre personer rgyker forven-
tes & ha stor betydning for forekomst av
kols i framtiden. Siden det som regel kre-
ves eksponering for tobakksrgyk eller an-
nen forurensning over lang tid for & utvi-
kle kols, kan det ta flere tiar f¢r endringer i
rpykevaner i en befolkning vises pa bru-
ken av helsetjenester for kols.

Analysene i dette helseatlaset viser at an-
tall personer med kols hos fastlege eller le-
gevakt, pa poliklinikk og akuttinnlagt pa
sykehus pkte svakt fra 2013 til 2015. Dette
kan tyde pa at det enna ikke har hatt noen
merkbar effekt pa forekomsten av kols at
feerre personer royker.

LENKER TIL HELSEATLAS KOLS

® RAPPORTEN: http://www.helseatlas.no/sites/
default/files/helseatlas-kols-rapport.pdf

® INTERAKTIVT ATLAS: http://www.helseatlas.no/
atlas/t23/instant-atlas

® FAKTAARK: http://www.helseatlas.no/atlas/123/
details

® HJEMMESIDEN FOR ALLE HELSEATLAS:
https://helseatlas.no/
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Drikkevann i Norge

M SUSANNE HYLLESTAD - seniorrddgiver, avdeling for smitte fra mat, vann og dyr, Folkehelseinstituttet

Kvaliteten pa drikkevann i Norge er generelt god og trygg,

men likevel avdekkes sykdomstilfeller knyttet til drikkevann.

I den senere tid har man fatt mer kunnskap om at ledningsnettet
kan veere kilde til forurensning og smitte av drikkevann. Man vet
ikke hvilken sykdomsbyrde dette paferer samfunnet.

Innsats for a sikre en trygg vannforsyning
har veert pa dagsordenen lenge, blant an-
net synliggjort gjennom «Program for
vannforsyning», som ble gjennomfert i pe-
rioden 1995—2001. Programmet bidro til en
betydelig reduksjon av antall personer
som fikk ikke-desinfisert vann, fra cirka
350000 personeri 1995 til ca. 10 000 perso-
ner i dag (2). @kt kunnskap om forekomst
av klorresistente mikroorganismer i vann-
forsyningen — som Giardia og Cryptospori-
dium—har ogsa bidratt til at flere vannverk
har endret desinfeksjonsmetode fra klore-
ring til UV-bestraling (3).

Norsk vannforsyning i dag

Norsk vannforsyning kan i dag karakteri-
seres ved at vi har mange sma vannverk
som forsyner en mindre del av befolknin-
gen, mens noen av de fd store vannverkene
forsyner store deler i starre, tettbygde byer.
I Norge har vi cirka 1500 sma og store
vannverk, spredd over landet, som regnes

som rapporteringspliktige til Mattilsynet.
Dette er vannverk som inntil 2016 forsynte
mer enn 50 personer eller 20 husstander. I
2017 ble regelverket endret til a gjelde mer
enn 10 kubikkmeter vann, men i praksis
kan man si at grensen for rapporterings-
plikt er tilnermet den samme. Omtrent 98
prosent av Norges befolkning far vann fra
rapporteringspliktige vannverk. Vannver-
kene er egne, ansvarlige organisasjoner. 96
prosent er eid av kommuner eller inter-
kommunale selskap, mens 4 prosent er til-
knyttet private andelslag.

Uavhengig av eierform er vannverkene
regulert av drikkevannsforskriften, som for-
valtes av Mattilsynet. Vannverkene md rap-
portere i henhold til kvalitetskravene i for-
skriften. Dette for 4 sikre «levering av
tilstrekkelige mengder helsemessig trygt
drikkevann, som er klart og uten fremtre-
dende lukt, smak og farge», slik det er om-
talt i drikkevannsforskriften (4). Vannver-
kene er i tillegg underlagt inspeksjon, som
tiltak for & sikre en trygg vannforsyning.

FIGUR 1. Siden midten av 199o-tallet har det veert en betydelig nedgang i antall personer
som blir forsynt av drikkevann som ikke er desinfisert (2). iLDE: FOLKEHELSEINSTITUTTET. GRAF: 07 MEDIA
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I'Norge har vi ogsd en aktiv bransjeorganisa-
sjon — Norsk Vann — som bidrar med kunn-
skap om hygienisk drift, vedlikehold og
kompetanseheving med mere. Folkehel-
seinstituttet bistdr Mattilsynet og vann-
verksbransjen gjennom radgivning, oppkla-
ring av sykdomsutbrudd og beredskap,
blant annet gjennom en nyetablert ordning
— Nasjonal vannvakt — som har som formal
a gi rad til vannverk ved akutte hendelser.
Kommuneoverlegene har ogsa en tilsyns-
rolleiovervakingen av vannkvalitet, i egen-
skap av & veere kommunenes smittevern-
myndighet, og er fplgelig naturlige sam-
arbeidspartnere for Mattilsynet og FHI.

Vannforsyningen i Norge er altsa stort
sett teknisk godt utbygd og driftes under
reguleringer som stiller krav til bade kvali-
tet og beredskap. Men — til tross for mange
forebyggende tiltak — er det arlig utbrudd
og sykdomstilfeller knyttet til drikkevann
iNorge (5, 6). Dette indikerer at det ennd er
utfordringer i vannforsyningen som ma
overkommes.

Hygieniske barrierer og utfordringer

Et viktig prinsipp i enhver vannforsyning
er 4 sikre at man har tilstrekkelige hygie-
niske barrierer til enhver tid, som hindrer
at vannkvaliteten forringes. En hygienisk
barriere er en naturlig eller konstruert
hindring eller tiltak som fjerner eller inak-
tiverer sykdomsfremkallende virus, bakte-
rier, parasitter eller andre mikroorganis-
mer eller som fortynner, fjerner eller
omdanner kjemiske stoffer til et niva hvor
de ikke lenger utgjer en helserisiko (4).
Selv om mye er gjort for a sikre en trygg
vannforsyning ved investeringer og regu-
leringer, er det likevel noen gjenstdende
utfordringer i norsk vannforsyning. I Nor-
ge forsynes go prosent av befolkningen av
vann fra innsjger, hvor dype vanninntak
under sprangsjiktet tidligere ble regnet
som en trygg hygienisk barriere. Selv om vi
nyter godt av a ha tilgang til i stor grad upa-
virkede vannkilder, er disse kildene sar-
bare i sirkulasjonsperioder som fplge av
temperaturendringer om varen og hgsten.
En md alltid ta hpyde for at innsjger inne-
holder fekal forurensning fra fugler og vil-



le dyr, og i sirkulasjonsperioder kan foru-
renset overflatevann komme ned i dypet
og til vanninntakene. I noen tilfeller kan
ogsa uoppdagede kilder som avrenning fra
septiktanker fra bebyggelse ogsa medfgre
at vannkilder blir tilfgrt fekal forurens-
ning. I en normalsituasjon vil vannbe-
handlingen kunne handtere en slik foru-
rensning, men den kan ogsa kunne svikte
av ulike grunner. Vannbehandling av ra-
vann til drikkevann bestar typisk av koa-
gulering og felling av organisk materiale,
desinfeksjon med enten UV-straling eller
klor, samt pH-justering med hensikt a for-
hindre korrosjon pa ledningsnettet. Sar-
bare punkt i vannbehandlingsprosessen er
filtrene som kan ha fatt darlig effekt, svikti
desinfisering ved for eksempel lav UV-dose
eller feil dosering av klor. P4 samme tid kan
driftsovervakingen, som utsteder varsel-
signaler til vannverkspersonellet svikte. P4
vannforsyningssystemet — etter at vannet
er blitt behandlet — er det ogsa flere sarbare
punkter hvor drikkevannet kan bli foru-
renset. Hgydebassenger er sentrale for &
sikre en stabil og optimal vannproduksjon
under varierende forbruksmgnster i be-
folkningen. Disse er imidlertid sarbare for
forurensning som kan komme inn i byg-
get, dessuten kan stagnerende vann gi gro-
bunn for mikroorganismer.

Mens bade vannkilde, vannbehandlings-
anlegg og hpydebasseng er tilgjengelige for
inspeksjon og oppfelging, er det en stgrre
utfordring pa ledningsnett som er ned-
gravd, siden feil og mangler her er lite syn-
lige. Pa ledningsnettet er det generelt man-
ge punkt som er utsatt for at omkring-
liggende vann fra miljget kan trenge inn
under visse hydrauliske forhold. Dette kan
for eksempel vaere hvor ledninger er ko-
blet i kummer, brannventiler, lufteventiler
eller der hvor ledningen i seg selv er lekk.
Sa lenge man har overtrykk i ledningen —
under normal drift av vannforsyningen —
vil drikkevannet vere beskyttet mot at
forurenset vann kan trenge inn i lednings-
nettet. Men dersom trykket forsvinner
som fplge av planlagt vedlikehold, stgrre
lekkasjer eller annet stort og plutselig
vannuttak — som uttak av vann til brann-
slukking — vil man fa et motsatt trykkfor-
hold. Da vil undertrykk i ledningen fore til
innsug av forurenset vann fra miljget
rundt ledningen. Av praktiske grunner lig-
ger ofte avlgpsledninger i samme groft
som vannledningen, og kan representere
en neer kilde til fekal forurensning. Dette
fordi avlgpsledninger ofte er utette og kan
lekke avlgpsvann utijordsmonnet. Klima-
endringer gir grobunn for gkt bekymring
knyttet til et aldrende ledningsnett med

forventet hegyere grunnvannstand, noe
som igjen gker risikoen for innsug av av-
lppsvann. Mer ekstremt veer vil ogsa gene-
relt medfere en stgrre belastning pa vann-
kilder og vannbehandlingsprosesser (3).

Ledningsnettet i Norge
- forfall og fornyelsesbehov

De aller fleste som er tilknyttet vannverk i
Norge, far levert drikkevann av god og
trygg kvalitet. Imidlertid er det en utfor-
dring at mange vannverk har et gammelt
og darlig ledningsnett for drikkevann og
avlgp — og i tillegg har vi et etterslep pa
vedlikehold og utskiftning. I Norge har vi
totalt cirka 45 ooo km vannledninger, hvor
halvparten er bygget i perioden 1971-2000
(7). Gjennomsnittsalderen pa ledningsnet-
tet er rundt 32 ar, men det er store forskjel-
ler pa bade alder og kvalitet pa ledningene
blant vannverkene (8).

I 2016 ble 0,7 prosent av vannlednings-
nettet fornyet og det er estimert at det med
denne utskiftingstakten vil ta cirka 143 ar
a fornye vannledningsnettet (8, 9). Ettersle-
pet gir hoye lekkasjetall, det vil si forholdet
mellom det drikkevannet som produseres
ved vannbehandlingsanlegget og det som
nar frem til forbruker. Dette medferer gkt
fare for forurensning ved trykklgst nett
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(10, 11). Lekkasjeandelen er i Norge i gjen-
nomsnitt rundt 30 prosent, men varierer
fra 20 til over 50 prosent ved enkelte vann-
verk i Norge. Vi mister altsd i gjennomsnitt
1/3 av det rensede vannet ut av lednings-
nettet pd vei til husholdningen. Dette er
vesentlig hgyere enn vare naboland, Sveri-
ge (cirka 15 prosent) og Danmark (cirka 6
prosent). Den hgye lekkasjeandelen repre-
senterer to utfordringer; det ene er spgrs-
malet om det er berekraftig og etisk legi-
timt at energi brukes fanyttes, og det andre
eratetledningsnett med mye lekkasje er et
ledningsnett som er sarbart for forurens-
ning (12).

Darlig ledningsnett - en helserisiko?

For at det skal kunne oppsta en forurens-
ning pa ledningsnettet, er det flere betin-
gelser som ma vere til stede samtidig:
@ Det ma veere trykklost eller undertrykk i
ledningsnettet.
® Det md vere forurensning til stede — for
eksempel bakterier, virus og parasitter —
ijorden rundt vannrgrene.
® Det ma veere utettheter slik at forurens-
ningen skal kunne trenge inn.
Det kan vare nerliggende a hevde at drik-
kevannet er beskyttet mot forurensning sa
lenge man har overtrykk i ledningene. Noe
som er riktig, men vannforsyningssystemer
er dynamiske system, hvor forholdene en-
drer seg hele tiden. Det er derfor sannsynlig
at vannledningsnettet ikke er beskyttet
med overtrykk til enhver tid. Vannverkene
produserer samlet ca. 750 millioner kubikk-
meter drikkevann arlig, noe som tilsvarer
cirka 2 millioner kubikkmeter daglig (8).
Det er altsa mye vann som alltid er under-
veis i ledningsnettet.

I 2016 var hver abonnent rammet av
rundt 30 minutter med avbrudd i forsynin-
gen, 13 minutter av disse avbruddene var
ikke planlagte (8). En analyse av sarbarhet
knyttet til ledningsnettet, viser at det i
2011 ble registrert ikke-planlagte avbrudd
ivannforsyningen ved cirka 120 vannverk
som overskrider nasjonale madl for vann og
helse. Disse avbruddene bergrte omtrent

390 000 mennesker (12). Mattilsynet gjen-
nomfgrte i 2012 et nasjonalt tilsynsprosjekt
som omfattet revisjon av ledningsnettet pa
491 vannverk. Det ble funnet avvik fra
kraviregelverket ved 81 prosent av de revi-
derte vannverkene. Et betydelig antall av
avvikene var knyttet til ledningsnettets ut-
forming og tilstand; de fleste omfattet
mangler ved planer for vedlikehold og for-
nying (13). 32 prosent av vannverkene fikk
varsel fra Mattilsynet pa mangler ved drif-
ten avledningsnettet, og 55 prosent fikk en
reaksjon knyttet til fare for innsug og tilba-
keslag av forurensninger til drikkevanns-
ledningene (13).

Tall fra vannverkene tilsier at nesten alle
vannverk har beredskapsplaner for & hand-
tere avvik i driften. Likevel viser en tilsyns-
kampanje, utfert av Mattilsynet, at 2/3
ikke utferer beredskapsevelser. Hovedkon-
klusjonen fra tilsynskampanjen er at selv
om vannkvaliteten pd drikkevann i Norge
er bra, er det mangler knyttet til forebyg-
gende arbeid og beredskap. Man kan derfor
bli usikker pa hva som kan skje med kvali-
teten pa og tilgangen til vann ved stgrre
ugnskede hendelser (14).

At store brudd og lekkasjer i vannforsy-
ningen kan fordrsake utbrudd av vannba-
ren sykdom, er velkjent. En nyere kunn-
skapsoppsummering viser ogsd at rutine-
messige problem pd ledningsnettet er asso-
siert med et bakgrunnsnivd av magesyke

innbygger pr. ar.

nasjonalt niva frem til 2035.

KRAV TIL FUNKSJONSSIKKERHETEN TIL VANN- 0G
AVLOPSNETTET | NASJONALE MAL FOR VANN 0G HELSE (1)

a) Ikke-planlagte avbrudd i vannforsyningen ber vaere mindre enn 0,5 time i snitt pr.
b) Forsyningssikkerheten skal veere bedre enn 99,95 prosent. (Forsyningssikkerhet

= Antall innbyggertimer uten avbrudd i forsyningen/Antall innbyggertimer totalt * 100).
o) Arlig utskifting/rehabilitering av vannledningsnett ber i gjennomsnitt vaere 2 prosent pa

d) Lekkasje fra det enkelte ledningsnettet ber vaere mindre enn 25 prosent innen 2020.
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Mange vannverk har et
gammelt og darlig lednings-

nett for drikkevann og avigp.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

knyttet til drikkevann (15). Hendelser pa
vannledningsnettet som gir grunn til be-
kymring kan veare avvik pa selve lednin-
gen som kan fordrsake forurensning av
drikkevannet. Eksempel pa dette er kryss-
kobling til andre ledninger enn drikke-
vann, utette skjoter, lpsrivelse av biofilm
eller korrosjon pa ledningsnettet. Eller det
kan veere avvik av hydraulisk kapasitet pa
ledningen, for eksempel problem med 4 le-
vere nok vann pa grunn av trykkfall, stans
i pumper eller plutselige uttak av stgrre
mengder vann til brannslukningsformal.
Manglende overskytende klor i lednings-
nettet kan ogsa fere til at man ikke er be-
skyttet mot forurensninger langs lednings-
nettet frem til forbruker (15).

Selv om det er f4, tilsier de studier som er
utfert at det er en helserisiko knyttet til
stans i vannforsyningen. I 2003—04 ble det
utfert en kohortstudie ved syv stgrre vann-
verk i Norge, hvor resultatene viste at vann-
abonnenter som var bergrt av en trykkles
hendelse pa ledningsnettet hadde 58 pro-
sent heyere risiko for magesyke, sammen-
lignet med ikke-bergrte vannabonnenter.
En nylig publisert studie i Sverige under-
stptter disse funnene og konkluderer med
at de forebyggende rutiner som benyttes
ikke er tilstrekkelige for a redusere risiko-
en for akutt gastroenteritt (16).

Hva vet vi om vannbarne
sykdomstilfeller i dag?

De fleste sykdommer som smitter via drik-
kevann gir en forbigdende diarésykdom
som ikke medferer at lege kontaktes. Det
er videre vanskelig a fastsla om det er drik-
kevann som er smittekilden i hvert enkelt
tilfelle. Dette gjor det utfordrende & kart-
legge omfanget av endemisk sykdom forar-
saket av drikkevann. Oversikten over hvil-
ke agens som kan smitte via drikkevann, er
derimot god. Typiske vannbdrne agens



somiden senere tid har fordrsaket utbrudd
er Cryptosporidium, norovirus, Giardia,
Camppylobacter og rotavirus (17). I Melde-
system for smittsomme sykdommer (MSIS),
er det registrert 4—600o tilfeller arligilppet
av de siste 15 ar som er smittet av typiske
vannbdrne agens.! Disse tallene inkluderer
imidlertid kun laboratoriebekreftede til-
feller og gir ikke et bilde pa omfanget av
gastroenteritt. P4 den annen side har vi en
bedre oversikt over vannbdrne utbrudd
som fplge av varsling av utbrudd og pafel-
gende utbruddskartlegging (18). Ifslge tall
fra FHI sitt webbaserte system for varsling
av utbrudd (Vesuv), har det forekommet 28
vannbarne utbrudd i perioden 2003-13 (6).
Det vil siat vi har tilnaermet arlige utbrudd
knyttet til drikkevann. Det ma understre-
kes at vannbdrne utbrudd ikke er spesielt
for Norge. Ogsa andre vannforsyningssys-
tem av hey teknisk standard har erfart
storre utbrudd i nyere tid (19, 20).

Det finnes noen fa studier som har til-
strebet d kartlegge sykdomsbyrden som
kan tilskrives drikkevann. Noen av disse
studiene er utfort tilbake i tid, og er til dels
kontekstspesifikke for forsyningsomrade
til et vannverk (21). I en nyere studie utfert
av Livsmedelverket i Ale kommune i Sve-
rige, har man undersgkt sykdomsbyrden
gjennom selvrapportering av mageinfek-
sjon (22).

I 12 mdneder rapporterte deltagere opp-
levd magesyke ved hjelp av SMS, og hvor
mye kaldt vann de drakk fra springen. Re-
sultatene viste en sammenheng mellom
alvorlig mageinfeksjon, som ble definert
som mer enn tre avfpringer og oppkast, og
heyt vannkonsum. Det ble beregnet at
drikkevannet forarsaket 175000 tilfeller
av akutt mageinfeksjon i Sverige arlig, noe
som tilsvarer 6 prosent av alle tilfeller av
akutte mageinfeksjoner i studiepopulasjo-
nen. Arlig insidens blir ut fra dette 0,024.
Det vil si at én person blir syk av drikke-
vannet en gang hvert 40. ar (22). I Norge er
en tilsvarende studie satt i gang — Drikke-
vannsstudien — hvor sammenhengen mel-
lom magesyke og vannkonsum skal kart-
legges. Denne studien skal — til forskjell fra
studien i Ale kommune — ogsd inkludere
personer under 18 ar og vere landsdek-
kende ved at deltagere far vann fra ulike
vannverk av ulike stprrelser over hele lan-
det. Hver deltager skal folges opp over 12
madneder ved hjelp av SMS, og kovariabler
som for eksempel alder, kjgnn og barn i
barnehage skal kartlegges for og etter peri-
oden. Som ved Ale-studien, hvor man ser

pa risikoen for gastroenteritt, forventer
man a fa kartlagt omfanget av gastroente-
ritt relatert til antall glass kaldt kranvann
drukket — som vil vere tilnermingen til
a knytte gastroenteritt til drikkevann.?

Norsk drikkevann i fremtiden

Selv om man har gjort mange forebyggen-
de tiltak i vannforsyningen, forekommer
det enna vannbarne utbrudd og sykdoms-
tilfeller. @kt kunnskap om ledningsnettet
som en risikofaktor for gastroenteritt, har
internasjonalt seilt opp som et prioritert
forskningsomrade, og har ogsa skapt be-
kymring blant politikere i Norge (23). Be-
kymringen er spesielt knyttet til manglen-
de vedlikehold av et aldrende ledningsnett
som er sarbart for forurensninger. Tiltak
for & gke utskiftingstakten og forebygge
smitte via drikkevann er en sentral del av
de nasjonale malene som er vedtatt under
WHO sin protokoll for vann og helse (11).
Men for a kunne se pa effektive tiltak, ma
man vite hvor man stdr i dag. Sa langt har
man ikke hatt godt nok kunnskapsgrunn-
lag for 4 sinoe sikkert om hvor mange som
blir syke av drikkevannet fra vannverkene
i Norge i dag. Gjennom blant annet Drik-
kevannsstudien haper man at vi far nett-
opp det.

Takk til kollega Camilla Svendsen, forsker ved
Folkehelseinstituttet, for gode innspill i
prosessen med d skrive artikkelen.
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Ledelseslaft for
primeerhelsetjenesten

W OLE JOHAN BAKKE « kommuneoverlege i Holmestrand, styremedlem LSA og sentralstyremediem Dnlf

Legeforeningen tar til orde for

a styrke den medisinskfaglige
ledelsen i kommunene. Det ma til
for a lede fastlegeordningen og
medisinske virksomheter bedre,
ivareta behovet for kvalitetsdata
og oppfylle kommunenes plikter i
spesialistutdanningen av fastleger
og samfunnsmedisinere.

Dette er hovedbudskapet i to delrapporter
som nylig er publisert av Legeforeningen, og
som begge omhandler ledelse i primeerhel-
setjenesten. Den ene rapporten heter Pasien-
tens primeerhelsetjeneste md ledes — Om ledelse
av det medisinske tilbudet i kommunene og den
andre rapporten har tittelen Riktig diagnose
til rett tid — Fastlegen som helsetjenestens portner.

Tjenester er medisinsk underledet

Begge delrapportene springer ut av et ini-
tiativ som ble tatt av det forrige sentral-
styret (2015-17), som gjorde ledelse i pri-
merhelsetjenesten til et tematisk sats-
ingsomrade. Bakgrunnen for dette var er-
kjennelsen av at det medisinske tilbudet i
kommunene har for fa ledere med medi-
sinsk kompetanse, hvilket gir ulike utfor-
dringer. Slik sett skiller de medisinske til-
budene seg vesentlig fra andre tjenester i
kommunene.

Arbeidsgruppen som star bak de to del-
rapportene har bestatt av Ole Johan Bakke
fra Leger i samfunnsmedisinsk arbeid,
Frantz Leonard Nilsen fra spesialitetsko-
miteen i samfunnsmedisin, Elizabeth Kim-
bell fra Norsk forening for alders- og syke-
hjemsmedisin, Petter Brelin fra Norsk
forening for allmennmedisin, Kari Sollien,
Tom Ole @ren, og Nils Kristian Klev fra All-
mennlegeforeningen og Jon Helle fra Over-
legeforeningen.

Hoveddelen av ledelsesrapporten om-

n UTPOSTEN 3 e 2018

PASIENTENS PRIMZER-
HELSETJENESTE MA LEDES

Om ledelse av dat madisinske
tilsuded i karmunene

RIKTIG DIAGNOSE TIL RETT TID
- FASTLEGEN SOM HELSETIENESTENS
PORTNER

wad bk | leped

Modernisering t
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handler en beskrivelse av helselederrollen

og det medisinske tilbudet i kommunene.

Videre er kommunenes ledelse av fastlege-

tjenesten og fastlegenes egen ledelse av

eget kontor viet stor plass. I tillegg er begge

rapportene supplert med utredninger gjort

av fremstdende helsetjenesteforskere.
I arbeidet identifiserte arbeidsgruppen

fplgende sentrale utfordringer:

® Kommunene har et stort mulighetsrom
for bedre ledelse av sine medisinske tje-
nester.

® Det er store forskjeller mellom kommu-
ner ndr det gjelder organisering, oversikt
over styringsdata, oppfplgingsregimer mv.
av legene.

® Administrativ og faglig ledelse av lege-
tjenesten er i all hovedsak delt mellom
kommunalsjef og kommuneoverlege.

® Ledelse av legetjenesten prioriteres ikke
pa samme mate som andre deler av hel-
se- og omsorgstjenestene i kommunene.

® Kommuneoverlegestillingene, sammen
med resten av lederskapet for helsetje-

nesten, er betydelig underdimensjonert
for a kunne ha en proaktiv rolle i ledel-
sen av legene.

® Det er satt av for lite ressurser til ledelse
og oppfelging av legetjenesten i kom-
munene.

Deler av dette er i hovedsak funn som KS
selv har papekt i rapporten Kommunal lege-
tieneste — kan den ledes? som ble levert av
Agenda Kaupang i 2016. Rapporten kon-
kluderte med at utvalgskommunene i li-
ten grad benytter seg av dagens tilgjengeli-
ge virkemidler og handlingsrom for 4 ut-
pve god ledelse av sin legetjeneste. Sam-
tidig er kommunenes handlingsrom i sty-
ringen av fastlegene noe begrenset.
Arbeidsgruppen understreker at den me-
disinskfaglige ledelsen i kommunene ma
styrkes for a ivareta behovet for helsemes-
sige kvalitetsdata til ledelsen, for a gi en
bedre og mer formalstjenlig ledelse av fast-
legeordningen, for 4 sikre kvalitetsledelse
av medisinske virksomheter, for a oppfylle



De to rapportene ber veere relevant lesning for beslutningstakere i kommunene, sentrale
helsemyndigheter, samfunns- og allmenmedisinere og kanskje ogsa Blankholmutvalget.
For a lese rapportene i fulltekst, ga til: http://legeforeningen.no/Nyheter/2017/Kommunenes-

medisinske-tilbud-ma-ledes-og-styrkes/

kommunenes plikter i spesialistutdannin-
gen av fastleger og samfunnsmedisinere og
for a styrke ledelse i fastlegekontorer.
Eksempler pd kommunale helsetjenes-
ter som i liten eller svak grad har en til-
strekkelig (volum og kompetanse) medi-
sinsk ledelse er helsestasjon, sykehjem,
KAD/QHD, fastlegetjenesten og legevakt.
De to rapportene konkluderer med at de
kommunale helsetjenestene er medisinsk
underledet pa alle nivaer, og at utfordrings-
bildet ma mgtes med fplgende tiltak:
® Kommunene ma utvikle en ny helsele-
derrolle for kommunens medisinske tje-
nester utover dagens tradisjonelle kom-
muneoverlegerolle som medisinskfaglig
radgiver.
® En tydelig medisinsk linjeledelse vil bi-
dra til en mer samordnet helsetjeneste.
® Hpy medisinsk kompetanse er viktig for
a utgve god helseledelse. Kommunene
ma derfor gjgre medisinske lederstillin-
ger attraktive for leger med relevant erfa-
ring og ledelseskompetanse

Egne vurderinger om veien videre

Signalene sd langt (forskrift om spesialist-
utdanning for ASA-spesialitetene) tyder pa
at kommunene vil fd tydelige oppgaver
med spesialistutdanningen av allmennle-
ger og samfunnsmedisinere. Sammen med
en materialisering av kommunens plikteri
§7 1 fastlegeforskriften og ovennevnte ut-
fordringer ber arbeidsmarkedet for medi-
sinsk ledelse generelt og samfunnsmedisin
spesielt framstd lyst. I mitt fylke (Vestfold)
opplever vi imidlertid at halvparten av
kommuneoverlegene blir rasjonalisert bort
i forbindelse med forvaltningsreformen
(kommunesammenslainger). I en situa-
sjon hvor det er stor mangel pa medisinsk
ledelse pad et forvaltningsniva som hdndte-
rer stadig mer komplekse medisinske til-
stander er dette dramatisk.

Kommunene vil trolig bli utfordret pa a
bli en mer sentral og bevisst akter i priori-
teringsarbeidet i helsetjenesten framover,
ref. Ole Fritjof Norheim sitt innlegg pa Le-
geforeningens lederseminar nylig. Det er

vanskelig 4 tenke seg dette gjort godt uten
en kompetent og tydelig medisinskfaglig
ledelse i kommunene.

Norske leger har ikke lgpt etter leder-
stillinger; status for ulike typer stillinger
blant leger selv sier alt om dette. Vi kan
saledes ikke utelukkende skylde pa andre
nar medisinsk ledelse i kommunene star
sd svakt.

Legeforeningen har imidlertid gjort til-
tak for 4 sikre de (fa) som vil satse pa ledel-
se. Ole Berg-kurset er gjort modulbasert og
er dermed bedre tilpasset leger i primer-
helsetjenesten. Legeforeningen eritillegg i
ferd med & utvikle et helselederprogram.
Det betyr at verktgyene for a sikre leger til-
gang til kompetanse, og sdledes kvalifise-
ring til lederstillinger, er i ferd med a kom-
me pa plass.

B 0JBDOC@ONLINE.NO
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Helsesekretaerenes
paradoks

M TOVE RUTLE - utpostens redaksjonssekretcer

Helsesekretaerene trives og blir
lenge i yrket. Likevel er vi misfor-
neyd med mange forhold ved
arbeidet vart.

Det var Legeforeningen som tok initiativ til
helsesekreteerutdanningeni 1967, den gang
ble det kalt legesekreterutdanning. Det var
behov for en yrkesutdanning som var spesi-
fikt rettet mot oppgaver pd legekontoret.
Dette er altsa 50 ar siden! Fra 2001 ble «hel-
sesekretaer» en beskyttet tittel; det var vik-
tig fordi det gav oss yrkesidentitet og yrkes-
stolthet. Det er viktig ogsd i forhold til
fagutvikling, autonomi og ansvarsfplelse.
For vare arbeidsgivere er det en trygghet
fordi autorisasjonen sier noe om helsesekre-
teerens faglige bakgrunn og bekrefter statu-
sen som etablert og akseptert yrkesgruppe.

Helsesekretaerene er den stgrste gruppen
medarbeidere som jobber pd legekontorene,
83 prosent i 2010. Vi er en sentral og viktig
gruppe pd legekontoret, og det har veert et
faktum siden 1996. Underspkelsene Medar-
beiderprosjektet i allmennpraksis, rapport fra
ar 2000 av Svarttjernet/Rutle, og Faste grep
om helse 1 hektiske kontor — En undersgkelse av
helsesekreteerenes arbeidsforhold ved fastlege-
kontor av Reichborn-Kjennerud, 2010, viser
at helsesekreteerene er glade i og opptatt av
sitt arbeid.

Men det kommer ogsa frem at helsesekre-
terene er misforngyd med mange forhold
pa arbeidsplassen. Paradokset er at vi likevel
trives godt, og vi blir lenge i jobbene vare.

Et nedvendig onde?

Reichborn-Kjennerud sier «Helsesekretaere-
ne er en beskjeden gruppe» i sin undersg-
kelse. Na bekreftes folelsen av a veere «et
ngdvendig onde» i Trine Faukland Karlstad
i sitt prosjektarbeid fra BI i 2016. Faukland
Karlstad bekrefter resultatene som Svart-
tjernet/Rutle og Reichborn-Kjennerud fant,
henholdsvis 10 og 20 ar tidligere: Helsese-
kreteerene er opptatt av sitt arbeid, ser po-
tensialet i d utvikle seg faglig, gnsker a bidra
til utvikling av egen arbeidsplass og fa mer
ansvar. Men vi klarer ikke helt & «lofte
0SS».
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Det virker som om «vi sitter fast i en
slags gjerme»? Vi er glad i jobben var og
forngyde. Vi ytrer oss sjelden i faglig sam-
menheng, vi er ikke krevende i lgnnsfor-
handlinger, vi er egentlig «de snilleste pi-
kene» pa legekontoret. Til tross for god
trivsel og sterk tilknytning til fastlegekon-
toret, er vi lite flinke til 4 reflektere og for-
midle fag og synspunkter. Vi blir «usynli-
ge» og foler oss som et «ngdvendig onde».

Dette er et stort tankekors for meg, og
burde veere det for fastlegene. Jeg tror ogsa
at dette har konsekvenser for den helhetli-
ge tenkingen pa hvordan man skal drive et
fastlegekontor. Hva er det som gjor at hel-
sesekretaerene ikke er mer tydelige? Er det
manglende respekt fra fastlegene, vare ar-
beidsgivere, og dermed manglende mulig-
heter? Er det for svak og umoderne ledelse
pd fastlegekontoret? Eller er det slik at hel-
sesekretaerene synes det er mest komforta-
belt med denne usynlige rollen? Svikter
vart fagforbund i videre- og etterutdannin-
gen? Veiledningsutdanningen og veiled-
ningsgruppene som var til stor inspirasjon
ifaglig sammenheng, og var med pd a lpfte
helsesekreterenes identitet og yrkesglede
er nedlagt — hvorfor? Det er bdde uansvar-
lig og upkonomisk om man ser pa yrkes-
gruppen som et «<ngdvendig onde».
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Store utfordringer

Den gkte arbeidsbelastningen pa fastlege-
kontoret, rekrutteringssvikt av fastlegene
og generelt darligere gkonomiske betingel-
ser for drift star som den store bgygen. Det
er ogsa et paradoks at flere nye oppgaver
overfgres til primerhelsetjenesten, samti-
dig som tradisjonelle og viktige oppgaver
for fastlegekontoret blir overfgrt andre
utenfor fastlegekontoret. Mye skjer pa fast-
legekontoret, og mange med meg er be-
kymret for fastlegeordningen. Jeg kan ikke
skjpnne annet enn at det ma veere klokt
at hele fastlegekontoret setter seg sammen
og ser hvordan man kan lgse oppgavene pa
en god og forsvarlig mate. Helsesekretaeren
har stort potensial og evner a tenke nytt!
Dette kan benyttes. Det er viktig a se hvor-
dan man kan frigjere tid for fastlegene til
pasientrettede oppgaver.

Kanskje kan helsesekreterene, «den for-
spmte ressurs», bidra til bade a oppretthol-
de en god ordning, og vere med pd a utvi-
kle og modernisere denne? Jeg tror at
fastlegene og fastlegekontorene og ikke
minst helsepolitikerne vil profittere pa i se
denne ressursen. Men da ma ogsd helse-
sekreterene vise «muskler» i forhold til
kvalitet, innsatsvilje og forstdelse av hvor
viktig fastlegeordningen er for pasientene.

UTPOSTEN 3 e 2018




- et nedvendig onde?

B TRINE FAUKLAND KARLSTAD - Helsesekretcer, Rikshospitalet, OUS

Helsesekretaerene er en litt «usyn-
lig>> og ukjent arbeidsgruppe -
dette til tross for at det er dem
man ferst meter i kontakt med
fastlegekontor eller andre helse-
institusjoner. Hvorfor er det slik?

Fa kjenner til yrkesgruppen, utdannelsen
og hva man «kan» som helsesekretar. De
blir sjelden omtalt i lgnnsoppgjer, og det er
ikke helsesekreterene som «roper hgyest»
nar spersmalet kommer til arbeidsvilkar
etc.

I 2001 ble helsesekreteaer en beskyttet tit-
tel, og man matte spke om autorisasjon.
Det innebar at arbeidsgivere kunne vare
trygge pa helsesekreterenes kunnskap og
utdanning. For helsesekreteren selv inne-
bar det strengere krav til npdvendige kvali-
fikasjoner, og et selvstendig og personlig
ansvar for a utfere arbeidsoppgaver pa for-
svarlig vis. Man matte i stgrre grad ta an-
svar for egen faglig utvikling.

I en hektisk hverdag kan dette by pa pro-
blemer. Spesielt vanskelig kan det bli, der-
som arbeidsgiver ikke legger til rette for
fagutvikling, og heller ikke ser pa det som
en npdvendighet.

Hva er realitetene?

I 2016 skrev jeg en prosjektoppgave i helse-
ledelse ved BI, der jeg valgte d se pd helsese-
kreterens vilkar ved fastlegekontor. Jeg
sendte ut spgrreskjema til legekontor i
Oslo og fikk svar fra 18 respondenter. Ut-
gangspunktet for oppgaven var a skrive
om turnover-problematikk ved fastlege-
kontor, men det viste seg raskt at turnover-
prosenten ikke var sa stor som jeg hadde
forventet, snarere tvert imot. Dette dpnet
for en litt annen vinkling av oppgaven. Jeg
sa at de fleste helsesekretarene hadde vaert
i samme stilling i mange dr, samtidig som
de samme ikke var forngyd med arbeidsvil-
kar og arbeidsmiljg. Jeg ble nysgjerrig pa
hvilke vilkdr helsesekreterene egentlig ar-
beider under, og om de egentlig «fdr som
fortjent». Oppgavens navn og utgangs-
punkt ble fplgelig endret til: Helsesekretee-
ren — et ngdvendig onde?

Det virker som om mange leger synes det er
«masete» med personalarbeid. Man gnsker
eller evner ikke a bruke tid pa det, samtidig
som man ikke klarer seg uten gode medarbei-
dere. Dette er min oppfatning, ut fra egne er-
faringer bade ijobbsammenheng og gjennom
samtaler med andre helsesekretaerer.

I artikkelen «Er leger udugelige arbeids-
givere?» som sto pa trykk i Tidsskriftet i

Hadde vilkarene for

helsesekreterer veert annerledes
dersom flere av dem hadde veert menn?
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX / MODIFISERT
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2001, uttalte en representant for Kommu-

nalansattes Fellesorganisasjon (forlgperen

til arbeidstakerorganisasjonen Delta):
«Leger er nok mer opptatt av det faglige, enn
arbeidsforhold for de ansatte. Dette kan
vare forstdelig, men nar man skal drive
egen praksis, fplger det med en pakke som
heter arbeidsgiveransvar».

Det samme kunne vert sagtidag. Satt pd spis-
sen, kan det virke som om legene gnsker at
helsesekreteeren skal veere til stede og jobbe —
uten 4 skape noe ekstra arbeid for legen i for-
bindelse med konflikter rundt I¢nn, kollegia-
le forhold, arbeidstid og arbeidsoppgaver.

Star ikke pa kravene

Hvilke svar ga min oppgave? 14 av 17 re-
spondenter hadde vert pa naverende ar-
beidsplass i to ar eller mer. 13 av 18 hadde
medarbeidersamtaler sjeldnere enn én
gang pr. dr.

9o prosent gnsket mer kursing, bade in-
ternt og eksternt. 35 prosent hadde tilbud
om internt kurs én gang pr. ar, mens de re-
sterende hadde tilbud to ganger pr. ar eller
oftere. 18 prosent fikk aldri tilbud.

15 av 16 respondenter svarte at pasient-
kontakt og det a jobbe med mennesker mo-
tiverer dem i jobben. Kun tre av 16 oppga
lpnn som en del av motivasjonen.

Ikke overraskende mente alle 18 at det
sosiale miljpet er viktig for trivsel. Pa opp-
fplgingsspprsmaélet «Hvor forngyd er du
med det sosiale miljpet pd ndverende ar-
beidsplass?» sa jeg at ikke alle var forngy-
de, og svarene varierte fra én, darlig, og opp
til fem, veldig bra.

Jeg ble nysgjerrig pa hva som motiverer
helsesekreterene til 4 stdijobben dr etter dr,
til tross for ofte middels arbeidsvilkar og en
stressende hverdag, uten spesielt hoy lgnn.
Det virker som om det er liten mulighet for
videre utvikling i jobben, og noen steder er
ledelse og personalpolitikk ikke-eksisteren-
de. Leder for Norsk Helsesekretaerforbund
(NHSF), Gro Bengtsson, sier til Aftenposten.
no i artikkelen «Helsesekreteerene er be-
skjedne og star ikke pa kravene» (2010), at
hun forstar det kan virke rart at helsesekre-
terer tilsynelatende er forngyd med sin
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jobb, ndr man er kjent med bade darlig lgnn
og mangelfullt avtaleverk.

I oppgaven viser jeg ogsa til en rapport
av Kristin Reichborn-Kjennerud fra 201o0.
I rapporten Faste grep om helsa i hektiske kon-
tor var det 210 helsesekretarer som svarte
pa spersmal rundt sin stilling og arbeidssi-
tuasjon.

«Jeg ble overrasket over at helsesekretee-
rene viser seg a vaere sapass forngyde. Det
er mange grunner til at en kunne tenke seg
at de ville veere misforngyde», sier Reich-
born-Kjennerud til Aftenposteni 2010. I til-
legg til hennes rapport fant jeg flere andre
artikler rundt dette temaet. Min konklu-
sjon er at situasjonen ikke har endret seg
nevneverdig de siste 15 arene.

Pa tide a tenke nytt?

I min oppgave kommer jeg med et forslag
til endring, som ikke krever store gkono-
miske ressurser, men snarere tillit og et
snev av endringsvillighet hos leger ved le-
gekontor: De ma klare (og ¢nske) a overfo-
re ansvar til andre og stole pd at andre kan
sta for den daglige driften av kontoret.

Nar det gjelder personalansvar, tror jeg
det ville forenklet bade legers og helsese-
kreterers hverdag om man hadde en kon-
torleder som tok seg av den daglige driften
pa legekontoret. Det kan vare en helsese-
kreteer som kjenner kontoret godt, og man
«investerer» i denne helsesekretaren ved a
gi utdannelse innen ledelse. Vedkommen-
de helsesekreteer matte fa mandat og full-
makt til a ta seg av all personaladministra-
sjon ved kontoret, tas ut av ordineer
«turnus» i en viss prosent, slik at det var tid
til oppfplging, medarbeidersamtaler etc.

Det kommer frem et klart gnske om kom-

petanseheving blant mine respondenter.
Dette gdr pa interne og eksterne kurs og til-
bud om dette. P& medarbeidersamtaler, som
foretas av kontorleder, kan man kartlegge
kompetanse og se hvilket behov/gnske den
enkelte har for kurs etc. Det er et klart gnske
om kompetanseheving, sa dette ber kunne
bedre situasjonen og heve motivasjonen. En-
kelte kurs er kostbare, og det er forstaelig at
det ikke er ressurser til a sende «alle» pa dyre
kurs. Det er imidlertid andre mater a Ipse det-
te pa, for eksempel ved at legene selv holder
interne kurs. Interne kurs bidrar positivt til
det sosiale miljpet, og med det far legene vist
sine medarbeidere at de gnsker a bruke sin tid
ogsitt engasjement pad dem. Kanskje kan neer-
liggende legekontor samarbeide slik at man
har kurs pa rundgang hos hverandre?

18 respondenter er ikke et stort utvalg,
men stort nok til at jeg mener oppgaven
understpttes ndar man sammenlikner mine
svar med svarene i Reichborn-Kjennerud
sin rapport.

Ledelse som fag

Jeg har jobbet pa to legekontor i lppet av 20
ar og mett mange andre helsesekreterer
ved flere anledninger. Mange deler mine
tanker og bekymringer om ulike forhold pa
arbeidsplassen. Pasientene klager over dar-
lig tilgjengelighet til kontoret, lang ventetid
og leger som ikke har tid.

Legene klager over lave takster og hey
husleie, over darlig tid, over krevende pasi-
enter og tidkrevende personalarbeid.

Kolleger klager over darlig l¢nn, lite mu-
lighet for kurs og videreutvikling, og at
man ikke fpler man blir satt pris pa.

Som legekontorets ansikt utad, skal man
mote alle med et smil, og ikke «ta igjen» om

man far ufortjent kjeft. Vi bruker vare kolle-
ger som «ventiler» nar det trengs. Det er godt
a fa ut frustrasjon ndr man foler seg urettfer-
dig behandlet. Kollegene er faktisk en viktig
motivasjonsfaktor i jobben. Jeg konkluderer,
ut fra min undersgkelse, at helsesekreteerer
drives av en sterk indre motivasjon. A jobbe
med mennesker og ha gode kolleger er det
som gir dem grunn til 4 gd pa jobb.

I fare for 4 hgres ut som en «gratekone»,
skal det sies at mine ar pa legekontor har
vert sveert givende. Jeg har mett mange
spennende mennesker, bdde pasienter og
kolleger, og ikke en dag har veert lik en an-
nen. De fleste pasienter er takknemlige og
hyggelige, og de setter pris pd den hjelpen
vi yter. Dette gir meg en fglelse av a bidra
og a gjore en god jobb. En takknemlig pasi-
ent veier opp for ufortjent kjeft. Jeg er ogsa
glad i de legene jeg har jobbet for, og de har
veert utrolig dyktige i sitt arbeid. Allikevel
ser jeg, etter to ar med faget helseledelse,
hva en leder bgr kunne med tanke pa per-
sonaladministrasjon. Det skorter nok en
del pd kunnskap rundt dette.

Er sd helsesekreteren et npdvendig onde?
Det kan iblant nesten virke slik, men jeg vel-
ger a tro at dette ikke er en bevisst holdning
fra legene som arbeidsgiver. Dersom legene
blir kjent med ledelse som fag, og ser at fag-
lig pafyll og oppfelging hos helsesekretaere-
ne kan gjgre dem mer forngyd i sin jobb,
kan resultatet bli bedre bruk av ressurser,
frigitt tid for legene og forbedret tilbud til
pasientene. Dersom legene overfgrer ansvar
for personal til en helsesekreteer med kunn-
skap om dette, vil de slippe unna «ondet»
og kunne konsentrere seg om det de er best
til —a behandle pasienter!

B TF@KARLSTADS.COM
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Huntingtons sykdom

M KRISTIN IVERSEN - radgiver, sykepleier og sosiolog,

Senter for sjeldne diagnoser, Barne- og ungdomsklinikken (BAR), Oslo Universitetssykehus HF

M JEANETTE ULLMANN MILLER- Rddgiver og fysioterapeut

Senter for sjeldne diagnoser, Barne- og ungdomsklinikken (BAR), Oslo Universitetssykehus HF

Huntingtons sykdom er en dominant arvelig, progredierende
hjernesykdom. Symptomene deles inn i motoriske, kognitive, psykiske
og andre symptomer. Huntingtons sykdom skyldes en genfeil i et

av genene pa kromosom 4.

Bakgrunn

Eva er 43 ar. Hun er utdannet pkonom, og
jobber pd mellomlederniva i en stor entre-
prengrbedrift.

Evas mor hadde Huntingtons sykdom
(HS). Hun dgde for tre ar siden etter flere ar
pa sykehjem. Sykdommen var ikke kjent i
familien fra for.

Eva har gjennomfert en presymptoma-
tisk test for HS for rundt 20 dr siden. Da
fikk hun vite at hun hadde arvet genfeilen
for sykdommen og ville bli syk.

Eva er gift med Anders. De valgte a fd
barn, selv om de visste at Eva ville bli syk
en dag, og at barna ville ha en risiko for a
arve genfeilen. «Det forskes tross alt mye
pa sykdommen, og hvis barna i verste fall
skulle arve genfeilen, sa vil det forhdpent-
ligvis finnes en kur innen den tid», tenkte
de. Dgtrene er nd 12 og 15 ar. Familien er
bosatt pa et tettsted noen mil fra Oslo.

Jentene vet ikke hvilken sykdom mor-

mor hadde. De var med pa besgk av og til,
men syntes mormor var «rar». Hun kunne
ikke snakke og brydde seg ikke noe serlig
om dem nar de var der.

Eva og Anders har snakket lite om at Eva
vil utvikle HS. Ingen i vennekretsen vet at
det er HS i Evas familie. Kun Anders og
Evas tidligere fastlege vet at Eva har gjen-
nomgatt en presymptomatisk test. Syk-
dommen er et «ikke-tema» i familien.

Familielivet i Evas ungdomstid var utfor-
drende. Moren opplevdes bade uforutsig-
bar, urimelig og mest opptatt av seg selv.
Det ble mange konflikter. For a hjelpe fa-
ren, bidro Eva mye hjemme, bdde i huset
og overfor smabrpdrene sine.

Pasientens status i dag

- kontakt med fastlegen

Det siste dret har Eva vaert hos fastlegen
sin, Hanne N, flere ganger. Hun har kla-

FIGUR 1. Genfeilen bestdr i gkt antall gjentakelser av en bestemt kode, CAG,
som inngdr i oppskriften til et bestemt protein kalt huntingtin.
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get pa hodepine, spvnvansker, problemer
med konsentrasjonen, slitenhet og at det er
stress og samarbeidsproblemer pa jobben.
Hun mener seg ogsa forbigatt til stillingen
som prosjektleder i et kommende prosjekt.
Hjemme har konfliktnivaet ogsa gkt — spe-
sielt mellom Eva og den eldste datteren,
men ogsa i samarbeidet med Anders om
barneoppdragelse. Ut over dette har hun
ingen mer spesifikke symptomer. Legen
har gitt henne henvisning til fysioterapeut
og kortvarig medikasjon bade for sgvn- og
smerteproblem. I tillegg har de snakket om
at forholdene pd jobben ma tas tak i pa en
eller annen madte. Legen har ogsd spurt om
hun kanskje trenger en delvis sykmelding
for en periode — slik at hun kan hente seg
inn igjen. Det siste har Eva avvist, hun ¢n-
sker & vise at hun klarer jobben. HS blir
ikke tema. Det har heller aldri veert noe
tema ved legebespkene i de ni drene Hanne
N. har vert Evas fastlege. Eva har ikke in-
formert Hanne N. om at hun en gang vil bli
syk.

FIGUR 2.
Oversikt over arvelighet, HS.
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Ektefelle tar kontakt med fastlegen

Et par uker etter Evas siste legebesgk, ringer
Evas mann til Hanne N. Han er bekymret
for sin kone. Han synes hun har forandret
seg, serlig det siste dret. Hun er mer oppfa-
rende, uroligikroppen og orker mindre, for
eksempel a folge opp barna med lekser og
fritidsaktiviteter. Han forteller at Eva har
genfeilen som gir HS, og lurer pd om syk-
dommen er i ferd med 4 bryte ut. Han har
selv brakt temaet pa bane med sin kone,
men hun blir irritert, og avfeier det med at
det er sa mye annet na. De vil ha mer enn
nok tid til a snakke om dette etter at barna
har vokst til og blitt mer selvstendige! Dess-
uten var de jo ogsa enige om at barna skulle
skjermes og slippe a oppleve den belastnin-
gen som fplger HS. Det rareste synes han li-
kevel er alle problemene Eva har pa jobben:
Hun virker stresset over oppgaver hun for
har tatt pa strak arm, klager over vanskeli-
ge kolleger og ledelse, og hun er involvert i
konflikter som har tilspisset seg slik at HR-
avdelingen er kontaktet. Dette er nytt. Eva
har alltid likt & jobbe i team, og har trivdes
svaert godt pa jobben. Han forteller ogsd om
okt konfliktnivd hjemme.

Anders forteller videre at han har kon-
taktet Senter for sjeldne diagnoser, og der
fatt rdd om a snakke med fastlegen. De ble

ogsa tilbudt & komme til senteret for en
veiledningssamtale, men siden Eva hadde
vert sa avvisende, slo han det fort fra seg.
Ridgiveren han hadde snakket med, for-
talte ogsd at hos mange begynner HS gjer-
ne med endringer i personlighet, gkende
slitenhet og mindre initiativ.

Hanne N. sier at hun tar dette alvorlig og
skal tenke over opplysningene og hva det
kan bety for videre oppfplging.

Hva skjer sa?

Eva kommer til en ny time en mdneds tid
senere. For timen har Hanne N. satt seg
naermere inn i hva HS er og innebzrer. Ut
fra den nye informasjonen ser hun at det er
mulig 4 forstd Evas plager, situasjon og
opplevelserien annen ramme enn det hun
sa langt hadde tenkt.

I konsultasjonen ser hun at Eva ikke
«finner ro» i stolen, og at hun har noen
smd trekninger i ansiktet som hun ikke
har lagt merke til fpr. Eva og Hanne N. har
hatt et godt lege- pasientforhold og Hanne
N. velger 4 vere ganske direkte. Hun sier at
hun ser tegn som er forenelig med HS, og at
hun synes det er ngdvendig & underspke
dette. Oppfolgingen videre vil bli annerle-
des om det er HS som forarsaker Evas pro-

bekymring
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blemer. Selv om Eva har liten tro pa dette,
gdr hun med pd a bli henvist til nevrolog
med kompetanse pa HS.

Fire maneder senere foreligger svaret og
Eva far ny time hos Hanne N.

Nevrologen har funnet symptomer pa
HS i tidlig fase hos Eva. Han har blant an-
net foreslatt at hun kan kontakte Senter
for sjeldne diagnoser for mer informasjon
og veiledning om diagnosen, oppfglging
og tiltak knyttet til den.

Tiden som er gatt har vaert vanskelig for
Eva, og hun har vert delvis sykmeldt i den-
ne perioden. Hun gnsker fortsatt 4 veere 50
prosent sykmeldt, til hun har forsonet seg
mer med sin nye livssituasjon, og tenkt
gjennom hvordan livet skal legges opp
framover.

De avtaler ny time om en maneds tid for
a snakke om hva som skal skje framover.
Da skal ogsa Anders vaere med. Hanne N.
far samtykke til 4 ta kontakt med Senter
for sjeldne diagnoser for 4 diskutere egne-
de tiltak i Evas situasjon.

Hva kan Senter for sjeldne diagnoser
(SSD) gjere for pasienten og familien?

Denne gangen ringer Eva selv til SSD for a
forhgre seg om senteret kan hjelpe i hen-



HUNTINGTONS SYKDOM

nes situasjon. Det gjgres da en avtale om en
informasjons- og veiledningssamtale tre
uker senere, hvor Eva og Anders vil treffe
to radgivere ved senteret.

Slike samtaler styres i stor grad av pasien-
tens behov og spgrsmal, men opplysninger
om bakgrunn og situasjon er npdvendig.

Eva og Anders gnsker a snakke om hva
de kan forvente seg de nermeste arene, og
om sykdomsforlgpet vil bli som hos Evas
mor. De gnsker a fa vite hva slags hjelp og
tiltak HS-rammede kan fa. De lurer ogsa pa
om det er noen positive nyheter pa fors-
kningsfronten.

Eva forteller at hun sd smatt har begynt a
bli vant med a tenke pa seg selv som «syk»,
men at det ikke fgles helt greit. Hun har en
del tunge tanker, men regner med at det
skal bedre seg. — Hun har jo visst at hun
skulle bli syk, men hadde hapet det var fle-
re ar til ennd. Ogsa Anders har tatt dette
tungt, — han ser for seg Eva slik som sviger-
moren var, og han har begynt a bekymre
seg for de¢trene. Hverken Eva eller Anders
har snakket med noen om den nye situa-
sjonen de er kommet i etter at Eva fikk di-
agnosen. Erfaring viser at sveert mange har
god nytte av samtaler med andre. For noen
ber det vere fagfolk som psykolog eller
psykiatrisk sykepleier, men nere venner
og slektninger kan ogsa veere til god stptte.

Evas arbeidssituasjon er ogsd et tema i
samtalen. Hun vil gjerne fortsette som gko-
nom, men skjgnner at det ma gjgres noen
tilpasninger, som for eksempel redusert
stilling eller mindre stressende oppgaver.
Hun far stétte pa dette, samt forslagom d ta
opp situasjonen med arbeidsgiver. Dersom
hun gnsker det, kan hun fa stgtte og hjelp
til dette fra senterets radgivere. Arbeid som
krever hgyt tempo eller innebeerer mye an-
svar og stress, er darlig egnet for personer

som har HS, selv i tidlig fase. A spke om
ufgrestgnad kan bli aktuelt ganske fort,
men er ogsa avhengig av hvor godt arbei-
det kan tilrettelegges framover. Behov for
og bruk av kognitive hjelpemidler kan
inngd i en slik tilrettelegging.

Andre tiltak det er lurt 8 komme i gang
med, er fysisk trening og aktivitet. Det har
vist seg & kunne bremse symptomutviklin-
gen, samtidig som det ofte gir bedre humgr
og mindre spvnproblemer. Her kan en fy-
sioterapeut veere til god hjelp, bade til rik-
tig trening og til motivasjon. Rehabilite-
ringsprogrammene pd Vikersund Kurbad
eller Nord-Norges Kurbad kan vere aktu-
elle & spke seg til. Nar symptomene blir ty-
deligere, og det er behov for hjelp fra flere
instanser, vil det veere lurt 4 fa en koordina-
tor i kommunen og ansvarsgruppe. Et an-
net tiltak er timer hos logoped —for a vedli-
keholde bade sprak og svelgfunksjon.

Til slutt snakker vi om barnas situasjon.
Begge er innstilt pa a informere, men de er
uenige om ndr det skal gjgres. Senterets er-
faring er at man ikke bgr vente for lenge,
fordi barna ofte forstar mer enn det forel-
drene tror, og kanskje bekymrer de seg
mye for det som skjer i familien. Eva og An-
ders far med seg et hefte om hvordan man
snakker med barn om HS. Blir det vanske-
lig, anbefaler vi d ta kontakt pa nytt. Mange
barn i liknende situasjoner har hatt god
nytte av 4 ha andre voksne a snakke med,
for eksempel helsesgster.

Fastlegen tar kontakt med SSD

Fastlege Hanne N. ringer senteret noen da-
ger for neste konsultasjon med Eva. Hun
pnsker 4 diskutere hva som er klokt a gjore
nar det gjelder Evas situasjon. Siden det
foreligger samtykke, som Eva ogsa har gitt

HVA KAN FASTLEGEN BIDRA MED | UTREDNING,

BEHANDLING OG FORL@P?

® \Ved enske om/behov for presymptomatisk
testing for HS, henviser fastlegen til avdeling
for medisinsk genetikk ved regionsykehusene.

® Ndr det er behov for undersekelser knyttet til
sykdomsutvikling, kan fastlegen henvise til
spesialisthelsetjenesten, f.eks. nevrolog.

e For a fa muntlig eller skriftlig informasjon om
diagnosen, tilbud og oppfelging for pasient-
gruppen, kurs for fagpersoner mv, kan
fastlegen kontakte Senter for sjeldne
diagnoser: www.sjeldnediagnoser.no

® Fastlegen vurderer arbeidsevne, sykemelding
0g eventuelt uferestenad.

® Fastlegen kan henvise til oppfelging hos
fysioterapeut (fra 1.januar 2018 trenger ikke
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pasienten rekvisisjon), logoped og kan seke
rehabiliteringsopphold pa et av kurbadene.

® Fastlegen kan kontakte/seke «Bestillerenheten>
i kommunen om oppnevnelse av koordinator,
samt igangsetting av tiltak fra hjemmetjenes-
ten, ergoterapeut, psykiatrisk sykepleier eller
henvise til psykolog eller psykiater.

® Er det opprettet ansvarsgruppe, er det
onskelig at fastlegen deltar.

® Kontakt med ressurssentrene i Fagnettverk
Huntington, www.fagnettverkhuntington.no,
kan vaere til hjelp nar pasienten er kommet
lengre ut i sykdomsforlepet.

® \/zer obs pa hele familiens behov - spesielt
om det er barn i familien.

SSD, kan vi referere til hva veilednings-
samtalen dreide seg om og hvilke rdd som
ble gitt. Hanne N. er spesielt opptatt av
hvordan hun som fastlege kan vere til
hjelp for Eva og familien.

I nevrodegenerative sykdommer som
HS, er det er lurt 4 ta tak i problemene tid-
lig og for de er blitt store. Det viser seg
at tiltakene da blir lettere & gjennomfore.
A ha god oppfelging pa sykdomsutviklin-
gen er npdvendig. Bortsett fra trening og
fysisk aktivitet, er det forelppig ikke mye
man kan gjere for a bremse sykdommen,
men mange plagsomme symptomer kan
behandles eller reduseres.

Hanne N. lurer ogsd pd om det beste er a
veere direkte overfor pasienten eller a ga mer
forsiktig fram. Senterets erfaring er at det
beste er en apen, direkte og empatisk dialog,
men fastlegen ma selvsagt vurdere dette pa
bakgrunn av sitt kjennskap til pasienten.

I tillegg har senteret informasjonsmate-
riell om HS som kan tilsendes og vi informe-
rer om aktuelle kurs og arrangementer knyt-
tet til diagnosen. Videre viser vi ogsa til doku-
ment om pasientforlgp som er tilgjengelig
pa Fagnettverk Huntingtons nettside.

Vi ved Senter for sjeldne diagnoser (SSD)
vil understreke betydningen av at fastle-
gen involveres tidlig, som i dette eksempe-
let, for at oppfplgingen av pasient og
familie skal bli best mulig. Tett samarbeid
mellom de ulike fagpersoner, tjenester, pa-
sient og familie, er helt ngdvendigietlang-
varig og komplisert sykdomsforlgp.

Pasientkasuistikken er ikke knyttet til
en spesiell pasienthistorie, men er basert
pa erfaringer fra moter og samtaler med
pasienter, pargrende og fagfolk.

B KIVERSEN@OUS-HF.NO
JMILLER@OUS-HF.NO

SENTER FOR SJELDNE
DIAGNOSERS OPPGAVER

® Radgivning og veiledning av pasienter,
parerende og fagpersoner om diagnosen,
aktuelle tiltak i ulike faser av sykdommen
0g pagaende forskning. Dette kan gjeres i
samtaler pa senteret, pa telefon, pa video-
konferanse eller i pasientens lokalmilje.

® Utarbeide informasjonsmateriell om diagnosen.

® Holde kurs for pasienter, parerende og fagpersoner.

® Deltai eller gjennomfere utviklingsoppgaver
og forskning innenfor feltet.

e Samarbeid med andre fagpersoner/
faggrupper som er involvert i tjenestene
til personer med diagnosen.

® Samarbeid med brukerorganisasjonen
Landsfaoreningen for Huntington sykdom.



Norsk alilmennmedisiner

B CHRISTIAN SCHOUSGAARD - rastlege og kommuneoverlege i Lyngen kommune

«En liten humanitaer forening kan ikke redde verden. Det er viktig

a ha realistiske mal og ikke gape over mer enn du kan klare a innfri og
levere over tid. Klarer du det, kan du gjere en viktig forskjell for noen
mennesker». Allmennlege Christian Schousgaard og sykepleier

Marit Lillevik har opprettet «Aurora Live Aid> og driver hjelpe-

arbeid i palestinsk flyktningleir i Libanon.

Libanon er ikke noe fattig land — faktisk
nummer 69 pd Det internasjonale penge-
fondets (IMF) liste over 187 land i verden.
De gkonomiske og sosiale ulikheter blant
de seks millioner mennesker som lever pa
10 000 km? (Til sammenligning; Troms fyl-
ke: 162 000 mennesker pa 25877 km?) er
imidlertid enorme. Dette skyldes fremfor
alt at Libanon er et sammensurium av
mange religioner, kulturer og etniske
grupperinger, som lever tett sammen pa et
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lite omrade. Befolkningen har de facto
sveert ulik tilgang til blant annet utdan-
ning, jobb og helsetjenester.

En gruppe skiller seg ut som serskilt un-
derpriviligert: Palestinerne. De fleste pale-
stinere lever i én av 15 permanente flykt-
ningleirer,som fremstarsomvelavgrensede
«byeribyen», isolert med piggtrad og med
veisperringer ved inn- og utkjgrsel. Libane-
siske myndigheter har ingen autoritet i lei-
rene, og myndighetene ileirene utgjgres av

Marit Lillevik (til venstre) og Christian Schousgaard
(nr. 2 fra hgyre) har samlet inn penger til nytt utstyr

palestinske grupperinger under PLO. Hel-
setjenester ytes langt pa vei av UNRWA
(United Nations Relief and Works Agency
for palestinske flyktninger) samt humani-
tere organisasjoner og NGOs («Non-Go-
vernmental Organizations»).

Tross disse menneskers sveert vanskelige
levevilkdr i Libanon blir man bergrt av de-
res uttalte gjestfrihet, medmenneskelighet
og inkludering. Som lege bade imponeres
og forbauses man ogsa over evnen til a fa
ting til med det man har. Likevel sd gar det
selvsagt ikke alltid bra.

Sterke historier, tragiske skjebner

Etter 4 ha sett pa mye n¢d, elendighet og
urettferdighet i et sveert mannsdominert
samfunn opprettet min partner (sykeplei-
er) og undertegnede en humaniter NGO:

pa laboratoriet i Al-Shifaa klinikken i Baddawi-leiren.



i palestinsk flyktningleir

«Aurora Live Aid». Foreningens hovedfo- —
kus er 4 sikre barn og ungdom likeverdig
tilgang til utdanning og helsetjenester,
samt a bryte ned forskjellsbehandling av
gutter og jenter. Aurora Live Aid er regist-
rert i Innsamlingskontrollen og er 100 pro-
sent non-profitabel.

I de palestinske omrdder jobber vi sd
langt kun i flyktningleiren El-Beddawi
nord for Tripoli. Leiren ble etablert i 1955
som fplge av fordrivingen av 700 0oo pale-
stinere i 1948 (Nakba). Leiren er kun 1 km?
stor og huser 30 000-40 000 mennesker.

Vi jobber tett sammen med andre NGOs,
blant annet norske «Right to Play», som
var dgrapner for oss og med pa a skape den
plattform vijobber fraidag. Vi hari El-Bed-
dawi ansatt en lokal palestinsk kvinne pa
25 ar, som er utdannet laboratorietekniker.

Vart medisinske arbeid utfgres bade pa
samfunnsniva og individnivd, med hoved-
vekt pa fprstnevnte. Viinnsa fort at mange
barn og unge ikke far den helsehjelp de
trenger pa grunn av manglende pkonomis-
ke ressurser hos foreldrene.

En ung mann matte eksempelvis ampu-
tere sin legg pa grunn av arteriell trombose
grunnet manglende tilgang til INR-maling
tross pagaende Warfarinbehandling. Han
var likevel pa jobb som skredder kort tid et-
ter amputasjonen. Hadde vi i Skandinavia
vert det?

En liten jente ble fodt med Fgllings syk-
dom (fenylketonuri). Det samme ble hen-
nes bror. Da foreldrene ikke kunne betale
substitusjonsmedisin til begge, ble broren
prioritert og s¢ster utviklet alvorlig men-
talt handikap i mangel av medisin.

En ellers frisk fem ar gammel jente dgde
nylig pa lokalt sykehus i leiren etter at hun
samme morgen var blitt pakjert av en bil
pd handletur med sin bestemor. Lokalsyke-
huset kunne ikke gi henne intensiv be-
handling, og det narliggende libanesiske
sykehus nektet d ta imot henne for man
hadde garanti for betaling.

Gamle syke mennesker kjgres til UNRWA-
sykehuset liggende i lasterommet i biler i
mangel pa ambulanser.

Slike historier bergrer meg dypt som all-
mennlege med 20 drs erfaring. Ting som
lett kunne veert unngatt og som ikke skjeri
Norge, skjer hver dagi flyktningleirene. Jeg
fpler reell avmakt, men ogsd et sterkt be-
hov for 4 gjore bare litt.

Christian undersgker
en liten gutt pd allmenn-
legesenteret i flyktningleiren.
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Pilotprosjekt om diabetes

Vi har over tid kjgpt inn, installert og driftet
en del kostbart laboratorieutstyr pd all-
mennlegesenteret i leiren. Dette har med-
fort at den del av allmennlegetjenesten har
kunnet senke prisen pa visse blodprgver fra
atte til ti dollar til to til tre dollar, da disse
prover na kan tas pa lokalt utstyr og ikke ma
sendes til laboratorier utenfor leiren. Dette
betyr igjen, at mennesker som tidligere av
pkonomiske drsaker ikke kunne ta helt npd-
vendige blodprever nd kan gjgre dette.

Det ambisigse malet pa sikt er a unnga
underbehandling og/eller ingen behand-
ling. Kvalitetssikring av prgver og oppfel-
ging/vedlikehold av utstyr kontrolleres av
vare ansatte i leiren. Vi er gjerne i leiren
selv ca. tre ganger arlig.

Siden april 2017 har vi hatt et pilotpro-
sjekt innen diabetes, der vi har inkludert
de darligst regulerte diabetikere (bade type
1 0g 2). Flere hadde HbA1C pa 11,5 prosent
ved prosjektstart. Alle har na fatt undervis-
ning om diabetes samt opplaering i egenbe-
handling av sykdommen, og interessen var
stor da vi mottes forste gang! Alle har nd
fatt utlevert gratis glukosemalere, lanset-
ter og teststrimler. Alle far utfprt HbA1C
gratis fire ganger arlig. For dette kunne selv
type 1-diabetikere kun fa mdlt fastende
blodsukker én gang/md. pa UNRWA-kli-
nikken og kun HbA1C én gang arlig! Hvor
mange type 1-diabetikere setter insulin
uten a male blodsukker i Norge? Vi ser na
klare tegn pd at slik oppfelging selvsagt
nytter, og at disse menneskene far bedre
glykemisk kontroll. Spgrsmalet er hvor-
dan man forer dette videre, for det koster
penger. Diabetesutstyr gar ikke pd «bld re-
sept» i Libanon ndr du er palestiner.

Et spirende hap

Hver gang jeg forlater leiren er det alltid
med vemod. Jeg kan reise hjem til alle mine
goder. Men de som bor der ma bli igjen med
det de har. De har ikke noe valg og ingen ret-
tigheter. De fodes i leiren og der i leiren. Var
laboratorietekniker kan for eksempel ikke
fa offisiell autorisasjon fordi hun er pale-
stinsk. Menneskene kan ikke flytte ut av lei-
ren, kjppe eiendom i Libanon, ta jobb uten-
for leiren eller flytte til utlandet.

Ved avreise er det likevel ikke kun ve-
mod som fyller mitt allmennmedisinske
hjerte, men ogsa et spirende hdp om a ha
gjort en bitte liten forskjell for noen fa.

Sa kan man spgrre seg: er ikke nettopp
dette hapet det viktigste for en allmennme-
disiner nar solen gar ned og dagen tar slutt?

Bl CHRISTIAN.SCHOUSGAARD@GMAIL.COM

Rontgenapparatet er ikke i bruk fordi det mangler fremkallings-
utstyr. Dette utstyret skal «Aurora Live Aid» prpve d anskaffe.


mailto:christian.schousgaard@gmail.com
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Flokken

B HARALD GUNNAR SUNDE

Allmennlege i hjelpearbeid for Rede Kors
og medisinsk fagsjef, Finnmarkssykehuset

PLUTSELIG VAR DE FORAN MEG pa sti-
en; fem unggutter arm i arm, arm over
skulder. Jeg rev opp kameraet og fikk tatt et
bilde. Situasjonen for bildet var som fglger:

Hogsten 2017 var den hgsten da verden
opplevde en av verdens stgrste flyktning-
stremmer i moderne tid. Over 600000
mennesker tilhgrende det muslimske ro-
hingya-folket kom flyktende over grensen
fra Myanmar til Bangladesh og bosatte seg
i det som nd er verdens stprste flyktninge-
leir. Snart bor det én million mennesker
stuet sammen i sma skur laget av plastpre-
senninger og bambus. Det er store utfor-
dringer hva gjelder vann, saniterforhold,
matforsyninger og helsestell for dem som
bor her.

SELV HAR JEG HATT GLEDEN av 3 ar-
beide som lege ved Rode Kors-sykehuset i
Kutupalong i umiddelbar nzrhet til flykt-
ningeleiren. I samarbeid med flere andre
frivillige organisasjoner, bla. Leger uten
grenser, prevde vi & organisere et fullver-
dig helsetilbud til denne befolkningen.
Etter en snau maneds arbeid pa et slikt
feltsykehus er det mange bilder som fester
seg til netthinnen; endemisk tuberkulose,
barn med skuddskader og amputasjoner,
brudd og skader, alvorlig syke meslinge-
barn og ikke minst dedelige brannskader.

KAMERA BRUKES | REGELEN IKKE nar
vier pa jobb. Pasienter skal slippe a bli ufri-
villige poserer i Vestens sosiale bildeare-
naer. Men nar vi som delegater er utenfor
sykehuset har vi lov til & bruke kameraet
med forsiktighet. Denne dagen hadde jeg
satt av tid til en spasertur med guide gjen-
nom en liten flik av flyktningeleiren. Tu-
ren tok en liten time. Her fikk vi pa nert
hold oppleve trangboddhet, fattigdom og
elendighet hos en befolkning som hadde
forlatt alt de hadde av materielle eiendeler

og begitt seg pa flukt. Samtidig opplevde vi
smil, latter og vennlighet hos dem vi motte
i leiren; i seg selv et imponerende tegn pa
menneskers optimisme, omstillingsevne
og pagangsmot.

DET VAR DA DE PLUTSELIG gikk foran
meg, disse fem ungguttene. Jeg vet ngyak-
tig hva Per Fugelli hadde kalt dem — «flok-
ken». Helse var ifglge Fugelli lik produktet
Kropp x And x Flokk2 Det var viktig 4 ha
en sunn kropp, og det var viktig a ha et
andsliv. Men flokken telte to ganger, den
var viktigst.

SA KANSKJE ER DET GRUNN til & vaere
optimist pd vegne av de mange beboerne
i flyktningleiren i Kutupalong. Kroppen
kan vere litt skral, andslivet kan nok
skrante litt nar hver dag er en kamp mot
fattigdom og sult. Men s lenge pagangs-
motet er der, og sa lenge samholdet i flok-
ken er til stede, sd er det grunn til & hdpe at
framtida kanskje ikke blir sa ille likevel.

B HARAL-SU@ONLINE.NO
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VValg av prevensjonsmidler ved

Av alle spgrsmadl RELIS mottok i 2017, var
ca. seks prosent knyttet til prevensjon. Nes-
ten halvparten av spgrsmalene handler om
prevensjonsbruk ved tromboembolisk syk-
dom og/eller arvelig trombofili. Dette er
dermed et tema som tydeligvis trenger en
grundigere gjennomgang — til bade opplys-
ning og glede.

Norske retningslinjer

De norske retningslinjene er tydelige pa at
man ved arvelig trombofili anbefaler fprst
ikke-hormonell prevensjon, og at gestagen-
preparater kan brukes, da disse ikke har vist
okt risiko for vengs tromboemboli (VTE).
Dette med unntak av medroksyprogesteron
(p-sproyte) fordi det mistenkes at denne li-
kevel kan ha en protrombotisk effekt (1).

Ulike arvelige trombofilier

I amerikanske UpToDate dpnes det opp for
en mer individuell prevensjonsradgivning
hos pasienter med kjent trombofili, avhen-
gig av type. Trombofilier er delt opp i to
grupper med tanke pa trombogenisitet;
milde og alvorlige trombofilier. Milde
trombofilier er heterozygot Leiden- og
protrombinmutasjon. Alvorlige trombofi-
lier, som innebarer en betraktelig hpyere
risiko for VTE, er manglende antitrombin,

protein C eller protein S, homozygot Lei-
den- og protrombinmutasjon, kombina-
sjon av to heterozygote mutasjoner (f.eks.
Leiden og protrombin) og antifosfolipid-
syndrom (2, 3).

Anbefalinger basert
pa trombosehistorikk

Ved trombose hos fgrstegradsslektning, og
pavist mild trombofili hos pasienten, men
ingen tidligere VTE, angir UpToDate ikke
en absolutt kontraindikasjon for bruk av
kombinasjonspreparater. Men det blir fra-
radet.

Nar verken pasient eller noen i familien
har hatt VTE, men pasienten har fatt pavist
en trombofili, er absolutt risiko for VTE
fremdeles lav hos pasienter med pavist
milde trombofilier. UpToDate anbefaler
her likevel ikke-hormonell, eller gestagene
prevensjonsmidler, men hvis pasienten
har god indikasjon for bruk av kombina-
sjons p-piller (f.eks. store smerter ved endo-
metriose) apnes det for at de kan bruke
dette. Men man ma veie nytte mot risiko,
og gi pasienten god informasjon. Det kan
vere fint & informere pasienten om at det
er en 0,29 prosent gkt arlig risiko for VTE
ved bruk av kombinasjons p-piller, mot en
basal gkt risiko pd 0,06 prosent per ar grun-
net trombofilien i seg selv (2).

NORSKE ANBEFALINGER FOR VALG AV PREVENSJONS-

MIDLER FRA «VEILEDER | GENERELL GYNEKOLOGI 20155>:

e Forstevalg er LARC Long-acting reversible contraception (homonspiral og gestagenimplantat)

® Langvarig, reversibel prevensjon er a anse som ferstevalg ogsa hos nullipara grunnet god
compliance, hay brukertilfredshet, lav risikoprofil og god kostnadsprofil

® For ferstegangs p-pillebrukere ber et kombinasjonpreparat med levonorgestrel foretrekkes
da disse sa langt har vist lavest risikookning for tromboemboli.

® Rene gestagenprodukter kan anvendes av kvinner med forheyet risiko for tromboemboli,

med unntak av p-spreyte.

® @nsker kvinnen god og forutsigbarhet bledningskontroll kan p-piller anbefales safremt

hun ikke har andre kontraindikasjoner

B s -

Risiko for VTE ved bruk
av kombinasjonspreparater

Blant kombinasjonspreparatene er det p-
piller med gstrogen og levonorgestrel (Lo-
ette, Almina, Microgynon, Oralcon) eller
pstrogen og noretisteron (Synfase) som gir
lavest risiko for VTE. Tromboserisikoen er
hgyere for andre p-piller og trolig ogsa for
p-plaster og p-ring. Disse preparatene bgr
derfor unngas ved kjent trombofili. Hos pa-
sienter med arvelig trombofili er risiko for
VTE ti ganger hoyere fprste aret med kom-
binasjonspillebruk enn pafglgende ar (2).
Denne risikoen gker ogsa igjen ved en pau-
se pa kun fire uker, det er derfor viktig a
unnga ungdige pauser (4).

Risiko for VTE ved uplanlagt graviditet

Det er ogsa viktig 4 understreke at trombo-
serisikoen ved en eventuelt uplanlagt gra-
viditet vil gi en mye heyere risiko for VTE
hos pasienter med milde trombofilier enn
bruk avkombinasjonspiller (2, 3). Og det er
derfor viktig i denne gruppen a finne pre-
vensjonsmidler som pasienten er forngyd
med og ikke autoseponerer. Det kan veere
lurt med ekstra tett oppfplging av denne
pasientgruppen ved oppstart av preven-
sjon.



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.
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trombofili

God informasjon er viktig

Hvis man vurderer a la pasienter med mild
trombofili bruke eller fortsette med kom-
binasjonspreparater, ma man alltid ta hoy-
de for pasientens individuelle VTE-risiko
med tanke pa BMI, reyking og tidligere
VTE. Det er viktig a informere pasienten
godt om risiko for VTE under bruk av kom-
binasjonspreparat, ga gjennom ulike pre-
vensjonsalternativer og risiko, og informe-
re om hvordan man kan forebygge og
kjenne igjen symptomer pa VTE.

Oppsummering

Disse nye innspillene pa prevensjonsmid-
ler til kvinner med trombofili gjgr ikke at
hele forskrivningspraksisen skal endres.
Hvis en pasient har kjent arvelig trombo-
fili og ensker prevensjon er fremdeles det
beste, og den nasjonale anbefalingen, a gi
enten ikke hormonell-prevensjon eller
rene gestagen-preparater med unntak av p-
sproyte. Men i enkelte spesielle tilfeller fin-
nes det en tungtveiende god grunn til at
den aktuelle pasienten kanskje trenger, el-
ler gnsker a fortsette med, en kombina-
sjonspille. Og hvis man da tar hgyde for
om pasientens trombofili er mild eller al-
vorlig, sa apner det seg en liten mulighet

RELIS

for a tillate dette, men kun hvis man gir
godt med informasjon og pasienten er med
pa a ta en informert avgjorelse.

REFERANSER

1. Den norske legeforening, Norsk gynekologisk for-
ening. Veileder i generell gynekologi 2015. http:/
www.legeforeningen.no/ (Lest: 3. februar 2018).

2. Siddiqi T, Bauer KA et al. Contraceptive counse-
ling for women with inherited thrombophilias.
Version 32.0. In: UpToDate. http://www.helsebi-
blioteket.no/ (Sist oppdatert 28. desember 2017).

3. Blanco-Molina A. Oral contraception in women
with mild thrombophilia: what have we learned
recently? Thromb Res 2012; 130 Suppl 1: S16-8.

4. Sex og Samfunn. Emetodebok, Prevensjon, Kom-
binasjonspreparater. http://emetodebok.no (28.
februar 2018). HILDE WESNES

Lege og rddgiver ved RELIS Vest

UTPOSTEN 3 e 2018 E



http://emetodebok.no

STAFETTEN

| 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 til! Tove Rutle - lagleder

Poesi pa legekontoret

Takk for utfordringen fra Kari Ersland, var
eminente veileder, sammen med Morten

Munkvik.
Det var fint a tenke litt mer enn vanlig «Kjere Jone
pa lyrikk! . Du var sé troytt, sa troytt Eg kunne ikkje skjgna
For.meg byr allmennpraksis pa mange No fir du kvila. eller kjenne di smerte.
pyeblikk som har den klarhet eller klang o Men mi smerte var stor
som kunst kan ha. Diktet jeg har valgt til Eg kan ikkje lenger € SImerte var sto
spalten ble faktisk fremfgrt pa kontoret. stryka ditt kinn Da me sat der utan ord.
Det beskriver det & miste en ektefelle med og halda di hand. No har du fatt fred.
demens. Dette gjorde inntrykk pa meg, og No er du reist til Mitt hjarta vil alltid elska deg.
jeg sender det til Utposten i samrad med eit anna land. Astrid

pasienten som skrev det.
Min gode kollega Morten Hovdet blir
neste bidragsyter!
Hilsen fra
MARIA MADLAND SKEIE

Veiledningsgruppen til Maria Madland Skeie pa Utstein kloster. Foto: TROND OLIVERSEN
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