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LEDER

Gode meteplasser
0g gode rad

De fleste leger har mye kontakt med andre
mennesker i lgpet av en vanlig arbeidsdag,
og det er mange som trekker fram gode
mgter med pasienter, kolleger eller sam-
arbeidspartnere nar de skriver om sin
«kjerlighet til jobben» i Utpostens
julenummer — parallellutgaven til bladet
dund holder i handen.

Det er ggy a ga pa jobb nar tjenestene
fungerer effektivt og nar legene og de
andre aktgrene i helsesystemet er trygge
pa egne roller og kommuniserer godt.
Mange av oss blir ogsa motiverte av a fole
at vi far veere med 4 levere helsetjenester
av god kvalitet. Dette fenomenet har vert
omtalt som The Quadruple Aim: Nar man
virkelig lykkes med systematisk arbeid for
a forbedre helsetjenestene sa de blir mer
effektive, gir bedre resultater og mer for-
ngyde pasienter, ser man ogsa at helsear-
beiderne trives bedre i jobbene sine (1).

Innsats for 4 bedre samhandlingen i
helsetjenesten kan utvilsomt gi en slik
kvadrupel-uttelling. I forrige nummer av
Utposten ble «Mgteplass Oslo» presentert
(2). Det er inspirerende a se at dette
prosjektet har blitt videreutviklet til en
mal for samhandling pa nasjonalt niva.

I denne utgaven fplger vi opp med en
artikkel av praksiskonsulent Jan Morten
Engzelius som blant annet drgfter frem-
tiden for praksiskonsulentordningen.

Denne utgaven av Utposten har flere
artikler om barne- og ungdomshelse.

Du kan lese om gruppe B streptokokker,
som kolonisert hos mor er assosiert med
dedfedsel, prematur fpdsel og alvorlig
sykdom hos det nyfgdte barnet. Forskerne
jobber med & utvikle en vaksine, som
dessverre ikke finnes enna. Vaksine

mot rotavirus derimot, er na i barne-
vaksinasjonsprogrammet, og dette kan
du lese mer om i dette nummeret.

Vi bergrer ogsa ungdomshelse med en
artikkel om ungdom og rus, og sist, men
ikke minst har vi mett en fastlege som har
et brennende engasjement for de usynlige
barna.

Videre kan du lese om Primarmedisinsk
uke (PMU) som nylig ble arrangert i Oslo
—der 1300 leger og medarbeidere fra hele

landet var samlet for faglig oppdatering og

‘pafyll’. Leger trenger, som alle andre
mennesker, d mote kolleger og likesinnede
for a bli kjent og utveksle erfaringer og
jungeltriks’. Rundt om i landet finnes det
heldigvis kolleger som engasjerer seg
gjennom jobben eller pa fritiden for a skape
og vedlikeholde gode faglige og sosiale
mgteplasser og relasjoner pa legekontorene,
i kommunene de jobber, ved det lokale
sykehuset eller NAV-kontoret, pa universi-
tetet, via internett, i en forening eller ved a
bidra til kurs og andre arrangementer.

Utposten har helt siden starten hatt som
ambisjon a vere en slik meteplass for leger
—1ioverfort betydning. De tre grunnleggerne
av bladet, Harald Siem, Per Wium og Tore
Rud (1), skrev folgende kunngjgring i den
aller forste lederartikkeleni rg72:
«Kontaktbehovet med kolleger er npkkel-
ordet bak initiativet med Utposten. Mange
leger i primzrhelsetjenesten er avskaret
fra eller har begrenset mulighet for
kontakt med kolleger om faglige eller
andre spgrsmal av felles interesse (...)
Vart hap er at Utposten skal
kunne dekke noe av
dette behovet» (3).
I Utpostens barndoms-
tid kom boka Limits to
Medicine. Medical
Nemesis: The Expro-
priation of Health (4).
Den inneholder over-
raskende aktuelle
advarsler fra filosofen
Ivan Illich om de
uheldige konsekvensene for
pasientene, samfunnet og
kulturen nar medisinen far
for hoy selvtillit pa egne
vegne og higer etter d ta
over hele menneskelivet.
Medikalisering og andre  , .
former for medisinsk over- ™~ |
aktivitet har ikke blitt mindre viktige
tema med tiden. Utposten inneholder

iegne vurderinger og veivalg gir oss
verdifulle utviklingsmuligheter — og
bidrar dessuten til bedre trivsel i jobben!

KJELL-ARNE HELGEBOSTAD
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som forhapentligvis kan hjelpe oss
til a velge og prioritere mer fornuftig.

A ha arenaer og moteplasser for faglig
diskurs der man kan fd rad og stotte fra
andre kolleger sd man kjenner seg sikrere
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Med blikk for de

Fraydis Gullbra

Da det for noen ar siden kom
lovkrav om helsepersonells plikt til
a felge opp barn som er pareren-
de, stilte Fraydis Gullbra et grunn-
leggende sparsmal: Hva vet vi
egentlig om dette? Det ble begyn-
nelsen pa et viktig doktorgrads-
arbeid, et nordisk forsknings-
nettverk og et lokalt engasjement
som ogsa innbyggerne i Modalen
kommune tar del i.

Nar mor eller far blir alvorlig syk eller har
et rusmisbruk, er det de som er synlige og
far oppmerksomhet fra helsepersonell.
Rundt den syke eller rusmisbrukeren er
det flere som kan bli bergrt. De har oftest
ikke sterk stemme, de er nesten usynlige,
og de har fatt lite oppmerksomhet. Men
det var for 2010. Da kom helsepersonellov-
ens § 1oa som sier at helsepersonell har
plikt til 4 ivareta mindrearige som er parg-
rende til foreldre eller spsken. Da Norges
forskningsrad lyste ut forskningsmidler
innen dette temaomradet, var Allmenn-
medisinsk forskningsenhet i Bergen raskt
pa banen. Frgydis Gullbrd ble stipendiat,
og noen ar senere, i 2017, disputerte hun
fra Universitetet i Bergen med avhandlin-
gen Children as next of kin and the general
practitioner. A qualitative study about the ge-
neral practitioner’s opportunities to help.

Plikten til & ivareta
— Det var mykje forsking pa barn som pa-
r¢grande, men lite om fastlegane si rolle i
dette. Og eg tenker at fastlegen ikkje er den
mest sentrale, men kan ha ein viktig rolle
fordi fastlegen kan komme tidlig inn, sier
Froydis Gullbra over lunsjbordet inne pa
Frovdi Institutt for global helse og samfunnsme-
roydis L. .
B uieric disin 1°Bergen. Utposten mgter henne i det
: i2017. som pa slutten av 1800-tallet var en av Nor-
ges stgrste trebygninger, den gangen kjent




usynlige barna

som Pleiestiftelsen for spedalske nr. 1.1 dag er
bygningen en del av et stgrre kompleks
som leies av Universitet i Bergen.

Ute er det hostlig, og lufta er urolig. Me-
teorologene har varslet storm, men doktor
Gullbrd er vant til mye ver og uveer. Hun
bor heyt til fjells pd en gard i Vaksdal kom-
mune, ca. ti mil fra Bergen sentrum. Pa vin-
teren er sngras og stengte veier en del av
hverdagen. Veret kan skifte bratt. Selv om
det er fint veer ndr hun reiser om morge-
nen, kan det komme stormkast pad hjem-
turen. Det sies at Froydis alltid har med seg
sag, spade og termodress i bilen —for a veere
pa den sikre side.

Inne i det eerverdige sykehuset for spedal-
ske blir vi minnet om en lite stolt fortid —
den gang leger brukte pasienter som middel
for egen karriere. Gerhard Henrik Armauer
Hansen (1841-1912), leprabassilens oppda-
ger, ville en gang for alle bevise forskerkol-
leger at leprabasillen var arsak til spedalsk-
het. At lepra var en infeksjonssykdom og
ikke noe arvelig, som mange antok. Han in-
jiserte basillen inn i gyet pa Kari Nielsdatter
Spidsgen, mot hennes vilje. Hun var nok
bade en usynlig og ubetydelig person for
den bergmte Hansen. Han fikk gjennomslag
for sin teori og oppnddde internasjonal he-
der.Selvom viidagleverien annen tid med
helt andre forskningsetiske standarder og et
annet sykdomspanorama, finnes det fort-
satt pasient- og pargrendegrupper som med
rette kan kalles usynlige. Med mgterommet
‘Spids-gen’ som var nermeste nabo, passer
det derfor godt & snakke med en engasjert
fastlege, kommuneoverlege og forsker om
de usynlige barna — de som er i periferien av
var medisinske oppmerksomhet.

—Eg har spesielt vore opptatt av barna og
deira situasjon, understreker Froydis Gull-
bra, og hun fortsetter: — Eg sdg i praksis at
desse barna kan vare vanskelig & fange
opp 1 ein travel kvardag hos ein fastlege.
Det er veldig lett at dei ikkje blir tatt inn og
vurdert korleis dei har det, samtidig som
ein ser at det er nokon der som ikkje har
det heilt greitt. Dei blir veldig ofte usynle-
ge, sier hun med ettertrykk.

Wonca

FAMILY

DOCTORS

Froydis er med i nordisk nettverk av forskere med barn som forskningsfelt.

Hun utdyper sitt standpunkt: — Nar en
syk forelder kommer til deg som fastlege,
sa er det klart at du tar deg av den syke.
Men det er noen andre der som ogsa er be-
rort. Helsepersonellovens § roa sier at du
som lege og helsepersonell har en plikt til &
ivareta mindredrige som er pargrende til
foreldre eller sgsken. Dette ma vi ta inn-
over oss, sier Froydis.

Hun mener leger ma sette av tid til 4
snakke om foreldrerollen med den enkelte
forelder som har alvorlig sykdom eller et
rusproblem. Det kan vere en krevende
ovelse, papeker hun, fordi det ofte er van-
skelig 4 ta opp tematikken uten 4 bebreide
foreldrene og dermed legge sten til en alle-
rede tung byrde: — Men det kan vi omga
ved d legge ansvaret litt utenfor oss selv;
ved a forklare foreldrene at vi har plikt til
ivareta barna, papeker hun.

Hun presiserer at plikten til 4 ivareta

barnets interesser ikke er knyttet til om
barnet har symptomer. Men, sier hun, det
er godt dokumentert at barn pavirkes av
foreldres/spskens sykdom og kan utvikle
egne problemer: — Det er du som lege som
legger premissene. Sdnn er det bare. Og det
mener jeg vi har belegg for 4 si ogsa!

Kunsten 3 formidle

Froydis sier det er viktig med en grundig
kartlegging av hva slags behov barn har i
rollen som pdrgrende. Det kan vere nyttig
og nedvendig & samarbeide med andre i
helsetjenesten; helsesgster, psykiatritje-
neste, kontaktlarer eller sosiallerer. Det er
konteksten rundt familien som avgjer — og
fastlegen kan veere en nyttig koordinator.
Men, presiserer hun, foreldrene ma sam-
tykke til at fastlegen kan involvere andre
samarbeidspartnere:
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— Det er viktig med dpenhet. Men all in-
formasjon ma gis med foreldrenes samtyk-
ke, og foreldrene md bestemme hvem som
skal gi informasjon og hva som skal for-
midles. Barna merker som oftest at noe er i
gjeere. Om man ikke informerer dem, kan
deres egen fantasi overga enhver virkelig-
het. Sa er det selvsagt viktig at de far infor-
masjon tilpasset deres alder og modning,
fremholder Froydis.

A gjore det usynlige synlig, er tema som
engasjerer henne. Det er mange metoder i
sa madte. Poenggivende kurs er en smart
inngangsport for a fange legers oppmerk-
somhet. Pa oppdrag fra Legeforeningen har
Freydis Gullbrd og en del forskerkolleger
laget et nettkurs (E-leringsmodul) for all-
mennleger. Nd inngdr det som en del av det
obligatoriske grunnkurs C i spesialistut-
danningen i allmennmedisin.

— Min forskning gir anerkjennelse i aka-
demiske kretser, men det er gjennom for-
midling av forskningsresultater at vi kan
skape interesse i en stgrre krets utenfor
akademia — og da far kanskje ogsa pressen
ferten av dette. Da snakker vi om d synlig-
gjore!

Kunst kan ogsa formidle og opplyse et
tema pa en fin og annerledes mate. I hgst
var det premiere pa filmen Fgniks pa norske
kinoer. Den norske regisspren Camilla
Strgm Henriksen har brukt erfaringer fra
eget liv, og hun har laget en film om de
usynlige barna. Filmen kretser rundt to

barn som blir sveket av voksenverden ndr
mor blir alvorlig syk. Dette er en film alle
som jobber med barn ber se, fremholder
intervjuobjektet.

Barn som pargrende er ikke de eneste
usynlige av fastlegenes pasienter. Froydis
Gullbrd regner med at det er andre barn
som er i tilsvarende situasjon. SSB anslar at
ti prosent av alle barn opp til 17 ar lever i
en lavinntektsfamilie. Trolig pavirker det
barnets helse fordi lav inntekt hos forel-
drene kan gi stress og uforutsigbarhet i fa-
milien. Selv om helsepersonelloven retter
seg mot barn som er pargrende, kan prin-
sippene i E-leerinsgmodulen overferes til
alle familier som pa en eller annen mate
har utfordringer.

—For en fastlege kan det vaere vanskelig a
fange opp disse barna. Men har du foreldre
med sd omfattende helseproblemer eller
rusproblemer at det gar utover foreldre-
fungeringen, sa ma du tenke et skritt vide-
re: Hvordan har barna det? Selvsagt er det
ikke slik at man kommer pa legekontoret
og forteller at det er vanskelig a veere mor
eller far. Det er noe som kommer pa toppen
av alt det andre. Utfordringene med a veere
foreldre kan ogsd veere usynlig!

Arbeidet med doktorgraden

Froydis bor pd fjellgairden Gullbra, gverst
iEksingedalen i Vaksdal kommune. Hun ar-
beider i nabokommunen Modalen. At kom-

Froydis bor pa fjellgarden Gullbrd, pverst i Eksingedalen i Vaksdal kommune.
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munens eneste fastlege skulle ga i gang med
forskning og disputere, var vel litt utenom
det vanlige da det ble kjent. Sambygdingene
er stolte av Froydis sitt akademiske arbeid.
En av vennene sier at det ikke bare er
Freydis sin doktorgrad, men hele bygdas
grad! Pa disputasen i Bergen i 2017 var det
nesten fullt i det store auditoriet av stolte
Eksingedgler. Under doktormiddag pa kvel-
den kom assisterende radmann med en
hilsen fra ordfgreren og radmann — og byg-
das toradergruppe spilte opp til dans med
masurka og reinlender, mens Armauer
Hansen kikket ned fra pidestallen pa veg-
gen.

I forskningsarbeidet intervjuet Froydis
fastleger, barn som pargrende og syke for-
eldre. Fastlegene ble intervjuet i en fokus-
gruppe. Resultatene viste at tidspress og
frykt for 4 sare pasientene, gjorde at barnas
situasjon ofte ble utelatt som tema i lege-
konsultasjonene med foreldrene.

— Men faktisk er det slik at fastlegene
som oftest har god kjennskap til den en-
kelte familie, og de kan lettere se hvilke av
barna som er mest sarbare og hvem som
har behov for hjelp og pa hvilken mate.
Allmennmedisinens mantra KOPF. konti-
nuerlig, omfattende, personlig og forplik-
tende kommer godt med her. Fastlegene
har en unik posisjon og kontinuitet som
andre i hjelpeapparatet ikke har. Fastlege-
ne er vant til og skal samarbeide med andre
akterer i den mangfoldige helsemanesjen,
papeker hun.

Hun intervjuet foreldre med kronisk syk-
dom eller rusmisbruk enkeltvis:

— Foreldrene vi snakket med var opptatt
av at de var velmenende og ansvarlige for-
eldre og at de gjorde det beste de kunne for
barna sine. De var opptatt av at hverdagen
var sa vanlig som mulig; opp og ut om mor-
genen, middag etter skole og barnehage og
sa tid for leksearbeid. Vi fant at dette var
viktig for foreldrene, at fastlegen anerkjen-
te at de gjorde sd godt de kunne. Det har
med verdighet a gjore, men ogsa en under-
liggende frykt for 4 bli «straffet» om de
ikke er gode nok, og i verste fall oppleve
barnevernets involvering gjennom om-
sorgsovertakelse, sier hun.

Froydis forteller at det 1a betydelig ar-
beid rundt rekruttering av bade foreldre og
ungdom til studiene: — A intervjue barn er
forskningsetisk komplisert. Ungdom, deri-
mot, skjgnner hva et forskningsintervju
innebzrer, og da kan man lettere tilrette-
legge for en trygg og god atmosfeere rundt
intervjuet, sier hun.

Hun beskriver intervjuene med ung-
dommene som tankevekkende: — A vokse
opp med syke foreldre var nok invaderen-
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Intervjuobjektet er en aktiv dame som gjerne
gdr toppturer og skirenn. Hun tar ogsa del i
ulike sykkellpp.

de i livene til ungdommene. Hverdagen
var uforutsigbar, og mange ungdommer
patok seg foreldrerollen for a avlaste for-
eldrene, presiserer hun.

Etter gjennomfert doktorgrad, sendte
Gullbra og hennes kolleger ut en spgrre-
underspkelse til alle medlemmene av
Norsk forening for allmennmedisin.

—Resultatet fra denne webbaserte under-
spkelsen viste at fastlegene underspker om
barna er tilfredsstillende ivaretatt. Fastle-
gene hjelper gjerne med henvisning hvis
det er npdvendig, og de deltar til en viss
grad i samarbeidet rundt barna. Men sjel-
den snakker fastlegen direkte med barna
om a ha syke foreldre. Og kanskje ikke
overraskende oppgir 2/3 av fastlegene at
tidspress er en viktig hindring mot 4 gjere
mer for barna. Dette er forstdelig, men like
fullt er det var plikt & gjore det, sier forske-
ren, som selv er fastlege for om lag 600 inn-
byggere i Modalen kommune.

Forskerskole og nordisk samarbeid

Hun er med i Nordisk forskernettverk, et
nettverk av forskere med felles forsknings-

tema rundt barn i allmennpraksis. De sam-
arbeider om prosjekter og skriver artikler
sammen, i tillegg til at de mgtes en til to
ganger i dret. Forskerne har holdt sympo-
sier og workshoper pa de nordiske kon-
gressene, og fatt til et godt samarbeid pa
den arenaen. I Danmark har de jobbet med
barn og kreftsyke foreldre. I Sverige har de
innfgrt de samme lovendringene pa feltet
som i Norge. Der har de vert opptatt av &
forske pa implementering av tiltak for
barn som pargrende i allmennlegetjenes-
ten.

Selv var Frgydis en av dem som gikk pa
det aller fprste kullet ved den nasjonale for-
skerskolen i allmennmedisin. Hun fortel-
ler at det var veldig nyttig, og de fikk god
og relevant undervisning. En ekstra bonus
var at hun ble kjent med stipendiater fra
andre fakultet.

Hun har disputert, hun har laget kurs og
hun har formidlet resultater fra sin fors-
kning. Hun har opparbeidet seg en analy-
tisk og metodisk kompetanse. Men tenker
hun seg en framtid i akademia?

— Akkurat na har jeg en liten tenkepau-
se, sier 47-dringen, for hun utdyper: — Jeg

driver jo med formidling. Noen ganger
tenker jeg pa hva som er poenget med a
publisere artikler pa engelsk i tidsskrift fa
andre fastleger leser. Da ma jeg si til meg
selv at min forskning er en liten bit av en
ny og helhetlig kunnskap og at min jobb
er 4 formidle dette ut til fastleger og sam-
funnsmedisinere. Det vil jeg holde varmt
—og det har jeg da ogsa brukt forskningen
til sd langt!

Samfunnsmedisinerens overblikk

Modalen er Norges minste kommune malt
i antall innbyggere. Dalen fikk veiforbin-
delse forst i 1976, da det i forbindelse med
vannkraftutbygging ble bygget tunnel fra
Eksingedalen. Frgydis er kommuneover-
lege i den lille kommunen med 380 inn-
byggere. Hun har ansvar for legetjenesten,
helsestasjon, skolehelsetjeneste, fysiotera-
pitjeneste og psykisk helsearbeid i kom-
munen. I tillegg har hun ansvar for smitte-
vern, og hun er samfunnsmedisinsk rad-
giver for kommunen. En av kollegene be-
skriver henne som en fleksibel og forstael-
sesfull sjef og medarbeider — men hun er
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ogsa en som har mange jerniilden. At hun
rekker alle sine gjgremal er i grunnen gan-
ske imponerende!

Etter gjennomfgrt doktorgradslep har
hun tatt seg tid til a begynne i veilednings-
gruppe i samfunnsmedisin. Hun forteller
at samfunnsmedisinen larer henne 4 ten-
ke helse i en stprre sammenheng, se hvor-
dan alt henger sammen og reflektere over
hvordan sosiale, kulturelle og gkonomiske
forhold pavirker modglingene.

— Og ikke minst hvor viktig forebyggen-
de tiltak er. Da kan man bedre planlegge
helsetjenesten for en befolkning, poengte-
rer Frgydis. Hun har mange tanker om hva
kommuneoverlegen eller samfunnsmedi-
sineren i et lokalsamfunn kan gjere for de
usynlige barna, blant annet 4 tilrettelegge
for gode samarbeidsarenaer mellom fastle-
gen, helsestasjonen og skolehelsetjenes-
ten. Mange kommuner har opprettet bar-
neansvarlige personer, og det er god fore-
byggende medisin, bemerker hun.

— I spesialisthelsetjenesten er det gjen-
nom lovverket palagt alle avdelinger a ha
barneansvarlige personer. Disse skal sprge
for informasjon og ngdvendig oppfelging
av barn som pdrgrende. Flere kommuner
har opprettet egne stillinger for barnean-
svarlige i kommunehelsetjenesten. Disse
har ansvar for a fglge opp barn som pare-
rende. Alle helseaktgrer i kommunen kan
henvise til dem, og de vil fglge opp med rad
og informasjon til foreldre og barn, gjerne i
barnets hjemmesituasjon. Slik kan en fa
bredere oversikt over hva familiene tren-
ger for at barna skal ha det best mulig ndr
foreldrene er syke, sier hun.

Ski, sykkel og sag

Blant sambygdingene er Froydis kjent som
‘ei aktiv bygdedame’. Ut over sykling og
skigding er hun engasjert i kollektive til-
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Doktor Gullbra har altid med seg saq i bilen — enten den er motorisert eller ikke...

tak for at lokalsamfunnet gverst i Eksinge-
dalen skal leve og ha kvaliteter som er gode
for innbyggerne. Hun er kjent som en ini-
tiativrik person, det veere seg som leder av
Eksingedalen Bygdarad, sjef for marknader
og talskvinne for Eksingedalen vis-a-vis
kommune, geologer eller media.

Da Eksingedalen i 2015 ble isolert i et
sngras, fikk saken nasjonal medieopp-
merksombhet, og Froydis Gullbrd ble tals-
person for de isolerte. Hun forteller at ek-
singedplene er vant til den slags; hver
vinter gar det ras i de bratte fjellsidene, og
det er vanskelig a sikre veien. Det har folk
levd godt med i alle dr, men sa kommer
det nye forskrifter og myndighetskrav til
sikkerhet. Derfor fikk bygda problemer i
2015: Det var sa rasfarlig i omradet at broy-
temannskapet ikke fikk kjpre inn for a
rydde bort sngen. Det kom enda mer uveer,
og veien ble stengti 11 dager.

Men om somrene er det fine veier inn til
Gullbrd, og det innbyr til sykling. Froydis
deltar pa flere ritt: Birken har hun syklet i
fem dr og Jotunheimen rundt har hun syklet
to ganger. Sistnevnte lgype er 43 mil og har
4600 meter stigning. Starten gar i Lerdal
om kvelden, i ar var det 20 varmegrader
ved start. Men innen de kom opp pa fjellet,
var det blitt natt med maneskinn og mi-
nusgrader.

— Det var helt magisk! erindrer hun.

Om vinteren finner Freydis fram skiene.

Hun gar mer enn gjerne toppturer, og hun
gar sa ofte hun kan. Noen ganger arrange-
rer hun fellestur til fjellet Kvitanosi pa
1433 moh, en fin skitur fra fjellgarden. I ar
var det stralende veer og mange folk hadde
meldt sin ankomst pa Gullbra om morge-
nen. Men samme dag gikk et sngras som
stengte veien opp til Gullbra. Da ringte
Froydis direkte til sjafgren i breytebilen.
Veien ble mdket slik som man alltid hadde
gjort det, uten byrakratiske slgyfer innom
myndighetenes forskriftskrav. Skilgperne
kom seg til Gullbra og videre opp til fjell-
toppen i den vakreste paskesol. Etterpa var
det servering av betasuppe i garasjen pa
Gullbra til hele turfplget. Og suppen var
det Froydis som hadde laget.

Hva sa med ryktene om at dr. Gullbra har
motorsag i bilen, lurer vi pa? —Jo, kan hun
bekrefte, sag har hun alltid med. Men ikke
bestandig motorsag — vanlig sag duger
godt nok!

Intervjuet er over. Det er fredag ettermid-
dag. Ute virvles gulfarget l¢v opp i den uro-
lige luften. Piskende, kalde regndraper sky-
tes mot vinduene. Den meldte hgststorm er
snart over oss, mens helgeroen har seget
ned i korridorene og kontorene pa institut-
tet. En slumrende atmosfere siger over
Kari Nielsdatter Spids¢en, Gerhard Henrik
Armauer Hansen og over Pleiestiftelsen for
de Spedalske. Men Froydis Gullbra slumrer
ikke. Hun er allerede pa vei videre.
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Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen. Vi ensker a sette sekelys pa
felter av allmennmedisinen som kan virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke
|zerte sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med i var arbeidshverdag.

A hjelpe ungdom
med rusproblemer

M OVE HERADSTVEIT « psykologspesialist i klinisk samfunnspsykologi, forsker ved NORCE Norwegian Research Centre (RKBU Vest)

Bruk av rusmidler er et alvorlig folkehel-
seproblem i hele den vestlige verden og gir
en stor sykdomsbyrde. Alkohol- og narko-
tikabruk i ungdomstiden er sarlig bekym-
ringsfullt, da det har potensial for 4 forstyr-
re den normale utviklingen pa en rekke
omrader, ikke minst psykisk helse og sosial
fungering. Det er lettere a forebygge slike
problemer enn 4 behandle dem nar de forst
har oppstatt. Den pdgdende opptrappings-
planen for rusfeltet papeker derfor at vi ma
identifisere og avhjelpe problemer hos
ungdom fer de manifesterer seg som rus-
problematikk. Men hvilke ungdom er det-

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

te snakk om? Hvilke kjennetegn henger
sammen med rusproblemer? Og hva kan
hjelpeapparatet gjore?

Ta bekymringsfull bruk

av rusmidler pa alvor

Det er lett a si at vi ma forebygge utvikling
av rusproblemer hos ungdom, men det kan
veere vanskeligere 4 si hva dette skal inne-
bere i praksis. Det fgrste vi ma anerkjenne
er at rusproblemer handler om mye mer
enn 4 bli fanget inn under et gitt rusmiddels
kjemiske innflytelse. Rusproblemer er mer

enn avhengighetssymptomer. I ungdomsti-
den kan det vare vel sd meningsfullt 4 snak-
ke om bekymringsfull bruk av rusmidler
som det a snakke om rene ruslidelser.

En norsk studie som har underspkt rus-
bruk blant ungdom er ung@hordaland-
underspkelsen. Dette er en stor befolk-
ningsundersgkelse som ble gjennomfert i
2012, hvor alle ungdommer fodt mellom
1993 og 1995 bosatt i Hordaland ble invi-
tert til & delta. Over 10000 ungdommer
valgte 4 delta, det gir en svarprosent pa
rundt 53 prosent av den totale populasjo-
nen. Ungdommene ble blant annet spurt
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GUTTER JENTER GUTTER JENTER
Pl 60% | 69% | 92% | 94%
alkohol
Provd 11% 6% | 19% | 14%
narkotika

Fra Skogen (2014)
TABELL 1. Bruk av rusmidler blant ungdom.

. 0 indikasjoner |:| 1 indikasjon
- 2 indikasjoner |:| 3-4 indikasjoner

FIGUR 1. Tegn pd rusproblemer.

om psykiske helseproblemer, sosiodemo-
grafiske forhold og bruk av rusmidler. Ikke
overraskende viste studien at rusbruk er
vanlig blant ungdom (TABELL 1 PA SIDE 8).

Ved 17 ars alder hadde rundt 60 prosent
av guttene og rundt 7o prosent av jentene
drukket alkohol, mens tallene 1a pa over 9o
prosent blant 1g9-aringer hos begge kjgnn
(1). Blant r7-aringene hadde 6 prosent av
jentene og 11 prosent av guttene prevd
narkotika, mens tallet steg til 14 prosent
blant jentene og 19 prosent blant guttene i
19-ars alder. Disse tallene stemmer rimelig
godt overens med funn fra andre undersg-
kelser, blant annet Ungdata (2) og ESPAD
3).

Samtidig er det noen ungdommer som
har en mer bekymringsfull bruk av rus-
midler enn andre. I ung@hordaland ble det
i tillegg til (a) narkotikabruk ogsa malt (b)
hvor hgyt alkoholkonsum den enkelte
ungdom hadde, (c) hvor ofte han/hun
drakk seg full, og (d) hvor vidt han/hun
hadde en positiv skare pa en screeningtest
seerskilt utviklet for a indikere rusproble-
mer blant ungdom (CRAFFT) (4). Rundt to
tredjedeler av ungdommene hadde ingen
av disse fire indikasjonene pa et problema-
tisk rusbruk, mens 19 prosent hadde én
slik indikasjon, ytterligere 1o prosent had-
de to indikasjoner, og 6 prosent hadde tre
eller fire av indikasjonene (FIGUR 1).
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Det er med andre ord vanlig a preve
alkohol i ungdomstiden. Like fullt er det
et mindretall av ungdommene som har
et rusproblem. Disse ungdommene er det
saerlig viktig a veere oppmerksomme pa.

Veer oppmerksom pa
«nissen pa lasset»

Det neste vi md anerkjenne er at bekym-
ringsfull bruk av rusmidler ikke er tilfeldig
fordelt blant ungdom. En rekke studier har
demonstrert at bade individuelle, sosiale
og samfunnsmessige forhold kan utgjere
bade risiko- og beskyttende faktorer for
bruk av rusmidler i ungdomstiden. Blant
annet er det vist en gkt forekomst av rus-
bruk hos ungdom med positive holdnin-
ger eller forventninger til bruk av rusmid-
ler (5), hos ungdom med familie og venner
som har liberale rusvaner og holdninger
(6) og hos ungdom som har opplevd ulike
former for misbruk eller overgrep (7).

Det er ogsa forskningsfunn som tyder pa
at risikoen for rusvansker gker proporsjo-
nalt med summen av risikofaktorer hos
individet (8—10). Mest kjent blant disse stu-
diene er ACE-studien (11), som sd pa nega-
tive helsemessige utfall i voksen alder.
Denne hadde fokus pa belastninger i barn-
dommen som misbruk, omsorgssvikt eller
forstyrret familiefungering. Studien viste
at det var en ner ssmmenheng mellom an-
tallet belastninger i barndommen og en
rekke uheldig helseutfall i voksen alder,
herunder rusproblemer.

I en nyere nordisk studie hvor det ble be-
nyttet data fra seks forskjellige utvalg fra
flere nordiske land (YouthMap-studien),
ble det tilsvarende konkludert med at mis-
bruk og omsorgssvikt i barndommen var
et av forholdene som hang klart sammen
med problematisk bruk av rusmidler (12).
Kort sagt er det mye som tyder pa at rus-
problematikk er «nissen pa lasset» i det
som fra fgr av har vert vanskelige og be-
lastningsfulle liv. Dette er et helt sentralt
perspektiv i rusforebygging. Dersom rus-
problemene kommerikjglvannet av andre
problemer i livet, sd vil det a redusere de
mer generelle livsproblemene kunne bidra
til bedre prognoser ved senere rusproble-
matikk.

Unge med atferdsproblemer

star i saerlig risiko

Et tredje forhold som vi skal vere opp-
merksomme pa, er at barn og unge med at-
ferdsproblemer har gkt risiko for a utvikle
en problematisk bruk av rusmidler. I forsk-
ningslitteraturen omtales slike vansker

gjerne som eksternaliserte vansker. Dette
er atferdsmenstre som skaper problemer
utover, som aggresjon, darlig impulskon-
troll, hyperaktivitet og konsentrasjonsvan-
sker. Disse vanskene skilles fra internali-
serte vansker, som er atferdsmegnstre hos
barn og unge som representerer problemer
som gar innover. Dette inkluderer sympto-
mer pa angst, depresjon og ensomhet.

Trolig er eksternaliserte og internaliser-
te vansker to separate veier inn i rusproble-
mer. Nar det gjelder rusproblematikk blant
ungdom, er det imidlertid best stptte for
at det er eksternaliserte vansker som har
mest & si. Forskningen pd internaliserte
vansker og rus er atskillig mer inkonsis-
tent, og flere nyere studier har vist at inter-
naliserte vansker faktisk kan ha en redu-
sert risiko for bruk av rusmidler i ung-
domstiden.

I en nylig publisert studie hvor vi brukte
et longitudinelt datasett (hvor endemalet
var data fra ung@hordaland-studien), ville
vi underspke nettopp dette: Hvorvidt ek-
sternaliserte vansker eller internaliserte
vansker, eller begge deler, hang sammen
med en ¢kt risiko for rusproblemer blant
ungdom (13). Funnene viste med stor tyde-
lighet at det var kun eksternaliserte van-
sker hos barn som gkte risikoen for ruspro-
blemer i ungdomstiden, mens barn med
internaliserte vansker — som gruppe — had-
de sjeldnere rusproblemer i ungdomstiden
sammenlignet med ungdom flest. Et lig-
nende mgnster ble ogsa funneti YouthMap-
studien, som konkluderte med at eksterna-
liserte vansker hang sterkt sammen med
alle former for bruk av rusmidler hos ung-
dommene (12).

Med andre ord er det grunnlag for 4 si at
det ikke er slik at alle former for psykiske
problemer hos barn og unge gker risikoen
for rusproblemer blant ungdom, men at
rusforebyggende arbeid ber ha et szrlig fo-
kus pa det vi kan kalle «de ville barna.»
Dette er barn med symptomer pd utage-
rende atferd, konsentrasjonsvansker, im-
pulsivitet og grensebrytende atferd. Rusfo-
rebyggende innsats ber rettes mot disse
barna, da det er stor risiko for problematis-
ke former for rusbruk om det ikke tas grep.

Ungdom med traumelidelser

er en hayrisikogruppe

For det fjerde ma vi anerkjenne at psykiske
lidelser i noen tilfeller er sentrale risiko-
faktorer for rusbruk i ungdomstiden. De
ovenfor nevnte funnene utelukker med
andre ord ikke at enkelte former for inter-
naliserte vansker ogsd kan gke risikoen for
rusproblemer. Mange unge voksne med



rusproblemer har ogsd omfattende psykis-
ke vansker. Mange gir uttrykk for at de be-
gynte a ruse seg pa grunn av vanskelighe-
terilivet. Det kan veere at de opplever a ha
mistet kontrollen over livene sine, at det er
forhold ilivene som ligger som morke sky-
er over dem, at de har en «styggen pa ryg-
gen» for d bruke en terminologi fra artisten
OnklIP & De Fjerne Slektningene. Slike ob-
servasjoner gjor det tydelig at psykiske li-
delser og rus ma ses i sammenheng. Men et
sentralt spprsmadl blir da hvilke psykiske
lidelser som i sarlig grad henger sammen
med rusproblematikk blant ungdom.

I en av vare studier var nettopp dette
tema. Vi koblet data fra ung@hordaland
oppimot data fra Norsk pasientregister
(NPR). Dermed kunne vi underspke hvilke
psykiske lidelser som i seerlig grad er asso-
siert med rusbruk og rusproblemer hos
ungdommene. Det er fi tilsvarende studi-
er, da flertallet av tidligere publikasjoner
har sett pa sammenheng mellom enkeltdi-
agnoser og rus, uten d justere for komorbi-
de lidelser. Var studie kan gi interessant, ny
kunnskap pa et viktig felt.

Vi fant store forskjeller pd hvor sterkt
ulike psykiske lidelser hos ungdom hang
sammen med samtidig rusbruk. Traumeli-
delser hadde den sterkeste sammenhengen
med rusproblemer, tett etterfulgt av at-
ferdsforstyrrelser (FIGUR 2). I tillegg fant vi at
depresjon og spiseforstyrrelser i noen grad
ogsa hang sammen med rusproblematikk.
Derimot hadde angst- og ADHD-diagnoser
liten betydning i forhold til risikoen for
rusproblemer, ikke minst ndr det ble tatt
hensyn til komorbide psykiske lidelser.

Selv om bildet er nyansert, tyder disse
funnene pa at det er meningsfulle forskjel-
ler mellom ulike psykiske lidelser og risiko
for samtidig rusproblemer i ungdomsti-

FIGUR 2. Psykiske lidelser og rusproblemer.

@kt risiko

Undertype av
psykisk lidelse

Undertype av
psykisk lidelse

Undertype av
psykisk lidelse

Traumelidelser
ATferdsforstyrrelser

Liten betydning

Autisme

Redusert risiko

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

den. Ungdom med traumelidelser ser ut til
a veere en gruppe med sarlig hgy risiko for
rusproblemer.

Komplekse problemer

- komplekst a gi hjelp

For mange ungdommer fgrer ikke bruken
av rusmidler til langvarige problemer eller
til skadelig utvikling, mens det for andre
blir starten pd en karriere med omfattende
rusproblematikk — ofte i kombinasjon med
psykiske lidelser. Nar ungdommen forst
har fatt rusvansker, er det en vanskelig jobb
a snu denne utviklingen. Rusproblemer er
omfattende, og forebyggende og behand-
lingsrettede innsatser blir derfor ogsa kom-
plekse. Det vil ofte veere behov for tidlig og
koordinert innsats fra mange tjenester for a
forebygge og gripe tak i uheldig utvikling
hos ungdom. I dette arbeidet har fastlegen,
kommunale tjenester og spesialisthelsetje-
nesten alle sentrale roller.

Oppsummert
® Rusmidler er vanlig blant ungdom, men

et mindretall har betydelige rusproble-
mer i ungdomstiden. Det er viktig a ta
dette pa alvor og 4 gi ungdom anledning
til & snakke om problematisk rusbruk.
Problematisk rusbruk blant ungdom er
ikke tilfeldig fordelt. En rekke psykoso-
siale risikofaktorer er beskrevet i littera-
turen. Rusproblemer springer ofte ut ifra
allerede vanskelige liv. Tidlig innsats og
samordnet hjelp kan vere rusforebyg-
ging —lenge fgr livsproblemene manifes-
terer seg i bruk av rusmidler.

Barn og unge med eksternaliserte vansker
—som inkluderer atferdsproblematikk, hy-
peraktivitet, konsentrasjonsvansker, im-

Rusproblemer

pulsivitet, aggresjon, og regelbrytende at-
ferd — kan ha bekymringsfull rusbruk i
ungdomstiden. Tidlig hjelp for atferdspro-
blemer er viktig rusforebyggende tiltak.
Ungdom med traumelidelser er en hoy-
risikogruppe for a utvikle problematisk
rusbruk. Det er viktig a gi god oppfal-
ging til ungdom med symptomer pa
traumereaksjoner og a ha fokus pa bruk
av rusmidler i denne gruppen. Andre
psykiske lidelser kan ogsd gke risikoen
for rusvansker i ungdomstiden, her-
under atferdsforstyrrelser, spiseforstyr-
relser og depresjon.
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Effektiv vaksine
mot rotavirus

M TONE BRUUN - overlege, Smittevern, milje og helse, Folkehelseinstituttet

B ELMIRA FLEM - overlege, Smittevern, milje og helse, Folkehelseinstituttet

Rotavirussykdom er en mage- tarminfeksjon som gir oppkast,
diaré og ofte feber hos sped- og smabarn. Forekomsten har gatt
betydelig ned etter introduksjonen av rotavirusvaksinen i det
norske barnevaksinasjonsprogrammet i 2014.

For rotavirusvaksine ble innfert i barne-
vaksinasjonsprogrammet i 2014, var rota-
virus arsak til rundt to tredeler av alle syke-
husinnleggelser med akutt gastroenteritt
blant sped- og smdbarn i Norge, og nr
2000 norske barn under fem ar ble henvist
til sykehus hvert ar pa grunn av rotavirus-
infeksjon (1). 75 prosent av barna med rot-
avirusinfeksjon som ble lagt inn var under
to ar. Det er estimert at det dode ett barn
annethvert dr i Norge pd grunn av rota-
virusgastroenteritt i perioden 2000-2013.
I motsetning til andre arsaker til barnedia-
ré, er det vanskelig 4 forebygge rotavirusin-
feksjon med hdndvask eller andre hygiene-
tiltak, og vaksine er den eneste mdten 4
begrense sykdommen pa. Land som har
innfgrt vaksinen har opplevd en betydelig
reduksjon i rotavirussykdom.

Bakgrunn

Rotaviruset ble identifisert i 1973. Rotavi-
rus gruppe A kan infisere bade mennesker
og dyr og forarsaker de fleste tilfellene av
rotavirussykdom i verden. I uvaksinerte
befolkninger blir nesten alle barn smittet
en eller flere ganger med viruset for de er
fem dr gamle, og rotavirusinfeksjon er glo-
balt den vanligste drsaken til alvorlig diaré
med dehydrering hos barn under fem ar.
De fleste barn far sin fprste rotavirusgas-
troenteritt for de er ett ar gamle. Sykdoms-
byrden varierer fra land til land. I Norge
var det for vaksineinnfgring hgysesong for
rotavirusinfeksjon i vinterhalvaret, og syk-
dommen harlav dedelighet, mensilavinn-
tektsland i Afrika og Asia er det sesong dret
rundt, og dedeligheten er hpy. Verdens hel-
seorganisasjon (WHO) har siden 2009 an-
befalt at rotavirusvaksine inkluderes i alle

nasjonale vaksinasjonsprogram (2). I au-
gust 2018 hadde 96 land introdusert rotavi-
rusvaksine i sine vaksinasjonsprogram (e
GUR 1, SE SIDE 12), men fremdeles mangler 57
prosent av verdens barn tilgang til vaksi-
nen. 36 prosent av landene i Europa har
introdusert vaksinen i deres vaksinasjons-
program (3).

Ifplge WHO fordrsaket rotavirusinfek-
sjon over to millioner sykehusinnleggel-
ser og over 500000 dedsfall for vaksiner
ble tilgjengelig. Som fplge av at stadig flere
land har innfert rotavirusvaksine i sine
nasjonale vaksinasjonsprogram hadde an-
tall arlige dedsfall sunket til 215000 i
2013 (2, 4).

Sykdommen

Fra smittetidspunktet tar det vanligvis en
til tre dager fgr symptomene bryter ut (in-
kubasjonstiden). Det skjer gjerne bratt
med feber, oppkast og pafplgende kraftig,
vandig diare. Sykdommen kan samtidig
arte seg pa ulikt vis, fra en mild variant
med lps avfgring i en kort periode, til alvor-
lig diaré og oppkast over mange dager med
dehydrering, elektrolyttforstyrrelser, sjokk
og ded til felge. De alvorligste forlgpene
ser man hos barn under ett dr. Sykdommen
kan gi mildere symptomer eller vare sub-
klinisk ved reinfeksjon. Fprste gang man
blir smittet med rotavirus, skiller man det
ut i flere dager i hpy konsentrasjon i avie-
ring og oppkast. Viruset smitter primaert
gjennom direkte kontakt fra person til per-
son (fekal-oralt) eller via forurensede over-
flater, sjeldnere gjennom forurenset mat
og drikke eller sma luftbarne draper. Det
smitter lettest mens man har symptomer,
men det kan ogsa smitte et par dager

HOVEDBUDSKAP

® De fleste barn med rotavirusinfeksjon
blir friske uten behov for helsehjelp,
men sma barn er utsatt for alvorlig
dehydrering

Det er vanskelig a forebygge rotavirus-
infeksjon med handvask eller andre
hygienetiltak, og vaksine er den eneste
maten a begrense sykdommen pa

® \erdens helseorganisasjon anbefaler
at rotavirusvaksine inkluderesi alle
nasjonale vaksinasjonsprogram
Rotavirusvaksine ble introdusert i det
norske barnevaksinasjonsprogram-
meti 2014

Rotavirus var tidligere den vanligste
arsaken til sykehusinnleggelser med
akutt gastroenteritt blant sped- og
smabarn i Norge

Introduksjon av rotavirusvaksinen i
barnevaksinasjonsprogrammet har
hatt betydelig effekt pa forekomsten
av alvorlig rotavirussykdom i Norge

4

Ending Prevent

@

Tilgang til rotavirusvaksinen for verdens barn
er en viktig del av WHO og FN's barnefond
(UNICEFE) sin globale handlingsplan for
forebyqging og kontroll av lungebetennelse

og diaré (GAPPD).

inicef &

for og etter symptomperioden, samt fra
asymptomatiske beerere.

De fleste barn blir smittet av rotavirus
ute 1 samfunnet, men nosokomial smitte
pd barneavdelinger og nyfgdtavdelinger
forekommer ogsa (5). De fleste mgdre har
rotavirusantistoffer etter gjennomgdtte in-
feksjoner, og disse antistoffene overfgres
til fosteret i siste del av svangerskapet og
beskytter barnet den fgrste tiden. Rotavi-
rusgastroenteritt er derfor uvanlig hos full-
barne barn under tre maneder. Premature
barn er en spesielt sarbar gruppe grunnet
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manglende maternell antistoffoverfgring
for fodsel. De har hoyere risiko for 4 fa rota-
virussykdom og for 4 fa et alvorlig for-
lop av rotavirusgastroenteritt (6). Personer
med medfgdt immunsvikt, benmargs-
transplantasjon og andre organtransplan-
terte er mer utsatt for langvarig virusut-
skillelse og alvorlige komplikasjoner enn
friske barn (2).

Friske barn utvikler beskyttende immu-
nitet etter én eller noen fa rotavirusinfek-
sjoner, og den fgrste episoden er vanligvis
den mest alvorlige.

Det finnes ingen spesifikk behandling
mot infeksjonen, men det er sveert viktig at
det gis adekvat vaeskeerstatning, spesielt
til de minste barna. Det finnes kliniske ska-
ringsverktgy for a vurdere alvorlighets-
grad av sykdom ved kontakt med helsetje-
nesten (7).

Vaksiner

I dag er to rotavirusvaksiner tilgjengelig
internasjonalt. Begge er orale (gis i mun-
nen) og bestdr av levende, svekkede virus
som formerer seg i tarmen. Den monova-
lente Rotarix® (GlaxoSmithKline) inne-
holder én human virusstamme, mens
pentavalente RotaTeq® (Merck & Co) byg-
ger pa fem bovin-human reassorterte vi-
russtammer (dannet ved at arvemateriale
fra humane stammer og stammer fra storfe
er blandet). Vaksinene er svert like bade
nar det gjelder effekt og bivirkninger. Beg-
ge vaksinene fikk godkjenning i Europa i
2006 og de har vert tilgjengelige i Norge
siden henholdsvis 2006 og 2010. En
Cochrane-analyse fra 2012 basert pa kli-
niske studier, viste at i de fgrste to arene av
livet forebygger vaksinene mer enn 8o pro-
sent av alvorlige rotavirusgastroenteritter

i hgyinntekstland, og minst 40 prosent av
alvorlige rotavirustilfeller i lavinntekts-
land (8). Flere observasjonsstudier gjen-
nomfert i land som har innfert vaksinen i
sitt nasjonale vaksinasjonsprogram har
vist at godt over 8o prosent av alvorlige
rotavirustilfeller i hgyinntekstland fore-
bygges ved vaksinering (9). Studier har
ogsa vist en betydelig flokkimmunitet, alt-
sa at uvaksinerte ogsa har en viss grad av
beskyttelse mot sykdom i samfunn som
vaksinerer. Vaksinene har dessverre vist la-
vere effekt pa forekomsten av rotavirusin-
feksjon i land med hey barnededelighet
enniland med lav barnedgdelighet. Det er
flere hypoteser om drsaken til denne for-
skjellen, inkludert koinfeksjoner med an-
dre enteropatogener ved vaksineringstids-
punktet, tarmfloraens sammensetning og
blodtypeantigener, men uten at man har
funnet eksakt hva som er arsaken. Siden
insidensen av alvorlig rotavirussykdom er
betydelig heyere i disse lavinntektsland,
vil man likevel forebygge et hgyt antall al-
vorlige tilfeller og dpdsfall ved & vaksinere
(3).

En tidligere rotavirusvaksine (RotaShi-
eld®) ble innfert i vaksinasjonsprogram-
met i USA i oktober 1998. Over 500 000
amerikanske barn fikk minst én dose i l¢-
pet av ni maneder for vaksinen ble trukket
tilbake fra markedet i 1999 pd grunn av
overhyppighet av tarminvaginasjon hos
vaksinerte. Risikoen for tarminvaginasjon
etter vaksinering med RotaShield ble be-
regnet til & vaere ett ekstra tilfelle per 1o
000 vaksinerte. 8o prosent av de vaksineas-
sosierte invaginasjonstilfellene var over
tre maneder gamle ved vaksinasjon, en al-
der darisikoen for naturlig invaginasjon er
pkende (risikoen topper seg ved seks—sju
maneders alder) (10). Nar dagens vaksiner

FIGUR 1. Global status over land som har introdusert rotavirusvaksine. Kart: ROTA COUNCILVIEW HUB
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skulle utprgves, ble det gjennomfgrt store
kliniske sikkerhetsstudier for begge vaksi-
nene uten at man fant gkt risiko for invagi-
nasjon (11, 12). Man har etter markedsfe-
ring funnet en liten ¢kt risiko for
invaginasjon i stgrrelsesorden ett til fem
ekstra tilfeller pr. 100 ooo vaksinerte, med
avtagende risiko dersom vaksinen gis
innenfor anbefalt aldersgrense. Fordelene
ved vaksinering anses a overga risikoen og
aldersrestriksjoner for vaksineadministra-
sjon sikrer at vaksinering na foregar for al-
derstoppen for invaginasjon.

Det finnes ogsa andre rotavirusvaksiner
som er markedsfort og tilgjengelige i en-
kelte land (India, Kina og Vietnam) og det
jobbes med & utvikle nye vaksiner med
bedre effekt i lavinntektsland (13). Man
har blant annet klart 4 utvikle en varmes-
tabil vaksine, noe som kan utgjere en stor
forskjell i omrader med ustabil eller man-
glende elektrisitet, og i omrader der det
kan vaere utfordrende a frakte vaksineri et
kjplig miljp over lengre avstander. I tillegg
pagar studier av ikke-levende injeksjons-
vaksiner, med hap om 4 unnga risiko for
vaksineinduserte invaginasjonstilfeller.

Vi vet ikke om dagens rotavirusvaksiner
vil gi livslang beskyttelse mot alvorlig rot-
avirussykdom. Det er forventet at rotavi-
rus fortsatt vil sirkulere i samfunnet, bade 1
Norge og i andre land. Det vil da gi en na-
turlig boostring til vaksinerte individer.
Malet med vaksinering mot rotavirus er
ikke d utrydde viruset, men 4 redusere syk-
domsbyrden og spesielt forebygge alvorlig
sykdom hos de minste barna.

Vaksinering i Norge
Rotavirusvaksinen Rotarix® har blitt til-
budt alle barn fpdt fra og med 1. september



Rotavirusvaksine har blitt tilbudt ale barn fpdt fra og med 1. september 2014,

som en del av det norske barnevaksinasjonsprogrammet.

2014, som del av det norske barnevaksina-
sjonsprogrammet. Malet med vaksinerin-
gen er a beskytte de yngste barna mot al-
vorlig rotavirussykdom. Barna skal fa til-
bud om vaksinen pd helsestasjonskonsul-
tasjonene nar de er seks og tolv uker gamle.
Fgrste dose tilbys nar barnet er seks uker,
og skal i barnevaksinasjonsprogrammet
vere gitt seinest 12 uker etter fpdsel. Det
skal gd minst fire uker for neste dose gis, og
gvre aldersgrense for andre dose gitt i bar-
nevaksinasjonsprogrammet er 16 uker et-
ter fodsel. Vaksinen kan gis med samme
dosering til premature spedbarn fgdt etter
27.uke isvangerskapet.

Produsenten anbefaler at siste dose helst
gis for barnet er 16 uker, senest ved 24
ukers alder. Til tross for de strenge alders-
grensene vi har anbefalt for denne vaksi-
nen i Norge, viser tall fra Nasjonalt vaksi-
nasjonsregister SYSVAK i september 2017
en vaksinasjonsdekning for fgrste dose pa
92 prosent og andre dose 87 prosent, noe
som er gledelig hpyt.

Overviking av vaksineeffekt pa syk-
domsforekomst og genotyper for vaksine-
forebyggbare sykdommer gjores vanligvis
ved Meldingssystem for smittsomme syk-
dommer (MSIS). Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har nylig hatt pa hering forslag til
endringer i MSIS-forskriften som inklude-
rer meldingsplikt for rotavirusinfeksjon.
Inntil videre folges effekten av vaksinasjon
pa alvorlig rotavirussykdom gjennom et
forskingsprosjekt som kartlegger rotavirus-
forekomsten hos barn under fem ar som er

i kontakt med sykehus. Studien gjgres i
samarbeid med barneavdelinger og labora-
torier pd fem norske sykehus (Sykehuset i
(stfold Kalnes, St. Olavs hospital i Trond-
heim, Stavanger universitetssjukehus, Akers-
hus universitetssykehus og Oslo universi-
tetssykehus Ulleval; til sammen dekkes 40
prosent av barnebefolkningen i Norge).
Forelgpige resultater fra studien viser en
betydelig nedgang i antall sykehuskontak-
ter med gastroenterittdiagnose blant sma
barn etter innfering av vaksinen, og rundt
9o prosent ferre rotaviruspositive blant de
vaksinerte barna sammenliknet med de
uvaksinerte. Andelen av innlagte barn med
gastroenteritt som fikk pavist rotavirusin-
feksjon var kun 16 prosent i 2016 og 33 pro-
senti2o1y7,sammenliknet med 59 prosenti
2014. I tillegg sa vi i overvdkingssystemet
Sykdomspulsen en nedgang pa rundt 30
prosent i antall fastlege- og legevaktbespk
for gastroenteritt hos barn under fem ar
i rotavirussesongene (desember til april)
2016/2017, sammenliknet med perioden
2006—2015 (14).

Forelppige data som Folkehelseinstitut-
tet har samlet inn fra drene 2008-2013, for
vaksinen ble innfert, viste at gjennom-
snittlig rundt 20 norske barn under ett dr
hadde tarminvaginasjon i Norge hvert dr.
Noen slike tilfeller vil tilfeldigvis oppstd
i perioden rett etter at rotavirusvaksine er
gitt. Mistenkte bivirkninger etter vaksina-
sjon overvakes av Statens legemiddelverk i
samarbeid med Folkehelseinstituttet. Det
blei 2017 meldt fire tilfeller av tarminvagi-
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nasjon etter rotavirusvaksinasjon. For tre
av tilfellene kunne man ikke utelukke
sammenheng med rotavirusvaksinen, selv
om de ogsd kunne ha helt andre drsaker.
Det er hittil ikke meldt om noen nye eller
uventede mistenkte bivirkninger som gir
grunn til & endre gjeldende anbefalinger
om bruk av vaksinen.
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Gruppe B-streptokokker

ANNE KARIN BRIGTSEN - averlege, ph.d, Nyfedtintensiv avdeling, Oslo universitetssykehus Ullevdl

Gruppe B-streptokokker (GBS) er
den vanligste arsak til alvorlig
infeksjon i nyfedtperioden og de
tre forste levemanedene.

Arlig blir 30-50 barn i Norge syke av bakte-
rien. GBS koloniserer ofte skjede- og ende-
tarmsomradet til gravide og fedende, men
forer sveart sjelden til alvorlig sykdom for
dem.

Bakterien

GBS eller Streptococcus agalactiae er en del
av det humane mikrobiom, dvs. bakterier,
sopp og virus som lever i kroppen var. Bak-
terien er en Gram-positiv diplokokk som
vokser i kjeder. Nar den vokser pa blod-
agarskal i laboratoriet, vil det hos 99 pro-
sent av isolatene oppsta en oppklaringsso-
ne rundt bakteriekolonien som kalles -
hemolyse. Dette er bakgrunnen for beteg-
nelsen som ofte brukes pa gruppe B-strep-
tokokker: 8-hemolytiske streptokokker. P4
overflaten har bakterien to distinkte po-
lysakkarid antigener; et gruppe B spesifikt
antigen som alle GBS stammer har felles og
et typespesifikt polysakkarid som brukes
for a dele GBS videre inn i ti serotyper: type
Ia, Ib og II-IX. Bakterien har ogsa protei-
nantigener pd overflaten. Bade polysakka-
rid- og proteinantigenene er knyttet til
bakteriens virulens.

Mor

GBS kan kolonisere rektum og skjeden til
kvinner. Tarmen ansees a vere bakteriere-
servoaret. I en nylig gjennomfert studie
fra Oslo fant vi at 26 prosent av de fpdende
var beerer av bakterien (1). Det er pa linje
med forekomsten i mange andre vestlige
land. Bererskapet kan vere forbigaende,
intermitterende eller kronisk. Bakterien
kan ogsa finnes i urinen og bakteriuri er et
uttrykk for kraftig kolonisering. Blir GBS
pdvist i urinen til den gravide, uavhengig
av om hun har symptom pa urinveisinfek-
sjon, er antibiotikabehandling indisert
bade som en kur i graviditeten og som pro-
fylakse under fgdselen for 4 hindre at den
nyfedte blir syk (2). Det er derfor sveert vik-

-

tig at allmennpraktikeren fgrer funn av
GBS i urinen pa Helsekortet for gravide,
slik at profylaktisk antibiotika blir gitt un-
der fgdselen. Asymptomatisk bakteriuri
(=100000 bakterier/ml), urinveisinfek-
sjon eller pyelonefritt opptrer hos seks til
atte prosent av gravide. Det er svaert sjel-
den mor blir alvorlig syk av GBS, men bak-
teriemi, endometritt, chorioamnionitt, pneu-
moni og sepsis i forbindelse med fgdselen
kan forekomme. Maternell kolonisering
med GBS er ogsd assosiert med dedfpdsel
og prematur fpdsel. I to nylig publiserte
metaanalyser var GBS-kolonisering assosi-
ert med en prosent av dedfpdslene og en
20-80 prosent gkt risiko for prematur fgd-
sel (3, 4). Ved GBS-bakteriuri var assosia-
sjonen enda sterkere med 98 prosent gkt
risiko for prematur fpdsel (4).

Barn

GBS-sykdom hos barn kan deles inn i tidlig
sykdom (o—6 dagers alder), sen sykdom
(7-89 dagers alder) og sveert sen sykdom (>
tre maneders alder).

Tidlig sykdom star for mesteparten av
tilfellene av GBS-sykdom hos barn. Om-
trent 85 prosent av tilfellene oppstdrilgpet
av de fgrste 24 timene etter fpdselen. Den
vanligste smittemdten er at barnet blir
smittet i forbindelse med fpdselen. Bakteri-
en kommer inn gjennom munnen og sprer
seg sa til luftveiene. Barnet utvikler respira-
sjonsbesvaer med rask respirasjon, et av de
vanligste symptomene pa tidlig GBS-infek-
sjon. Ubehandlet kan tilstanden forverres
med respirasjons- og sirkulasjonssvikt. Av
og til utvikler sykdommen seg svaert raskt
og barnet kan i verste fall dg i lppet av fa ti-
mer. Hos noen pasienter debuterer syk-
dommen med en eller flere av fplgende
symptomer: letargi, irritabilitet, oppkast,
feber, hypotermi og kramper. Meningitt
oppstar hos 7—12 prosent av tilfellene med
tidlig sykdom. Klinisk er det imidlertid
ikke mulig a skille meningitt og sepsis (5).

Tidlig GBS-sykdom er vanligere om mor
har obstetriske komplikasjoner som pre-
matur fedsel, vannavgang =18 timer for
forlpsning, feber >38°C og chorioamnio-
nitt. Har mor tidligere fpdt et barn med in-
vasiv GBS-sykdom, gker det risikoen for
tidlig GBS-sykdom ved senere fpdsler.

Sen sykdom har oftest andre symptomer
enn det som er klassisk ved tidlig sykdom.
De fleste av barna virker ofte ikke sd veldig
syke i starten. De kan ha uspesifikke symp-
tomer som feber, irritabilitet og de spiser
darligere enn normalt. Blodkulturen er po-
sitiv, men uten klinisk fokus. Av de barna
som far en spesifikk diagnose, er meningitt
vanligst etterfulgt av pneumoni, cellulitt og
septisk artritt (6). Om pasienten ikke far
antibiotika tidsnok, kan tilstanden utvikles
til septisk sjokk. Premature barn er serlig
utsatt for sen sykdom. Infeksjonen kan ogsa
spre seg til hjernehinnene og fgre til menin-
gitt. Meningitt rammer 25-30 prosent av
barna med sen sykdom (5).

Svert sen sykdom er en sjelden tilstand
som rammer o—I barn i Norge pr. ar. Det er
seerlig barn med gestasjonsalder < 35 uker
som er utsatt. Et umodent immunsystem og
langvarig hospitalisering bidrar trolig til
dette (5). Den vanligste presentasjonen er
uspesifikk forverring av allmenntilstanden
med positiv blodkultur og uten et infek-
sjonsfokus. Om barnet ikke har en kjent ri-
sikofaktor for sveert sen sykdom, bgr en vur-
dere om det kan ha en immunsvikttilstand.

Behandling

GBS er fplsomme for penicillin, men det er
beskrevet bakterier med nedsatt fplsomhet
bade i USA, Canada og Japan. Penicillin er
forstevalget ved behandling av infeksjon
med GBS.

Antibiotikabehandling av gravide beere-
re er ikke alltid effektiv. Etter en til to ukers
antibiotikabehandling er 20-30 prosent
fortsatt baerere, og ved fgdselen er rundt 70
prosent av kvinnene som ble behandlet
barere. Den manglende effekten gjor at ko-
lonisering med GBS i vagina eller rektum
derfor ikke er indikasjon for 4 gi antibioti-
ka i svangerskapet (2). Merk at i motset-
ning til ved pavist GBS-kolonisering i vagi-
na eller rektum, skal asymptomatisk bak-
teriuri og urinveisinfeksjon i graviditeten
behandles med antibiotika. Anbefalt be-
handlingslengde er sju dager og et penicil-
linpreparat er fprstevalg (7). Bide asympto-
matisk bakteriuri og urinveisinfeksjoner
residiverer ofte i svangerskapet. Ved residiv
gjentas behandlingen etter resistensmen-
ster.
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Er det indisert med forebyggende be-
handling under fgdselen, er intravengs pe-
nicillin fgrstevalg. Penicillin blir gitt hver
fjerde time frem til mor er forlgst. Full ef-
fekt av behandlingen opptrer fire timer et-
ter forste dose, men det er vist at det er noe
effekt ogsa to timer etter administrasjon av
antibiotika. Har mor penicillinallergi eller
hey risiko for anafylaksi, gis klindamycin
eller erytromycin intravengst under fgdse-
len.

Ved mistanke om tidlig GBS-sykdom hos
den nyfedte, gis empirisk antibiotika fgr
bakteriologisk provesvar foreligger. I Norge
bruker vi enten penicillin G eller ampicil-
lin for a dekke mot Gram-positive mikro-
ber og et aminoglykosid, vanligvis genta-
mycin, for & dekke mot Gram-negative
mikrober. Ved vekst av GBS, skifter en sd til
monoterapi med penicillin G.

utfall

Da GBS for alvor ble kjent som en patogen
mikrobe hos nyfedte pa 1970-tallet, var do-
deligheten oppe i 50 prosent eller mer. Hel-
digvis er dgdeligheten ved invasiv GBS-
sykdom sunket betydelig og er nd mellom
fem og ti prosent for terminfodte barnide
fleste vestlige land, inkludert Norge. For
premature barn er dgdeligheten vesentlig
heyere. I en stor populasjonsbasert studie
fra USA var den dtte ganger hgyere hos pre-
mature sammenlignet med terminfedte
(6). Nar det gjelder dedelighet, spiller det
ogsa en rolle ndr symptomene oppstdr.
Oppstar symptomene i forbindelse med el-
ler kort tid etter fpdselen, er dgdeligheten
hpyere enn hos pasienter med senere
symptomdebut (8).

Selv om det har veert betydelige forbe-
dringer i intensivbehandlingen de siste

arene, er ikke forekomsten av senfglger et-
ter GBS-meningitt blitt saerlig lavere enn
den var pa 198o-tallet. Studier har vist at i
underkant av halvparten av barna far sen-
fplger; 25 prosent milde til moderate sen-
fplger og 19 prosent alvorlig i form av kog-
nitive vansker, he¢rsels- og synstap og
cerebral parese (9).

Hvordan forhindre GBS-sykdom?

Det er vist at antibiotikabehandling til
mor under fpdselen reduserer forekomsten
av tidlig GBS-sykdom hos nyfedte. Mye av
forskningen rundt GBS og reduksjon av
GBS-infeksjon hos nyfgdte har foregatt i
USA. 11996 ble det i USA innfgrt retnings-
linjer for & forhindre GBS-infeksjon hos
nyfpdte, en risikobasert strategi og en
screeningbasert strategi som var likestilte.
De sammenlignet sa de to strategiene, og
konkluderte med at den screeningbaserte
strategien, der kvinnen far antibiotika un-
der fgdselen om hun er baerer av GBS i uke
35-37, ga storst reduksjon i forekomsten
av invasiv GBS-sykdom hos nyfedte. Det er
ikke enighet internasjonalt om den scree-
ningbaserte strategien er bedre enn den ri-
sikobaserte. Norge, Sverige og England har
valgt en risikobasert strategi (2, 10). Det gis
antibiotika intravengst til kvinner som
har en eller flere av fplgende risikofakto-
rer:
@ Tidligere fodt et barn med alvorlig GBS-
sykdom
@ Har hatt GBS-urinveisinfeksjon eller
bakteriuri i aktuelle svangerskap
o Har fatt tilfeldig pavist GBS i fpdsels-
kanalen/rektum og har en av fplgene ri-
sikofaktorer: prematur fedsel (for 37
uker) eller fostervannsavgang over 18 ti-
mer for barnet er fpdt.

Er det mistanke om intrauterin infeksjon
skal mor dekkes med antibiotika under
fpdselen.

Denne strategien er konservativ og avvi-
ker noe fra den risikobaserte strategien en
brukte i USA, blant annet ved at den ikke
inkluderer risikofaktoren feber. Valg av
strategi for a beskytte den nyfpdte mot
invasiv GBS-infeksjon er et tema som med
jevne mellomrom er oppe til diskusjon i
fagmiljget. Et av argumentene mot en
screeningbasert strategi har veert at dyr-
kningspreve i uke 35-37 ikke godt nok
identifiserer de kvinnene som er koloni-
serte ved fpdselstidspunktet. Ved a bruke
hurtigpavisning av GBS ved hjelp av intra-
partum PCR vil en i stprre grad kunne
identifisere de kvinnene som er koloniser-
te ved fodselstidspunktet og dermed unn-
gd ungdig antibiotikabruk. Strategien med
a kombinere PCR hurtigdiagnostikk med
en vurdering av risikofaktorer, vil gjore
antibiotikabruken enda mer malrettet (2).

Fremtiden

A gi antibiotika til mor under fpdselen er
vist 4 redusere forekomsten av tidlig GBS-
sykdom, men det reduserer ikke forekom-
sten av sen sykdom. I tillegg er det generelt
gnskelig a fa ned antibiotikabruken. En ef-
fektiv vaksine mot GBS vil kunne gi be-
skyttelse mot sen sykdom og bidra sterkt
til 4 redusere antibiotikabruken hos friske,
fpdende kvinner. Arbeidet med a utvikle
en GBS-vaksine har pagattiflere tiar, og det
har vert teknisk svert vanskelig. Hvordan
vaksinen skal administreres for a gi beskyt-
telse de tre forste levemanedene, perioden
den nyfedte er mest utsatt for sykdommen,
har heller ikke vert avklart. Immunoglo-
bulin som krysser placenta kan beskytte
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den nyfedte, og overfering av IgG fra mor
til foster nar en topp i tredje trimester. Im-
munisering i tredje trimester kan derfor
indusere vaksine-spesifikt IgG som krysser
placenta og gir beskyttelse bade til foster
og barn i de forste levemdnedene. Det er
gjennomfert fase I og fase II studier der
mor har fitt vaksine som inneholder kap-
selpolysakkarid fra noen av de vanligste
serotypene. Vaksinene har vist seg a veere
trygge og immunogene. Det gjor at vi kan
hape pa en fremtid der GBS-sykdom ikke
truer helsen og leveutsiktene til de som er
sa uheldige & bli rammet.
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BAKGRUNN [= Elektroniske
sigaretter er et nytt produkt
ment for hjelp til a slutte
med tobakksigaretter.
Fortsatt er det uklart om de
fyller hensikten.

MATERIALE 0G METODE =
Dette er en forkortet versjon
av masteroppgave 5. aret pa
medisinstudiet

i Tromse. Det er gjort
litteratursek, og i tillegg gjort
en uformell sperre-
undersekelse med data fra
«Norsk Dampselskap> pa
Facebook (for dampere/
e-sigarettbrukere), med

ca. 12 000 medlemmer.

RESULTATER = Mye tyder pa
at e-sigaretter har effekt ved
reykeslutt, og at de er
mindre skadelige enn
tobakksigaretter. De tas
ogsa i bruk av ungdom som
ikke har reykt tobakk. Det er
mange produsenter pa
markedet. Skadepotensialet
er ikke godt nok kartlagt.
Innholdsstoffene er mange,
de endrer seg under oppvar-
ming og innholdsfortegnelse
0g reelt innhold samstem-
mer ofte ikke. Det er heller
ikke godt nok kartlagt om
passiv «damping» er
skadelig.

KONKLUSJON = Vi har for
kort observasjonstid til a
trekke entydige konklusjo-
ner. Forelepig kan man ikke
anse e-sigaretter som et
trygt alternativ til tobakks-
sigaretter, selv om de
trolig er mindre

skadelige.
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Innledning

Elektroniske sigaretter (e-sigaretter) er et
relativt nytt produkt (1) som gir brukeren
muligheten til & inhalere en aerosol med
eller uten nikotin. Den moderne e- sigaret-
ten ble oppfunnet i 2003 i Beijing, Kina, av
farmasgyten Hon Lik (2). Han utviklet dem
etter at faren dede av lungekreft. Formalet
var a lage et mindre helseskadelig alterna-
tiv til tobakkssigaretter. Det har veert sendt
patentspknader tidligere, blant annet i
1963, uten at disse har oppnadd den popu-
lariteten e-sigaretten har i dag (3).

I motsetning til tobakkssigarettene, ba-
serer ikke e- sigaretter seg pa forbrenning,
og de produserer ingen rgyk. Nokkelkom-
ponentene er et batteri, en tank fylt med
vaske, et varmeelement som varmer opp
vasken og et munnstykke. De fgrste e-siga-
retter etterlignet utseendet til en tradisjo-
nell sigarett. Tredje-generasjons e-sigaret-
ter er «mods», sma bokser som ikke ligner,
men kan assosieres med en sigarett, da
man inhalerer en oppvarmet damp, aero-
sol, giennom munnstykket og puster ut
damp (4, 5). Oppvarmingen skjer ved lave-
re temperatur enn for tobakkssigaretter,
ognikotinet tas opp gjennom slimhinnene
iluftveiene.

Det er sveert mange forskjellige e-sigaret-
ter og produsenter pa markedet, og det er
lite uavhengig kontroll av produktene. De
markedsfgres gjerne som effektive royke-
sluttprodukter som er sunnere, billigere og
renere enn tobakkssigaretter, og som kun
produserer «ufarlig vanndamp» og kan
brukes overalt (6-8). De senere arene har
flere land innfert forbud mot a reklamere
for e-sigaretter pa denne madten pa grunn
av manglende evidens for pastandene (9),
og innfert restriksjoner pa hvor man kan
dampe.

Material og metode

Artikkelen er omarbeidet fra en master-
oppgave av Anette K. Michaelsen i medisin
fra Universitetet 1 Tromse med tittelen E-
sigaretters potensielle innvirkning pd norsk
folkehelse, der Astri Medbe var veileder (10).

Det er en litteraturstudie etterfulgt aven
uformell spgrreundersgkelse.

Det ble utfprt et usystematisk litteratur-
sok. I tillegg til noen viktige kilder som
bl.a. FHI-rapporten (11) er det sgkt i Pub-
Med med MeSH-termer og kombinert ter-
men «Electronic nicotine delivery sys-
tems» med forskjellige andre nekkelord.
Alle abstraktene med relevante titler ble
lest, og der hvor abstractene var relevante,
ble artikkelen lest i fulltekst. Viinkluderte
de artiklene som etter lesing av fulltekst
fortsatt var relevante. Vi hadde GRADE-
vurdering (12)ibakhodet mens vi vurderte
hvilke artikler som skulle inkluderes, men
artiklene ble ikke systematisk GRADE vur-
dert fordi de var sd mange. Alle referansene
er ikke like sterke, metaanalyser og RCT-er
er generelt mer solide enn kohortstudier
og case-control-studier, men vi mener like-
vel at alt som er tatt med belyser viktige
deler av temaet.

For a supplere litteraturstudiet utformet
vi en uformell spgrreunderspkelse med
data fra «Norsk Dampselskap» pa Facebook
(for dampere/e-sigarettbrukere), som da
hadde i overkant av 12 ooo medlemmer.

Sperreunderspkelsen ble laget i Quest-
back og publisert pa Facebook pd en egen
side som ble kalt «Masteroppgave om e-si-
garetter/damping». Masterstudenten inn-
hentet tillatelse fra administratorer pa Face-
bookgruppen til a publisere link til under-
spkelsen i gruppen. Hun oppfordret til vi-
dere deling til andre dampere/e-sigarett-
brukere. Undersgkelsen var norskspraklig



og oppfordret hovedsakelig norske e-siga-
rettbrukere til a svare. Alle deltakere var
anonyme, og e-postadresser og svarene pa
underspkelsen kunne ikke koples sammen.
Resultatene var kun tilgjengelig for master-
studenten via innlogging pa Questback, og
deltakernes anonymitet har veert sikret.

Underspkelsen 1a ute fra 1. september
2016 til 1. november 2016. Vi fikk 479 svar.

Vi gnsket a fa vite om e-sigarettbruker-
nes motivasjon for d bruke e-sigaretter og
hvordan de opplevde det. Spgrsmadlene
inneholdt bdde kvantitative og kvalitative
aspekter, med flere apne frisvarspgrsmal
der deltakerne kunne dele sine oppfatnin-
ger.

Resultat av litteratursekene

Hvem bruker e-sigaretter?

I 2007 ble e-sigarettene introdusert i Euro-
pa og USA, og siden har bruken av e-siga-
retter steget jevnlig verden over. Data fra
USAs Health Styles-undersgkelse viser at
prevalens av & ha prgvd e-sigaretter gkte
fra 3,3 prosent i 2010 til 8,5 prosent i 2013,
og faste brukere av e-sigaretter gkte fra 1,0
prosent til 2,6 prosent i samme periode
(13). Denne stadig gkende populariteten
sees verden over (14, 15).

To tydelige trender kommer fram. E-siga-
retter appellerer til rgykere som gnsker a
slutte eller redusere rgykingen. I tillegg er
de populere blant ungdom og unge voks-
ne.

En studie fra Canada med 14565 delta-
kere (16) viste at 8,5 prosent av alle over 15
ar hadde prevd e-sigaretter, mens 1,8 pro-
sent hadde dampetilgpet av de siste 30 da-
gene. Andelen var hgyest blant rgykere og
unge. Blant de voksne var de fleste kombi-
brukere, dvs e-sigarettbrukere som ogsa

roykte. Blant ungdom og unge voksne var
de fleste e-sigarettbrukere aldri-rgykere.
Det er fa som er faste brukere i forhold til
antallet som har prevd e-sigaretter, muli-
gens fordi mange bruker e-sigaretter uten
nikotin, som dermed mangler den fysisk
avhengighetsskapende ingrediensen.

I en studie av ca. 3000 1415 dringer i
New Zealand med data fra 2012 og 2014
(17) fant forfatterne «Nysgjerrighet» og
«Anbefalt av en annen person» som ho-
vedgrunner til 4 prgve e-sigaretter bade
blant dem som hadde rgykt for og ikke-
roykere. Andelen som hadde provd e-siga-
retter pkte fra 7 prosent i 2012 til 20 pro-
sent i 2014. De fleste brukte varianter uten
nikotin. Nesten 50 prosent av de faste e-si-
garettbrukerne i denne studien hadde aldri
rgykt sigaretter. Dette funnet stottes i flere
andre undersgkelser (18, 19).

I Norge har e-sigaretter med nikotin hit-
til veert ulovlig 4 selge, men & importere til
eget bruk er lovlig. Salgsforbudet vil trolig
opphore ila 2018. En rapport fra SIRUS fra
2015 (11) viste at omtrent 50000 nord-
menn brukte e-sigaretter ukentlig. Tallet
er sannsynligvis heyere i dag. Rapporten
konkluderte da med at norske ikke-rgyke-
re i sveert liten grad brukte e-sigaretter. An-
del rpykere har pa sin side sunket kraftig,
fra 24 prosent i 2006 til 11 prosent i 2017
(20).

Hva inneholder e-sigaretter?

E-sigaretter inneholder propylenglykol,
glyserol, smaksstoffer (bl.a. tobakkssmak,
krydder eller spte fruktsmaker) og eventu-
elt nikotin (21).

Herrington og Myers’ (22) kartla alle pa-
visbare forbindelser i fire ferdigfylte e-siga-
retter for og etter oppvarming. De fant 6o-
70 forskjellige flyktige forbindelser i kald
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vaeske, mot 115 forskjellige flyktige orga-
niske forbindelser i ett trekk oppvarmet
veske a 40 milliliter, deriblant formalde-
hyd, acetaldehyd og akrolein. Disse tre for-
bindelsene er definert som HAPs (hazar-
dous air pollutants).

Kosmider et al (23) fant at nar veesken
fordampes pa heyere spenning enn nor-
malt, mangedobles konsentrasjonen av
blant annet formaldehyd og acetaldehyd,
til nivaer tilsvarende sigarettrgyk. Bruks-
metode vil altsa kunne innvirke pd e-siga-
rettenes skadepotensial.

Tobakksspesifikke nitrosaminer (TSNA),
akrolein, aldehyder og tungmetaller er blant
forbindelsene brukeren blir eksponert for i
aerosolen. Noen av stoffene er klassifisert
som potensielt toksiske eller kreftfremkal-
lende, men nivaene av disse er i alle studier
lavere enn i sigarettrgyk.

Flere studier (24, 25) viser at dampves-
ken og aerosolen inneholder et bredt spek-
ter av forbindelser ut over glyserol, propy-
lenglykol og nikotin. Dette kommer ddrlig
frem i innholdsfortegnelser og omtalene
av produktene.

Hva vet vi om stoffene i e-sigarettene?
Minst 75 prosent av e-sigarettveesken be-
star av propylenglykol og opptil 25 pro-
sent er glycerol. Andre stoffer kan veare
nikotin, TSNA, aldehyder, polysykliske
aromatiske hydrokarboner (PAH), tobakks-
alkaloider og ulike metaller — sistnevnte
kommer sannsynligvis ikke fra veesken,
men fra metallgitteret som finnes i enkelte
e-sigaretter (26).

Mange av forbindelsene som er pavist i
dampvasken og aerosolen (bl.a. PAH) er
utilstrekkelig testet for langtidseffekter
ved inhalasjon. Det at stoffene i hovedsak
er ansett som ufarlige som tilsetninger i
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mat, kan ikke direkte overfores til virknin-
gen ved inhalasjon. Aerosolen kan dessu-
ten gi forskjellig virkning pa de forskjellige
stedene den avsettes — i neseslimhinnen,
munnhulen, storre luftveier eller i alveo-
lene (27). Da temperaturene i e-sigaretter
under normale forhold er mye lavere enn i
tobakkssigaretter, er det fornuftig 4 tenke
at konsentrasjonen av de helsefarlige stof-
fene ogsd er markant lavere i e-sigaretter.
Romagna et al (28) underspkte cellekultu-
rers overlevelse etter eksponering for siga-
rettrgyk og e-sigarettaerosol, og fant at sist-
nevnte var signifikant mindre cytotoksisk
enn sigarettrgyk. Tilsvarende resultat fin-
ner vi ogsa i andre studier (22, 29).

Glyserol bidrar til fordampningen og
forsterker aromadannelsen i e-sigarettene.
Propylenglykol og glyserol er lettlgselige
og tas raskt opp (27). Studier viser at kort-
varig eksponering for relativt lave konsen-
trasjoner av partikler fra forbrenningspro-
sessen gir betennelsesreaksjoner i luft-
veiene, men ogsa systemiske reaksjoner.
Dette kan gke risikoen for bl.a. hjerte-kar-
og lungesykdom. Ved langvarig ekspone-
ring er det ogsd forheyet risiko for gkt do-
delighet (27) (SETABELL 1).

Passiv eksponering

Schober et al (30) viste at etter bruk av e-
sigaretteriet godt ventilert rom gkte antal-
let partikler i rommet, samt konsentrasjo-
nen av blant annet nikotin og PAH. Dette
indikerer at personer rundt e-sigarett-dam-
peren utsettes for en viss luftforurensning.
Dette stgttes av flere andre studier (31-33).
Imidlertid viser disse studiene at konsen-
trasjonene av forurensende stoffer er mye

lavere ved bruk av e-sigaretter enn ved rpy-
king. Verdens helseorganisasjon har kon-
kludert med at folk ma beskyttes mot pas-
siv eksponering for e-sigarettaerosol (34).

Er e-sigaretter trygge?

C. Pisinger (24) gikk gjennom 76 studier av
e-sigaretter. Hun fant at man ikke kunne
trekke noen enhetlige konklusjoner om
hvor trygge e-sigaretter er. De fleste studiene
var sma, det var kort bruker-historikk ogien
av tre studier var det interessekonflikter hos
forfatterne. Hun sier at man slett ikke kan
anse e-sigaretter som et trygt alternativ til
tobakkssigaretter, selv om de trolig er min-
dre skadelige. Folkehelseinstituttet trekker
liknende konklusjon i sin rapport (27).

Ungdom og bruk av e-sigaretter

Et argument mot a legalisere salg av e-siga-
retter i Norge var at man sa for seg at e-siga-
retter kunne appellere til mindredrige og
unge, og dermed vere med pad 4 skape en
nikotinavhengighet hos dem som ikke alle-
rede har veert faste brukere av annen niko-
tin. Det er stgrre sannsynlighet for at ung-
dombegynnermed rgyk og/eller e-sigaretter
dersom de har venner og foreldre som roy-
ker sigaretter, og om de skarer hpyt pd spen-
ningssgkende adferd (35).

En arsak til at mange er bekymret for ung-
doms tiltrekning til e-sigaretter, er begrunnet
i gateway-hypotesen. Hypotesen sier at a be-
gynne med ett rusmiddel, for eksempel e-si-
garetter, gjor ungdom mer sarbare for a ga vi-
dere til mer risikable rusmidler, som rgyking.
Andre stptter seg til immuniseringshypote-
sen og mener at tilgjengelighet av mindre far-

TABELL 1. Potensielt skadelige innholdsstoffer i e-sigaretter (27).

lige rusmidler beskytter mot a prgve de mer
skadelige rusmidlene (36, 37).

Rubinstein et al beskriver i sin ungdoms-
studie en toksisk eksponering for kreft-
fremkallende stoffer hos de som damper,
og advarer mot bruk av e-sigaretter (25).

Fungerer e-sigaretter

som hjelpemiddel til raykeslutt?

Da e-sigarettens kanskje viktigste potensial
er skadereduksjon i form av a hjelpe man-
gedrige tobakksrpykere til 4 bli roykfri, er
det et sentralt spgrsmal om produktet fak-
tisk gjor det. Studier viser alt fra god effekt
pa roykeslutt, via ingen effekt til motsatt
effekt. Kalkhoran og Glantz (38) gjennom-
gikk 577 studier i sin systematiske gjen-
nomgang og inkluderte de 20 studiene
som var relevante og hadde kontrollgrup-
pe i metaanalysen. Konklusjonen fra disse
20 studiene var at e-sigarettbrukere («dam-
pere») hadde en tredjedel lavere sannsyn-
lighet for a slutte med tobakkssigaretter
sammenlignet med dem som ikke brukte
e-sigaretter. To andre metaanalyser og en
Cochranerapport finner det motsatte; at
e-sigaretter med nikotin hjelper tobakks-
roykere til 4 slutte (39-41).

Manzoli et al (42) finner at de som bytter
tvert over til e-sigaretter i stprre grad klarer
aslutte a rpyke, mens kombibrukere oftere
forblir rgykere. Biener og Hargraves (43)
far et liknende resultat, der de som «dam-
per» intensivt, det vil siminst hver dagien
maned, har signifikant sterre sjanse til &
slutte a royke enn de som ikke brukte e-si-
garetter, mens de som «dampet» av og til,
ikke hadde noen effekt. En BMJ-studie fra
USA med over 22000 voksne rgykere kon-

VIRKESTOFF HELSERISIKO | TYPE SKADE EGENSKAPER

Propylenglykol Lav Propylenglykoldamp kan irritere @yne og evre luftveier. Omdannes til Propylenoksid ved haye temperaturer.
Sjelden kreftfremkallende eller genskadende

Glyserol Sveertlav | Kan omdannes ved heye temperaturer. Omdannes til Akrolein, Acetaldehyd og Formaldehyd

ved heye temperaturer.

Akrolein Lav Irriterer eyne og lunger. Sveert giftig. Ingrediens i taregass.

Acetaldehyd Lav Kreftfremkallende: Hyperplasi/metaplasi av nesehule. Avhengighetsskapende.
Irriterer lungene.

Formaldehyd Lav Kreftfremkallende: Hyperplasi/metaplasi av nesehule. Et nedbrytningsprodukt av metanol.
Irritasjon av slimhinne i @yne, nese og hals.

Tobakksspesifikke Lav Mutasjoner, kreftrisiko selv ved lav eksponering. Ved heye temperaturer kan det dannes ytterligere

nitrosaminer (TNSA) nitrosaminer.

Nikotin Hoy Okt puls og blodtrykk, redusert coronar blodtilfersel. Sterkt vanedannende. Har reseptorer i nervesyste-
DNA-mutasjoner. Kreftfremkallende. Redusert fertilitet. met, muskler, lunge, endotel, hjerne, nyrer og hud.
Hemmer lungeutvikling-og funksjon hos fostre og
seinerei livet.

Nikkel, kobber, arsen, Lav Kreft i luftveiene. Pavirke kognitiv funksjon og lzering. Kan finnes i metallgitteret til e-sigarettene.

krom, bly og kadmium
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Ifplge studien hadde
dampere liten kjennskap
til innholdet i e-sigaretter.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

kluderte med at bruk av e-sigaretter ga en
statistisk signifikant reduksjon i antall to-
bakksrgykere (44).

Hvordan er opplevde
helseeffekter av e-sigaretter?
Det er ikke rapportert om alvorlige bivirk-
ninger av e-sigarettbruk utenom det som
kan tilskrives nikotin, men observasjonsti-
den er kort (42, 45). E-sigaretter kan gi torr-
het i hals/munn og hodepine, men i mar-
kant mindre grad enn tobakkssigaretter.
En studie (43) med 959 dampere og to-
bakksrgykere, fant forskerne en liten, men
signifikant bedring i selvrapportert helse
hos «dampere» i forhold til rgykere. Av de
selvrapporterte alvorlige bivirkningene
fant forskerne ingen signifikante forskjel-
ler. Typiske rgykabstinenssymptomer som
depresjon, angst, insomnia, irritabilitet, sult
og obstipasjon ble ikke rapportert. I studien
Effectiveness of the electronic cigarette (45) fant
man at e-sigaretter motvirket abstinens-
symptomer og at de kunne gi ugnskede pro-
blemer som vond smak, t¢rr hals/munn, ir-
ritasjonihals/munn, hodepine, svimmelhet
og kvalme. Her kontrollerte man mot siga-
rettrgykere og fant at disse konsekvent rap-
porterte flere ugnskede bivirkninger enn e-
sigarettbrukere. Polosas studie pa astma-
tikere (46) fant at roykerne som byttet til e-
sigaretter opplevde objektiv og subjektiv
bedring i respiratoriske symptomer og lun-

gefunksjon, uten endring i eksaserbasjons-
rate. Ogsa en Cochranerapport fant ingen
alvorlige rapporterte bivirkninger selv etter
to ars bruk (39).

Andre risikomomenter

Sanner og Grimsrud nevner (47) at det er
rapportert mer enn 100 branner i forbin-
delse med lading av e-sigarettbatterier,
derav en som krevde menneskeliv. For a
forebygge dette finnes det brannsikre po-
ser til bruk under lading.

Produksjonen av e-sigaretter er spredt
over hele verden, og det er lett 4 fd kjopt
billigvarianter med usikker kvalitet. Det er
ogsa risiko for a sple med dampvasken og
utsette seg for forgiftning. Sanner og
Grimsrud (47) oppsummerer at det i Sveri-
gei2o14 varrapportert 32 tilfeller avalvor-
lig nikotinforgiftning fra e-sigaretter, der
sju var barn under 10 ar, samt at det i New
York er rapportert et dodsfall etter inntak
av e-juice hos et ett &r gammelt barn.

BRUKERUNDERS@KELSEN: Hvem bruker
e-sigaretter i Norge- og hvorfor?
Resultater

Av 479 respondenter var 47,6 prosent kvin-
ner. Alle aldersgrupper fra «18-24 ar» til
«70 ar eller mer» var representert. Alle fyl-
ker var representert. Omtrent 20 prosent
varialderen 18-34, ca. 70 prosent 35—60 dr.

Majoriteten hadde lgnnet arbeid, mens 20
prosent var ufgretrygdet. 94 prosent var
faste rpykere da de begynte med e- sigaret-
ter. Kun én prosent hadde ikke vert to-
bakksrgykere fgr de begynte a dampe.

De aller fleste hadde hgrt om e-sigaretter
via venner/familie eller via internett. Ingen
gikk fra e-sigaretter til tobakkssigaretter.

De fleste begynte med e-sigaretter for a
slutte 4 royke eller redusere rgykingen.
Mange av dem som svarte «annet» spesifi-
serte at de begynte med e-sigaretter for a
unnga a sprekke etter rgykeslutt.

Det var 89 prosent som sluttet helt med
tobakk til fordel for e-sigaretter. Alle unn-
tatt én hadde opplevd en subjektiv bedring
i helsen etter at de sluttet med nikotin. To
tredjedeler hadde et pnske om a slutte med
nikotinholdige e-sigaretter og bli helt ni-
kotinfri, mens omtrent en tredjedel sa for
seg a fortsette & bruke e-sigaretter med ni-
kotin hele livet. Flere oppga 4 ha sluttet
med astmamedisin, fatt malt bedret lunge-
kapasitet, bedret blodtrykk, sjeldnere
pneumoni og bedre tannhelse etter at de
byttet ut reyk med e-sigaretter.

Fa hadde satt seg inn i hva e-sigarettene
inneholdt, men de fleste mente at damping
«uten tvil» eller «hgyst sannsynlig» var
mindre skadelig enn royk, men at det kun-
ne finnes helsefare ved damping ogsa.

Pa frisvarspgrsmalet «Har du andre kom-
mentarer du gnsker & dele?» valgte de fles-
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te a benytte sjansen til & understreke hvor
effektivt damping hadde vert for dem som
roykesluttmiddel etter mange ar med mis-
lykkede rgykesluttforspk med andre hjel-
pemidler, og hvor mye bedre de folte seg
helsemessig med damp enn med royk.

septable bivirkninger av e-sigaretten. Disse
ndr man ikke med en undersgkelse som re- 15
krutterer via «Norsk Dampselskap». Nar e-si-
garetten har hatt sa positiv effekt pa flere
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Oppsummering/diskusjon

De fleste hadde brukt e-sigaretter i minst
ett ar og veert roykfri like lenge. Flere had-
de bare prgvd e-sigaretter uten nikotin. Det
kan for mange eksrpykere hjelpe a bruke
e-sigaretter uten nikotin nar rgyksuget/ni-
kotinsuget melder seg og man er redd for a
sprekke, ettersom de vil dekke flere av de
atferdsmessige avhengighetene uten 4 sti-
mulere nikotinavhengigheten.

Brukerne hadde liten kjennskap til hvil-
ke stoffer som finnes i e-vaesken. Strengere
krav til innholdsfortegnelse og kontroller
av vasken vil sannsynligvis bedre dette.

De fleste hadde hert om e-sigaretter fra

Ingen av forfatterne oppgir noen interessekon-

folk rundt dem eller pa internettfora. Det  flikter 2017. https//www.ssbno/ rog'k' .
I forbruket d d pavir- 21. F_arsahnos KE, Polosa R: Sa_i ety evaluation and
er sannsynlig at forbruket dermed pavir- ... o risk assessment of electronic cigarettes as tobac-

kes av kulturen og informasjonsflyten
blant brukere. Hvis man ¢nsker en bedre
styring pa hvem som bruker e-sigaretter og

co cigarette substitutes: a systematic review.
Ther Adv Drug Saf 2014, 5: 67-86.
Herrington JS, Myers C: Electronic cigarette so-

1. A Historical Timeline of Electronic Cigarettes. 2016.
http//casaa.org/historicaltimeline-of-electronic-ciga-
rettes/. 22.

hvordan de brukes, kan det vare nyttig at
helsevesenet og statlige informasjonska-
naler tar et tydelig standpunkt til e-sigaret-
ter og sprer nyttig og riktig informasjon
om deres styrker og svakheter i relevante
fora og medier.

Utvalget er selektert. De fleste er godt
voksne. Likevel er det forholdsvis mange
som har svart at de i all hovedsak var roy-
kere forst og at e-sigaretter hjalp dem a
slutte a royke. Nesten alle opplevde en sub-
jektiv bedring av helsen ved bruk av e-siga-
retter. Disse funnene er konsistente med
en tidligere rapport av Rikke Tokle (48).

Det er nok mange som ikke opplever at e-
sigaretten har effekt som rgykeslutthjelpe-
middel, eller som opplever ugnskede og uak-
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For mye medisin?

M KETIL STORDAL - Leder Norsk barnelegeforening, spesialist i barnemedisin, Legeforeningens talsperson for kampanjen Gjer kloke valg

Allmennleger har vaert opptatt av overbehandling i mange ar.

Som student husker jeg vi Izerte om medikalisering og diskuterte
WHO's ekspansive definisjon av helse; Ikke bare fravaer av sykdom.
Gjor kloke valg, en norsk versjon av «Choosing Wisely>-kampanjen,
tar utfordringen med overutredning og overbehandling ut i praksis.
Tydelige faglige anbefalinger og dialog med pasienter om

alternativer er sentrale virkemidler.

Hva bestemmer behovet for barneleger og
stgrrelsen pa barneavdelinger? For noen ar
siden satte avdelingsoverlegene og Barne-
legeforeningen i gang et kartleggingsar-
beid, som etter noen omveier resulterte i
Helseatlas for barnemedisin. Uforklart va-
riasjon var dpenbar, noen fylker hadde
dobbelt sd mange innleggelser som andre.
Funnene tydet pa overbehandling og over-
utredning, siden barnehelse i alt vesentlig
varierer lite med geografi i Norge. Da mu-
ligheten kom om 4 pilotere Gjgr kloke valg,
var svaret gitt: Vi ville ha et verktoy til a
gjore noe med uforklart variasjon.

Styret i Barnelegeforeningen spurte noen
ledende klinikere om a bli med i arbeids-
gruppa, og fikk umiddelbar positiv respons
fra de travleste av de travle: Dette er viktig!
Etter en presentasjon pd varmetet i juni
2017 skjedde noe uvanlig: Vi fikk til og med
flere spontant frivillige. Mange e-poster sei-
nere, og etter pafglgende hering av forslag i
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og utenfor Barnelegeforeningen, kom vi til
de forste fem anbefalingene. Etter et dags-
mete og videre diskusjoner lanserer vi an-
dre versjon av anbefalinger i januar 2019.
Anbefalingene skal vere brede, evidensba-
serte og ga inn pa omrader der vi har grunn
til & tro at praksis avviker fra god klinisk
medisin. En kort setning eller to gir lite rom
for alle forbehold. Derfor velger vi formule-
ringer som ikke er for skrasikre, men like-
vel tydelige.

Vi har lent oss pa et 30-talls internasjo-
nale anbefalinger fra kolleger i Choosing
Wisely, og diskutert hvilke som er mest re-
levante for Norge. Lavthengende frukt, vil
nok noen hevde, kanskje plukker vi til og
med nedfallsfrukt. Men i startfasen er det
viktig 4 skape konsensus og etablere et
rom for 4 snakke om overbehandling. Sa
kommer kanskje noen mer spenstige anbe-
falinger seinere.

I de forste anbefalingene har vi tatt for

oss blant annet ungdvendig antibiotika til
nyfedte, der vi vet at var egen praksis spri-
ker. I Rogaland ble det for eksempel gitt
antibiotika til dobbelt sd mange som i na-
bofylket Hordaland. Det var viktig a ta tak
ieget fagmiljg forst, som kan pavirke bruk
av antibiotika pa sykehus. Sa er det fristen-
de d rette pekefingeren mot andre faggrup-
per enn var egen. Over 9o prosent av all
antibiotika skrives ut til bruk utenfor syke-
hus. I andre runde med anbefalinger er
antibiotika ved luftveisinfeksjoner tema,
og de fleste fastleger behandler barn med
infeksjoner. Vi tror anbefalingene blir lagt
merke til av bade barneleger og allmennle-
ger. Tydelige rdd kan ogsa veere en stotte i
dialogen med foreldre og barn.

Kan det vaere noe med maten? Mamma vil
ha et svar, jenta har klaget over vondt i
magen i flere uker, leereren er ogsa be-
kymret. Et matvarepanel er lett a bestille,
og du kan komme videre pa dagens liste
uten store forsinkelser. Barnelegeforenin-
gens anbefaling «Unnga 4 teste uten grun-
dig anamnese...»» passer sikkert best for
spesialister med god tid.

Vi gjorde en sperreundersgkelse i for-
kant av kampanjen, og av 300 barneleger
var responsen nesten unison — ni av ti
mente vi ser overutredning og overbe-
handling i Norge. Riktignok var flere be-
kymret over kollegers overbehandling enn
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Se bamelegenes anbefalinger

pa klokevalg.org
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egen praksis, men seks av ti overbehandlet
selv. Forventinger fra pasient og pargrende
var den viktigste driveren.

Vet vi hva pasienten gnsker? Pasienter
som vil ha mindre behandling og tester, gar
kanskje ikke til legen heller. Jeg har trodd at
vi som leger intuitivt kjenner pasientenes
onsker. Na var tankelesning riktignok ikke
pensum pa universitetet, og hvor ofte spor
vi egentlig direkte? Mine pasienter kom-
mer gjerne med et problem og noen spgrs-
mdl. Forventning om mer testing og be-
handling er en tolkning, ofte virker en
avklarende samtale vel sd ngdvendig. Flere
studier har vist at pasienter gjerne velger
mindre aktiv tilnerming enn legen nar de
far alternativer. Risiko for bivirkninger er
noe mange ikke gnsker 4 ta. A kommuni-
sere risiko for overutredning, falske positi-
ve funn og riktigere bruk av utrednings-
verktpy er mer krevende. Men en mamma
leerte meg noe viktig lenge for Gjor kloke
valg: Provene var ikke helt normale, men
gutten var blitt frisk underveis. Hun spurte:
—Kan vi gi oss etter denne testen?

klokevalg.org

) Gjar kloke vaig

Matvarepanelet gir overraskende nok
napp, melk kommer ut med rgdt — like
over grensa pa 0,35. Duringer mammaen,
som ogsa er overrasket. Jenta er glad i yog-
hurt pa frokostblandinga, og drikker
melk hver dag. Var det derfor...?

Uten 4 ga for dypt inn i immunologien:
IgE-reaksjoner er allergologiens Formel 1.
En pasient som far hovne lepper og klge i
halsen minutter etter a ha spist ngtter, har
selvsagt notteallergi. Hva skal vi da med en
test? Vil svaret endre oppfatningen din? Vi
anbefaler & bruke matvarepanel nar det er
behov for d bekrefte straksreaksjoner, men
som screening ved uklare symptomer er
den verdilgs. Alt for ofte ser vi at barn har
fatt dietter de ikke trenger. Diagnosen skal
bekreftes med eliminasjon og provoka-
sjon, det siste er minst like viktig som det
forste.

Magen er ikke bedre etter noen uker med
krevende kostomlegging. Soyaerstatning
ble aldri noen slager pa frokostbordet, og
familien er ikke forngyd. Kan det vere

mer feil i maten? Kanskje lurt & henvise
til en spesialist, sppr mamma. Var dette
matvarepanelet egentlig sa smart?

Leger er glad i prever og prevesvar, et
fast holdepunkt i en diffus klinisk hverdag.
Sd vet vi at mange nok prever vil alltid fin-
ne noe galt. Trenger du a finne et unormalt
svar pa en uklar problemstilling, er maling
av vitamin D et godt tips. Den er som regel
for lav, og noe vi kan korrigere med enkle
midler. Men har det relevans for sympto-
mene i utgangspunktet? Tenking for tes-
ting er et godt prinsipp: Ha en god strategi
for veien videre om du skulle fa unormale
funn.

Responsen fra kolleger pa Gjor kloke
valg er overveldende positiv. Overbehand-
ling er noe mange kjenner igjen og ser dag-
lig i praksis. De mest skeptiske sppr om
kampanjen vil hjelpe - kan vi male effekt? I
Barnelegeforeningen har vi valgt & lande
pd malbare anbefalinger. Tilbakemelding
motiverer for en endring. Det har vi allere-
de sett i eksemplene fra helseatlasene og
kvalitetsregistrene: Maling skjerper oss.
Reseptregisteret og koder i Norsk Pasient-
register er gode verktgy. Vi er ogsa godt i
gang med madling av endringer pa syke-
husavdelinger.

Noen kritiske stemmer har vi hert: En
pasientforening mente vi undervurderte
«deres» sykdom. En annen pasientrepre-
sentant mente vi var for lite ambisigse, og
ogsa burde vage a snakke om kostnader og
innsparing. Vi har fokusert pa det faglige,
og ikke snakket pengesprak i lanseringen
av Gjor kloke valg. Sa tror vi flere aksepte-
rer at mindre av det ungdvendige gir mer
plass til npdvendige helsetjenester: Fagfolk
vil og ber jobbe med medisin som gjor en
forskjell.

Fire pasientspgrsmal er viktige verktoy i
Gjor kloke valg. Vi oppfordrer pasientene til
a sperre: Trengs denne testen eller behand-
lingen? Finnes det alternativ? Hvilke bi-
virkninger finnes? Hva skjer om de ikke tar
en test eller behandling? Fordi forventnin-
ger er en viktig driver i overbehandling, er
dialogen sd sentral. Vi erfarer at en slik
samtale er helt vanlig for mange, men at
kanskje spesielt eldre aldersgrupper kan
utfordres mer pa aktive valg. Sa legger vi
ikke ansvaret over pa pasientene, men in-
volverer den det angdr mest i beslutninge-
ne.

De siste ara har noen fagfolk og Dagens
Medisin jevnlig sparket Legeforeningen pa
leggen: Svinger pendelen stadig lengre mot
overbehandling? Vi tror tida er overmoden
for en faglig sjplransakelse. Ekte legekunst
er en balanse mellom for mye og for lite
medisin — akkurat passe.

B KETIL.STORDAL@FHI.NO
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PKO

- et samhandlingsverktay
med behov for revitalisering

M JAN MORTEN ENGZELIUS - Mediem av koordinerende nasjonalt arbeidsutvalg for PKO,

fastlege i Asker, spesialrGdgiver innen Samhandling i Helse Ser-@st regionale helseforetak

Dagens helsetjenester stykkes opp. Det farer til flere og

ukjente samhandlingsflater mellom ferste- og andrelinjetjenesten.
Utfordringer med a etablere stadig nye relasjoner til samarbeidende
parter oppstar. Dette vanskeliggjer ikke minst fastlegens portner-

funksjon og rolle som koordinator.

Vivet at gode pasientforlgp pa tvers av linjer og
etater er kostnadseffektivt for samfunnet og
gagnlig for pasientene. Godt samarbeid skaper
gode forutsetninger for kvalitetssikret utred-
ning og behandling av pasienter. Det overfgres

oppgaver fra sykehus til et allerede presset fast-
legekorps og til pleie- og omsorgstjenesten i
kommunene. Overfgring av oppgaver ma
planlegges, ha en solid forankring i begge leire
og giennomfpres mellom likeverdige parter.

Det forventes i den sammenheng at sykehuse-
ne utgver sin veiledningsplikt.
Praksiskonsulentordningen (PKO) har
mer enn 20 ars erfaring med kvalitetsforbe-
dring av samarbeid mellom fgrste- og andre-
linjetjenester. PKO er forskjellig organisert
og dimensjonert ved de wulike helse-
foretakene i Norge. Ordningen har tradisjo-
nelt veert bygget opp ved det enkelte helse-
foretak (HF) pa en slik mate at praksiskon-
sulentene (fastleger og ved enkelte HF ogsa
sykepleiere) har forholdt seg til en klinisk
avdeling i mindre deltidsstillinger pd T0—20
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prosent. En PKO-leder (tidligere praksisko-
ordinator), med noe hgyere stillingsbrek,
har hatt lederansvaret for PKO-arbeidet ved
det enkelte HF. P4 HF-nivd har PKO hatt sitt
forankringspunkt i sykehusledelsen, repre-
sentert ved samhandlingssjef eller fagdirek-
ter. Ved enkelte HF har man valgt en noe
annen organisatorisk modell, der PKO er
integrert i sykehusets forskningsavdeling
og der arbeidet har veert organisert mer pro-
sjektorientert — pa tvers av kliniske avdelin-
ger (Haukeland sykehus). Ved to sterre HF i
Oslo-omradet (OUS og Ahus) er det en full-
tids engasjert samhandlingsoverlege som
har PKO-ledelse som deler av sin arbeids-
portefglje. Avlgnningen av praksiskonsu-
lentene er tillagt det enkelte HE.
PKO-arbeidet tilstreber en kontinuerlig
forbedring av helhetlige pasientforlgp ved a
bedre organiseringen av samarbeidet mel-
lom ulike ledd i helsetjenesten. Et annet ho-
vedfokus er a bedre faglig kvalitet i proses-
sene med utredning, behandling og opp-
fplging av pasientene. PKO er et nyttig sam-
handlingsverktgy i disse prosessene. Hvert
2. ar arrangeres en nasjonal PKO-konferan-
se, sist gang i Svolveer 6.-8. juni 2018. PKO-
lederne i Norge har forut for selve konferan-
sen et ledermgte der de blant annet velger et
arbeidsutvalg, som skal koordinere PKO-ar-
beid pd nasjonalt plan fremover. Det koordi-
nerende nasjonale arbeidsutvalget skal i sitt
arbeid ha hovedfokus pa:
® Videreutvikle og forankre PKO nasjonalt
® Ansvar for arlige PKO-ledersamlinger
® Peke pa aktuelle arbeidsoppgaver for
PKO
® Utgjpre en nasjonal ressursgruppe for

PKO og bista PKO-ledere lokalt og regio-

nalt etter behov
Arbeidsutvalget for PKO i Norge hariinne-
vaerende dr utarbeidet et «grunnlagsdoku-
ment» som vi hdper kan danne grunnlaget
for en ekstern evaluering av ordningen. En
slik prosess vil kunne skape de beste forut-
setninger for en videreutvikling av PKO i
mg¢te med morgendagens utfordringer i
norsk helsevesen. Grunnlagsdokumentet
er sendt til avtalepartene i «<Rammeavtalen
om PKO fra 2005»; Den norske legefore-
ning og de regionale helseforetakene. Do-
kumentet vil bli gjenstand for en intern
prosess hos begge parter og beslutninger
vil bli fattet pd hoyt nivd i begge leire.

Visjoner og fremtidige mal

PKO er en enkel og beerekraftig modell

som er nyttig for a fremme samarbeidet

mellom fastleger og sykehusleger. Uten vi-

sjoner om ordningens fremtid kan man ri-

sikere at den stagnerer og i verste fall for-

svinner. Vi ser at PKO kan bli en salde-

ringspost nar gkonomihensyn styrer akti-

viteter i sykehus og kommuner.
Visjoner og fremtidige maél for PKO er:

® All PKO-aktivitet forankres og organise-
res som en del av norsk offentlig helse-
tjeneste.

® PKO utvides til alle norske sykehus og
dimensjoneres etter arbeidsoppgavene.

® Arbeid som praksiskonsulent erkjennes
avtalemessig som offentlig allmennme-
disinsk legearbeid.

e Sikre fastlege-representasjon (even-
tuelt igjennom PKO) pa allerede

PKO

etablerte samhandlingsarenaer mellom

sykehus og kommuner.
® Etablere og forankre PKO pa regionalt

HF-nivd og nasjonalt.
® Vurdere om PKO-modellen kan etableres

pa kommunalt niva for a bedre praktisk

samhandling mellom ulike yrkesgrup-
per i primarhelsetjenesten.

® Vurdere 4 utrede en modell for likever-
dig eierskap av PKO mellom kommuner
og sykehus.

® Systematisere organiseringen av PKO
slik at variasjoner mellom regioner og

HF-omrader blir mindre.

PKO er et levedyktig samhandlingsverktgy
som na md evalueres og revitaliseres.

Ordningen har de siste drene vist seg
som en nyttig «katalysator» i utviklingen
av samhandlingsfora mellom kommunal
og statlig drevet helsetjeneste. Mgteplass
Oslo og samarbeidsutvalget for fastleger
(SUFF) i @stfold er eksempler pa dette.

PKO har lenge veert drevet frem av entu-
siastiske leger. Pionertiden er over. Vi tren-
ger en berekraftig organisasjonsmodell
med solid forankring heyt oppe i norsk
helsevesen.

Det er ngdvendig at helsemyndighetene
blir involvert i denne prosessen, og at
Legeforeningen engasjerer seg pa nytt.

Praksiskonsulentordningen ma tilpasses
dagens samhandlingsutfordringer. Den ma
revitaliseres slik at den bedre kan ivareta
utfordringene i morgendagens helsetjenes-
te.

B MORTEN.ENGZELIUS@HELSE-SOROST.NO
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spanskesyken er 100 ér i 2016 HV O rdan
influensapandemien seg

B SVENN.ERIK MAMELUND - rorsker 1, Arbeidsforskningsinstituttet ved OsloMet - Storbyuniversitetet

Verdens hittil verste influensaepidemi, spanskesyken, skjedde

for 100 ar siden. Spanskesyken var en verdensomspennende influensa-
epidemi, en pandemi, som til tross for navnet ikke startet i Spania.

Den spredte seg i tre til fire belger, smittet minst en tredjedel av
verdens befolkning og tok livet av minst 50 millioner mennesker,

de fleste i lopet av noen fa hestmaneder i 1918. Siste utbrudd skjedde
vinteren 1920 pa isolerte steder som ikke hadde vaert rammet i
1918-19. Alti alt dede 15 000 mennesker av spanskesyken i Norge.

WIKIMEDIA

COMMONS

Pa kirkegdrden Arjeplog i Sverige, er det
reist et minnemonument etter at 3prosent av
befolkningen dpde av spanskespken.

n UTPOSTEN 7 e 2018

Spanskesyken spredde seg raskt til store
deler av verden fordi fa eller ingen hadde
immunitet mot viruset A(HIN1). En pan-
demi skiller seg sdledes fra ordinar seson-
ginfluensa, hvor en stor del av befolknin-
gen har immunitet, og hvor kun fem til ti
prosent blir syke. Den viktigst drsaken til
at mange flere d¢r under pandemier enn
under de arlige influensaepidemiene pa
vinteren, er at flere blir syke. Under span-
skesyken var det imidlertid ogsa en gkning
iandelen av de syke som dede.

Symptomene pa spanskesyken liknet pa
vanlig sesonginfluensa med plutselig hgy
feber (39—40 grader), intens hodepine, nak-
kestivhet, ryggsmerter, sting i brystet, ka-
tarr i gyene og luftveiene, tgrrhoste og
svimmelhet. I tillegg ble det rapportert om
blpdninger fra nese, lunge, nyrer, ende-
tarm og livmor. Selve influensaen kunne
vare fra et par dager til en ukes tid. Det var
fplgetilstandene, spesielt lungebetennelse
og hjernehinnebetennelse, som tok de fles-
te liv.

Spanskesyken skilte seg kraftig fra se-
songinfluensa nar det gjaldt hvilke alders-
grupper som ble hardest rammet. Under
sesonginfluensa er spedbarn, de aller eld-
ste og pasienter med kroniske sykdommer
mest utsatt for alvorlig forlgp av sykdom-
men. Under pandemien i 1918-20 var det
imidlertid unge, friske voksne mellom 20
0g 40 ar som var i sterst risiko for alvorlig
forlpp av virussykdommen. Aller hgyest
dedelighet var det blant pasienter som var
28 ar gamle. Vi vet ikke sikkert hvorfor

dette var tilfelle, men det har blitt foreslatt
at unges relativt sterke immunforsvar
«gikk bananas» («Cykotinstorm») i mete
med viruset, med multiorgansvikt som
konsekvens. I tillegg hadde befolkningen
som var over 28 ar vart i kontakt med Hi-
liknende virustyper for 1918. Eldre over 70
ar hadde til og med lavere dpdelighet enn
forventet, det vil si lavere dgdelighet enn
under sesonginfluensa bdde for og etter
spanskesyken.

Spanskesyken oppsto pa tampen av for-
ste verdenskrig. Dette kan ha gjort befolk-
ningen mer eksponert for smitte og mer
sarbare for alvorlig sykdom og dg¢d. Selv
om Norge var ngytralt og sto utenfor kri-
gen, merket store deler av befolkningen at
det var dyrtid, knapphet og rasjonering pa
en rekke matvarer, og sjgpmenn og deres fa-
milier ble hard rammet da Norge mistet
goo skip (so prosent av handelsflaten) og
2000 sjgmenn dede. I tillegg hadde mange
unge voksne latent tuberkulose som var en
risikofaktor for alvorlig sykdom og ded
dersom man ble smittet av spanskesyken.

Sporadiske utbrudd varen 1918

De forste sporadiske tilfellene av spanske-
syken i Norge kan ha oppstatt i militeerlei-
rer i begynnelsen av april 1918. Det er
imidlertid uklart om dette var pandemisk
influensa, sesonginfluensa eller andre for-
kjolelsessykdommer. Liknende utbrudd
skjedde i amerikanske og europeiske mili-
terleirer, og det har vert spekulert om
spanskesyken startet i USA eller i Europa.
En annen mulighet er at kinesiske arbei-
dere, som blant annet gravde skyttergraver
i Europa, brakte med seg smitten fra Kina.
Spanskesyken startet ikke i Spania.
Spanjolene fikk likevel skylden for pande-
mien, fordi de i mai 1918 var blant de forste
til a innrgmme at det hadde oppstatt en ny
og mystisk sykdom i Spania som hadde
smittet bade kongen, statsministeren, sto-
re deler av regjeringen og 30 prosent av be-
folkningen. Ettersom Spania var neytrale
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spredte denne

Norge?

og uten pressesensur hadde de ikke samme
insentiver for 4 holde tilbake sensitiv in-
formasjon som de krigferende landene.

Sommerbelgeni 1918

De forste sikre tilfellene av spanskesyken i
Norge oppsto i Kristiania 15 juni 1918,
mest sannsynlig etter smitteimport fra
Skottland. Sommeren 1918 spredte span-
skesyken segilppet av to-tre uker fra sor til
nord med folk som reiste med hurtigruta,
fra kysten til innlandet, innover fjordene
med lokalbater, og fra de stgrste byene og
industrisentra via mindre byer og andre
tettsteder til landsbygda langs de viktigste
jernbane- og automobilrutene. Sprednin-
gen av viruset langs Bergensbanen kunne
naermest folges dag for dag fra hovedsta-
den til Bergen. Kun 10 prosent av landet
unnslapp den ferste bplgen. Dette var spe-
sielt rurale og isolerte fjell- og skogsomrd-
deriSer-Norge ogiFinnmark. Ifglge forfat-
teren Rolf Jacobsen, tok hans mor, som var
sykepleier, med seg familien og rgmte inn
pa Finnskogen. Fluktstrategien virket, for
ingen i familien ble syke.

Sykeligheten pad sommeren var hey i
Norge og i resten av Skandinavia, men dg-
deligheten var relativt lav. I Bergen, hvor vi
har palitelige tall for sykelighet og dedelig-
het gjennom en spgrreundersgkelse, ble 26
prosent syke, og 1 prosent av de syke dode.

Hestbelgen i 1918

Da spanskesyken blusset opp igjen hgsten
1918 spredte den seg langsommere og tro-
lig fra nord til ser, fortsatt fra kysten inno-
ver fjordene, men spredning fra byene
langs kommunikasjonsveiene var mindre
fremtredende. Ulike former for sosial in-
teraksjon, for eksempel markeder som
samlet store folkemengder, forte til eksplo-
sive lokale utbrudd av influensa flere ste-
der i Norge hgsten 1918.

Dodeligheten av sykdommen var hgyere
under denne hgstbglgen enn det man had-

Edvard Munch (1863 —1944) ble antakelig angrepet av spanskesyken i drsskiftet 1918/19. Da han

begynte G komme seg, tegnet og malte han flere selvportretter der han er tydelig merket av
spkdommen. Edvard Munch: Selvportrett i spanskesyken, 1919, olje pd lerret, 150 X 131 cm.

Nasjonalmuseet for kunst, arkitektur og design.

de sett pd sommeren over hele verden, ogsa
i Norge. I Bergen hgsten 1918 ble 13 pro-
sent syke, og blant disse dede to prosent,
letaliteten var altsa dobbelt sd hoy pa hos-
ten sammenliknet med sommeren. Dette
skyldes i hovedsak at flere utviklet lunge-
betennelse med hgyere dgdelighet enn pri-
meerinfeksjonen. To av tre som ble ofre for
spanskesyken i Norge, 1oooo av i alt
15 000, dpde i siste kvartal av 1918. Det har
vert antatt at dette skyldes at viruset mu-
terte, men nyere forskning har vist at viru-
set var uendret. Fortsatt vet vi ikke hvorfor
flere av dem som var syke om hgsten fikk
lungebetennelse enn de som var syke pa
sommeren.

Tredje belge vinteren 1919

Den tredje bolgen startet i forbindelse med
familiesammenkomster under og etter
jule- og nyttarsfeiringen 1918/19. Pa denne
tiden hadde imidlertid store deler av be-
folkningen allerede veert syke og opparbei-
det immunitet mot viruset. Influensaen
opptradte derfor spredt og sporadisk, tilsy-
nelatende uten bestemt spredningsmon-
ster og rekkefglge. I Bergen var sykelighe-
tennede i seks prosent, mens dodeligheten
blant de syke fortsatt var hey, to prosent.
En av dem som ble syke i denne perioden
var Edvard Munch, som blant annet malte
«Selvportrett i spanskesyken.»
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SPANSKESYKEN

Siste krampetrekning vinteren 1920

Spanskesyken gjorde sin siste krampetrek-
ning vinteren 1920. Utbrudd pa denne ti-
den skjedde typisk i sveert isolerte omrader
som ikke hadde hatt spanskesyken de to
foregdende drene. Det var utbrudd i noen
av kjerneomradene for samene i Skandina-
via,som ArjeplogiNord-Sverige og Enare i
Nord-Finland, hvor dedeligheten var hen-
holdsvis tre prosent og ti prosent, den hoy-
este registrerte dpdeligheten i disse lande-
ne under spanskesyken. Den hgyeste dgde-
ligheten av sykdommen i Norge fant ogsa
sted i samiskdominerte omrader av Finn-
mark, men dette skjedde i 1918 og ikke i
1920. I Kistrand, Karasjok og Lebesby var
dedeligheten i 1918 mellom to til tre pro-
sent, opptil fem ganger hgyere enn lands-
gjennomsnittet pa 0,6 prosent. Isolerte ur-
folk i Alaska, Labrador, Australia, New
Zealand og pd Stillehavspyene hadde i
gjennomsnitt fem til dtte ganger hoyere
dedelighet enn sammenliknbare urbane
majoritetsbefolkninger. Det mest ekstre-
me tilfellet finner vi fra Brevig i Alaska,
hvor 9o prosent av de influensasyke dede.
Hovedgrunnen til at geografisk isolerte be-
folkninger ble sa hard rammet, er mindre
eksponering for influensa for 1918 og ogsa
mindre eksponering for de(n) forste
belgen(e) under spanskesyken. I tillegg bi-
dro fattigdom til hgyere grad av ekspone-

ring for viruset, men ogsd gkt sdrbarhet for
alvorlig sykdom og ded, blant annet gjen-
nom hgyere prevalens av samtidige syk-
dommer, som tuberkulose. Tilgang til hel-
sehjelp var allerede vanskelig i isolerte
omrader, fattigdom gjorde dette ikke en-
klere.

Konklusjon

Spanskesyken spredte seg over hele verden
i lgpet av tre—fire bplger i arene 1918-20.
Krigen bidro trolig til den raske sprednin-
gen av spanskesyken. I Norge startet syk-
dommen i Kristiania og deretter fulgte vi-
ruset de viktigste ferdselsarene vestover og
nordover i landet. Dgdeligheten i forhold
tilinnbyggertallet var 2,5-5 prosent pa ver-
densbasis, en prosent i Europa, 0,6 prosent
i Norge, seks prosent i India og opptil go
prosent i enkelte strgk av Alaska. Spanske-
syken tok livet av millioner av mennesker,
og det var stor variasjon i bdde sykelighet
og dedelighet mellom ulike steder i ver-
den. Dette skyldes trolig at viruset var spe-
sielt virulent, at de historiske og geografis-
ke omstendighetene var preget av krig,
utbredt fattigdom og tuberkulose, og at
immuniteten i befolkningen varierte med
alder og bosted. Norge kom relativt godt ut
av det som et ngytralt land og med en be-
folkning som var godt knyttet til resten av

verden, og som dermed hadde opparbeidet
hoy grad av immunitet gjennom tidligere
eksponering for influensa.
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HHT

slers sykdom
pa seks minutter

B KRISTIN ROSNES HOLTE - radgiver, Nasjonalt kompetansesenter for sjeldne sykdommer, OUS

Gjennom to korte animasjonsfilmer kan tannleger og fastleger
fa svar pa hvilken behandling pasienter med Oslers sykdom,

Herediteer Hemoragisk Telangiektasi (HHT), skal ha.

Mange sliter med gjentatte neseblpdninger
og endringer i munnhulens slimhinner.
Dette kan vaere tegn pa Oslers sykdom. Feil
behandling kan gi alvorlige fglger for pasi-
enten.

Oslerforeningen, i samarbeid med Sen-
ter for sjeldne diagnoser ved rddgiver
Gunvor Ruud, gnsket 4 gjpre noe med det-
te. De sa behovet for a spre informasjon
som kunne bidra til & avdekke sykdom-
men, og samtidig serge for at pasientene
fikk den rette behandlingen.

— Foreningen savnet noe kortfattet a ta
med til sine leger og tannleger. Vi ville pro-
ve noe nytt. I stedet for a lage et infoskriv
eller annet brosjyremateriell som ble lig-
gende pa et legekontor, gnsket vi a lage to
korte filmer, en til tannleger og en til leger.
Fastlegene benytter seg mer og mer av net-
tet for @ innhente ulike type informasjon i
sitt arbeid. Vi tenkte derfor at en lettfatte-
lig animasjonsfilm pd nett kunne vare
bdde en mer pedagogisk mate & bidra til &
videreformidle kunnskap pd, samt at fil-
mene i sin form kunne virke mer som en
direkte henvendelse, forklarer Ruud.

Animert virkelighet

Det ble tatt kontakt med Bjgrn-Magne Stuest-
ol, animater hos Sjelden.no — en leringspor-
tal for fagpersoner med behov for kunnskap
om sjeldne diagnoser. Han fikk ansvaret fora
samle informasjonen og lete fram til gode

FAKTA OM OSLERS SYKDOM (HHT)

animasjoner for a forklare innholdet.

Den stgrste utfordringen var d bru-
ke et lettfattelig sprak uten at viktig
innhold gikk tapt. Bjgrn-Magne
hadde lite kunnskap om diagnosen
pd forhand og stilte viktige spors-
madl underveis om det han ikke
skjpnte. For at filmene skulle
vere kortest mulig, bestemte vi a
bruke ett felles grep. Filmene er
ogsa bygget opp slik at de kan
sees stykkevis. Poengene kom-
mer raskt med det minst vikti-
ge til slutt.

Nye verktoy for a
unnga feil behandling

—Hva handler filmene om?

— De to filmene har litt ulik vinkling ut
fra hvilken malgruppe de ulike faggrup-
pene har i m¢te med pasienten. Filmen ret-
tet mot tannleger forklarer om endrete
slimhinner i munnhulen hos pasienter
med Osler, og hvorfor det er npdvendig
med en forbehandling. Den andre filmen
er primert rettet mot fastlegene. Disse mg-
ter ofte folk som sliter med neseblpdning.
Noen fd av disse pasientene, men trolig
flere enn det vi har registrert, har neseblpd-
ninger som en del av et storre bilde. Derfor
prover vi a gi dem verktgy for a unnga a gi
feil behandling. I tillegg hjelper filmene til

med a forklare problemer i andre organer.

Oslers sykdom skyldes en medfedt feil i arvestoffet som pavirker oppbyggingen av blodarene.
Sykdommen er arvelig og like mange kvinner og menn har diagnosen. Alvorlighetsgrad og
alder ved sykdomsdebut varierer, men felles for de fleste er at plagene eker med alderen.

Med behandling og jevnlig oppfelging er det mulig a hindre mange av komplikasjonene

sykdommen kan medfaere.
Hvor mange har sykdommen?

Vi kjenner i dag til opp mot 500 personer med HHT i Norge, men vi regner med at sa mange som
1000 personer kan ha denne genfeilen. Det vil si 1 av 5000, noe som tilsvarer forekomsten pa

verdensbasis.
Les mer pa sjeldnediagnoser.no

Ruud roser sam-

arbeidet med Oslerteamet pa
Rikshospitalet, som leverte nyttige bidrag pa
innholdssiden og bidrog med kvalitets-
sjekk. Ros gir hun ogsa til kollegaer pa Sen-
ter for sjeldne diagnoser for nyttige tilba-
kemeldinger underveis.

—Kan filmene ogsd veere til nytte for an-
dre?

—Selvsagt kan filmene vare nyttige i ar-
beidet med a forklare, bade for den som har
fatt diagnosen — og for familie og venner.
Og dersom du har symptomer pa Oslers
sykdom, og lurer pa om du kan veere ram-
met, kan filmene ogsa vere et nyttig puff
til & underspke videre.

Hjelp til selvhjelp
—Hvordan er det tenkt at filmene kan bru-
kes?

—Filmene gir en introduksjon i selve diag-
nosen pa fire og seks minutter. Vi vil sgrge
for & fa dem spredt til de nettverk der tannle-
ger og leger spker etter kunnskap. Men vik-
tigst er det at vi, i samarbeid med foreningen,
kan spre informasjon om at disse filmene
fins til de som er rammet slik at de selv kan
informere sine fastleger og tannleger. |
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Helse og hap

B DAG-HELGE RONNEVIK - utpostens redaksjon

Ledsaget av kraftfulle toner fra
nykomponert musikk for anlednin-
gen, erkleerte president Marit
Hermansen Primzermedisinsk uke
2018 for offisielt apnet. For det fikk
en fullsatt sal here Anna Stavdal
fortelle om sitt arbeid for a styrke
primzerhelsetjenesten og allmenn-
medisin pa global basis.

Tom Sundar, leder for PMU’s hovedkomité,
pnsket mandag 22. oktober velkommen til
nok en Primermedisinsk uke i Oslo. Rundt
1300 deltakere og 350 forelesere/instruktg-
rer fordelt pa over 40 kurs stod klare pa
startstreken for en uke med faglig pafyll og
kulturelle godbiter.

Siden 1989 har PMU veert en viktig kurs-
arena. Kongressen, som de siste drene har
vert arrangert pa Radisson Blu Scandina-
via Hotel like ved slottet, hadde i ar motto-
et Helse og hdp — pd jorden et sted, inspirert av
et dikt skrevet av den folkekjere lyrikeren
André Bjerke (1918-8s). Diktet er en pa-
minnelse om at var klode er alle mennes-
kers hjem, og at vi beerer med o0ss og 1 oss
drgmmer og hdp om tilhgrighet, trygghet
og et godt liv med god helse. Mottoet har
globale, humanistiske og fordelingspoli-
tiske implikasjoner — og dannet en tema-
tisk ramme rundt programmet for kon-
gressen som varte hele uka.

La oss bringe verden hjem til Norge!

Arets apningsinnlegg stod Anna Stavdal
for. Hun er fastlege i Oslo, tidligere leder
i Nordisk fpderasjon for allmennmedisin
og na president i World Organization of
Family Doctors (WONCA) Europe siden
2016. Pd verdenskongressen i Seoul ble

Anna Stavdal holdt drets dpnings-
innlegg, mens Marit Hermansen formelt
dpnet PMU og Tom Sundar gnsket
velkommen.
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- pa jorden et sted

hun nylig valgt som ny president for Won-
ca World, som har over en halv million all-
mennleger verden over som medlemmer.
Stavdal bergrte i sitt innlegg Alma Ata-de-
klarasjonen og snakket om viktigheten av
atviser oss selvsom en del av et internasjo-
nalt fellesskap. Hvordan kan vi med et glo-
balt blikk utvikle primeerhelsetjenesten til
beste for pasientene? Og hvilken plass har
Norge i internasjonal allmennmedisin, na
som vi i 2018 markerer fagets forste 5o ar
som akademisk disiplin? Dette var spors-
mal som Stavdal kom inn pa.

Stavdal understrekte at arbeidet for en
sterk primerhelsetjeneste er en del av
WHO’s baerekraftsmdl om bedre helse for
alle. Hun trakk linjer til allmennlegenes
7 teser, Alma Ata og solidaritet: «Family
doctors are peacemakers because they
speak truth to powerl».

La oss bringe verden hjem til

Norge!
Apnigifﬂrelesning PMU 2018

. . President-Elect )
Fra apningsforelesningen

i PMU 2018 som ble holdt
av Anna Stavdal.
En spent forsamling
for apningen av PMU 2018.




PMU 2018
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Solidaritetsperspektivet var helt sentralt
ogsd for hennes valgkampanje for 4 bli ny
president 1 Wonca World, og vil ligge til
grunn for hennes arbeid nar hun trer inn i
rollen i 2020. Spesielt viktig for Stavdal er
det a fa publisitet rundt allmennmedisin
og vare en premissleverandgr inn mot be-
slutningstakere. Oppsummert var dette de
viktigste punktene Stavdal trakk fram fra
sitt valgkampprogram:

@ Qke allmennmedisinens anerkjennelse
@ Tilpasse allmennmedisinens kjernever-
dier til tiden vi lever i
® Utvikle allmennmedisinsk forskning og
undervisning
o Internasjonalt samarbeid for & bygge en
sterk primearhelsetjeneste

@ Integrasjon av allmennmedisin og pri-
merhelsetjenesten med folkehelse (pu-
blic health)

@ Sikre gode lpsninger for bade by og land

@ Involvere yngre leger mer.

Som det stod pa en flyer: «A vote for Anna
Stavdal means a vote for identity, visibility
and influence».

Legeforeningens kampanje Gjgr kloke
valg har forgreininger direkte inn mot ar-
beidet til Wonca Europe. Overdiagnostikk
og overbehandling bergrer bade punkt to
og fem over, og Stavdal skulle samme kveld
fly videre til Kasakhstan for a representere
Wonca Europe pa den globale konferansen
om primerhelsetjenesten i regi av WHO
og Unicef. Malet for Wonca har vert at den
nye Astana-erkleringen skal si noe om
nettopp overdiagnostikk og overbehand-
ling. Som PMU-leder Tom Sundar uttrykte
det mens applausen la seg: — Takk for at du
brakte ikke bare internasjonal allmennme-
disin hit til oss, men for at du bringer oss
litti utiverden ogsa!

President Marit Hermansen

Det er tradisjon at PMU formelt apnes av
presidenten i Legeforeningen. I ar var intet
unntak, og president Marit Hermansen be-
nyttet anledningen til & gratulere Stavdal
fpr hun oppsummerte hva som er status
for fastlegeordningen: For ferste gang pa
17 ar ble det i ar brudd i forhandlingene
mellom Legeforeningen og staten. En har
na kommet videre, og det er etablert tre
ulike arbeidsgrupper sammen med KS og

Anna Stavdal og
Marit Hermansen
ved dpningen.



Heidi Lian Hem og Ann Kristin Grpnvik var bade kursledere,

o

foredragsholdere og medlemmer av Hovedkomitéen

staten. Men det er fortsatt en skjor situa-
sjon, opplyste Hermansen. Store endringer
skjer ikke over natta, men en kan ikke leg-
ge alt pd is i pavente av den varslede evalu-
eringen som etter planen skal bli ferdig i
2019 heller. Hermansen fortalte at hun der-

Torfinn Kleive var musikalsk leder under PMU.

for hadde vert opptatt av a fa satt i gang
tiltak underveis for a holde motet oppe
blant fastlegene. Hun takket alle som had-
de bidratt med 4 skrive kronikker i avisene
og engasjere seg pa andre mater.

— Vi trenger stemmene fra grasrota og

Oyunn Holen fra Leger uten grenser

PMU 2018

= ] ..
og Trygve Skonnord,
nestleder i Hovedkomiteen for PMU.

vitnesbyrdene for a formidle videre hva vi
har som er verdifullt, sa Hermansen, og la
til at det er nettopp engasjementet for faget
og pasientene hun kjemper for som presi-
dent. Na var partene endelig kommet fram
til en felles oppfatning av virkeligheten, og

Vakre blomster ved dpningen av PMU 2018.



PMU 2018

Hermansen var optimistisk med tanke pa
fortsettelsen. Hun trakk fram at Legefore-
ningen skal ha et tydelig verdistandpunkt
om 4 tilby likeverdige tjenester og veere ba-
sert pa tillit og trygghet, og nevnte ogsa
kampanjen Gjgr kloke valg som en stor og
viktig satsing.

Kultur i fokus

Som vanlig var det et mangfoldig kultur-
program, noe som har vert et varemerke for
PMU, og apningsseremonien startet med
vakker sang av Julie Kleive akkompagnert
av stjernepianisten Joachim Kwetzinsky.
Sistnevnte avsluttet med kraftfulle toner

Julie Kleive,
PMUs egen
sangstjerne.
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Gro Bengtson fra Helse-
sekreterforbundet var ogsa
representert, her sammen
med Tove Rutle.

alene pa klaveret, for deltakerne ivrig bplget
ut i foajeen til alle utstillerne, kaffemaski-
ner og kjerkomment sosialt samveer.

Pd jorden et sted

Tro ikke frosten som senker en fred
av sne i ditt har.

Alltid er det pa jorden et sted

tidlig var.

Tro ikke mgrket nar lyset gdr ned

i skumringens fang.

Alltid er det pa jorden et sted

soloppgang.

ANDRE BJERKE

Musikkinnslag ved pianist
Joachim Kwetzinsky og
sanger Julie Kleive.

Ketil Bjgrnstad
deltok ogsd som vanlig
ved PMU 2018.




Totalt

sjangerfritt

— Akademisk allmennmedisin er et ektefpdt
barn av 1968, sa professor Jgrund Straand i
sin hovedforelesning ved PMU 25. oktober,
som ogsa var et jubileumsforedrag. Straand
hedret akademisk allmennmedisins 50-ars
jubileum ved d ta oss gjennom en kavalkade
av viktige milepaler for faget vart — og han
lot seg inspirere av Ketil Bjgrnstads roman-
syklus Verden som var min fra 60-, 70-, 80- og
go-tallet. Foredraget om allmennmedisin-
jubilanten ble formidlet i desennier under
fanen: Verden som var var.

Det var en spennende reise Straand be-
rettet om. Hans historier om fagets ulike
epoker og pionerer ble krydret med sma
anekdoter og bildecollage. I verdenssam-
menheng var Skottland fgrst ute, under-
streket Straand, som fortalte om Richard
Scott (1914-1983), som i 1948 etablerte en
undervisningspraksis i Glasgow. Praksisen
fikk stor internasjonal oppmerksomhet, og
15 ar senere, i 1963, ble Scott verdens aller
fprste professor i allmennmedisin.

Utrecht i Holland fikk det neste profes-
sorat, tre ar etter Glasgow. En annen viktig
milepel i fagets utvikling. papekte Jorund
Straand, var utgivelsen av A Textbook of
Family Medicine av McWhinney som kom
ut i 1964. Denne lereboka har veert sveert
viktig for utviklingen av faget allmenn-
medisin — og den er enna i bruk.

Straand tok historien tilbake til Norge og
fortalte om den mektige helsedirektpren
Karl Evang (1902-1981), som ikke sd ver-
dien av a fremme faget allmennmedisin.
Sykehusene, derimot, skulle vere navet i
et sentralstyrt helsevesen. Samtidig var det
krise i primerhelsetjenesten med forgub-
bing, faglig isolasjon, lange arbeidsdager
og den overarbeidede distriktslegen ble
sett pa som sekunda vare fra store deler av
helseforvaltningen.

Straand satt faget allmennmedisin inn i
en historisk kontekst: Slutten av 6o-tallet
var preget av opprer mot sentralisering,
miljgvernaktivisme, uro internasjonalt,
opprer mot arkaiske institusjoner. Grasrot-
medisinen hadde virkelig gunstig vekst-
medium. Sterke pressgrupper blant disk-
triksleger pavirket Legeforeningen, som
igjen ble en tydelig padriver for at allmenn-
medisin skulle bli et eget universitetsfag.

Jorund Strand til venstre holdt hovedforelesningen, som ogsa var jubileumsforedag ved PMU.
I midten pa bildet Christian Fredrik Borchgrevink og til hgyre Dag Bruusgaard som ogsa deltok
pd Jubileumsseminaret for akademisk allmennmedisin.

S4, i oktober 1967, kom Legeforeningen
med et godt tilbud til staten: a finansiere et
fem drs professorat i allmennmedisin, samt
lokaler for et nytt instituttet i Oslo. Dette
kunne ikke staten si nei til. Og slik ble det!

Hovedforeleseren viste gamle fotografi-
er av den serdeles staselige Fredrik Stangs
statsministervilla hvor det nye instituttet
flyttet inn i, via et tungt mursteinsbygg,
til den «arkitektoniske nedturen» i dagens
bygg pa Ullevdl — som han ordla seg med
utilslgrt ironi.

— Men den kjedelige fasaden pa bygget
representerer pa ingen mate opptureni det
akademiske faget som skjedde inne i byg-
get. Tvert imot: Christian Borchgrevink ble
den fjerde professor i allmennmedisin i
verden!

Men det stoppet jo ikke der — som vi vet,
sa Straand, som tok oss med videre gjen-
nom 10-ars epoker da han redegjorde for
fond II, Aplf, NSAM, AFU og andre aktgrer
— helt frem til dagens praksisNett.

Vi ma for all del ta med at pianist og
komponist Ketil Bjgrnstad innledet hoved-
forelesningens time med en musikalsk
hyllest til allmennmedisinen — det han
selv kalte en «total sjangerfri konsert».
Fra det atonale, via Debussys klangverden,
Griegs lyriske akkorder og med en fin
og myk overgang til synkoperende rag-
time-rytmer. Fra det hakkende, opprerske
fortissimo til flayelsmyke, rolige, harmo-
niske toner. Og er ikke Bjgrnstads sjanger-
frie konsert en beskrivelse av 50-dringen?
tenkte jeg, mens han spilte; Fra oppror
mot etablissementet til velfungerende har-
moniske akkorder.

Etter at hovedforelesningen var ferdig
og tilhgrerne stimet ut til sine kurs, kjente
jeg pa en ekte stolthet over a vere en del
av dette lauget som i mange tidr har be-
statt av og — den dag i dag — bestdr av inno-
vative, uredde og kloke leger.

KRISTINA RIIS IDEN

-



Pristildelinger ved

Utpostens redaksjon

Tradisjonen tro ble en rekke hederspriser delt ut under PMU - til leger og
medarbeidere som har gjort seg bemerket i sitt fag eller arbeid, lokalt,
regionalt og/eller nasjonalt. Her er oversikten over arets prisutdelinger:

Anders Forsdahls minnepris til Elisabeth Swensen

Anders Forsdahls pris er Nasjonalt senter
for distriktsmedisin (NSDM) sin heders-
pris og tildeles en lege som har gjort en
markant innsats for helsetjenesten i dist-
rikts-Norge over tid. Arets prisvinner er
Elisabeth Swensen, kommuneoverlege i
Seljord, som gjennom flere tar har utgvd
stor innsats for norsk distriktsmedisin —
bade som fagperson, fagpolitisk akter og
offentlig debattant. Ved prisoverrekkelsen
under PMUs festmiddag sa NSDM-leder
Helen Brandstorp at Swensen er en dis-
triktsmedisinsk pioner med stort faglig og
helsepolitisk engasjement: «Fa som henne
klarer & sette dagsorden ved 4 ta tak i de
vanskelige spgrsmalene — gjennom skrift
og tale. Hennes artikler, kronikker og inn-
legg blir lest og lyttet til av praktisk talt
alle parter», understreket Brandstorp.

Gjennom a veare norsk representant i
EURIPA, WONCAs europeiske arbeids-
gruppe for distriktsmedisin, har Elisabeth
Swensen ogsa arbeidet for distriktsmedisi-
nen internasjonalt. Her hjemme har hun
gjort Seljord helsesenter til et tverrfaglig
senter med samlokaliserte forstelinjefunk-
sjoner. Prisvinneren har gjort seg bemerket
som en faglig ideolog i norsk allmennme-
disin. T 1994 var hun initiativtaker til
NSAMs risikoprosjekt, der intervensjon
mot risiko for sykdom hos friske personer
ble problematisert og undersgkt. De siste
arene har hun veert initiativtaker og med-
lem i NFAs referansegruppe mot overdiag-
nostikk. Hun er for ¢vrig kjent skribent fra
bade Tidsskriftet og Utposten — og fast bi-
dragsyter i Klassekampen.

Medarbeiderprisen til
Marit Thorkildsen Lia

Prisen deles ut til en medarbeider/helsese-

kretzer som

® har en reflektert holdning til sin rolle og
arbeidsplass

® ser legekontoret og oppgavene der som
en helhet, og verdsetter teamarbeid for a
sikre fremdrift i arbeidet

® harrespekt og omsorg for kolleger og pa-
sienter, evner a skape motivasjon og tar
ansvar i kvalitetsforbedringsarbeidet

® har pd en eller annen mdte veert en inspi-
rator for andre medarbeidere — lokalt,
regionalt og/eller nasjonalt

Marit Thorkildsen Lia ved (steras legekon-

tor fylte alle kriteriene og fikk medarbeider-

prisen under festmiddagen 25. oktober. Be-

demmelseskomiteen la vekt pd hennes

interesse for 4 holde seg faglig oppdatert og

hennes engasjement for 4 formidle sine

kunnskaper til kolleger, bade medarbeidere

og leger ved og utenfor eget fastlegekontor.



AMFF-stipendet til Anja Braend

Allmennmedisinsk forskningsfond (AMFF)

sitt reisestipend a kr 20 ooo tildeles en ph.d.-

kandidat som har disputert i lgpet av siste

12 mdneder. Fglgende kriterier vektlegges:

e forskningens allmennmedisinske rele-
vans

e forskningens kvalitet

® forskningens originalitet

® kandidatens pedagogiske formidlings-
evne

Arets AMFF-stipend gikk til Anja Braend,

stipendiat ved Avd. for allmennmedisin,

Institutt for helse og samfunn, Universite-

tet i Oslo — for sin presentasjon av avhand-
lingen Kliniske studier i norsk allmenn-
praksis. Bedpmmelseskomiteen honorerte
hennes systematiske gjennomgang av til-
gjengelig litteratur om kliniske studier
som dannet grunnlaget for anbefalinger og
retningslinjer i den allmennmedisinske
hverdag. Vinneren viste at fa av de publi-
serte studiene var blitt gjort i allmennprak-
sis, og at studier med negative utfall var
underpublisert. Mange av studiene hadde
lav ekstern validitet med tanke pa overfor-
barhet til pasientgrupper som ikke var in-

AFU-prisen til Rune Aakvik Pedersen

Forskningsprisen fra Allmennmedisinsk
Forskningsutvalg (AFU-prisen) anerkjenner
og fremhever det beste frie foredraget som
fremfgres av en nykommer innen allmenn-
eller samfunnsmedisinsk forskning — enten
under Primeermedisinsk uke (PMU) eller Ni-
daroskongressen. Prisen er et spleiselag mel-
lom Norsk forening for allmennmedisin,
Allmennlegeforeningen og Norsk sam-
funnsmedisinsk forening og skal stimulere
til fagutvikling og forskning blant leger som
har liten forskningserfaring fra for.

Arets AFU-pris a kr. 15 000 ble tildelt
Rune Aakvik Pedersen ved Allmennmedi-
sinsk Forskningsenhet ISM/NTNU for pro-

sjektet Stroke follow-up in primary care:
A prospective cohort study on guideline
adherence. Bedgmmelseskomiteen, som
bestod av Sture Rognstad ved Universitetet
i Oslo og Anna Luise Kirkengen, leder for
AFU, honorerte stipendiatens valg av «et
genuint allmennmedisinsk tema som ogsa
har stor samfunnsmedisinsk relevans»:
Aakvik Pedersen har vist at fastleger fak-
tisk ikke eri stand til & fglge retningslinjer
for god oppfelging av sine slagpasienter.
Grunnen til det er at slagpasienter har sa
mange helseplager at de fleste pafglgende
konsultasjoner hos fastlegger ikke har an-
befalte tiltak etter slag som hovedtema.

PMU 2018

kludert i studiene. De fleste av studiene
som inngikk i undersgkelsen var blitt gjen-
nomfert i regi av den farmaseytiske indus-
trien. Komiteen bestod av Sture Rognstad
ved UiO og Anna Luise Kirkengen, leder
for AFU.

«Prisvinneren har underspkt sitt forsk-
ningstema med en adekvat metode og pre-
sentert det pd en klar og engasjerende
mate», understreket komiteen.
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Fem ar med samhandling
sma kommuner har faerre

M HANS KNUT OTTERSTAD - spesialist i samfunnsmedisin og helsetjenesteforsker

B ODD PETTER NILSEN « samhandiingssjef, Sykehuset @stfold

En analyse av tall fra @stfold viser at eldre over 80 ar
star for nesten 60 prosent av overliggerdegnene pa sykehus,
selv om de bare utgjer fem prosent av befolkningen.

Dette gir en forekomst som er rundt 10-20
ganger hgyere enn for aldersgruppen 50—
79. Tallene viser ogsa at overliggerdggnene
fordeler seg svaert ulikt mellom store, mel-
lomstore og sma kommuner. Kommuner
med over 15000 innbyggere har betydelig
hoyere forekomst av overliggerdpgn, hele
22 ganger hgyere enn i de minste kommu-
nene.

TABELL 1. Antall overliggerdggn og forekomst
av overliggerdggn i forhold til aldersqruppen
8o drog eldre fra 2011 til 2016 i Pstfold.

ANTALL
INNB.

ANTALL OVERLIGGER-
D@GN PR. 100 INNB.
80 AR +

80 AR +

Bakgrunn

Samhandlingsreformen ble iverksatt fra
2012 med mdl om bedre samhandling mel-
lom spesialisthelsetjenesten og kommune-
helsetjenesten. LEON-prinsippet (laveste
effektive omsorgsniva) utgjer det faglige
grunnlaget, mens de gkonomiske virke-
midlene blant annet var at kommunene
«straffes» med over 4000 kroner pr. degn
for overliggerdggn. I mange dr har sykehu-
sene hatt kapasitetsproblemer med koer
og ventelister i sengeavdelingene. Kom-
munene pd sin side har strevd med pkende
pagang av ressurskrevende eldre pasienter
som fplge av «den fgrste eldrebglgen» som
startet pa r97o-tallet. Samhandlingsrefor-

men har trolig veert mest utfordrende for
kommunene, og antall overliggerdggn kan
tegne et bilde av kapasiteten i den enkelte
kommune. Overliggerne er i hovedsak el-
dre med kroniske lidelser og gkte pleiebe-
hov, noe som ofte krever dggnbasert be-
handling. Dette betyr at det er behov for en
tilstrekkelig god kapasitet pa sykehjemsni-
vaet, samtidig som det fprer til et mer
utfordrende og tidkrevende samarbeid
mellom hjemmetjenestene og fastlegene
om felles hjemmeboende pasienter. Med
pasientstatistikk for perioden 2012-2016
oppsummerer vi her resultatene for de for-
ste fem dr med samhandlingsreformen i
Pstfold.

Metode og materiale

Denne undersgkelsen er basert pa to ulike
malinger: De drlige fylkesresultatene for

2011 | 5295 | 13094 404 TABELL 2. Antall overliggerdpgn og aldersfordelte rater for forekomsten

2012 210 | 13153 16 ved utvalgte avdelinger pi Sykehuset i Qstfold i 2016.

2013 176 13223 13 KATEGORIER ‘ TOTALT ‘ 80 AR+ ‘ 60-79 AR ‘ 50-59 AR ‘ UNDER 50 AR
2014 646 13076 49 Antall overliggerdegn 1487 873 377 192 45
2015 1117 12990 8,6 Antall overliggerdegn pr. 100 innbyggere 6,77 0,74 042 0,02
2016 1487 12899 11,5 Andel av overliggerdegn, prosent 100 59 25 13 3

T T T
T T .

Sykehuset @stfold HF pa Kalnes.




sreform viser at
overliggerdegn

Marker kommune er en av de
minste kommunene i Dstfold, men
Fredrikstad har flest innbyggere

femarsperioden 2012—2016, og deretter re-
sultatet for hver enkelt kommune. Resulta-
tene omfatter seks grupper pda kommune-
niva: Fire byer (Moss og Rygge er en by-
kommune fra 2018 og er derfor slatt
sammen i denne beregningen), en gruppe
av atte mellomstore kommuner og en
gruppe pa fire mindre kommuner. Dette
for a kunne vise betydning av kommune-
stprrelse med et stort nok tallgrunnlag. Va-
riabelen i1 underspkelsen er antall overlig-
gerdegn, og ikke antall overliggere.

Resultater

1. Utviklingen i @stfold fylke 2012-2016
Grunnlagstallene for undersgkelsen er
forekomsten av overliggerdggn malt som
antall overliggerdegn pr. 100 innbyggere
80 dr og eldre (TaBeLL 1). Tabellen viser at

forekomsten falt fra 40,4 overliggerdggn
per 100 innbyggerei2orr tilkun 1,612012.
Senere har den gkt igjen til 11,51 2016.

En viktig observasjon kommer i tillegg:
Tabell 1 viser at antallet 80 ar og eldre i Pst-
fold faktisk ble redusert med 1,5 prosent i
denne perioden. Dette betyr at reformen
ble iverksatt i en tid med en relativt gun-
stig demografisk utvikling. Dette vil imid-
lertid endre seg fra 2020, med en betydelig
okning av aldersgruppen 8o dr og eldre.

2. Betydningen av alder for

forekomst av overliggerdagn

Tabell 2 demonstrerer betydningen av alder
for forekomst av overliggerdpgn. Alders-
gruppen 8o ar og eldre sto for nesten 60 pro-
sent av overliggerdpgnene i 2016 ved kirur-
giske, medisinske, ortopediske og nevrologis-
ke avdelinger i Sykehuset @stfold, mens de

TABELL 3. Forekomst av overliggerdggn i kommuner/kommunegrupper i Dstfold i 2016, rangert
etter kommunestgrrelse, og malt som aldersspesifikke rater og som prosent av fylkesgjennomsnitt.

kun utgjorde rundt fem prosent av populasjo-
nen. Malt i antall overliggerdggn pr. 100 inn-
byggere hadde aldersgruppen 8o dr og eldre
ni ganger hgyere forekomst enn aldersgrup-
pen 60—79 dr (6,77 :0,74), 0g 16 ganger hpyere
enn aldersgruppen 5059 dr (6,77 :0,42).

3. Store forskjeller mellom kommunegrupper
Det er store forskjeller mellom kommune-
ne i @stfold bade nar det gjelder folke-
tall og organisering av helse- og omsorgstje-
nestene. Kommunene har ogsa hatt en litt
ulik demografisk utvikling i perioden
2012—2016. Disse faktorene tilsier en hypo-
tese som sier at det vil veere betydelige kom-
muneforskjeller i resultatoppndelse. Dette
bekreftes av resultatene av denne undersg-
kelsen (TABELL 3). For de fire byene var fore-
komsten av overliggerdggn 8,6 pr. 100 inn-
byggere i 2016. Dette er fire ganger hoyere

e | s | CRER | TEET| RS | me

Sarpsborg 54678 10,2 2,35 0,66

Halden 30544 91 134 2,21 132 0,89 212
Fredrikstad 78967 83 122 1,93 115 0,54 129
Moss/Rygge 47640 72 107 167 100 0,78 186
Gjennomsnitt for byene 48 802* 8,6 128 0,88 106 057 134
Atte mellomstore kom.** 64099 2,0 30 0,24 14 0,16 38
Fire mindre kom.*** 13267 04 6 0,09 5 0,42 100
@stfold**** 289195 6,8 100 0,83 100 0,42 100

* Gjennomsnitt

** Askim, Eidsberg, Hobel, Rakkestad, Rade, Spydeberg, Tregstad, Valer (5000-15 000 innb.)
*** Aremark, Hvaler, Marker, Skiptvedt (3300 innbyggere hver i snitt)
****x Rgmskog kommune er ikke inkludert, da denne kommunen sokner til sykehusene i Akershus, og vil bli overfert til dette fylket fra 2018
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Det har veert en stor reduksjon i antall overliggerdggn i (Dstfold de siste fem drene.

enn i gruppen av mellomstore kommuner
(8,6 : 2,0) og hele 22 ganger hgyere enn for
gruppen av mindre kommuner (8,6 : 0,4).

Diskusjon

Vi vet at antallet av overliggerdegn gikk
dramatisk ned pa landsbasis da samhand-
lingsreformen tradte i kraft i 2012 (1). For
sykehusene medfgrte dette naermest en re-
volusjon med tanke pa pasientsirkulasjo-
nen og ventelistene i sykehus. Men refor-
men gjorde ikke at pasientene ble mindre
ressurskrevende, og for kommunene med-
forte den derfor en betydelig utfordring
idet pasientene i stgrre grad skulle behand-
les pa kommunalt nivd, enten pa syke-
hjem, i omsorgsboliger eller i eget hjem.

I Pstfold har de forste fem drene med
samhandlingsreform resultert i en stor re-
duksjon av forekomsten av overligger-
degn, selv om effekten er noe svekket de
tre siste drene. Var underspkelse viser at el-
dre over 8o dr star for nesten 60 prosent av
overliggerdpgnene pd sykehus, selv om de
bare utgjgr fem prosent av befolkningen.
Dette gir en forekomst som er henholdsvis
ni og 22 ganger hoyere enn for aldersgrup-
pene 60—79 og 50-59 ar. Men minst like
viktig er den betydelige forskjellen mel-
lom kommunegrupper der de minste kom-
munene ser ut til 4 ha klart denne utfor-
dringen best. De mellomstore kommunene
har ogsa klart tilpasningen godt, mens de
stgrre kommunene med over 15000 inn-
byggere har en betydelig hgyere forekomst
av overliggerdpgn enn de mindre og mel-
lomstore kommunene.

Var undersgkelse viser demografiens be-
tydning for utviklingene i sykehus og
kommuner, og gir en pekepinn pa de utfor-
dringene som helsevesenet 1 (stfold vil

n UTPOSTEN 7 e 2018

mgte ndr den andre eldrebplgen begynner
etter 2020. Det er fgrst og fremst resultate-
ne for aldersgruppen 8o ar og eldre som gir
den viktigste informasjonen, der kommu-
nestprrelse ser ut til 4 spille en sentral rol-
le. Tallmessig sett har de stgrste kommu-
nene alene bestemt nivaet pa forekomsten
av overliggerdegn i fylket, da grunnlagstal-
lene viser at de fire store byene i underse-
kelsen hadde 1399 av 1487 overliggerdggn
i hele @stfold (94 prosent). Fra et helsetje-
nesteperspektiv synes derfor kommune-
sammensldinger a vere en darlig strategi
for 4 imgtekomme eldrebglgens utfordrin-
ger.

Den positive utviklingen med ferre
overliggerdggn skjedde i en periode der an-
tallet eldre over 8o dr faktisk ble redusert.
Hva vil skje etter 2020 nar den «andre el-
drebplgen» starter og de statlige myndig-
heter har sterke intensjoner om flere kom-
munesammensldinger?

Konklusjon

Resultatene viser at effekten av samhand-
lingsreformen var imponerende de to for-
ste drene, mens forekomsten av overligger-
degn har gkt igjen de tre siste. Det er
betydelige kommuneforskjeller, og alder
og kommunestgrrelse synes a spille en av-
gjorende rolle for resultatene. Mgnsteret er
at de sma kommunene har klart seg best,
mens aldergruppen 8o ar og eldre omfatter
60 prosent av alle overliggerdpgn.

REFERANSE

1. Otterstad HK og Birkestrand T: Feerre overliggere i
sykehus. Samhandlingsreformen har bidratt til at
langt feerre utskrivningsklare pasienter blir lig-
gende pa sykehus i @stfold. « Sykepleien» nr. 2.
2014.

B HANKOTT@ONLINE.NO
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Medikamentell behandling av

RELIS far jevnlig spersmal om
medikamentell behandling av
sevnproblemer.

Sevnproblemer har mange drsaker, og god

diagnostikk er viktig. Aktuelle tilstander

omfatter:

® Insomni (innsovningsproblemer,
nattlig/tidlig oppvakning),

® Dognrytmelidelser (forsinket spvnfase-
lidelse, jetlag)

® Spvnrelaterte bevegelseslidelser (urolige
ben/«restless legs»)

e Sentrale hypersomnilidelser (ekstrem
spvnighet, narkolepsi)

® Spvnrelaterte respirasjonslidelser
(obstruktiv spvnapné)

® Parasomnier (spvngjengeri, marerittli-
delse)

Komorbide sevnproblemer

Behandling av spvnproblemer, spesielt in-
somni, blant voksne er tidligere godt be-
skrevet av Bjorvatn i en artikkel i Norsk
farmaceutisk tidsskrift (1). Hypnotika er her
ikke anbefalt forstevalg for noen av disse
tilstandene (1). Denne artikkelen vil disku-

tere fordeler, og spesielt ulemper, ved lege-
midler som benyttes i behandlingen av
kronisk insomni, en tilstand som anslags-
vis gjelder 10—20 prosent av den voksne,
norske befolkningen (1, 2).

Under ATC-koden NosC finner vi Hypno-
tika og sedativer. Disse er videre klassifisert
som benzodiazepinderivater, benzodia-
zepinlignende midler (sakalte Z-hypnoti-
ka), melatoninreseptoragonister og «an-
dre». Andre steder i verden finnes det flere
legemidler som brukes ved sgvnlidelser,
ogsa innen disse gruppene. De hyppigst
forskrevne legemidlene mot insomni i
Norge i 2017 er vist i figur 1 nedenfor.

Benzodiazepiner og Z-hypnotika

Benzodiazepiner og Z-hypnotika (zopiklon
og zolpidem) har i all hovedsak felles virk-
ningsmekanisme, effekt, bivirkninger og
risiko. Bivirkninger som toleranseutvik-
ling, avhengighet, kognitiv svekkelse og
falltendens er muligens noe lavere for
Z-hypnotika (3). Den kortere halveringsti-
den for Z-hypnotika gir mindre residual-
effekter dagen etter inntak, men vil ogsa
forverre seponeringssymptomer og absti-
nenser etter langvarig behandling. Et an-

FIGUR 1. Data fra Reseptregisteret (7). Forskrivningen er ikke koblet til diagnose og er
derfor bare en grov illustrasjon, men omfatter legemidler som har insomni som indikasjon.

Brukere pr. 1000 innbyggere (totalt: 550000) i 2017

Doksylamin g
Nitrazepam
Alimemazin
Zolpidem
Melatonin
Zopiklon
6 lb 26 Bb 4b Sb 60
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net vesentlig problem for begge medika-
mentgruppene er at seponering gir liten og
bare sakte bedring i den kognitive svekkel-
sen som kan henge igjen i lang tid. Pa dette
grunnlaget frarader retningslinjene for va-
nedannende legemidler bruk av slike hyp-
notika ved kronisk insomni (4).

En norsk studie fant at over 6o prosent
av forskrivningen av hypnotiske benzodia-
zepiner og Z-hypnotika til eldre ble fore-
tatt uten oppmete av pasienten (primeert
via telefon) og over 8o prosent av disse for-
skrivningene var pakninger pa mer enn 50
tabletter (5). Dette kan innebare at man i
praksis behandler kronisk insomni med
kontinuerlig dosering av sederende lege-
midler. Retningslinjene angir at telefonre-
septer bgr unngds for vanedannende lege-
midler, og frardder spesifikt langvarig
behandling ved kronisk insomni (4).

Melatonin

Det eneste godkjente melatoninpreparatet
pa det norske markedet er Circadin®. Dette
er et depotpreparat, designet som substitu-
sjonsterapi pa grunn av reduserte mela-
toninnivaer hos eldre. Det er derfor bare
godkjent til pasienter over 55 dr (6). I Norge
var andelen som fikk melatonin i 2017
mellom 15-26 pr. 1000 innbyggere i alle
aldersgrupper fra 10 dr og oppover, flest i
aldersgruppen 15-19 ar (7).
Dokumentasjonen for effekt av melato-
nin er relativt beskjeden, og den gkte spvn-
tiden er i studier vist & veere under ti
minutter per natt. Melatonin er ikke et
innsovningsmiddel, og tid til innsovning
reduseres ogsd med mindre enn ti minut-
ter (8). Den langsomme frisettingen fra de-
potformuleringen forlenger halveringsti-
den fra o,5-1 time til 3,54 timer, noe som
gjor Circadin® uegnet ved degnrytmelidel-
ser, hvor melatoninpreparater med hurtig
frisetting har en mer naturlig plass i be-
handlingen. Melatonin med hurtig friset-
ting ma eventuelt skaffes via godkjen-
ningsfritaksordningen. Blant drsakene til
den utstrakte bruken av melatonin ved



RELIS

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.

iInsomni

ikke-godkjente indikasjoner og ikke-god-
kjente aldersgrupper er trolig den lave risi-
koen for bivirkninger. Det er ikke sett
avhengighet, tilvenning, reboundeffekter
eller redusert endogen melatoninutskillel-
se ved behandling i opptil ett ar.

Det er ogsa utviklet melatoninreseptora-
gonister som ramelteon og tasimelteon.
Disse har noe ulik selektivitet for melato-
ninreseptorene, men er kun underspkt i fa,
sma og korte studier hvor det ogsd er vist
liten effekt ved insomni (9, 10).

Antihistaminer

En kjent bivirkning av de eldre antihista-
minene er den sederende effekten. Dette i
en slik grad at legemidlene blir brukt som
hypnotika, og to av dem har ogsa kortvari-
ge spvnvansker som godkjent indikasjon:
alimemazin og doksylamin. Felles for disse
er at virkningsmekanismen er uspesifikk,
og begge pavirker en rekke reseptorer i
sentralnervesystemet i tillegg til histamin
Hl-reseptorer. Dette innebeerer at listen
over potensielle bivirkninger er lang og in-
kluderer antikolinerge, antidopaminerge,
antiserotonerge og antimuskarinerge ef-
fekter. Begge legemidlene har lang og vari-
abel halveringstid, og residualeffekter er
vanlig.

Det er tidligere reist spgrsmal ved bru-
ken av alimemazin mot insomni hos barn
(11), og det er grunn til a stille de samme
sporsmalene for doksylamin. I 2017 fikk
75000 pasienter minst én resept pa disse
legemidlene, hvorav 3000 var barn under
15 ar (7).

Plantebaserte midler

I Norge er det markedsfgrt plantebaserte
midler av to ulike vekster for spvnforstyr-
relser og innsovningsvansker: pasjons-
blomst og legevendelrot (Valeriana). Felles
for disse er at de er darlig dokumentert,
og bruksomrddet for slike plantebaserte
legemidler er utelukkende basert pa lang
brukstradisjon. Det er heller ingen krav
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om kliniske studier for slike midler. Sik-
kerhetsdokumentasjon er derfor ofte fra
andre produkter fra samme plante, sakalt
bibliografisk dokumentasjon (12).

Andre

Det er velkjent at i klinisk praksis har man-
ge pasienter med insomni betydelig ko-
morbiditet. Flere av disse behandles med
legemidler med mer eller mindre uttalt se-
derende effekt, for eksempel benzodiazepi-
ner eller andre psykofarmaka (13).
Kvetiapin er et legemiddel som har mar-
kedsferingstillatelse for schizofreni, mani
og bipolar depresjon. Forskrivningen i
Norge har gkt betydelig de siste ti drene,
men doseringen er ofte vesentlig lavere
enn den som er dokumentert effektiv
ved godkjente indikasjoner (14, 15). Det er
grunn til 4 tro at dette skyldes at kvetiapin
blir brukt som innsovningsmiddel pa
grunn av sin sederende effekt. Det forelig-
ger kun noen fa, sma studier av kvetiapin
ved sgvnlidelser, og disse har vist liten eller
usikker nytte ved insomni, ogsd ved ko-
morbid indikasjon for kvetiapin, mens bi-
virkningsrisikoen er betydelig. I tillegg er
doseeskalering, seponeringsproblemer og
misbruk beskrevet for kvetiapin (16, 17).
Suvoreksant, en oreksin-antagonist, bru-
kes ved insomni noen andre steder i ver-
den. Legemidlet har lang halveringstid slik

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

atresidualeffekter ma forventes. I tillegg er
unormale tanker og oppfersel, forverring
av depresjon, selvmordstanker og paralyse
ved innsovning og oppvakning rapportert
som bivirkninger. Legemidlet har ogsd et
vesentlig interaksjonspotensial da det er
bade CYP3A4-substrat og P-glykoprotein-
hemmer (18).

Doksepin er et trisyklisk antidepressiv
(TCA) som ogsa brukes ved insomni i an-
dre land. Legemidlet har, som de eldre anti-
histaminene og kvetiapin, en uspesifikk
virkningsmekanisme som bergrer en rek-
ke reseptorer i sentralnervesystemet. I til-
legg har bade modersubstans og aktiv me-
tabolitt lange halveringstider som gir resi-
dualeffekter. Moderate doser er ogsa vist a
gi rebound insomni ved seponering etter
bare noen dagers behandling (19).

Retningslinjer

Det foreligger en nasjonal anbefaling for
utredning og behandling av insomni, pri-
meert for voksne (2). Denne er i hovedsak
basert pa europeiske retningslinjer (20).
Den stoptter seg ogsa pa amerikanske ret-
ningslinjer (21), selv om terapitradisjonen,
inkludert tilgjengelige legemidler, her av-
viker mer fra den norske.

Et viktig budskap er at primaer insomni
krever behandling for spvnforstyrrelsen,
mens komorbid insomni krever diagnos-
tikk og behandling av bade spvnplagene og
underliggende sykdom. Hypnotika er aldri
forstevalg. Forstevalg ved kronisk insomni
er kognitiv atferdsterapi for insomni
(CBTi) som tradisjonelt bestar av fem be-
handlingskomponenter (spvnhygiene, sti-
muluskontroll, sgvnrestriksjon, kognitive
teknikker og avspenningsteknikker). Sti-
muluskontroll og sgvnrestriksjon regnes
som de mest effektive av disse (2).

Ved akutt insomni regnes kortvarig, spo-
radisk bruk av hypnotika likevel som trygg
og god behandling, men medikamentell
behandling er ikke anbefalt utover en ma-
neds bruk, da effekten av hypnotika taper
seg raskt, og det er risiko for avhengighet
og bivirkninger (2).

Den utstrakte bruken av medikamentell
behandling mot insomni samsvarer ikke
med evidensbaserte anbefalinger og inter-
nasjonal konsensus om at ikke-medika-
mentelle intervensjoner, fortrinnsvis CBTi,
ber veere forstevalg.
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LEGEN LESER

Leger leser hver dag, journaler, rapporter, epikriser og fagblader. Men hva leser legen utenom faglig
relatert litteratur? Og nar leser legen dette - om kvelden, i helgene, i feriene, lydbok i bilen pa vei fra jobb?
| denne spalten ensker vi a lese om akkurat det, om boka legen leser og hvorfor akkurat den boka ble valgt.

Mona Sendena?

Hva leser du nd Mona Se¢ndend, fastlege
og kommuneoverlege i Se¢r-Varanger
kommune?

—Jeg har nettopp lest Grensen av Erika Fat-
land. I boken beskriver hun en eventyrlig
reise langs grensen til verdens stgrste land:
Russland. Hun starter reisen i Nord-Korea i
Det fjerne gsten, fortsetter langs Kaukasus,
over Det kaspiske hav og Svartehavet. Vi
blir med henne til Ukraina, der president
Putin ekspanderer, og opp gjennom Qst-
Europa, til var egen grense mot Russland —
faktisk i den kommunen jeg selv bor. Ende-
lig tar hun bdt gjennom Nordgstpassasjen
— en batreise som har blitt mulig etter kli-
maendringene. Med kunnskap om lande-
ne og deres sprak, historie og kultur, samt
gjennom menneskemgter viser Erika Fat-
land hvordan disse svert ulike landene
alle pavirkes av sin mektige nabo.

Hvorfor valgte du denne boka?

Siden jeg bor i en kommune som har gren-
se til Russland, tiltrekkes jeg av litteratur
hvornaboskapet til dette mektige landet er
tema. Jeg er selv glad i a reise, og jeg liker
godt & lese reiseskildringer der vanlige folk
og deres kultur blir beskrevet. Denne bo-
ken er et mesterstykke i den forbindelse.

Forfatteren er sosialantropolog, er
russisktalende og har dpenbart

stor interesse for de landene hun be-
veger seg 1. I tillegg har hun et neaer-
mest magisk sprak som ikke bare skil-
drer mennesker og deres liv, men hun
filosoferer over grenser som fenomen —
hva en grense er, bade som et skifte mel-
lom to land, men ogsa som mye mer. Fan-
tastisk a lese.

Hvor leser du?

Jeg har dessverre altfor liten tid til a lese.
Dagene pa jobb er mange og lange, sd ndr
jeg stuperiseng om kvelden er det lite rom
for a lese, men jeg reiser mye; bade i jobb-
sammenheng og privat. Det vil si at jeg til-
bringer mye tid pa fly: Nar dokumentbun-
ken er ferdiglest, leser jeg aviser, og ikke
minst bgker. Jeg har nettopp vart pa en
fantastisk reise selv — til Peru. Erika Fat-
land var fast reisefplge mellom Europa og
Lima i Peru, samt over Andesfjellene in-
ternt i Peru. Jeg tror kanskje dette bidro til
en enda sterkere opplevelse av boken.

Hvilke bgker vil du helst lese?
Jeg leser helst romaner og skildringer av
mennesker og relasjoner mellom mennes-

ker,
gjerne
sosial-
antropo-
logiske
beskrivelser
eller fortellinger.
Jeg kan ogsa godt lese biografier, men dem
blir det ikke sa mange av. Det er sa mange
gode beker og forfattere, sd det er nesten
vanskelig & velge bare noen. Men jeg er
sveert glad i forfattere som Per Petterson,
Roy Jacobsen, Helga Flatland, Asne Seier-
stad og Kjartan Flggstad, og jeg leser ogsa
gjerne Siri Hustvedt — den norsk-ameri-
kanske forfatteren som har meget stor inn-
siktinevrovitenskap.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Jeg kan anbefale bgker av alle forfatterne
jeg har nevnt her og mange flere. Jeg ser
imidlertid at Per Petterson nylig har gitt ut
en ny roman Menn i min situasjon. Den gle-
der jeg meg til 4 lese. Ellers anbefaler jeg
Erika Fatlands siste bok Grensen — for meg
var dette en stor opplevelse a lese. En an-
nen bok jeg leser om igjen fra tid til annen
er Din stund pd jorden av Wilhelm Moberg.
Den anbefales pa det sterkeste.

Mona leste store deler av «Grensen» da hun var pd ferie i PeruL. ILLUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX




LYRIKKSTAFETTEN

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

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Fjellet

Hva er det med disse fjella som vi har sa
mye av i Norge? De som har ligget der i
«alle tider», som vi ser hver dag og tar for
gitt. — Hpye, mektige, foranderlige gjen-
nom degnets skiftende lys og morke, gjen-
nom ulike arstider. Tiltrekkende, men
samtidig skremmende. Frister mange til a
bestige, andre til & holde seg pa avstand.

Tenk deg a sitte og la tankene fare med
gynene hvilende pa fjellene i det fjerne,
Ipfte blikket fra det «timelige» i hverda-
gen. Kanskje kan det gi lgsningen pa noe
du har grublet pa. Eller vandre innover en
ukjent sti mot en fjelltopp du ikke ser
hvordan du skal klare a nd. Sa finner du det
ut pa veien, ma bare begynne a ga.

For meg er dette blitt en hjelp i livets
ulike utfordringer bade personlig, men
ogsa 1 mgte med mennesker som sgker
hjelp og stette i vanskelige liv. Bruke fjellet
som symbol i forsgk pa a mestre og finne
Ipsninger.

Heldig har jeg vert som har vokst opp i
nerheten av et av disse fjella, kunnet lpfte
blikket gjennom dggnets skiftene lys- og
verforhold, gjennom skiftende arstider, og
la gynene hvile pa det, la tankene fly. Og sa,
tilbake som ung turnuskandidat pa Stok-
marknes i Hadsel etter mange dr, mestre a
finne veien til toppen.

Med diktet «Manen over Mgysalen» sen-
der jeg stafettpinnen over til kollega og
gode studievenninne Sigrid Hensrud ved
Vagsfjord Legesenter i Harstad.

Hilsen fra
BIBBI AAMODT

Minen over Mgysalen

Lysene pa Time Square er puslete i forhold
og Eiffeltdrnet krymper

Petersplassen er bare et stoppested

og den kinesiske mur et hagegjerde

Karl Johan er en sti under himmelen

og La Scala en oppbevaringsboks
Pyramidene blir ikke mye 4 skryte av

og Louvre er en rammebutikk

Uansett hvor jeg befinner meg i verden
skal jeg ta beina fatt

For a se manen over Mgysalen i natt

LARS SAABYE CHRISTENSEN

Mitt parndoms fell: Mpysalen
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