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LEDER

Politikkens betydnin

for folkehelsen

Fremskrittspartiet (FrP) nevner omtrent
ikke folkehelse med et eneste ord i sitt
prinsipp- og handlingsprogram. Men

nd har Sylvi Listhaug fatt plass i regjering-
en igjen som nettopp eldre- og folke-
helseminister. Kombinasjonen FrP og
folkehelse er verdt & fundere litt over,
ettersom den er nermest som olje og vann.
Liberalismen som ideologi gnsker minst
mulig statlig innblanding i folks liv, og
heyrepopulister vil ha seg frabedt rad fra
eksperter og fagfolk. Da kan det bli harde
kar for universelle tiltak som a beholde
en restriktiv alkoholpolitikk, mer fysisk
aktivitet i skolene, kampen mot klima-
endringer og sosiale ulikheter i helse.

Listhaugs forste uttalelse som folkehelse-
minister var at folk ma fa reyke og drikke
sa mye de vil. Det litt pussige er kanskje
at Per Fugelli, professor i sosialmedisin,
isin tid sa omtrent det samme. Han snerret
mot sunnhetspolitiet, sunnhetstyranniet
og helsefundamentalistene.
«Kristne moralister og ortodokse sosialister
har til alle tider villet bestemme over folk.
Na har disse kreftene forkledd seg i hvite
frakker. Formynderstaten har gjemt seg bak
helsens edle motiver»,

uttalte han til Dagbladeti 2003. Samtidig
gnsker vi oss ikke et samfunn som gjer oss
syke. Sa hvor finner vi den gylne middel-
vei? Fugelli endret etter hvert mening og
ble en tilhenger av rgykeloven, og han
passet pd a minne oss om sammenhengen
mellom helse og politikk: Helse er lik
biologi ganger kultur ganger politikk
oppheydiannen potens (h=b x k x p?) (1).

Det er ikke uventet at folkehelsepolitik-
ken, som all annen politikk, pavirkes av
hvilke partier som sitter i regjering. 1 1993
var Gro Harlem Brundtland (Ap) statsmi-
nister da stortingsmeldingen Utfordringer
i helsefremmende oq forebyggende arbeid
kom, med hovedvekt pa institusjoner og
strukturelle tiltak. Det var derimot en
sentrum/hgyre-regjering (Bondevik II)
som hadde ansvaret for Resept for et sunnere
Norge som kom i 2003, som la mer vekt pa
den enkeltes ansvar for d passe pa helsa si.

En sammenlikning av disse to meldingene
viste at folkehelsepolitikken fra 1993 til
2003 hadde blitt klart mer individualisert,
med gkt fokus pa livsstil, helserelatert
atferd, kosthold og mosjon (2).

I nyere tid har Stoltenberg II-regjeringen
gitt oss folkehelsemeldingen God helse,
felles ansvar (2013) med en ny dreining
mot universelle tiltak i trad med den nye
folkehelseloven. Men med regjeringsskif-
teti2013 svingte pendelen nok en gang
tilbake mot individfokuset igjen gjennom
meldingene Mestring og muligheter (2015) ) %
og Gode liv i et trygt samfunn (2019).
Individualiseringen forer til at vi spker
individuelle lgsninger pa kollektive
problemer, og pengene flyter i retning
behandling og reparasjon istedenfor
forebyggende tiltak og utvikling av
helsefremmende lokalsamfunn.

stmeld. nr. 16

Tallenes tale er klar; Helse- og omsorgs-
departementet foreslar a bruke kun o,2
prosent av budsjettet sitt pa folkehelsetil-
taki2019, og ansvaret for folkehelse ser ut
til & veere en uriaspost ingen i regjeringen
egentlig vil ha. I kommunene er ansvaret
for folkehelse lpftet vekk fra helsetjenes-
tene og opp pa et tverrsektorielt niva for

a komme vekk fra sykdomsfokuset og det
grenselgse behandlingsbehovet. Dette ser
ut til 4 baere frukter, og det samme bor skje
pa statlig niva slik at vi kan fa en ekte
folkehelseminister som faglig og budsjett-
messig er frigjort fra helse- og omsorgs-
tjenestene.

GrTEGE
K GsDEPARTEMENT

D
HELSE- 0G OMSORCS

Meld.St.19

(2018-2019)

‘Melding til Stortinget

Fo\kehelseme\dinga

Gode livieit trygt samfunn

I mellomtiden: Med Listhaug som folke-
helseminister kan vi forvente oss en
ytterligere dreining mot at folkehelse
handler om individuelle valg. Alt tilsier
at det pa sikt vil skape ytterligere press
pa et allerede presset helsevesen.

DAG-HELGE RAONNEVIK

REFERANSER

1. Fugelli, Per. Sosialmedisineren som akter i det of-
fentlige rom. Tidsskr Nor Legeforen 2002; 122:
1705-6.

2. Stenvoll D, Elvbakken KT, Malterud K. Blir norsk
forebyggingspolitikk mer individorientert? Tids-
skr Nor Legeforen 2005; 125: 603-5.



https://www.frp.no/hva-vi-mener/prinsipp-og-handlingsprogram
https://www.nrk.no/norge/folkehelseminister-listhaug-blaser-i-_moralpolitiet__-_-la-folk-royke_-drikke-og-spise-rodt-kjott-1.14539286
https://www.nrk.no/norge/folkehelseminister-listhaug-blaser-i-_moralpolitiet__-_-la-folk-royke_-drikke-og-spise-rodt-kjott-1.14539286
https://www.dagbladet.no/magasinet/professor-i-kruttroyk/65896616
https://tidsskriftet.no/2002/06/kronikk/sosialmedisineren-som-aktor-i-det-offentlige-rom
https://www.stortinget.no/no/Saker-og-publikasjoner/Stortingsforhandlinger/Lesevisning/?p=1992-93&paid=3&wid=d&psid=DIVL763
https://www.stortinget.no/no/Saker-og-publikasjoner/Stortingsforhandlinger/Lesevisning/?p=1992-93&paid=3&wid=d&psid=DIVL763
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/stmeld-nr-16-2002-2003-/id196640/
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/stmeld-nr-16-2002-2003-/id196640/
https://tidsskriftet.no/2005/03/om-helsetjenesten/blir-norsk-forebyggingspolitikk-mer-individorientert
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld-st-34-20122013/id723818/
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld-st-34-20122013/id723818/
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/folkehelsemeldingen-mestring-og-muligheter/id2403920/
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/ny-folkehelsemelding-gode-liv-i-eit-trygt-samfunn/id2640543/
https://www.dagensmedisin.no/blogger/dag-helge-ronnevik/2018/10/22/puslete-folkehelsebudsjett/
https://www.dagensmedisin.no/blogger/dag-helge-ronnevik/2018/10/22/puslete-folkehelsebudsjett/

UTPOSTENS DOBBELTTIME

Norsams anker

Henning Marland m interviuet av Tom sunpAR

Hans gjennomferingsevne har
kommet en halv generasjon
samfunnsmedisinere til gode.
Henning Merland star utrettelig pa
for @ organisere kursutdanningen i
samfunnsmedisin og backe kolleg-
er gjennom spesialiseringslopet.

Noen har sagt at han barer kursutdannin-
gen pd sine skuldre. Det er ikke langt fra
sannheten, for som leder av Norsk sam-
funnsmedisinsk forening (Norsam) gjen-
nom ti &r har han veert sentral i arbeidet
med 4 stope, styrke og stabilisere spesialist-
utdanningen, rekruttere kandidater og opp-
muntre den enkelte pa sin vei frem mot spe-
sialistgodkjenning. Sinavnet pa en vilkarlig
kandidat, og Henning kan nesten alltid angi
hvor langt vedkommende har kommet i
spesialiseringslppet — og hvilke kurs han el-
ler hun mangler for 8 komme i mal.

Snakk om & ha stalkontroll — og god
oversikt. Nettopp hans administrative og
organisatoriske evner er det folk peker pa
nar de blir bedt om 4 si noe om Henning
Mgrland. Og, for ikke & glemme, at han er
et realt arbeidsjern. S mye som han far ut-
rettet, kunne en nesten tro han var frikjept
til Norsam fra sin daglige dont som kli-
nikksjef ved Sykehuset i Vestfold. Slik er
det ikke. Foreningsarbeidet er noe han har
patatt seg i tillegg til en krevende lederstil-
ling. Det vanker riktig nok et lederhonorar,
men vi snakker om helt andre belgp enn
den lgnnskompensasjonen man far ved et
frikjop.

«Min viktigste hobby», sier han selv om
sitt verv. «Men — en noe spesiell hobby»,
presiserer han gjerne med et karakteristisk
snev av underfundig ironi.

Spesialitet i medvind

Utpostens interviu med Norsam-lederen
finner sted pa Sommargy utenfor Tromsg

Norsam-styret 201719, fotografert pd Sommargy i april i ar: f.v. Guro Steine Letting, Tom
Sundar, Inger Marie Fosse, Anne Helene Kveim Lie, Tone Bruun, Hege-Kristin Aune Jgrgensen,
Kristian Onarheim og Henning Mprland. a. e roro: utrosten
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hvor foreningens styre er samlet til styre-
seminar over flere dager, noe som kombi-
neres med en serie dialogmeter med det
samfunnsmedisinske fagmiljget ved Uni-
versitetet i Tromse. Det er lyse tider i dob-
belt forstand: For det fgrste befinner vi oss
nord for polarsirkelen i sommerhalvdret;
for det andre peker pilene oppover for
norsk samfunnsmedisin hva gjelder re-
kruttering til spesialistutdanningen og
nye spesialistgodkjenninger. Dette er da
ogsa den tematiske rammen for var samta-
le.

Siden 2009, aret han overtok ledervervet
i Norsk samfunnsmedisinsk forening etter
Einar Braaten (1), har tallet pa nye spesia-
listgodkjenninger sakte, men sikkert gatt
oppover —fra 41 2010 til 311 2018. Den po-
sitive trenden ser ut til 4 fortsette ogsa i
2019. Ja, vi ma faktisk mer enn 20 ar tilbake
itid for 4 finne like hgye tall. Hvordan for-
klarer Mgrland selv den positive utviklin-
gen?

— Tallene i seg selv er sveert gledelige,
men enda viktigere for meg er det a regi-
strere at interessen for a ta spesialistutdan-
ningen er gkende. Vi har fatt pa plass en
tilfredsstillende organisering av kursut-
danningen og veiledningsgruppene, og det
betyr at kandidatene faktisk er i stand til a
gjennomfgre spesialistutdanningen pa
normert tid, sier han.

Men, understreker han, organisatoriske
forhold er ikke nok til 4 forklare den vok-
sende interessen for faget og spesialiteten;
her er det flere faktorer som virker sam-
men: — Det hjelper jo ikke bare a lage et
kurstilbud, og sa tro at legene skal stromme
til. Det er ikke kursene som gjor at folk vil
bli spesialister. Det store bildet her handler
om stigende ettersporsel etter samfunns-
medisinsk kompetanse i andre sektorer
enn den kommunale. Det er en trend vi har
sett de siste 10—15 drene. Vi ser ogsa at sta-
dig flere leger definerer seg inn i samfunns-
medisinske roller, i den forstand at de vel-
ger & ta spesialistutdanningen. N& har vi
kandidater fra bade NAV og Forsvaret, for a
ta noen eksempler, i tillegg til de som alle-
rede er inne fra Helsedirektorat og Folke-



mann

helseinstituttet. Dette er bra for faget, vi
skal utvikle breddekompetanse. Jeg tror
ogsa pa en selvforsterkende effekt: Nar
noen gdr i gang med spesialisering, fglger
andre etter. Nok en ting er at vi nd er vitne
til et generasjonsskifte. Flere unge leger, og
ikke minst kvinner, velger samfunnsmedi-
sin, sier intervjuobjektet.

Han tror den gode rekrutteringen ogsa
kan forklares ved at stadig flere oppdager
at det er noen praktiske fordeler ved & veere
samfunnsmedisiner: — I mange av disse
stillingene har man mer kontroll over egen
arbeidshverdag enn i kliniske stillinger.
Dessuten er det liten vaktbelastning, og
ofte ikke vakter i det hele tatt. Det er med-
virkende til at unge i en etableringsfase ser
pd samfunnsmedisin som en «levelig» sa
vel som spennende karrierevei.

Det kan ogsd ligge noe i tiden, mener
han, og han bruker metaforen om pende-
len som svinger for a illustrere sitt poeng:
— Da spesialitetene i allmennmedisin og
samfunnsmedisin ble opprettet i 1980-are-
ne, skjedde det samtidig med et stemnings-
skifte i retning av gkt samfunnsengasje-
ment blant unge leger. Mange sgkte seg til
stillinger i primerhelsetjenesten og dis-
triktene; det var stor entusiasme for a drive
med fagutvikling innenfor de to nye spe-
sialitetene. Da fastlegereformen kom i
2001, dreiet den primeermedisinske opp-
merksomheten over pa fastlegedrift og
fastlegerollen — samtidig som samfunns-
medisinen pa den tiden «la nede», ner-
mest med brukket rygg. Det var laber inter-
esse for spesialiteten, og spesialistutdann-
ingen var darlig organisert. I de senere are-
ne har pendelen svingt tilbake; interessen
for faget har steget i takt med etterspgrse-
len etter samfunnsmedisinsk kompetanse,
sier 53-aringen.

Norsam tar grep

Han er ikke en type som tar ere for tingene
nar det gdr bra, men fremstdr derimot som
noksa beskjeden pa egne vegne. Men det
kan neppe vere tvil om at Norsam ikke
hadde veert det samme uten Henning Mgr-

— Det er gledelig d registrere pkende interesse for d fa spesialistutdanning i samfunnsmedisin,
sier Henning Mgrland.

land. Timene han har lagt ned i arbeidet
med & bygge opp foreningens profil og
kurs-repertoar kan ikke telles. Men hvor-
dan har det seg egentlig at Norsam har fatt
en sa sentral rolle som forvalter av kursut-
danningen? Det md sies & vare noksa
unikt, sett i forhold til andre fagmedisins-
ke foreninger? Norsam-lederen tar oss med
noen dr tilbake i tid for a besvare spgrsma-
let.

— Etter at det arlige kurset for offentlige
leger, Bygdey-kurset — senere kalt Folke-
helsa-kurset — ble avviklet i 19go-arene,
stod spesialistkursutdanningen i stampe i
lang tid. Inoen ar var det en handfull fagli-
ge ildsjeler, blant dem Helge Gardsen og
Tove Rgsstad 1 Trondheim, som tilbod
noen sentrale kurs i samfunnsmedisin.

Lenge fantes det ingen komplett kursut-
danning, og det var i stor grad overlatt til
den enkelte kandidat & snekre sammen et
opplegg for a komme i mal med spesialise-
ringen, forteller Henning.

Han er selv blant dem som matte gjgre
tingene pd den maten. Han skaffet seg kur-
sene han trengte ved a plukke litt her og
litt der; han valgte a kombinere «Trond-
heimspakken» med forskerkurs ved uni-
versitetet, allmennmedisinkurs i regi av
Legeforeningen og saksbehandlingskurs i
KS.

— I realiteten laget jeg min egen kursut-
danning! sier han og trekker pa smileban-
det. Men selv om det krevde ekstra planleg-
ging og en del bryderi, viste det seg a veere
av stor leringsverdi. Han fikk erfarings-
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grunnlaget han trengte for senere 4 kunne
sette sammen et helhetlig kurstilbud i regi
av Norsam. Hgsten 2009 patok foreningen
seg oppgaven med 4 administrere den nye
kursutdanningen som Helsedirektoratet
og Legeforeningen hadde utredet. Mgrland
var fersk leder av Norsam og meldte seg
som «kursarkitekt». Den nye ordningen
omfattet ni obligatoriske kurs som skulle
integreres med samfunnsmedisinsk tjeneste,
ulike aktivitetskrav og deltakelse i veiled-
ningsgruppe.

— Direktoratet og Legeforeningen hadde
trukket opp endringene i spesialistutdan-
ningen slik vi kjenner den i dag, forst og
fremst den tematiske modul-strukturen og
den samfunnsmedisinske loggen som alle
spesialistkandidater ma skrive. Jeg husker
godt et mote hpsten 2009. Vi skulle drpfte
arbeidet med ny veiledningshandbok i
samfunnsmedisin, men under mgtet ble vi
smertelig klar over at det var flere hull og
mangler i spesialistutdanningen enn det vi
antok. Jeg var ny i min lederrolle, og Frantz
Leonard Nilsen var ny som leder av spesia-
litetskomiteen. Der og da besluttet vi a for-
dele oppgavene slik at spesialitetskomite-
en skulle fd gruppeveiledningen pa stell og
Norsam skulle ta seg av kursutdanningen.

- utposten: Nar du ser tilbake, hva vil du si
har vert de stgrste utfordringene for Nor-
sam?

— Jeg er opptatt av a tilby vare medlem-
mer et godt og forutsigbart kurstilbud, og
jeg trives i min koordinerende rolle, men
det er for mye som avhenger av meg. Kurs-
logistikk krever systematisk planlegging,
og jeg savner initiativ fra andre aktgrer og
instanser. Malet for Norsam na er 4 forank-
re kursene i stprre fagmiljger slik at logi-
stikken og gjennomfgringen blir mindre
avhengig av enkeltpersoner — og dermed
mindre sdrbar. De siste drene har vi fatt til
et samarbeid med universitetene, Folke-
helseinstituttet og Helsedirektoratet in-
nenfor temaomrdder som folkehelse, glo-
bal helse, smittevern, kunnskapshind-
tering og forskningsmetoder. Dette samar-
beidet vil vi styrke og utvikle videre.

utposten: Hva tror du blir de stgrste utford-
ringene innen spesialistutdanningen i
arene som kommer?

— Det er viktig 4 ta en gjennomgang av
kursene og modernisere dem i henhold til
det nye systemet med leeringsmal. En rek-
ke leeringsmal bgr kunne dekkes via andre
aktiviteter enn kurs, primaeert gjennom ar-
beid i samfunnsmedisinsk stilling, men
ogsa gjennom a delta i veiledningsgruppe.
Sa gnsker jeg kurs med faerre forelesninger
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og mer aktivitet fra deltakerne, gjerne i
form av gruppearbeid som en lppende del
av det enkelte kurs. Pa den maten kan vi fa
mer interaksjon mellom deltakerne og bry-
te opp lange kursdager med case-baserte
gruppediskusjoner. Da vil vi ogsa fa et le-
ringssystem som i mye stgrre grad samsva-
rer med de kliniske spesialitetene, hvor
man oppfordrer til case-styrt undervisning
—selv om vare caser, naturlig nok, er noe
mer forvaltningspregede. Ellers tror jeg de
stprste utfordringene vil vaere a fa pa plass
gode systemer for individuell veiledning
og fa arbeidsgivere til 4 forsta at det ligger
en viss forpliktelse i det a veere registrert
utdanningsvirksomhet.

Teft for lederjobber

I drene som Norsam-leder har Mgrland
hatt flere topplederjobber. Han var bydels-
overlege i Sagene i Oslo i 2002—2015, av-
brutt av et ar som kommuneoverlege i Mo
i Rana i 2014. S4 gjorde Oslomannen vest-
folding av seg og flyttet med familien til
Nottergy i 2015, samtidig som han tiltradte
stillingen som fylkeslege i Vestfold, med
kontoradresse i Tonsberg. Hpsten 2018 ble
han sa hentet til spesialisthelsetjenesten
og posten som klinikksjef ved Medisinsk
klinikk, Sykehuset i Vestfold.

utposTeN: Du har vert leder bade i den ope-
rative helsetjenesten og i helseforvaltnin-

Intervjuobjektet legger ikke skjul pd at han trives i sin
koordinerende rolle for kursutdanningen i samfunnsmedisin.




gen. Hva er det med administrasjon og le-
delse som appellerer til deg?

—Jeg vil bidra til 4 forbedre og utvikle tje-
nestene. Min filosofi er at ledelse er langt
mer enn bare det & ha kontroll; det handler
om god organisering og godt samarbeid.
Jeg mener selv jeg er beslutnings- og hand-
lingsorientert. Jeg er heller ikke redd for a
justere kursen underveis. Noen ganger er-
kjenner man at visse valg ikke var sa lure
likevel; og at det finnes andre og mer hen-
siktsmessige mater a gjgre ting pd. Jeg leg-
ger ingen prestisje i mine veivalg, sa for
meg er det ikke noe nederlag a skifte me-
ning og endre kurs. Samtidig er jeg opptatt
av d utrede og kartlegge saker og ting til en
viss grundighet, men man kan aldri utrede
alt ned til hver minste detalj.

Bade i Oslo og Mo i Rana markerte han
seg som initiativtaker til & opprette kom-
munale legesentre. Han sa behovet for &
lpse offentlige og sosialmedisinske oppga-
ver som ellers ikke ble godt nok ivaretatt
innenfor rammene av den ordinere fast-
legeordningen. Han ville lage en fastlege-
tjeneste som var bedre integrert i de kom-
munale tjenestene. I Oslo fgrte det til eta-
bleringen av Sagene lokalmedisinske sen-
teri2orr.

— Vi ville ha et bedre tilbud til sarbare
grupper og brukere med sammensatte be-
hov, for eksempel personer med psykisk
utviklingshemming i gruppebolig. Na
kunne fastlegen komme pa bespk i boligen
og sette opp en plan for konsultasjonene
istedenfor at brukerne skulle fraktes med
spesialtransport til fem forskjellige lege-
kontor. Men det skulle ikke veere en spesi-
alomsorg; maélet var & kombinere noen
serskilte offentlige oppgaver med ordineer
uselektert praksis. Sa hapet jeg — og det ha-
per jeg fortsatt — at allmennleger og annet
helsepersonell, ved a jobbe tettere sam-
men, kunne bli bedre kjent og fa til god
samhandling. Her ma jeg understreke at
jeg absolutt ikke mener at alle legekontor
ber vaere kommunale. Jeg tror en kombina-
sjon er en fordel, men det aller viktigste er
at den enkelte kommune har et bevisst for-
hold til hvordan man innretter legetjenes-
ten — og hvordan det kan gi kvalitetsfor-
bedringer.

utposTen: Du har gatt fra a vere fylkeslege
til 4 bli klinikksjef, fra a veere leder i et for-
valtningsembete til a bli leder i spesialist-
helsetjenesten. Det er et stort sprang a ta
—hvordan har du opplevd overgangen?

— Hos fylkesmannen star grundighet og
faglighet sentralt i arbeidet; man jobber
systematisk med sakene. Min utfordring —
slik jeg er anlagt —er at jeg synes oppgavene
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Glimt fra et dialogmgte mellom Norsam og det samfunnsmedisinske fagmiljpet ved UiT, vdren 2019.

ligger litt langt unna den operative helse-
tjenesten. Dessuten dreier det segistor grad
om klagesaker; klager fra folk som er mis-
forngyd med en behandling eller tjeneste
de har fatt eller ikke har fatt, men som de
mente de hadde rett til. Den store mengden
klagesaker og «misforngyde kunder» kan
imidlertid skape et noe skjevt bilde av hel-
sevesenet, i hvert fall opplevde jeg det slik
—og det var en medvirkende grunn til at jeg
valgte 4 skifte jobb.

— Spesialisthelsetjenesten gir en helt an-
nen erfaring. Den er spesialisert, men der-
med ogsa mer fragmentert med hensyn til
pasientutredninger og diagnostisk arbeid.
Og den er utvilsomt mer profesjonsorien-
tert. Jeg som har bakgrunn fra kommune-
helsetjenesten, merker dessuten at mange i
spesialisthelsetjenesten ikke har godt nok
kjennskap til hva som foregar utenfor sy-
kehusene og hvordan det er a jobbe i pri-
merhelsetjenesten. Sann sett er det et tan-
kekors at det i spesialistutdanningen er
krav om at allmennleger skal ha sykehus-
tjeneste, men ikke vice versa — at sykehus-
leger skal ha praksis i primarhelsetjenes-
ten. Riktig nok har man det ene halvaret
som LIS1-lege i distrikt, men det er likevel
beskjedent sett i forhold til det store oppga-
verepertoaret i primearhelsetjenesten, sier
Mgrland.

Veilederrollen

Til tross for forskjellene mellom det & veere
fylkeslege og klinikksjef, mener han at

begge rollene dreier seg om samfunnsme-
disin — dog ulike aspekter. Som fylkeslege
er man tilsynsmyndighet, mens jobben
som klinikksjef er rettet inn mot gkonomi-
styring, administrasjon og planlegging av
tjenester. Det siste handler om & fordele og
prioritere ressurser, pdpeker han. Og det er
apenbart et samfunnsmedisinsk anliggen-
de.

utposTeN: Hvordan ser dine sykehuskolleger
pa din bakgrunn som samfunnsmedisi-
ner?

— Hvor mange som egentlig vet hva som
ligger i samfunnsmedisin, er jeg usikker
pa, men de fleste har et forhold til fylkesle-
gen. Innad i organisasjonen jobber jeg med
a fremheve at formdlet med tilsynsmyn-
digheten i hovedtrekk er det samme som
formalet med helsetjenesten; nemlig & sor-
ge for tjenester av god kvalitet — og at det
ikke er et mal i seg selv d papeke feil, selv
om jeg vet at mange klinikere har den opp-
fatningen. P4 det omrddet har vi litt 4 jobbe
med, sier klinikksjef Mgrland.

Mang en samfunnsmedisiner som har
fatt spesialistgodkjenning de siste drene
kan meddele at «Det var Henning som
oppmuntret meg» eller at «Henning var
med pa 4 fa meg gjennom». Slike utsagn
bevitner hans evne til 4 stotte kolleger og
gi dem en ekstra dytt for a komme gjen-
nom spesialiseringslgpet. Evnen til & moti-
vere andre og gi gode rad er egenskaper
som kommer godt med i rollen som grup-
peveileder i samfunnsmedisin. Han begyn-
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Henning Mgrland er glad i maritime opplevelser. Her klar for RIB-safari rundt gyene
pd yttersia av Sommargy og Kvalpya. T.h. Kristian Onarheim fra Norsam-styret.

te med det noen fa dr etter at han selv ble
spesialist i 2008. Som veileder har han god
oversikt over saker og ting — ikke minst
over kandidatenes kursbehov og hvem
som til enhver tid er under spesialisering.
— Som Norsam-leder har jeg oversikt over
den «den store gruppen», men som veileder
kommer jeg tett pa den enkelte kollega.
I den siste gruppen jeg har hatt, har vi blant
annet besgkt hverandres arbeidssteder, og
det har vert en nyttig erfaring. Vi har alltid
en «nytt siden sist»-runde der folk kan ta
opp forskjellige ting de har opplevd eller
helt konkrete problemstillinger. I lgpet av
tre ar skjer det mye i en slik gruppe; for eks-
empel at noen bytter jobb. A dele erfaringer
rundt det er verdifullt for alle i gruppen —og
kanskje lerer veilederen vel s mye som
gruppemedlemmene!

utrosTen: Hva er din motivasjon for a vaere
veileder?

— Jeg er ikke noe orakel som skal gse av
min kunnskap over veilandene. Sa finnes
det heller ingen fasitsvar i samfunnsmedi-
sinen. Man ma ofte resonnere og diskutere
seg frem til ting. Mange av oss sitter litt ale-
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ne i vaire kommuner og organisasjoner, og
da er det viktig & ha noen 4 snakke med og
fa rad og tips fra. Veiledningsgruppene er
en verdifull arena for 4 leere og utvikle seg
—1ifellesskap med andre.

«Kullets organisator»

Til hgsten gir Henning Mgrland seg som
Norsam-leder etter ti ar — en rekordlang tid
ilegeforeningssammenheng. Nd ma andre
tra til, er beskjeden han har gitt til valg-
komiteen for arsmotet finner sted 1 Hauge-
sund i slutten av august.

utposTen: Hva har veert din viktigste driv-
kraftilederrollen?

— Helt enkelt: & fa ting til og & jobbe med
oppgaver jeg trives med! Det er moro a se
resultatene av mange ars innsats. Na har vi
et velfungerende kurssystem, og igjen ut-
dannes det et anselig antall spesialister i
samfunnsmedisin. Sa liker jeg kombina-
sjonen av fag og undervisning — og det
praktiske rundt kursene. I kullboken fra
medisinstudiet star det om meg: «kullets
organisator». Det er ikke uten grunn. Der-

for er det heller ikke tilfeldig at det er fage-
ne administrasjon, gkonomi og ledelse jeg
underviser i pd grunnkursene i samfunns-
medisin.

utposten: Hva er dine viktigste rdd til den
som overtar ledervervet etter deg?

— A vare leder for alle medlemmene, og
ikke bare for de mange som jobber i kom-
munene. Jeg tenker pa dem som jobber in-
nenfor NAV-systemet, fylkesmannsembe-
tet, direktoratet, FHI og departementet. Sa
md Norsam fortsatt ha en god dialog med
universitetene. Vi har fatt pa plass arlige
meter med de samfunnsmedisinske uni-
versitetsmiljgene — og det er viktig for beg-
ge parter a ha en slik arena for a drgfte hva
spesialistutdanningen skal inneholde og
hvilke emner som skal lpftes frem.

utposten: Norsam er blitt kritisert for & veere
for lite synlig bade innad i Legeforenin-
gen og utad i det offentlige rom. Hva har
du asitil det?

— Jeg er ikke uenig i den kritikken, men
for meg har det veert noen utfordringer og
begrensninger knyttet til hva jeg har kun-
net og ikke har kunnet foreta meg eller si.
Dette handler om rollekonflikter. Som fyl-
keslege varjegien lederposisjon hos fylkes-
mannen, som faktisk er statens repre-
sentant ut mot kommunene. Pr. definisjon
er det fylkesmannens oppgave a sprge for at
den til enhver tid sittende regjerings poli-
tikk utgves i Kommune-Norge. I den rollen
kunne jeg rett og slett ikke opptre politisk!

utposTen: Men & veere mer synlig er vel stra-
tegisk viktig for en liten forening som
Norsam?

— Ja, innad i Legeforeningen ber vi bli
mer synlige av flere grunner. Som sam-
funnsmedisinere har vi en egenart og en
profil, vi skal ikke bare bli sett pa som et
vedheng til allmennlegene. I mange saker
har samfunnsmedisinen og allmennmedi-
sinen sammenfallende interesser, men det
vil ogsa vaere saker der vi er uenige —og der
vi til og med vil kunne bli allmennlegenes
motpart. Bade likheter og ulikheter ma
komme til syne, fremhever Mgrland.

Han vedgar imidlertid at han trives aller
best i kulissene. Han vil heller vere gra
eminense enn gallionsfigur: — Det ligger
ikke til min natur 4 sta pa barrikadene, det
passer liksom ikke med min stil — verken
som person eller som leder. Slik er nd en-
gang jeg skrudd sammen, avslutter Nor-
sams ankermann.

REFERANSE
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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 lerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Hoeyt blodtrykk - diagn

Nekterne norske retningslinjer i spennet mellom

M BJORN GJELSVIK « Forsteamanuensis, Avdeling for allmennmedisin, Universitetet i Oslo og fastlege Tanum Legekontor

Blodtrykk er et dynamisk fysiolo-
gisk mal. Det er vel kjent at mange
faktorer pavirker blodtrykket, og at
det finnes flere mulige feilkilder
ved malingen.

Hgyt blodtrykk er en sentral risikofaktor for
hjerte- og karsykdom. Beskjed om «heyt
blodtrykk» kanisegselv gke det blodtrykket
man senere maler (1), og gke personens eng-
stelse for framtidig sykdom. Imidlertid kan
denne negative effekten oppveies av rdd og
behandling som senker blodtrykket og der-
med ogsa risiko for sykdom, fgrst og fremst
slag og hjerteinfarkt (2). Effekten av behand-
ling er generelt stgrre jo hgyere blodtrykket
er, og ogsd dersom det foreligger andre risi-
kofaktorer for hjerte- og karsykdom (3).

Definisjon og intervensjonsgrense -

ber alle med heyt blodtrykk behandles?
Ved hvilke verdier for systolisk og/eller dias-
tolisk blodtrykk ber behandling med lege-
midler eller andre tiltak anbefales? Hvor
stor ber absolutt risiko for hjerte- og karsyk-
dom veere? De sakalte intervensjonsgrensene

har veert et hett stridstema i mange dr. Norsk
allmennmedisin har en stolt tradisjonia ar-
gumentere for en grundig avveiing av forde-
ler og ulemper ved behandling (4). Interven-
sjonsgrensene er opplagt ikke gitt en gang
for alle, og det finnes ingen «riktig» grense
— bare vurderinger der nytte og risiko, bade
for enkeltindividet og samfunnet, ma veies
opp mot hverandre.

Det er absolutt risiko for framtidig syk-
dom som har betydning, og det ma ogsa tas
hensyn til risiko for overdiagnostikk og
overbehandling. I primerforebygging kan
store deler av befolkningen bli satt pd en be-
handling mange ikke har nytte av, og som
hos disse kan fore til bivirkninger og syke-
liggjoring. Behandlingen kan ogsa ha store
samfunnsmessige kostnader (5, 6). De opp-
daterte norske retningslinjene fra 2017 fol-
ger WHOs definisjoner av hgyt blodtrykk
(TABELL 1) og anbefaler utredning av kardio-
vaskulaer risiko hos alle med blodtrykk
=140/90 (7). Det gis anbefalinger om kost,
mosjon og ev. rgykeslutt hos de som rgyker.
Dersom den kardiovaskulere risikoen er
under intervensjonsgrensen og det ikke
foreligger malorganskade eller annen ko-
morbiditet, anbefales ikke medikamentell
behandling ved hypertensjon grad 1. Inter-

TABELL 1. Definisjon av hypertensjon (WHO/ISH 2003+)

DIAGNOSE ‘ SYSTOLISK BLODTRYKK (SBT) (MMHG) ‘ DIASTOLISK BLODTRYKK (DBT) (MMHG)
Optimalt blodtrykk <120 <80
Normalt blodtrykk <130 <85
Heyt normalt blodtrykk 130-139 85-89
Grad 1 hypertensjon (mild) 140-159 90-99
Grad 2 hypertensjon (moderat) 160-179 100-109
Grad 3 hypertensjon (alvorlig) =180 =110
Isolert systolisk hypertensjon =140 <90

* Whitworth JA. 2003 World Health Organization (WHO)/International Society of Hypertension (ISH)
statement on management of hypertension. J Hypertens. 2003 Nov;21(11):1983-92.
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vensjonsgrensen for heyt blodtrykk som
eneste risikofaktor, er systolisk blodtrykk
over 160 og/eller diastolisk over 100.

Nytten av 4 behandle ukomplisert mild
hypertensjon (grad 1) har veert og er omdis-
kutert. Blodtrykk over 120/80 innebearer
en forhgyet risiko for slag eller infarkt,
men den absolutte 10 ars risikoen er frem-
deles liten slik at «Numbers Needed to
Treat» (NNT) for & forhindre en enkelt hen-
delse blir hgyt. En Cochrane-analyse fra
2012 viste ikke effekt pa harde endepunk-
ter (6), mens en senere metaanalyse som
omfattet flere pasienter, men ogsa med en
stor andel med diabetes og pasienter pa
blodtrykksbehandling, viste en reduksjon
av slag, men ikke reduksjon i total kardio-
vaskuler dgdelighet (3). En nylig publisert
amerikansk observasjonsstudie har bekref-
tet den manglende nytten av a behandle
mild ukomplisert hypertensjon (8).

Det vakte derfor oppsikt da det mektige
amerikanske kardiologiselskapet American
College of Cardiology (ACC) i november
2017 endret definisjonen av hgyt blodtrykk
og senket intervensjonsgrensen for systo-
lisk blodtrykk til 130 mm Hg:

«One in three Americans had previously

been diagnosed with the condition, but now

14 per cent more Americans will be diagno-

sed with high blood pressure. The new guid-

elines will classify 103.3 million people as
having high blood pressure, while the previ-
ous guidelines placed only 72.2 million

Americans in this category, according to the

authors of the report.» ~ CNNHEALTH 14/11-2017

Klassifiseringen av blodtrykk i USA er na:

® NORMALT BLODTRYKK: 120/80

® FORH@YET BLODTRYKK: Systolisk mellom
120-129 og diastolisk > 80

® HYPERTENSJON STADIUM 1: Systolisk mel-
lom 130-139 eller diastolisk mellom 8089

® HYPERTENSJON STADIUM 2: Systolisk over
140 eller diastolisk over 9o
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ostikk og behandling

overbehandling og underbehandling

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

® HYPERTENSIV KRISE: Systolisk over 180
og/eller diastolisk over 120. Pasienten
trenger da umiddelbar endring i behand-
ling hvis det ikke er sykdomstegn, eller
umiddelbar innleggelse hvis det er tegn
til organskade.

Disse ACC-retningslinjene anbefaler indi-

viduell radgiving ved stadium 1 og medi-

kamentell behandling dersom blodtrykket

er over 140/90, eller over 130/85 hos de
med forhgyet kardiovaskuler risiko. Dette
inneberer altsa at en stor andel av USAs
befolkning far en diagnose og blir gjen-
stand for individuell radgiving og eventu-
elt medikamentell behandling. Disse ret-
ningslinjene skiller seg fra de norske nar
det gjelder nettopp intervensjonsgrensen,
og det kan se ut til at diskusjonen om over-

T e

¥
.I -
r

diagnostikk og overbehandling ikke har
nddd amerikanske kardiologer.

Det anbefalte risikoverktpyet i Norge er
NORRISK 2, som beregner den absolutte
10-ars risikoen for hjerte- og karsykdom
(9). Risikoinstrumentet er oppdatert og
bygger pd norske epidemiologiske data, og
til forskjell fra tidligere, oppgis risikoen for
a fa et akutt ikke-dedelig eller dedelig hjer-
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neslag eller ikke-dgdelig akutt hjertein-
farkt eller ded av koronar hjertesykdom i
lppet av de neste 10 dr. Faktorer som inngar
imodellen er kjgnn, alder, rgykevaner, sys-
tolisk blodtrykk, totalkolesterol, lavt HDL-
kolesterol, hjerteinfarkt hos ferstegrads-
slektninger for 60-drs alder og legemiddel-
behandlet hypertensjon. Skaren ma opp-
justeres dersom det foreligger risikofakto-
& rer som ikke inngar i modellen: leddgikt,
. sprasiatisk etnisitet, abdominal fedme el-
ﬁ ler psykososialt stress. Den elektroniske
kalkulatoren ligger pa http://hjerterisiko.
helsedirektoratet.no/.

De norske intervensjonsgrensene er al-
— dersjusterte, og sensitivitet og spesifisitet i
ulike kjpnns- og aldersgrupper er beregnet

g

(TABELL 2). En hey sensitivitet betyr at en
stor andel av dem som har fatt en hendelse
etter 1o ar hadde risiko som var over inter-

i vensjonsgrensen. Hpy spesifisitet innebee-

- rer at fa av de som har fitt en hendelse
hadde risikoskar som var under interven-

sjonsgrensen. Begge verdier bor altsa vare
hgyest mulig, men som man ser av tabel-

len, vil en hgy sensitivitet (altsd at grensen
fanger opp mange som fir en hendelse)
ogsé innebere lav spesifisitet: mange som

ikke vil fa en hendelse vil komme under
behandling. Aldersjusteringen innebeerer
a ta hensyn til at alder i seg selv er en bety-
delig ikke-modifiserbar risikofaktor, slik at

TABELL 2. Sensitivitet og spesifisitet ved ulike intervensjonsgrenser i modellpopulasjonen vi unngdr & behandle et stort antall friske
(HUNT 2, Tromsp 4 og HUSK). Optimal samlet sensitivitet og spesifisitet foreligger ved de eldre med liten nytte av behandlingen,
valgte intervensjonsgrenser (5, 10 0g 15 prosent). samtidig som yngre med moderat forhgyet
KILDE: RETNINGSLINJEN: HTTPS://HELSEDIREKTORATET.NO/RETNINGSLINJER/FOREBYGGING-AV-HJERTE-0G-KARSYKDOM/SEKSJON?TITTEL=RISIKOVURDERING-06G- risiko Og som har mange g]‘envarende le_

GRENSE-FOR-20014704#RISIKOVURDERING-0G-GRENSE-FOR-LEGEMIDDELBEHANDLING-VED-FOREBYGGING-AV-HJERTE--0G-KARSYKDOMSTERK-ANBEFALING . . .
vear, tilbys behandling. Man ser av tabel-

KVINNER MENN + KVINNER len at det er kjpnnsforskjeller som kunne

R ncire ik inervensionsgrener o
y ” ” % » ” menn og kvinner. Dette er imidlertid ikke
gjort, bl.a. for 4 unnga for kompliserte rad.

45-54 2 98 9 72 62 90 37 I de senere arene har det ogsd kommet
4 84 44 37 88 70 67 studier som har dokumentert effekten av &
c 7 57 55 93 59 76 redusere hgyt blodtrykok hos friske gamﬂle
(10), men det er verdt a merke seg at mal-
7 26 76 11 97 42 87 blodtrykket for denne gruppa er systolisk
8 48 81 7 98 36 90 BT <150, altsd hgyere enn for yngre og
- c %9 5 Bt 43 94 %6 ml}idelaldrende. Dette er b?grunnet i gkt
risiko for fall og frakturer pa grunn av pos-
7 94 21 60 66 81 45 tural hypotensjon.
8 90 29 53 73 76 53
10 78 46 e e = EE Maling av blodtrykk
12 62 61 25 91 48 77 - diagnostikk og utredning (RAMME 1)
65-74 10 100 2 91 21 9% 13 Blodtrykket er styrt av flere fysiologiske
> - . - - - 55 prosesser som involverer det autonome
nervesystem og humorale systemer. Blod-
15 90 19 57 62 75 43 trykket er dynamisk og varierer med situa-
20 60 53 28 86 46 72 sjon, stress, fysisk aktivitet og mange andre

tilstander. Det er vedvarende forhgyet blod-
Sensitivitet: Andel med beregnet risiko over grense blant personer som senere fikk et akutt hjerteinfarkt eller hjerneslag i lepet Tod
av 10 ar. Spesifisitet: Andel med beregnet risiko under grense blant personer som senere ikke fikk et akutt hjerteinfarkt eller trykk SO}’H .er en I‘lSlkOfnaktOI", 0g det er’ en
hjerneslag i lopet av 10 &r. rekke feilkilder som mad tas i betraktning.
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Det er viktig at malingen gjgres standardi-
sert (RAMME 2). Risikoestimatene som ligger
til grunn for NORRISK 2-skdr baserer seg
pa en standardisert blodtrykksmaling der
blodtrykket er malt med pasienten sitten-
de pa et legekontor.

Iretningslinjen anbefales det at legen ma-
ler blodtrykket ved tre adskilte konsultasjo-
ner med noen ukers mellomrom. Blodtryk-
ket males auskultatorisk eller med oscillo-
metrisk apparat tre ganger med ett minutts
mellomrom, og man journalfgrer giennom-
snittet av de to siste malingene. Gjennom-
snittet av journalfert blodtrykk ved det to
siste konsultasjonene er diagnoseblodtryk-
ket som er utgangspunkt for kalkulering av
absolutt risiko i NORRISK 2-skar.

Hvis blodtrykket bare er moderat forhgy-
et, dvs. systolisk BT mellom 140 og 159 og/
eller diastolisk BT 9o—g9, er det forsvarlig a
bruke en del tid pa kartlegging av risiko og
effekter av livsstilsintervensjon. Dersom pa-
sienten har diabetes eller det foreligger en-
deorganskade, f.eks. nyresvikt, venstre ven-
trikkelhypertrofi, tegn til tidligere infarkt
eller retinopati, er den absolutte risikoen
hoyere og beslutning om medikamentell
behandling ber tas raskere. Ved moderat for-
hgyet blodtrykk uten andre risikofaktorer,

Sdkalt «white
coat hypertension»
—eller hvitfrakk-
hypertensjon

—er hyppig.
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og NORRISK2-skdr under intervensjons-
grensen, er det som nevnt ikke vist at medi-
kamentell reduksjon av blodtrykket har ef-
fekt pa kardiovaskuler sykdom eller ded.

Hvitfrakk-hypertensjon

Mange pasienter vil ha et hgyere blodtrykk
pa kontoret enn de har hjemme eller pa ar-
beidet. Hvis dette ikke blir oppdaget, vil
legen risikere a starte blodtrykksbehand-
ling hos en person som egentlig ikke har
forheyet risiko. Sakalt «white coat hyper-
tension» — eller hvitfrakk-hypertensjon —
er hyppig, i underspkelser varierer anslag
fra 10 til 54 prosent (11). Vi kjenner ikke
omfanget av hvitfrakk-hypertensjon i norsk
allmennpraksis. I praksis bgr man kanskje
regne med at 1/3 av pasientene har denne
tilstanden.

Det er risiko for overdiagnostikk og
overbehandling ved at personer med lav
samlet risiko tilbys omfattende utredning,
oppfelging og kanskje medikamentell be-
handling. Ved usikker behandlingsindika-
sjon er det viktig a utrede videre ved hjelp
av ambulatorisk 24-timers maling og even-
tuelt hjemmemadlinger.

24-timers blodtrykk og hjemmemalin-

‘ SYSTOLISK ‘ ‘ DIASTOLISK

Kontor-

blodtrykk | =140

og/eller <90

24 timer
gjennom-
snitt
degn

<130 og/eller <85

24 timer
gjennom-
snitt dag

<135 og/eller <85

24 timer
gjennom-
snitt natt

<120 og/eller <70

Hjemme-

blodtrykk | <13

og/eller <85

TABELL 3.
Veiledende tabell for normalt kontor-
blodtrykk versus ambulatorisk blodtrykk.

- hovedanbefaling utredning av blodtrykk

® Personer med gjentatte blodtrykksmalinger =140/90 mmHg anbefales a fa kartlagt
neyaktig blodtrykksniva (ofte ved hjelp av 24-timers registrering eller hjemmemalinger),
andre risikofaktorer, eventuelle underliggende arsaksfaktorer og/eller organskade for a

avklare behandlingsbehov.

e Utredning av mild hypertensjon kan gjeres over flere maneder, mens mer alvorlig forheyet
blodtrykk (=160/100 mmHg) vil kreve raskere inngripen, og kan i spesielle tilfeller (malign
hypertensjon) kreve umiddelbar behandling og sykehusinnleggelse.

ger anbefales for 4 klarlegge indikasjon for
behandling, men ogsa for a evaluere effekt
av behandling. Hvis kontorblodtrykket
fortsatt er hgyt etter oppstart av behand-
ling kan en 24 timers registrering kanskje
vise normale trykk, og en ungdvendig opp-
trapping av behandlingen kan unngas.

Ved hjemmemaling av blodtrykk anbe-
fales maling av blodtrykket daglig i tre til
fire dager og helst sju dager pa rad, bade
morgen og kveld. Mdlingen gjeres sittende
etter fem minutters hvile, og med to malin-
ger med ett til to minutters mellomrom.

Hjemmemalt og 24 timers blodtrykk
kan ikke direkte overfgres til NORRISK-
instrumentet. Som en tommelfingerregel
bgr gjennomsnittsverdiene paplusses 5—10
mm Hg for a tilsvare et kontormalt blod-
trykk, se tabell 3 (12).

Maskert hypertensjon

De senere arene har man blitt mer opp-
merksom pa en annen gruppe pasienter
med sdkalt «maskert hypertensjon». Disse
pasienter har normalt blodtrykk ved kon-
tormdling, men forhgyet blodtrykk ved 24
timers maling. Det sier seg selv at denne
tilstanden er vanskelig 4 oppdage i vanlig

RAMME 2

KRAV til diagnostisk

blodtrykksmaling

® Be pasienten mete i god tid fer timen,
o0g la pasienten sitte rolig i flere
minutter uten a prate fer malingen

® Bruk automatisk oscillometrisk apparat,
eventuelt kalibrert aneroid maleapparat,
se nedenfor.

® Det bar brukes utstyr som maler trykket
i overarmen. Bruk av utstyr som maler
blodtrykk i handledd eller finger ber
unngas pga. darligere presisjonsniva.

® Foreta minst to malinger med 1 minutts
mellomrom, helst 3 malinger og ta
gjennomsnitt av de to siste

® Bruk en standardmansjett (12-13 x 35
cm) for vanlig armtykkelse og sterre
mansjett for tykkere arm og ev.
barnemansjett for tynne armer

® Mansjetten skal veere i hjerteheyde

e Slipp luften langsomt ut av mansjetten
(2 mm Hg/sekund)

® Mal blodtrykket ogsa i staende stilling
(etter 1 og 3 minutter) hos eldre og
personer med diabetes (ekt risiko for
ortostatisk hypotensjon)

® Diagnostikk er vanligvis basert pa maling
ved 3 uavhengige besek og diagnose-
blodtrykket er gjennomsnittet av trykket
ved de to siste konsultasjonene.

-
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klinisk praksis. Prevalensen av tilstanden i
ulike europeiske populasjoner har ligget
mellom 5 og 10 prosent. ro-drs risiko for
hjertesykdom og ded i denne gruppa er pa
linje med risikoen hos pasienter med ube-
handlet hgyt blodtrykk (13). Disse pasien-
tene oppdages ved at det gjgres 24-timers
maling, og kliniske tilstander der mistan-
ken kan vekkes inkluderer f.eks. tegn til
venstre ventrikkelhypertrofi (VVH) uten
samtidig hypertensjon, nyoppdaget atrie-
flimmer eller andre uavklarte hjertesymp-
tomer hos pasienter med normalt kontor-
blodtrykk.

Utredning

En allmennmedisinsk utredning av hgyt
blodtrykk og ¢kt risiko for hjerte- og kar-
sykdom har en bio-psyko-sosial ramme:
Bli kjent med din pasient! Bekymringer
og stressfaktorer knyttet til familie eller
arbeid kan fere til he¢yt blodtrykk, og

levevaner med hensyn til kost, mosjon,
royking, alkoholbruk ber kartlegges. Hjelp
til rgykeslutt eller reduksjon av skadelig
alkoholbruk er ofte det viktigste tiltaket
for a redusere risiko. Kostomlegging i ret-
ning «middelhavskost» har dokumentert
effekt. Okt fysisk aktivitet er mindre godt
dokumentert, men fi tviler allikevel pa
at det er nyttig 4 komme opp av sofaen.
Det kan vere vanskeligere a intervenere
i forhold til serlig belastende stressfakto-
rerihverdagen, men av og til kan det veere
god indikasjon for hel eller delvis syk-
melding ved serlig hoye blodtrykksniva-
er der relasjonen til denne typen stress
vurderes som overbevisende. @kt fami-
lizer belastning av hjerte- og karsykdom
ma kartlegges, og inngar i beregning av
total risiko.

Den somatiske utredningen omfatter
klinisk undersgkelse av hjerte og perifere
kar, inkludert oftalmoskopi som er nyttig
for a vurdere organskade ved sarlig hoye

TABELL 4. Tilleggsindikasjoner og kontraindikasjoner.

LEGEMIDDELGRUPPE TILLEGGSINDIKASJONER KONTRAINDIKASJONER SPESIELL FORSIKTIGHET VED
Diuretika
- Tiazider E;é?gtrfgr?;?o“r?k LavtK +
1 i *%
Hjertesvikt Dty g
Hjertesvikt
- Furosemid* Nyresvikt (kreatinin Lav K+
> 150 mol/l)
- Kaliumsparende* Hjertesvikt, lavt K + RS *
nyresvikt
Koronarsykdom
Angina pectoris . Obstruktiv
; - Hjerteblokk
Betablokkere HJerteswkt_ Dekompensert Ipngesykdo_m
Takyarytmi et (ikke-selektiv
Migrene ! betablokker)
Glaukom (grenn steer)
Alfablokkere* Benign . Ortostatlsk
prostatahyperplasi hypotensjon
Hjertesvikt Bilateral
ACE-hemmere Koronarsykdom nyrearteriestenose | HoytK +
Diabetisk-nefropati Graviditet
- . Hjertesvikt .
Angiotensin- d ) Bilateral
reseptor- \D/leantﬁ:gs (BT nyrearteriestenose Hoyt K +
antagonister ventrikkelhypertrofi Graviditet
Kalsiumantagonister
Isolert systolisk )
- Dihydropyridiner hypertensjon riy::t(z:llssvﬁkt
Angina pectoris !
[ Angina pectoris ' Systolisk
Diltiazem Takyarytmi Hjerteblokk hiertesvikt
_ - Angina pectoris ; Systolisk
CECEENL Takyarytmi al[EUEALTSS hjertesvikt

* Anbefales ikke som ferstevalg eller monoterapi op grunn av manglende dokumentasjon eller lavere effekt i primaerforebygging.
** Bruk av tiozid kan veere avgjerende for a oppna blodtrykkskontroll og kan evt. gis ved samtidig bruk av tilstrekkelig allopurinol.

blodtrykk. Supplerende undersgkelser in-
kluderer EKG for a avklare eventuelle ryt-
meforstyrrelser, serlig atrieflimmer, ven-
stre ventrikkelhypertrofi eller tegn til
tidligere infarkt. Av laboratorieundersg-
kelser anbefales Hb, kreatinin (GFR), li-
pidstatus, HbA1c, elektrolytter, evt. lever-
prover og tyroideastatus for & avklare
behandlingstrengende anemi, hemokro-
matose, diabetes, nyresvikt eller hypotyre-
ose. I noen tilfeller, serlig hos yngre, perso-
ner med serlig heyt blodtrykk, eller ved
manglende respons pa behandlingen, bgr
man ogsa underspke muligheten for se-
kunder hypertensjon.

Medikamentell behandling
av heyt blodtrykk

Budskapet er enkelt: Medikamentgruppe-
ne tiazider, angiotensin-hemmere (ACEI),
angiotensin-reseptor-blokkere (ARB) og
kalsium-blokkere (CCB) er godt dokumen-
tert i primerprofylakse og er anbefalt som
likeverdige forstevalg ved ukomplisert hy-
pertensjon. Betablokker (BB) kan ogsa bru-
kes, men er ikke forstevalg. Ogsa alfa-blok-
ker, aldosteron-antagonister (spironolakton),
kaliumsparende diuretika (amilorid) og
direkte virkende vasodilaterende medika-
menter (monoxidin, hydralazin) kan bru-
kes, oginoen tilfelle sentraltvirkende anti-
hypertensiva som minoxidil, men disse
har ikke like god dokumentasjon i primeer-
profylakse. Medikamentene har noen til-
leggsindikasjoner og kontraindikasjoner
som bgr tas i betraktning (TaBeLL 4). For &
oppna tilstrekkelig blodtrykksreduksjon
er det ofte npdvendig & kombinere flere
medikamenter. Tiazider ber ofte inngd i
kombinasjonen, bade fordi effekten kan
potenseres (bli stgrre enn medikamentene
hver for seg) samtidig som bivirkninger re-
duseres. Faste kombinasjoner (fixed dose)
og langtidsvirkende medikamenter med
en daglig dosering er ofte gunstig for 4 bed-
re etterlevelse av behandlingen.

Kombinasjonen av betablokkere og diu-
retika anses ikke optimal i primarforebyg-
ging, bl.a. grunnet diabetogen effekt, bivirk-
ninger og redusert etterlevelse. For personer
av afrikansk herkomst ses ofte noe mindre
blodtrykkssenkende effekt ved midler som
hemmer renin-angiotensinsystemet, slik at
kalsiumantagonister og diuretika kan an-
ses som mer naturlige forstevalg.

Hyppige bivirkninger er gkt vannlating
(tiazider), hoste (ACEI) og ankelpdemer
(CCB). Den vanndrivende effekten av lav-
dose tiazider avtar som regel i lgpet av
noen uker, og man kan ofte be pasienten se
det an en tid f¢r man eventuelt skifter be-



Medikamentell blodtrykk behandling. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

handling. Sjeldnere bivirkninger er angio-
nevrotisk gdem (ACEI/ARB), urinsyregikt
(tiazider) og medikamentallergier.

Behandlingsmal og oppfelging

Milet med behandlingen er 4 redusere
blodtrykket for & oppna en best mulig re-
duksjon i risikoen for fremtidige hendel-
ser, forst og fremst slag og hjerteinfarkt,
samtidig som pasienten har minst mulig
bivirkninger av behandlingen. Det er ¢n-
skelig 4 nd et malblodtrykk under 140/90,
for eldre (over 8o ar) ber blodtrykket ikke
senkes lenger enn til 140-150 mm Hg pga.
risiko for hypotensjon og fallulykker. Blod-
trykksmalet hos diabetikere er < 135/8s.
Hvis pasienten ikke oppndr en effektiv
blodtrykksreduksjon, skyldes det ofte
manglende eller darlig etterlevelse. Start
fra bunnen av og sjekk ut pasientens prefe-
ranser og behov. Kanskje pasienten tviler
pd nytten av behandlingen, og da hjelper
det ikke med paternalistiske formaninger.

Nar henvise?

® HQYE BLODTRYKK: > 220/130

® UNGE PASIENTER: < 30 dr

® Vanskelig regulerbare pasienter

® Mistanke om underliggende hjertesyk-
dom / sekundeer hypertensjon.
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Over 10000 legebesek om

W JULIE KALVELAND - Frilansjournalist

Forsker Knut Eliassen har fire
tommelfingerregler til leger som
far inn pasienter med flattbitt.

Hver sommer, nesten uten unntak, slar avi-
sene opp store oppslag om den farlige flat-
ten. Redselen for flatten er ikke til & kimse
av, mener Knut Eliassen. Han er allmenn-
lege og forsker ved Universitetet i Oslo,
med flatt som spesialfelt.

—Vihar andre dyr som kan stikke og bite
oss, men ingen andre dyr biter seg fast, su-
ger blod og kan overfegre sykdommer til oss
—til og med uten at man merker at den har
gjort det. Det er en hel del skremmende
momenter i maten flatten interagerer med
0ss pa.

Registrerer kun alvorlig sykdom

Det er likevel fa som far varige mén som

folge av flattbitt. Arlig rammes kun 400

mennesker av alvorlig borreliose i Norge.
— Da jeg begynte a jobbe med dette i

2008, lurte vi pa hvorfor folk var sa opptatt

av en tilsynelatende sjelden sykdom, ut-

over det at den er ekkel og skummel, sier
Eliassen.

Han og hans kollegaer la merke til at det
bare er de mest alvorlige tilfellene som ble
registrert hos Folkehelseinstituttet. Ingen
visste hvor vanlig den mildeste formen for
borreliose, erythema migrans, var. Derfor
bestemte de seg for 4 kartlegge hvor ofte
personer oppseker fastlege eller legevakt
med mistanke med hudutslett som folge
av flattbitt i de fire fylkene med hoyest
forekomst av flatt: Aust- og Vest-Agder, Te-
lemark og Vestfold. Basert pa funnene satte
forskerne opp et nasjonalt estimat.

— Det er minimum 7000 personer som
gar til lege med erythema migrans hvert ar.
I tillegg gar 4000 personer til lege etter bitt
uten 4 ha blitt syk av det. Da ser vi at dette
har betydning for folkehelsa, ogat det er en
viktig problemstilling pa legekontoret og
legevakten, understreker Eliassen.

Flatten sprer seg
Flattforekomsten har okt de siste arene,
forklarer Eliassen.

— De siste ti arene har det veert en vekst i

Flatten kan for eksempel komme til landet med trekkfugler. a.Le Foro coLoursox
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forekomsten av flatt. Flatten kan for ek-
sempel komme til landet med trekkfugler.
En gkt temperatur i verden er med pa a
flytte trekkfuglene og a flytte flatten til nye
omrader. I tillegg gjor gkt middeltempera-
tur at fldtten er aktiv i flere dageridret. Om
det er klima godt nok til at ting kan gro, sa
kan flatten vaere der, sier han.

Flere fylker har na like hey forekomst
som fylkene Eliassen og kollegaene studer-
te, blant annet Rogaland og Mgre- og Roms-
dal. Men at det har blitt flere flatt betyr
ikke at flere blir syke.

— Det er omtrent like mange som blir
syke i dag som tidligere, forklarer Eliassen
og legger til: — Etter et flattbitt er det rundt
én prosent sjanse for 4 utvikle sykdom. Av
den ene prosenten, far go prosent erythe-
ma migrans.

Vanlig penicillin ved behandling
Behandling m4 alltid skje etter pavist syk-
dom, papeker forskeren:

— Man skal ikke behandle forebyggende
med antibiotika for unnga smitte. Det vil
ikke hjelpe. Men ved smitte av borreliose




flatt hvert ar

skal man alltid behandle. Det har lenge
vart en nordisk konsensus om at man kan
behandle med alminnelig penicillin for ery-
thema migrans, som er forbundet med en
okt sjanse for nervebetennelse etterpd, sier
han.

Eliassen gjennomfgrte derfor en studie
pa 188 pasienter med tre forskjellige be-
handlinger: amoxicillin, doxycillin og pe-
nicillin. Han fant ingen forskjeller i varig-
het av sykdom eller fplgesymptomer i de
ulike behandlingsgruppene.

—Derfor anbefaler vi a bruke vanlig peni-
cillin. Som med alt annet er det om 4 gjpre
abehandle med sa mild og snill antibiotika
som mulig, sann at vi kan beholde effekten
av antibiotika sa lenge som mulig, poeng-
terer han.

I studien av hvor mange som oppsekte
helsetjenesten pa grunn av erythema mi-
grans, sa Eliassen ogsa pa hvilken behand-
ling pasientene fikk.

— Behandlingen var i veldig stor grad i
overensstemmelse med retningslinjer for
antibiotikabruk, sier han.

Det sd likevel ut til at det ble gjort i over-
kant mange tester: — Vi sd en ganske hoy

andel av prgvetaking, kanskje ogsa der det
ikke var ngdvendig. Budskapet om at dette
ikke er noe 4 tulle med, har nok kommet
gjennom. Om en lege har tenkt at dette kan
vare borreliose, er det lav terskel for 4 sjek-
ke for det, sier Eliassen.

Rader leger til a sjekke grundig
Forskeren har fire klare rad til leger som far
inn pasienter og mistenker flattbaren syk-
dom:

1) Ikke utelukk fldtten

—Hvis du har tenkt at noe kan vere flattba-
ren sykdom, kan du ikke utelukke dette
fordi pasienten ikke vet at han eller hun
har blitt bitt. Man legger ikke nedvendig-
vis merke til flattbitt. Er du bitt i knehasen,
pa ryggen eller bak ¢ret, har du kanskje
ikke sett det. Har pasienten veert i omrdder
der det er flatt, kan det vaere en god nok in-
dikasjon.

2) Undersek kroppen grundig
— Pass pa 4 kle av pasienten og se godt pa
hele kroppen. Erythema migrans ser ut

Etter et fldttbitt er det rundt én prosent sjanse for d utvikle sykdom. Av den ene prosenten, fir 9o prosent erythema migrans.
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som en ring pa huden rundt flatt-

bittet. Har pasienten hatt det lenge nok har
ringen kanskje blitt en halvmeter i diame-
ter, og da ma man fa av kleerne for 4 se hele
bildet.

3) Veer obs pd brennende smerter

— Det er lett & tenke at nevroborreliose
forst vises med en ansiktslammelse; at
man blir skeiv i ansiktet. Men det vanligste
tegnet er proksimal nevralgi, brennende
smerter enten i skuldre, overarmer eller
hofte/lar.

4) Ikke start behandling for nevroborreliose
— Har man forst tenkt at det kan vere nev-
roborreliose, ber man ikke behandle for
sikkerhets skyld. Da skal man videresende
pasienten til spesialist, slik at man far gjen-
nomfert en ordentlig diagnostikk ved a
sjekke for antistoffer i spinalveeska, for
man starter behandling.

M JKALVELAND@GMAIL.COM
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Skogflattencefalitt
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Skogflattencefalitt (TBE) skyldes
infeksjon med tick-borne encepha-
litis-virus (TBEV) som er et arbovi-
rus i familien flaviviridae. Viruset
kan forarsake infeksjon i sentral-
nervesystemet og smitter primeert
gjennom flattbitt.

Sykdommen spres gjennom smittet skog-
flatt (Ixodes ricinus), som finnes i skogsneaere
omrader fra Europa til nordgstlige deler av
Asia. Infeksjon med TBE-virus er melde-
pliktig til Meldesystemet for smittsomme
sykdommer (MSIS) i gruppe A under «vi-
rale infeksjoner i sentralnervesystemet»
under diagnosen «encefalitt». Sykdom-
men har vert meldepliktig siden 1975.

Det er i dag fem kjente subtyper av viru-
set. I Norge er det TBEV-Eu vi finner, og
smitte skjer gijennom bitt av smittebaeren-
de skogflatt. Skogfldtten gjennomgar tre
stadier etter klekking; larve, nymfe og vok-
sen (FIGUR 1). Larvestadiet er sjelden smitte-
barende. Det er spesielt nymfestadiet som
er regnet for d utgjgre den storste risikoen
nar det gjelder smitte av fldttbarne patoge-
ner til mennesker. Bagrunnen for dette er
at det finnes veldig mange flere nymfer
enn voksne flatt i naturen, og at nymfene
er sapass sma at de ofte oversees nar man
far dem pad seg. Skogflatten er i aktivitet i
den snefrie delen av aret ndr det er mer enn
fem varmegrader. Smitte er ogsa beskrevet
gjennom infisert upasteurisert melk, ho-
vedsakelig geitemelk, men dette regnes for
en sjelden smittevei (1).

Ved TBE-infeksjon er det stor variasjon i
det kliniske sykdomsbildet, fra asympto-
matisk til svert alvorlig sykdom. Studier
har vist at omtrent 7o prosent av dem som
blir smittet av TBE-virus ikke utvikler syk-
dom, men tallene er usikre. Dessuten er
sykdommen sannsynligvis underdiagnos-
tisert. Inkubasjonstiden er 2—28 dager, og
et bifasisk sykdomsforlgp er vanlig. Farste
fase gir feber, hodepine og muskelsmerteri
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inntil én uke. Etter et feberfritt intervall pa
ca. én uke fir ca. 30 prosent av de syke
symptomer pa hjernebetennelse med hoy-
ere og mer langvarig feber, sterkere hode-
smerter, spvnlgshet, forvirring, oppkast,
nakkestivhet, muskelsmerter og pareser.
Mange av de syke kan bli langvarig plaget
med hodepine, konsentrasjonsvansker og
sgvnplager. Varige sekveler i form av nev-
ropsykiatriske symptomer, hodepine, ba-
lanse- og bevegelsesproblemer er ikke
uvanlige og oppstdr hos ca. 10 prosent av
dem som far encefalitt. Dgdelighet av syk-

Voksen hann

Nymfe

Larve

Voksen hunn

dommen i Vest-Europa er under én prosent,
mens ca. tre prosent av de smittede far per-
manente pareser. Sykdommen har vanlig-
vis et mildere forlgp hos sma barn (2).

Utbredelse av skogflatt

(Ixodes ricinus) i Norge

Skogflatten trives best i fuktig lgvskog
med rik undervegetasjon, men kan ogsa
finnes i blandingsskog og apen granskog
med bldbarlyng og gress. Torre furuskoger
og terre lyngheier er derimot et lite egnet

Voksenfullsugd hunn

C R I R
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FIGUR 1. Livsspklusen til flitt med egg, larve, nymfe og voksne. Nymfene er regnet som
det viktigste stadiet nar det gjelder smitteoverfpring til mennesker. Legg spesielt merke til

hUOT smad diSSe nymféne €Y. FOTO: © PER EIKESET KNUDSEN / KJELLAND M.FL. (2014): FAKTA OM FLATT. KAGGE FORLAG,
ILLUSTRASJON: HALLVARD ELVEN 0G PREBEN OTTESEN, © FOLKEHELSEINSTITUTTET.
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Skogflatten er liten og kan vere vanskelig d oppdage. Det er ofte nymfene som overfprer smitte.

habitat fordi flatten er fplsom for utter-
king. Mengden av flatt kan variere mye
selv over korte distanser, avhengig av mi-
kroklimatiske forhold, vegetasjon og til-
gjengelighet av ulike vertsdyr. Generelt
finner man ferre flatt jo lenger fra kysten
og jo heyere opp i fjellet man kommer.
I 1943 beskrev zoologen Tambs-Lyche at
skogflatten var utbredt langs kysten fra
(stfold i sprpst og nordover til Bronngy-
sund i Nordland ved 66°N (3). Dette ble be-
kreftet i en undersgkelse fra 1983 (4). En
landsdekkende utbredelseskartlegging fra
2011 viste at flatten nd kunne pavises hgy-
ere opp i innlandet og lenger nord (69°N)
enn tidligere (5). I to senere feltstudier

hvor det ble flagget etter flatt i Trgndelag,
Nordland og Troms ble det imidlertid ikke
gjort funn av flatt nord for Dgnna ved
66,1°N (6, 7).

Utbredelse av skogflattencefalitt

og TBE-virus

De to forste tilfellene av skogflattencefalitt
(TBE) i Norge ble rapportert i 1998 og 1999
hos personer som hadde oppholdt seg pa
Tromgy i Aust-Agder i tiden for de ble syke
(8). TBE-antistoffer hos hunder og TBE-vi-
rus i flatt har blitt funnet i samme omrade
(9-11). Siden den gang har totalt 169 tilfel-
ler av TBE blitt rapportert i Norge (per ja-

Mengden av flatt kan variere mye selv over korte distanser, avhengig av mikro-
klimatiske forhold, vegetasjon oq tilgjengelighet av ulike vertsdyr. Generelt finner
man feerre flitt jo lenger fra kysten og jo hayere opp i fjellet man kommer.
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nuar 2019). Av disse har 139 personer blitt
infisert i Norge, mens 30 personer har fatt
infeksjonen i utlandet eller har en ukjent
infeksjonshistorie. Ifplge MSIS har det de
siste drene vert mellom 5-16 tilfeller av
TBE hvert ar, for 2018 har det imidlertid
vert en gkning til 26 tilfeller — mange av
dem fra Vestfold. TBE er rapportert langs
kysten av Vest-Agder, Aust-Agder, Tele-
mark, Vestfold og Buskerud, og risikoen for
smitte er hpyest i disse omradene. Tilfeller
er ikke rapportert fra vestlige eller nordlige
kystomrader eller fra omrddet gst for Oslo-
fjorden. Dette til tross for at det er funnet
TBE-virusi flatt fra ulike lokaliteter i fylker
langs kysten fra @stfold til og med Nord-




land (Oslo er ikke undersgkt enda) (FIGUR 2). Utbredelsen av TBE-virus i flatt er bekreftet
fra humane seroprevalensstudier og serum- og melkeprgver fra dyr (FIGUR 2).

TBE har veert meldepliktig og overvaket av det europeiske senter for forebygging av
og kontroll med sykdommer (ECDC) siden 2012. TBE-virus forekommer flekkvis i
endemiske omrader rundt (stersjpen, Sentral-Europa og Russland. I Sverige har
det veert en pkning i antall TBE-tilfeller de senere drene, og i 2018 ble det rap-
portert om 385 tilfeller. I 2016 ble det i EU/E@S-omradet rapportert 2674 til-
feller. Flest tilfeller pr. 100 ooo innbyggere ble rapportert fra Litauen, Est-
land, Tsjekkia, Latvia, Slovenia, Slovakia og Sverige. I dag er sykdommen
endemisk i 27 europeiske land og minst fire land i Asia (12). En gkning i
dedelighet er observert i Europa, mens det er en nedgang i insidensen
iRussland sammenlignet med data fra slutten av 199o tallet (13).

Smitterisiko

I Norge er det funnet lave mengder av TBE-virus i bade flatt- og
pasientprgver, mye lavere enn for eksempel av bakterien Bor-

1e
2e

relia burgdorferi. I en studie fra fire regioner i Sverige og
Aland i Finland ble totalt 2167 flatt samlet fra 1886 per-

soner i perioden 2008-2009. Av disse var 860 vaksi-

Je

nert mot TBE. Det var lav prevalens av TBE-virus

iflatt tatt fra menneske, bare fem av 2167 un-

derspkte flatt var positive (0,23 prosent) (14).
Studien viste ogsd at man kan fa antistoffre-
spons uten a utvikle sykdomstegn. Det vil
ikke alltid fore til dannelse av antistoff eller
klinisk sykdom ved flattbitt hvis flitten har
lav mengde TBE-virus og flattens blodmal-
tid pa mennesket er av kort varighet. Risiko
for overfgring av TBE-virus ved flattbitt i
Norge kan derfor regnes som lav. (14). Smitte
fra upasteurisert melk og melkeprodukter
(ku, geit og sau) er en sjelden smittevei, esti-
mert til & utgjore 0.9 prosent av TBE-tilfelle-
ne i Tsjekkia i arene 1997—2008 (1). Det er
nylig gjort funn av TBE-virus i kumelk fra
garder i tre norske kommuner (Skedsmo,
Mandal og Bregnngy) (15), men det er ukjent
om dette utgjer noen smitterisiko.

Hvordan kan man
beskytte seg mot flattbitt?

Ved ferdsel i omrader med mye flatt anbe-
fales det a bruke langbukser og veere godt
tildekket ved anklene. Det anbefales a ga
pa stier i stedet for pa steder med hoyt
gress, bregner, lyng og kratt. Bruk av in-
sektmidler med dietyltoluamid og icaridin
pa hud og kler kan redusere antall flatt
som fester seg.

Etter ferdsel i omrdder med mye flatt bor
man inspisere huden, bade pa barn og voks-
ne. Kjeledyr ber ogsa sjekkes, og man ber
lete etter flatt pa kleerne. Det anbefales 4 du-
sje for 4 skylle bort flatt som ikke har festet
seg. Flattnymfer fjernes best ved 4 trekke
dem rett ut ved hjelp av pinsett eller fingre.
Voksne flatt kan med fordel vris rundt sam-
tidig som de trekkes ut. Det anbefales a fjer-
ne flatt raskest mulig etter bittet for 4 redu-
sere risiko for smitteoverforing.

-

de

1. Brennay, . ricinus og upasteurisert kumelk

2.Vikna, I. ricinus

3. Hitra og Freya, . ricinus

4. Sekken, I. ricinus og antistoffer i hjortedyr

5. Farsund og Lyngdal, I. ricinus og antistoffer
i hjortedyr

6. Mandal, 1. ricinus og upasteurisert kumelk

7. Arendal og Tromay, I. ricinus og antistoffer

Oe

i serum fra hund og ku
8. Riser, I. ricinus

9. Skedsmo, upasteurisert kumelk

8 0

e
&

e

10. Spjeeray, I. ricinus og antistoffer i blodgivere

Figur 2. Steder der TBE-virus har blitt detektert i Norge fra 2004 til 2018. I tillegg ble det fprste
antatte isolatet av TBE-virus i Norge pavist i skogflatt (I ricinus) fra Vestlandet i 1978. I det
samme omrddet ble antistoffer mot TBE-virus detektert fra humane serumprgver samt serumprg-
ver fra storfe. Det er funnet TBE-virus i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane (upubliserte
dﬂtﬂ). ILLUSTRASJON: HEIDI LINDSTEDT. KART: (© KARTVERKET HTTPS//WWWKARTVERKET.NO/ ATTRIBUTION 4.0 INTERNATIONAL (CC BY 4.0)

TBE-vaksine

I Norge bor det vurderes & gi TBE-vaksine
til barn og voksne som ferdes mye i skog og
mark og ofte blir bitt av fldtt langs kysten i
Vest-Agder, Aust-Agder, Telemark, Vestfold
og Buskerud. Risikoen for smitte er hgyest
i disse omradene, samt i tilgrensende geo-
grafiske omrdder. Selv om smitte til men-
nesker hittil bare har skjedd i serlige kyst-
strok, kan det vere risiko for smitte-
overfgring der det finnes TBE-virus i flatt
(SEFIGUR 2).

Vaksine anbefales ikke ved vanlige tu-
ristreiser til endemiske omraderi utlandet,
men til reisende som skal oppholde seg i
skogsomrader (f.eks. i forbindelse med ori-
enteringslep, skogsarbeid, fottur eller cam-

ping) i omrader hvor sykdommer er ende-
misk. Om mulig ber lokale kontakter
radspgrres om hvorvidt vaksinasjon er
ngdvendig. I serlige del av Sverige er det
risiko for smitte i kystomrader og ved store
innsjger. De siste drene er det registrert fle-
re tilfeller pd den svenske vestkysten fra
rett spr for Goteborg til nord i Bohusldn.
Svenske helsemyndigheter anbefaler at
fastboende og personer som om sommeren
ferdes mye i skog og mark i disse omradene
tilbys vaksine.

TBE-vaksinen har en beskyttelseseffekt
pa om lag 95 prosent etter fullfert grunn-
vaksinasjon. Vaksinen settes med sproyte i
overarmen (intramuskulaert i deltoidom-
radet) og kan gis til personer over 1 ar. For
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immunfriske personer 1—60 ar bestar grunn-
vaksinasjon av to doser med én til tre ma-
neders intervall. Intervallet kan reduseres
til 14 dager hvis det er behov for rask be-
skyttelse. Tredje dose gis etter 5—12 mane-
der (for neste flattsesong). Ved behov for
fortsatt beskyttelse gis en oppfrisknings-
dose etter tre ar og deretter hvert femte dr.
For personer over 60 ar og personer med
immunsvikttilstander bestar grunnvaksi-
nasjon av fire doser. De tre fgrste dosene gis
med én til to maneders intervall. Fjerde
dose gis 5—12 maneder etter tredje dose (for
neste flattsesong). Denne anbefalingen gar
lengre enn doseringsanvisningen i vaksi-
nens preparatomtale. Anbefalinger om et
tilsvarende firedoseregime ble innfert i
Sverige etter at det var funnet svak anti-
stoffrespons etter TBE-vaksinasjon med tre
doser hos mange personer over 60 ar og
med immunsvikt. Noen tilfeller av vaksi-
nesvikt er rapportert i Sverige. Det anbefa-
les ikke vaksine etter eksponering, dvs.
etter flattbitt i endemisk omrade (16).

Diagnostikk og behandling

Det er npdvendig med laboratorieanalyser
for a stille TBE-diagnosen, spesielt siden
det finnes mange andre agens som kan gi

Ved ferdsel i omrdader med mye flitt
anbefales det a bruke langbukser og
veere godt tildekket ved anklene.
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encefalitt. ELISA-pavisning av spesifikke
IgM og IgG-antistoffer mot TBE-viruset er
standard laboratoriemetode for a stille
TBE-diagnosen fra serum og spinalvaeske.
Det er fire laboratorier i Norge som utfgrer
disse analysene; Sgrlandet Sykehus, Syke-
huset i Vestfold, Sykehuset Telemark og
Avdeling for virologi ved Folkehelseinsti-
tuttet. Sistnevnte er referanselaboratori-
um for TBE-virus i Norge. Pavisning av
TBE-virus er kun mulig ndr prgven er tatt i
den viremiske fasen av sykdommen. Der
det er et alvorlig sykdomsforlgp, som for
eksempel ved immunsvikt, vil det vare
mulig a pavise viruset over en lengre perio-
de enn den vanlige viremiske fasen. Avde-
ling for virologi ved Folkehelseinstituttet
utferer genteknologisk pavisning av TBE-
virus-RNA i serum eller spinalvaeske. Det
er bare encefalitt- eller meningitt-tilfeller
som er meldepliktig til MSIS i Norge. Krite-
riet er pavisning av antistoff og/eller TBE-
virus RNA i serum eller spinalvaeske.

Forskning og trender

Pd grunn av de pdgdende miljg- og klima-
endringer har det veert et spesielt fokus pa
vektorbarne sykdommer, som er sakalte
«klimasensitive sykdommer». Skogflatten
har endret utbredelse i Europa og Nord-
Amerika (17, 5,18-20), og mest sannsynlig
har ogsa TBE endret utbredelsen over tid
(19-20). Dette skyldes imidlertid ikke kli-
maendringene alene, ogsd andre faktorer
som sosiopkonomiske endringer og end-
ringer i landskapet kan pavirke samspillet
mellom smittebarende flatt, mennesker
og andre vertsdyr.
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Her gjennomgas behandlingsmuligheter for nevropsykiatriske
symptomer ved demens, og hva vi vet om effekten av, og risiko ved,
ulike tiltak. Ny kunnskap peker mot at ikke-farmakologiske tiltak kan
veere effektive. Behandlingsanbefalingene i denne artikkelen er i
trad med nye nasjonale retningslinjer om demens fra 2017.

Over de senere tiar har andelen beboere
med demens i norske sykehjem vert gken-
de, likeledes andelen med alvorligere for-
mer for demens (2). Mer enn 8o prosent av
norske sykehjemsbeboere har nd demens
(3). I forlgpet av en demenssykdom vil de
fleste oppleve ett eller flere nevropsykia-
triske symptomer (NPS), ogsa kalt atferds-
messige og psykologiske symptomer ved
demens (APSD). NPS inkluderer
® agitasjon, herunder aggresjon, motorisk
uro, irritabilitet, manglende hemninger
® psykotiske symptomer som vrangfore-
stillinger og hallusinasjoner
® affektive symptomer, som depresjon og
angst
® apati
De vanligste NPS er agitasjon, depresjon og
apati. NPS kan debutere bdde tidlig og sent
i demenssykdommen og fluktuerer ofte
gjennom sykdomsforlgpet (4). I tverrsnitts-
studier fra norske sykehjem har 75 prosent
eller mer av sykehjemsbeboere med de-
mens hatt minst ett klinisk signifikant
NPS (5), og over tid har nesten alle minst
ett klinisk signifikant NPS (6).
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NPS er forbundet med ddrligere livskvali-
tet og funksjonsevne og raskere forverring
av kognitive evner. Det er sett gkt forekomst
av depresjon hos pargrende til pasienter
med NPS (7). I verste fall kan pasientene ut-
gjore en fare for bade seg selv og andre. Det
er derfor viktig a forebygge, utrede og be-
handle NPS. Standardiserte metoder for
symptomvurdering, som dggnregistrerings-
skjema og Nevropsykiatrisk intervjuguide
(NPI) bgr implementeres i sykehjem.

Behandling av NPS er utfordrende, men
ved & kombinere ulike tilnerminger kan
man ofte oppnd gode resultater.

1. Utelukke eller behandle
underliggende organisk sykdom

Ved behandlingstrengende NPS bgr man
alltid vurdere om det foreligger somatisk
sykdom, spesielt i tilfeller med akutt debut
eller forverring (8). Delirium med soma-
tisk arsak er vanlig ved demens og kan gi
seg uttrykk som NPS. Delirium som darsak
til NPS har ofte vert oversett, og man har
kanskje vert for raske med & ty til sympto-

Gunhild Alvik Nyborg er tidligere allmenn- og syke-
hjemslege og forsvarte i 2018 sin PhD «Potentially
Inappropriate Medication Use in the Elderly: A Modern
Epidemic». Denne artikkelen bygger pa oppgitt emne
til preveforelesning: «Treatment of neuropsychiatric
symptoms in nursing home patients with dementia:
potential benefit and risk>.

matisk behandling med psykofarmaka
uten 4 gjore en grundig utredning.

A finne underliggende sykdom kan vere
en utfordring nar pasienten ikke selv kan
fortelle om sine plager. Omfattende utred-
ning kan vere belastende for disse pasien-
tene. Utredning bor ikke utelates av denne
grunn, men tilpasses pasientens sarbarhet.
Vanlige tilstander som kan gi seg uttrykk
som NPS er urinveisinfeksjon, lungebeten-
nelse, forstoppelse, smerter, dyspepsi og
hjertesvikt. Men i prinsippet kan alle syk-
dommer ligge bak.

Undersgkelser har vist at mange pasien-
ter med demens gar med ubehandlede
smerter. Tenner kan ogsa veare kilde til
smerter. Behandling med smertestillende
er vist a redusere smerteintensiteten hos
personer med demens og NPS. Bade parace-
tamol og sterke smertestillende har vist ef-
fekt mot uro ved demens, og paracetamol
er sett a bedre funksjonen av aktiviteter i
dagliglivet (ADL) (9). NSAIDs (non-steroid-
anti-inflammatory-drugs) har potensielt
alvorlige bivirkninger hos sykehjemsbebo-
ere, blant annet nyre- og hjertesvikt og blpd-
ningsrisiko, og er som regel ikke anbefalt.

Pasienter med demens er spesielt utsatt
for sedasjon som bivirkning ved behand-
ling med sterke smertestillende. Opioider
er ikke anbefalt som behandling av NPS,
med mindre man har mistanke om sterke
smerter. Opioider kan utlgse delirium og
dermed veere en arsak til NPS i seg selv. For



symptomer hos
' med demens

a utrede smerter og overvake smertebe-
handling hos personer med moderat og al-
vorlig demens, kan man med fordel bruke
strukturerte verktgy som inkluderer ob-
servasjoner av atferd.

Vurder om det er behov for kontroll av
horsel og syn. Et defekt hgreapparat kan
oke fplelsen av desorientering, likeledes
gamle briller, hvis synet har endret seg.

2. Legemiddelgjennomgang

Legemiddeltoksisitet er en vanlig drsak til
NPS. Sykehjemsbeboere bruker nd i gjen-
nomsnitt ca. sju faste medisiner daglig
(10). Dette gir stor risiko for medikament-
interaksjoner. Det anbefales a bruke inter-
aksjoner.no rutinemessig.

Eldre er ekstra sarbare for bivirkninger
grunnet fysiologiske endringer i kroppen
som fplger aldringen. Pasienter med de-
mens har gkt risiko for & oppleve redusert
kognisjon som bivirkning. Legemidler
med antikolinerge bivirkninger kan bidra
til a svekke kognisjon og syn og gker risi-
koen for obstipasjon og urinretensjon.
Prednisolon gker risikoen for psykose i
denne pasientgruppen.

Potensielt uhensiktsmessige legemidler
har heyere risiko for uheldige bivirkninger
og lav nytteverdi. Dersom pasienten bru-
ker slike, bgr man vurdere om det er mulig
a seponere eller bytte til annet legemiddel.
NORGEP-NH-kriteriene er en liste over po-

tensielt uhensiktsmessige legemidler be-
regnet pa sykehjemsbeboere (11). Man bgr
spesielt vaere oppmerksom pa om pasien-
ten bruker flere psykotrope medikamenter
samtidig. Dette er hyppig forekommende
blant sykehjemsbeboere og gker risikoen
for ugnsket sedering og fall (10).

Tiltak rettet mot & optimalisere forhol-
dene slik at den som er rammet av demens
isterst mulig grad kan oppfatte (se, hore og
forsta) hva som skjer, og ha minst mulig
kroppslige plager som forstyrrer, er ofte ef-
fektive og viktig i forebygging og behand-
ling av NPS. I tillegg kommer ikke-medika-
mentelle tiltak, som blir beskrevet neden-
for. Men om man likevel ikke kommer i
mal, eller situasjonen krever akutte tiltak,
kan det vere indikasjon for & behandle
NPS med psykofarmaka.

3. Behandling av NPS

med psykofarmaka

Effekten av psykofarmaka er ofte sparsom.
Pasienter med demens er ekstra utsatt for
sentralnervgse bivirkninger og kan ogsa
ha vanskeligheter med 4 fortelle om opp-
levde bivirkninger. Bivirkninger kan ogsa
feiltolkes som nye sykdommer som krever
behandling. Det er vist at mange syke-
hjemspasienter blir stiende pa samme pre-
parat over lengre tid (6). Men fordi NPS kan
fluktuere over tid og bivirkninger ofte gker
med eksponeringstiden, skal man preve a

redusere dose eller seponere etter noe tid,
selv om man mener preparatet har hatt ef-
fekt. Bruk av psykofarmaka bgr alltid mo-
nitoreres, fortrinnsvis ved hjelp av valider-
te scoringsverktey, og stanses om den ikke
har forventet effekt.

Atypiske antipsykotika
Atypiske antipsykotika er en av fi lege-
middelgrupper med dokumentert effekt
pa enkelte NPS, men effekten er ofte liten
til moderat, og langt fra alle blir bedre. I en
stor multisenterstudie hadde mindre enn
en tredel av pasientene effekt av behand-
lingen, mens 20 prosent ble bedre pa pla-
cebo (12). Risperidon har vist liten til mo-
derat effekt mot aggresjon og psykose og er
fprste valg (1), med lav startdose, 0,25-0,5
mg x 2. Olanzapin har vist effekt mot ag-
gresjon og kan vere et alternativ (13). Ari-
pirazol kan se ut til a ha noe effekt pa NPS
(14). Kvetiapin ser ut til 4 ha noe darligere
effekt enn de andre preparatene, og er ikke
anbefalt, til tross for noe gunstigere bivir-
kningsprofil. Anbefalingene gjelder de-
mens av Alzheimers type, vaskuler de-
mens, eller blandet Alzheimers/vaskuler
demens. Pasienter med demens med lewy-
legemer og demens ved Parkinsons syk-
dom far oftere alvorlige bivirkninger ved
bruk av antipsykotika, inkludert malignt
nevroleptikasyndrom. Antipsykotika er
derfor ikke anbefalt til disse pasientene.
Atypiske antipsykotika har hyppige og
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til dels svert alvorlige bivirkninger, inklu-
dert gkt dedelighet. Denne risikoen ser ut
til 4 veere hoyest den forste tiden etter opp-
start av behandling. Nyere studier peker
mot at risiko for ded som bivirkning kan
vere hgyere enn tidligere antatt (15). Risi-
koen gker med hpyere dose og ser ut til a
vedvare over tid. Arsaker til okt dpdelighet
foruten hjerneslag er blant annet aspira-
sjonspneumoni, blodpropp og fall som fgl-
ge av sedasjon.

Risikoen for cerebrovaskulere hendel-
ser er ogsd ¢kt ved bruk av atypiske anti-
psykotika (13). Risikoen er stgrst for de
eldste pasientene. Ekstrapyramidale bi-
virkninger forekommer ogsa, spesielt ved
hgyere doser. Andre vanlige bivirkninger
er spvnforstyrrelser, infeksjoner, forstop-
pelse, hodepine, uro, depresjon og angst.
Behandling med antipsykotika medferer
ofte gkt passivitet og initiativligshet.

Konvensjonelle antipsykotika er ikke
lenger anbefalt brukt i behandling av NPS
grunnet svak dokumentasjon pa effekt
og hyppige og alvorlige bivirkninger. Unn-
taket kan vaere ved akutt delirium da halo-
peridol fortsatt kan veere indisert.

Pa grunn av antipsykotikas lite gunstige
nytte-risikoprofil, er bruk av slike preparat
kun aktuelt ved tilfeller med alvorlig ag-
gresjon, der det er hgyt lidelsestrykk, eller
der pasienten kan veere til fare for seg selv
eller andre og andre tiltak ikke har effekt.
Man skal bruke laveste effektive dose anti-
psykotika, pasienten ma fglges neye, og
seponering av behandling ber vurderes se-
nest etter seks til tolv uker, ogsa ved god
effekt. Seponering av antipsykotika brukt
mot NPS er en effektiv mate & vurdere be-
handlingsrespons. Seponeringsstudier vi-
ser at man ofte ikke ser gkte symptomer
etter seponering, med mindre pasienten
star pa heye doser i utgangspunktet (16).
For slike pasienter kan man ferst forsgke
dosereduksjon fgr man eventuelt prove-
seponerer.

Antidepressiva

Det kan vare vanskelig a vurdere graden
av depresjon hos pasienter med demens og
NPS. Mer enn 20 prosent av sykehjemsbe-
boere med demens lider i tillegg av depre-
sjon (17). Ved behandling for depresjon
hos pasienter med demens, ser det forelg-
pig ut til a vare liten eller ingen forskjell
mellom antidepressiva og placebo (18).
Noen antidepressiva ser ut til 4 ha en viss
positiv effekt pa enkelte med NPS, inklu-
dert agitasjon og psykose (19, 20). Selektive
serotonin reopptakshemmere (SSRI) er
best studert og anbefales ved behandling
av depresjon ved NPS med antidepressiva.

Dokumentasjonen gir forelppig ikke
grunnlag for 4 anbefale ett SSRI fremfor
andre, men citalopram og sertralin er rela-
tivt godt undersgkt. En metaanalyse finner
at effekten av antidepressiva mot agitasjon
ved NPS er pa linje med effekten av atypis-
ke antipsykotika (19). Siden bivirkningene
er vesentlig mindre alvorlige for antide-
pressiva, kan det vere fornuftig a forspke
antidepressiva i noen tilfeller, serlig der
man ser mye affektive symptomer, aggre-
sjon eller apati.

Selektive serotonin- og noradrenalinre-
opptakshemmere (SNRI) er forelppig ikke
anbefalt, da det fortsatt er usikkert hvor
god effekten er pa NPS. Trisykliske antide-
pressiva er ikke anbefalt grunnet antiko-
linerge bivirkninger.

Kolinesterasehemmere og memantin
Kolinesterasehemmere er indisert for be-
handling av hukommelsessvikt og andre
demenssymptomer ved mild til moderat
Alzheimer demens (AD). Preparatene er
stort sett godt tolerert. Wang et al fant i en
metaanalyse fra 2015 at kolinesterasehem-
mere hadde noe effekt mot NPS (14), men
resultatene er usikre, og preparatene er ikke
anbefalt i behandling av NPS i de nye nasjo-
nale retningslinjene. NMDA-reseptoranta-
gonisten memantin er indisert ved behand-
ling av mer alvorlige tilfeller av AD. Av sju
tilgjengelige studier fant Wang et al ikke ef-
fekt pa NPS ved bruk av memantin (14).

Hypnotika
Personer med demens har ofte pavirket
sgvn-menster. Ifplge de nye nasjonale ret-
ningslinjene bgr de ikke tilbys z-hypnotika
(zopiklon og zolpidem), fordi effekten er
sparsom. Spesielt pa lang sikt vil de fleste av
dem som star pa disse medisinene ikke fa be-
dret spvn. Samtidig er bivirkningene hyppi-
ge og kan veere alvorlige, blant annet i form
av sedasjon, gkt risiko for fall med pafelgen-
de risiko for brudd og tilvenningsfare.
Melatonin er ikke vanedannende. Lege-
middelet er forelgpig ikke vist & ha effekt i
oversiktsstudier, men enkeltpersoner kan
likevel se ut til & ha nytte av det, og bivirk-
ningene er, basert pa klinisk erfaring, fa og
milde.

Benzodiazepiner

Benzodiazepiner har kun kortvarig symp-
tomatisk effekt pa uro. Preparatene har for-
lenget halveringstid hos eldre pasienter,
for diazepam opptil 100 timer, med derav
hey risiko for akkumulasjon. Sedering er
en hyppig bivirking. For enkelte av prepa-
ratene er denne uttalt. Benzodiazepiner er
forbundet med gkt fallrisiko og darligere

kognitiv funksjon hos pasienter med de-
mens. De er derfor ikke anbefalt i behand-
lingen av NPS.

Benzodiazepiner er vanedannende, og
vellykket seponering kan vere utfordren-
de hos eldre som allerede er tilvent. Et mal
m4d vare at pasienten har best mulig lind-
ring i den tiden de har igjen a leve. Med
langsom, gradvis nedtrapping, kan man li-
kevel komme i mal, eller et stykke pa vei.

Klometiazol

I en nyere studie fra norske sykehjem
brukte én prosent av deltakerne klometia-
zol (Heminevrin) fast, og atte prosent som
behovsmedisin (10). Klometiazol har inter-
nasjonalt stort sett vaert brukt i behandling
av alkoholisk delir og er lite brukt utenfor
Norge. De fa studiene som foreligger er pa
denne indikasjonen. Selv om studiene er
sveert sma, har man pavist en klart gkt
mortalitet hos pasienter som far klometia-
zol, blant annet pa grunn av darlig kardio-
pulmonal risikoprofil (21). Det er ikke
kunnskapsgrunnlag som tilsier at klome-
tiazol skal brukes til personer med NPS.
Bruk av klometiazol begr reserveres til he-
modynamisk og respiratorisk stabile pasi-
enter med delir, der pasienten ikke far
sove, og man ikke kommer til mal pd annet
vis.

Stemningsstabiliserende legemidler
som litium, karbamazepin og valproat er
ikke anbefalt for NPS pa grunn av usikker
effekt og alvorlig bivirkningsprofil.

4. lkke-medikamentelle tiltak

Generelt fungerer ikke-medikamentelle
tiltak bedre til forebygging av uro, eller til
a dempe mild uro, enn som tiltak i akutte
kriser. Dette er tiltak der mange har hatt
gode erfaringer, men der det har manglet
studier av hgy metodologisk kvalitet. Det
kommer likevel stadig ny kunnskap (22).
I det fplgende nevnes noen av tiltakene
som er best undersgkt og ser ut til 4 ha best
effekt.

Psykososiale og miljemessige tiltak

Ifplge de nye behandlingsanbefalingene er
slike tiltak fprstevalg ved behandling av
NPS, unntatt i de alvorligste tilfellene.

Et viktig tiltak er et stabilt, oversiktlig og
funksjonelt bomiljg, som kan bidra til at
personer med demens blir inkludert og ak-
septert. Det kan se ut til at pasienter i enhe-
ter tilpasset personer med demens opprett-
holder kognisjon og praktisk fungerings-
evne lenger og bruker mindre antipsyko-
tiske legemidler (23). Behov for tvangstil-
tak kan ogsa bli redusert. Tilrettelegging



av uteomrader der beboerne kan stelle i

hagen, eller ga omkring uten at de forsvin-
ner, er miljgtiltak der evidens er sparsomt,
men som kan se ut til & ha effekt (24). Til-
tak som gjer innemiljget triveligere kan
ogsa synes a vere gunstig, blant annet
hjemligere atmosfere i oppholdsrom.

Enkelte adferdsregulerende teknikker
ser ut til a vere effektive, spesielt de som
retter seg mot personale og omsorgsperso-
ner (25), og serlig om man klarer a indivi-
dualisere tiltakene. En ny, norsk interven-
sjonsstudie har vist at en malrettet bio-
psykososial modell for evaluering og be-
handling av NPS (tverrfaglig interven-
sjonsmodell ved utfordrende atferd ved de-
mens — TID) hadde signifikant effekt pa
moderat til alvorlig agitasjon (26). Meto-
den er basert pa kognitiv adferdsterapi og
personsentrert omsorg.

Personsentrert omsorg

Praktisk, personsentrert omsorg innebee-
rer at man tar utgangspunkt i perspektivet
til personen med demens, og anerkjenner
dennes personstatus («personhood») (27).
Tiltak som iverksettes skal veere tilpasset
personens interesser, behov og ressurser,
og justeres med endringer i demenssyk-
dommen. Det er begrenset evidens for at
systematiske tiltak for a implementere

personsentrert omsorg har effekt pa NPS,
men en oversiktsartikkel fra 2014 fant at
tilneermingen hadde effekt pa NPS (25).

Hovedpoenget med personsentrert om-
sorg er a forsgke d se individet bak demens-
sykdommen og alle symptomene, og er
like mye et kulturelt/filosofisk/moralsk
konsept som en behandlingsmetode. Per-
sonsentrert omsorg dreier seg om a dekke
behov som vi alle har, og er et moralsk og
etisk imperativ som bgr gjennomsyre vart
arbeid, uavhengig av NPS. Omsorgsperso-
ner bgr vaere dpne for at NPS kan vere ut-
trykk for at pasienten prgver a formidle
behov eller gnsker over et stort spekter.
Som ledd i individualisert tilneerming ber
alle sykehjem etterstrebe a skaffe seg infor-
masjon om personen i premorbid fase; in-
teresser, preferanser og antipatier helt til-
bake i ungdommen. Denne kunnskapen er
vesentlig i forstaelse, forebygging og be-
handling av NPS.

Musikkterapi

Det ser ut som mottageligheten for musi-
kalske minner beholdes til sene stadier av
demens, ogsa nar kognitiv funksjon er be-
tydelig svekket (28). Musikk kan fremkalle
minner og tanker om fortiden. Dersom
spraket ikke lenger kan forstds, kan mu-
sikk gi en fplelse av trygghet og velvaere

DEMENS

(29). En stprre metaanalyse fra 2015 fant
moderat til god effekt av musikkterapi pa
utagerende adferd, moderat effekt pd angst
og depressive fplelser, og liten positiv ef-
fekt pa kognitiv fungering (29), mens en
ny Cochrane-oversikt fant effekt pa depre-
sjon og generelle adferdsproblemer, men
ikke pd uro, aggresjon og kognisjon (30).
Musikkterapi har vist stprre effekt pa pasi-
enter med mild til moderat demens enn
pasienter med moderat til alvorlig demens.

Interaktiv musikkterapi virker 4 ha stor-
re effekt enn passiv (reseptiv). Terapien ma
individualiseres for at den skal oppleves
positiv. Noen ganger ma man langt tilbake
itid for 4 finne gjenkjennelse. Tips fra pare-
rende kan vere nyttig. Individuell musikk-
terapi dpner for hensyntagen til klientens
evner og erfaringer, og anbefales gitt en
gang i uken. Gruppeterapi anbefales gitt to
eller flere ganger i uken (29). Her vil inter-
aksjon mellom deltakerne i tillegg inne-
bare sosial stimulering og trening. Effek-
ten av terapien varer bare sd lenge tilbudet
opprettholdes.

Aktivitetsterapi

Aktivitetsterapi er eksempelvis matlaging,
brettspill eller handarbeid, der aktivitete-
ne er tilpasset individets interesser og ev-
ner. En oversiktsartikkel fra 2016 fant ef-
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fekt pa flere NPS, spesielt uro, ved regel-
messig individualisert aktivitetsterapi (31).
Det er verdt & merke seg at forfatterne av
en oversiktsartikkel pa feltet understreker
viktigheten av 4 seponere slgvende lege-
midler, for at man skal kunne se positive
effekter (32).

Fysisk trening

Selv om enkelte studier rapporterer signifi-
kant reduksjon i NPS ved fysisk trening, er
det forelgpig ikke evidens for 4 anbefale
tiltaket i behandlingen mot NPS (22).

Sansestimuli

Tiltak med hensyn péd sansestimuli kan
veere effektive, men kunnskapsgrunnlaget
er sparsomt. Aromaterapi har vist positiv
effekt pa uro i noen sma enkeltstudier, an-
dre har ikke funnet effekt. Felles for alle
studiene er at svert fa pasienter faller fra
behandlingen underveis, noe som tyder pa
at tiltakene oppleves som positive der og
da (22).

Lysterapi mot sgvnproblemer har ogsa

vert underspkt. Her har man ikke funnet
gode nok resultater til at tiltaket anbefales
ibehandling av NPS (22).

Nyere studier pa animal-assisted therapy

peker i retning av at kjeledyr i sykehjem
bedrer NPS, blant annet ved a redusere uro
og bedre sosiale interaksjoner, men forelg-
pig er ikke detaljer i tiltakene studert naer-
mere (33).

Oppsummering
Ved oppfelging av pasienter med demens
og NPS bgr man
® utelukke behandlingstrengende orga-

nisk sykdom og smerter

® rydde i medisinlistene
® fokusere pa personsentrert omsorg og

opplering av personalet

® forspke ikke-medikamentelle tiltak.
Hvis man til tross for disse tiltakene likevel
ikke far tilfredsstillende symptomkontroll,
kan man vurdere behandling med psykofar-
maka, hvor valg av medikament er avhen-
gig av komorbiditet og symptomatologi.
Kun i tilfeller med stor lidelse, eller der pasi-
enten er til fare for seg selv og/eller andre,
kan man vurdere behandling med atypiske
antipsykotika i laveste effektive dose i kor-
test mulig tid, og under ngye overvaking.
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NY SPESIALISTUTDANNING
- Hvordan kan kommunene bli

M MARIE THORESEN, ANDREAS WEDERVANG-RESELL 0G KARIN STRAUME - Helsedirektoratet

Spesialistutdanning av leger har pagatt i Norge i 100 ar. | mesteparten av denne tiden har det

vaert en kollegial ordning i regi av Legeforeningen. | 2009 bestemte Stortinget at det offentlige skulle
overta ansvaret for spesialistutdanningen, og ga Helsedirektoratet i oppdrag a utrede en ny modell for
spesialistutdanningen, der akterenes nye ansvar skulle tydeliggjeres. Siden 2012 har omlegging til

ny spesialistutdanning blitt utredet, og rammene for spesialistutdanningen blitt forskriftsfestet.

Ny spesialistutdanning ble iverksatt 1. september 2017 med oppstart av de forste leger i spesialisering
del 1 (LIS1), og ordningen er na fullt implementert med oppstart av LIS2 og LIS3 fra 1. mars 2019.

Internasjonalt blir medisinsk utdanning,
bdde grunn- og videreutdanning, stadig
mer styrt mot kompetansemdl og vurde-
ring av leringsutbytte. Vi er pd vei bort fra
den tidligere spesialistgodkjenningen ba-
sert pa tjenestetid og et forhandsbestemt
antall prosedyrer, ogsd i vart land. Den nye
spesialistutdanningsmodellen for leger i
Norge bygger pa leringsmdl Hva en ferdig
spesialist skal forsta, kunne eller veere i
stand til a utfere; ikke bare hvor lenge man
har jobbet pa bestemte typer avdelinger
eller hvilke kurs man har tatt. Figuren ned-
enfor viser skjematisk hvordan den nye
utdanningen er bygd opp:

Turnustjenesten for leger er avviklet, og
deter innfert en felles forste del av spesiali-
seringen, ‘LIS1’, som md vere fullfert for
man kan ga videre i spesialiseringslgpet.
Leringsmalene her skal fortsatt oppnas
gjennom ett ar i spesialisthelsetjenesten
etterfulgt av et halvt dr i kommunehelse-
tjenesten. De indremedisinske og kirurgis-
ke spesialitetene har deretter hver sin ge-
nerelle del (LIS2), mens de tidligere
grenspesialitetene na er blitt hovedspesia-
liteter, med hver sin unike LIS3. Allmenn-
medisin og samfunnsmedisin er hovedspe-
sialiteter, slik at de ferske legene garrett fra
LIS1 til LIS3.

FIGUR. Skjematisk fremstilling av hvordan spesialistutdanningen er innrettet.
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Kommunene far nytt ansvar

En viktig endring med innfgringen av ny
spesialistutdanning er at arbeidsgiver har
fatt et mye tydeligere ansvar for a legge til
rette for utdanningen og dokumentere at
leeringsmal er oppnadd. For de 43 sykehus-
baserte spesialitetene betyr det i hovedsak
helseforetakene, men for allmennmedisin
betyr det kommunene. I samfunnsmedisin
kan det bade veere kommuner og andre of-
fentlige eller private virksomheter. I ar-
beidsmedisin er arbeidsgivere hovedsake-
lig private aktgrer, men spesialistutdan-
ningen kan ogsd forega i helseforetak,
eventuelt i statlige etater.
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gode utdannin

For kommunene er dette en ny oppgave
som de i varierende grad er forberedt pa a
ivareta. Vi vil her ga kort gjennom kom-
munens oppgaver og de hjelpemidlene
som hittil er utviklet. De fleste kommuner
har tidligere hatt ansvar for turnusleger, og
overgangen til LIS1 er ikke sa stor. Imidler-
tid er det noen nye administrative rutiner
rundt godkjenning og dokumentasjon av
leeringsmal som kommunene er ngdt til &
kjenne til.

Arets nyhet i ordningen er LIS3 i all-
mennmedisin. De legene som allerede er i
gang med spesialistutdanning i allmenn-
medisin fgr 1. mars 2019 og som sgker om
spesialistgodkjenning innen 1. mars 2025,
kan fullfgre etter gammel ordning. De kan
ogsa velge d ‘konvertere’ til ny spesialistut-
danning. Leger som begynner spesialise-
ringen etter 1.mars 2019 md fplge ny spe-
sialistutdanning.

Ta vare pa gullet!

Den norske spesialistutdanningen i all-
mennmedisin har helt fra begynnelsen bygd
pa prinsippene om at allmennmedisin lee-
res best i allmennpraksis, ikke ved rotering
pa forskjellig sykehusavdelinger. Gruppe-
basert veiledning har bidratt til 4 skape fag-
lige nettverk lokalt. I denne desentraliserte
modellen har det meste av utdanningen
kunnet gjennomfgres hvor som helst i lan-
det, og det har bidratt til at Norge har slitt
mindre med allmennlegedekning i utkant-
strgk enn vi ellers kunne ha gjort. Dette blir
viderefert i den nye spesialistutdanningen.
Leringsmalene, som er utarbeidet for alle
deler av spesialistutdanningen, angir minste-
kompetansen en spesialist skal inneha. Det
vil fortsatt veere anledning til individuell
spesialkompetanse og -interesse, f.eks. spe-
siell kompetanse man trenger i kommuner
langt fra sykehus. Leringsmadlene inklude-
rer bade kliniske leeringsmal i spesialiteten
og mer generelle leeringsmal innen utgvelse
av legerollen, kalt felles kompetansemdl, som
er felles for alle spesialiteter. I LIS1 vil en-
kelte leeringsmal pabegynnes i spesialist-
helsetjenesten og avsluttes i kommunehel-
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setjenesten. Kommunen star ansvarlig for &
godkjenne kompetansen til LIS ved d do-
kumentere at leeringsmalene er oppnadd.
Det er et lederansvar a godkjenne lerings-
madlene; oppgaven kan delegeres f.eks. til
kommuneoverlege, men ansvaret vil fort-
satt ligge hos leder. For leder kan godkjen-
ne leringsmal, skal det innhentes vurde-
ringer fra veileder og andre som har
observert LIS i arbeid.

Utdanningsplan

Leeringsaktiviteter er det man gjor for a opp-
nd leringsmadlene; bade de kliniske la-
ringsmalene og felles kompetansemal.
Den viktigste leeringsaktiviteten er fortsatt
det daglig arbeidet under veiledning og su-
pervisjon ved legekontor, helsestasjon, sy-
kehjem osv. Det kan ogsa vare trening i
praktiske prosedyrer, kurs, gruppeveiled-
ning og andre aktiviteter. Leringsaktivite-
tene foregdr pa ulike leringsarenaer. Kom-
munen skal utarbeide en utdanningsplan
for LIS i kommunehelsetjenesten, som
skisserer hvordan utdanningen skal gjen-
nomfgres i virksomheten, hvilke lerings-
arenaer som finnes og hvilke leeringsakti-

viteter som tilbys; enten i kommunen selv
eller i samarbeid med andre.

For 4 fa godt leringsutbytte av sitt dagli-
ge arbeid, vil LIS trenge supervisjon. Med
supervisjon menes her den fortlgpende bi-
stand, radgivning og vurdering som LIS far
i konkrete arbeidssituasjoner. Supervisjo-
nen gis av mer erfaren kollega (‘supervi-
sor’) som fglger LIS i det daglige arbeidet.
Supervisjon skal fore til lering, ikke bare
sikre forsvarlig pasientbehandling. Det er
derfor viktig at supervisgren ikke bare
slenger ut av seg en ‘fasit’, men utfordrer
LIS til 4 resonnere i situasjonen. Avhengig
av hvordan praksisen er organisert der
hvor LIS arbeider, kan man tenke seg for-
skjellige ordninger for supervisjon i kom-
munene. For enkelte leeringsmal kan det
vere aktuelt a fa supervisjon ogsa fra andre
enn leger, f.eks. ambulansepersonell, helse-
sykepleier e.l.

Veiledning i grupper og individuelt

Deltagelse i gruppeveiledning er fremdeles
obligatorisk for bade LIS1 og LIS3. For LIS3
i allmennmedisin skal gruppeveilednin-
gen, som fgr, forega over minst to ar. I til-
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legg til gruppeveiledningen skal det opp-
nevnes en individuell veileder for hver LIS.
Veileder skal fplge LIS gjennom utdan-
ningslgpet. Dette er nytt i allmennmedi-
sin. Veiledningen skal vere planlagt, regel-
messig og skjermet fra det daglige arbeidet,
slik at kandidaten kan reflektere over og
drefte spersmal, erfaringer og egen lering.
For LIS1 i kommunehelsetjenesten bgr det
gjennomfgres minimum seks individuelle
veiledningssamtaler, inkludert oppstart-,
midtveis- og sluttsamtaler. Det er for-
skriftsfestet at veiledningen for LIS3 i all-
mennmedisin i gjennomsnitt skal utgjere
minimum tre timer pr. mdned i 10,5 av
drets 12 maneder.

Veileder far en sentral rolle i vurderin-
gen av LIS sin kompetanse sammen med
supervisgrer. Disse skal vurdere LIS sin
kompetanse fortlppende underveis i ut-
danningslgpet, og ut ifra dette rettlede den
som godkjenner leringsmalene for LIS. I
lppet av varen 2019 vil Helsedirektoratet
utgien ‘veilederivurdering’ til hjelpidette
arbeidet. Med utgangspunkt i kommunens
utdanningsplan, skal det lages en individu-
ell utdanningsplan for hver enkelt LIS1 og
LIS3,som angir mer konkret ndr og hvor de
enkelte leringselementene skal foregd.
Denne planen utformer LIS i samrad med
veileder. Utdanningsplanen bgr fungere
som et arbeidsdokument for begge parter,
og skal gi retning i LIS sitt arbeid for & opp-
na leringsmalene.

Vurdering og dokumentasjon

av oppnadde leringsmal

I ny spesialistutdanning skal oppnadd
kompetanse vurderes fortlppende. Opp-
nadde laringsmdl og gjennomferte le-
ringsaktiviteter som kurs, veiledning og
prosedyrer skal dokumenteres og godkjen-

Thomas Johansson skrev fplgende pa Ut-
postens nettsider, under elementet «kon-
takt»: Et lite glimt fra en visitt pa en kort-
tidsavdeling pa et sykehjem der jeg var
tilsynslege. Pasienten var en godt voksen
dame som tronet overvektig i en lenestol
med bena pd en fotskammel. Hun var bister
1 dsynet og opprert over verdens urettfer-
dighet. Livet hadde veert svert urettferdig
og hun fglte seg urettferdig behandlet av
bade familie og naboer. N4 var det slutt.
Som hevn og hennes eneste gjenverende
mate & protestere pa, sa skulle hun na av-
slutte sagaen. Hun skulle dg! Det var sikkert

nes i det elektroniske verktgyet, Kompetan-
seportalen. Denne ligger apent for alle pa
nett og vil snart oppdateres slik at LIS1 og
LIS3-lgsningene far hvert sitt domene.
LIS1 har benyttet Kompetanseportalen i
halvannet ar. P4 samme mate som i LIS1,
skal LIS3 laste ned Kompetanseportalen
med tilhgrende utdanningsplan og invite-
rer deretter leder, veileder og supervisgrer
inni portalen.

LIS har selv ansvar for at leringsaktivite-
ter blir dokumentert, blant annet gjennom
alaste opp kursbevis eller be om vurdering
av gjennomfgrt prosedyre av superviser. I
veiledningen skal mdloppnaelse diskute-
res, og ndr LIS og veileder er enige i at lz-
ringsmal er oppnadd, skal LIS sende le-
ringsmalet til veileder for dokumentasjon
av vurderingen. Nar veileder har bekreftet
madloppnaelse, sender LIS oppnadde lz-
ringsmal til godkjenning hos leder eller
den som oppgaven er delegert til.

I Kompetanseportalen har LIS, veileder,
superviser og leder oversikt over oppnad-
de og gjenstdende leringsmal. Likeledes
dokumenteres leringsaktiviteter og veile-
dingssamtalene. Det er kun LIS og veileder
som har tilgang til innholdet i veileder-
samtalene.

Kommunen ma registrere
seg som utdanningsvirksomhet

Kommuner som skal utdanne LIS3 i ny
ordning, ma spke om registrering som ut-
danningsvirksomhet. Det er radmannen
som er ansvarlig for dette, men som regel
vil oppgavene vere delegert til virksom-
hetsleder for legetjenesten. Spknad om re-
gistrering som utdanningsvirksomhet sen-
des via Altinn. Informasjon om registrer-
ingsordningen ligger pd Helsedirektora-
tets nettsider.

og visst. Rent medisinsk var hun kommet for
videre behandling av et infisert bensar pa
sveert hovne ben, komplisert av diverse kro-
niske lidelser. Men behandling sd hun som
nyttelgst, og ikke snakk om at hun skulle
trene eller forspke & ga. Ikke en meter hel-
ler. I en noe fastlast situasjon, spkende etter
en vei i sveert ulendt terreng, spurte jeg om
hun ville hgre en vits? Damen ser rart og
mistenksomt pd meg, men la ga, det kan
hun saktens. Jeg advarer henne om at den
kanskje er bade dum og litt ufin, men hun
ser ut til a tale det. Jo, det var en kirurg som
kom pa visitt etter gdrsdagens operasjon og

For a kunne bli registrert som utdan-
ningsvirksomhet, md kommunen oppfylle
bestemte krav. Blant annet skal det bekref-
tes at det utarbeides utdanningsplan, at det
utnevnes veileder, at det gis tilstrekkelig
supervisjon og veiledning, samt at utdan-
ningen foregdr i trdd med spesialistfor-
skriftens bestemmelser. For a veere regis-
trert som utdanningsvirksomhet helt fra
forskriften tradte i kraft, ma spknaden om
registrering vare sendt inn innen 1. juni
2019. Kommuner som fir utdanningskan-
didater i den nye ordningen pd et senere
tidspunkt, kan seke fortlppende.

Samarbeid mellom kommunene?

For 4 fa til en god spesialistutdanning i all-
mennmedisin rundt 1 hele landet, tror vi at
kommunene ma samarbeide; bide med
hverandre og med det lokale helseforeta-
ket om laeringsarenaer, leringsaktiviteter
og oppfyllelse av leringsmdl. Noen kom-
muner ma kanskje leie inn en veileder fra
nabokommunen, andre kan samarbeide
om enkelte leringsaktiviteter eller tilby
hverandre enkelte leringsarenaer. Det skal
bygges opp kompetanse bade i veiledning,
supervisjon og vurdering, og dette vil det
vere lurt & samarbeide om.

Kommunene har fatt nye oppgaveriden
nye spesialistutdanningen — men ogsa nye
muligheter. De kommunene som kan tilby
gode opplegg for spesialistutdanning i all-
mennmedisin, vil skaffe seg et fortrinn i
rekrutteringen av nye leger. Vi i Helsedi-
rektoratet star gjerne til disposisjon for rad
og veiledning til kommunene, og legger
fortlppende ut ny informasjon pa vare
nettsider.

B KARIN.STRAUME@HELSEDIR.NO

sper pasienten hvordan det gar. Paisenten
mener det gar da bra, fordi det klgr i saret.
Betyr ikke det at det gror?, spgr pasienten.
Kirurgen tenker seg om og klgr seg litt i ho-
det fgr han sier: Jeg vet ikke helt om det er
sant, fordi jeg harklpdd ireevai3oar, og det
har ikke grodd igjen enndl.. Pasienten
klarte ikke 4 la veere 4 le, om det var pa
grunn av vitsen, eller at tilsynslegen var
den som fortalte den. Effekten var at hun
ikke klarte a holde fast pa beslutningen om
a do heller, og flere dager etterpa hadde hun
et glimt i gyet nar jeg sa til henne. Hun hus-
ket nemlig vitsen. Og hun begynte 4 trene...

EN VITS



Hvordan sier vi nei?

M NJAL FLEM MAELAND - rastlege Hallset legesenter, radgivende lege NAV Ser-Trendelag, universitetslektor NTNU

Legerollens portvokterfunksjon
stiller krav til at legen kan si nei

0g sette grenser, ogsa i situasjoner
der pasienten ensker det motsatte.
Men med gode kommunikasjons-
ferdigheter kan potensielle
konflikter unngas.

Legerollen er mangfoldig og stiller store
krav til legen. Som fastlege skal man ikke
bare vare behandler, men ogsa sakkyndig.
Dette kan vere konfliktfullt, og det kan
oppsta kollisjon mellom pasientens gns-
ker pd en side, og legens faglige overbevis-
ning eller krav fra lovverket pa den andre.
At konflikt kan oppsta er tydeliggjort alle-
rede i begrepet «portvokterrollen» (1,2).
En fersk doktoravhandling, nylig omtalt i
Utposten, viser at legen i slike situasjoner
ofte er i villrede om hvordan konflikten
skal handteres (3).

Det er mange slike situasjoner hvor le-
gen kan bli ngdt til & avvise gnsker og krav
fra pasienten, altsa a si nei. Vi har alle vert
i slike situasjoner: Et gnske om attest for
forhold legen ikke kan uttale seg om, ¢n-
ske om vanedannende medisiner som le-
gen oppfatter som en trussel for pasientens
helse, nar pasienten ikke innfrir krav til
forerkort, enske om ungdvendige og po-
tensielt skadelige underspkelser og henvis-
ninger, pnske om sykemelding som ligger
klart utenfor lovkrav. Det er lett 4 fastsla at
legen alltid bgr sgke & oppna enighet med
pasienten, men det vil oppsta situasjoner
hvor dette ikke er mulig. I disse situasjo-
nene kan ikke pasientens autonomi bety
noe annet enn medbestemmelse. Pasien-
ten kan ikke beordre sin lege a gjore ting
som legen finner faglig eller etisk uforsvar-
lig (4,5). Det betyr med andre ord at kon-
flikt faktisk kan, og vil, oppsta. En trest for
meg i slike situasjoner har veert et godt rad
fra en eldre kollega. Da jeg som turnuskan-
didat spkte rad i en situasjon der en pasient
aggressivt forlangte en utredning av meg
pd legevakt, men som jeg ikke fant noe
som helst grunnlag for, sa min kollega:
«Dersom du ikke av og til opplever at pasi-
enter forlater kontoret ditt i raseri, sa gjor
du ikke jobben din som lege». -
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Likevel er det naturligvis gnskelig d unn-
ga slike situasjoner. Den kommunika-
sjonsmessige utfordringen er da for det
ferste 4 minimere sjansen for konflikt, og
for det andre a handtere de konflikter som
matte oppsta. Jeg har ikke gjort noe syste-
matisk litteraturspk pa dette temaet, men
vil punktvis gjengi erfaringer og kunnskap
som jeg har tilegnet meg gjennom et kvart
arhundre som lege. Jeg har lest en del bg-
ker om kommunikasjon, og det har flere
ganger slatt meg i hvor liten grad akkurat
dette temaet er bergrt. Jeg kan heller ikke
huske at det har vaert omtalt i min studie-
tid. Basert pd min kontakt med medisin-
studenter synes temaet fortsatt a veere lite
bergrtistudiet. | mgte med unge leger, spe-
sielt nar jeg underviser i trygdemedisin, er
spersmal og kasuistikker omkring dette
temaet sveert vanlige.

Vanskelige samtaler

Uenighet, som denne artikkelen omhand-
ler, er et eksempel pa en type konsulta-
sjonsutfordring. Det kan beskrives en rekke
slike spesifikke utfordringer, som for ek-
sempel mgte med fremmedkulturelle pasi-
enter, gi vanskelige beskjeder, snakke med
psykotiske, uforklarlige helseplager osv.
Heldigvis er det slik at de reglene som gjel-
der for «vanlige» pasientmeter, ogsa gjelder
for de vanskelige. Det er altsa ikke ngdven-
dig 4 leere seg et unikt sett med regler og
adferd tilpasset hvert enkelt mgte. Sentralt
ialle pasientmeter star de samme regler: En
apen start, gi pasienten tid til a snakke fer-
dig, vise at man lytter, gi respons pa emosjo-
ner, utforske pasientens historie, bruke
oppsummering, vaere bevisst pa kropps-
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sprak osv. Det finnes flere systemer og leere-
beker om temaet. Om jeg skal anbefale ett
system og en bok sa er det lereboka om
Calgary-Cambridge model of medical com-
munication (CCG) (6).

Legens og pasientens verden

Et sentralt punkt er erkjennelsen av at pa-
sienten og legen har ulik agenda. Dette kan
virke selvsagt, og selv om det nok ogsa tidli-
gere har veert praktisert intuitivt, sa ble det
forst beskrevet av Ian McWhinney i 1985
(7). Grunnleggende i kontakten mellom
lege og pasient er erkjennelsen av at legen
mad avdekke bade legens sykdomssentrerte
verden og pasientens egen agenda, som in-
kluderer pasientens fglelser, frykt og for-
ventninger. Legen ma avdekke dette ved
direkte & stille spgrsmal som: Hva tror du
selv det kan vere? Hva er du bekymret for?
Og hva gnsker du jeg skal gjere for deg?
Forst nar begges dagsorden er kartlagt er
det mulig a starte en form for forhandling.
Nar jeg vet at pasienten gnsker antibiotika,
og ogsa hvorfor det er et gnske, sa kan det
veare enkelt a oppklare rene misforstaelser.
Uten denne kunnskapen mister jeg alle
muligheter for en forhandlingslgsning.

Legemodeller

Studier har vist at leger kan klassifiseres ut
fra sin kommunikasjonsstil. Roter og Hall
(8) har beskrevet flere slike modeller. Det
beskrives en paternalistisk stil, hvor legen
har hgy kontroll, og pasienten liten. Legen
tar bestemmelser ut fra sin antagelse om
hva som er til beste for pasienten. En mot-
satt ytterlighet er forbrukerlegen hvor legen
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har lav kontroll, og pasienten hey. Legen
vil ganske enkelt gi etter for gnsker fra pa-
sienten, og pasienten kan te seg som om de
plukket varer i en butikk. En siste modell
er gjensidighet, hvor bade legen og pasien-
ten har hgy kontroll. Legen leter etter pasi-
entens gnsker og sammenligner dem ek-
splisitt med sine egne tanker. Det foregar
en gjensidig og kontinuerlig utveksling av
ideer og tanker hvor pasienten er spesialist
pd eget liv, og legen den som kan mest om
det medisinske. Det spkes aktivt etter felles
forhandlingslgsninger, og det settes ord pa
uenighet. Denne siste modellen er vist a
vere helsefremmende for pasienten, gi
bedre etterlevelse, mindre helsebekymring
og stprre pasienttilfredshet (6). Dette er
ogsa en modell som er egnet for a avdekke
og jobbe med uenighet og motsetninger.

Utsatte svar

Et punkt fra det nevnte kommunikasjons-
systemet CCG er nr. 36: «Gives explanations
at appropriate times, avoids giving advice,
information or reassurance prematurely».
Jeg vil oversette punktet slik: Vent med a ta
stilling til en sak, og utsett 4 gi konklusjon
og rad. Dette radet kan forebygge mange
konflikter. Fprst md alle sider av en sak
kartlegges, begge parter ma fa belyst sine
synspunkter, sa kan man begynne 4 for-
handle. I en slik prosess vil ofte konflikten
lpse seg selv underveis. Nar far kommer
med lille Lise til legen og i fortvilelse ber
om antibiotika etter to uker med sykdom,
og hisser seg opp og er misforngyd med le-
gevakten som ikke ville gi behandling, sa
er det lurt forst & kartlegge sykehistorien,
fars tanker og bekymringer, og ogsa & ngye



underspke barnet. Et mulig utfall er at man
finner at det faktisk er grunnlag for anti-
biotika. Et annet mulig utfall er at far selv
spontant sier at han bare er sliten, og at
han skjgnner at det ikke er riktig a gi anti-
biotika ungdvendig. Dette kan oppnds ved
forst & vise aksept for fars bekymring, sam-
tidig som man utsetter a besvare selve
spersmadlet: «Jeg forstar du er fortvilet, og
fpler du ikke har fatt hjelp. Jeg vil forst set-
te meg neye inn i situasjonen til Lise. Dette
skal vi finne ut av».

Enannen mate 4 utsette a gi et svar pa, er
d ta en «timeout» — til en senere konsulta-
sjon. En sykemelding pd noen fa dager med
kontrolltime kan gi et helt annet pasient-
mote. Ved konflikter har jeg noen ganger
direkte avtalt at pasienten skal mgte med
arbeidsgiver om fa dager. Det fgrer ofte til
at konflikten lgser seg uten min medvirk-
ning. Ved spgrsmdl om B-preparater er det
mer problematisk. A gi en resept til neste
time skaper lett ytterligere forventning,
samt opplevelse av effekt som gjor at det
fortoner seg enda mer ulogisk at legen sier
neineste gang.

Spersmal/svar-fellen

En variant av & utsette et svar oppstdr nar
pasienten stiller et direkte spgrsmal, og le-
gen velger ikke a svare pa spprsmdlet. Det
kan vaere en smart strategi. Man kan da ut-
forske temaet neyere for man gir et svar.
Pasienten spor: «Vil du sykemelde meg?»
og legen unngdr 4 svare ja eller nei ved 4 si:
«Du opplever at det er vanskelig a ga pa
jobb nd. Det ma vi se nermere pa». Pasien-
ten sier: «Hva gjor du med angsten min ndr
du ikke vil gi meg Vival da?» og legen sva-
rer «Du trenger hjelp med angsten. Har du
selv erfart noe som kan hjelpe?». Dette er
en ferdighet det er spesielt viktig a gve pa,
ettersom vi instinktivt har en tendens til a
svare umiddelbart pd spgrsmal.

Vis at du aksepterer
legitimiteten i et enske

Nok et punkt fra CCG fortjener a nevnes, nr.
26: «Accepts legitimacy of patients views
and feelings, is non-judgemental». Jeg vil
oversette punktet slik: Vis at du forstar hvor-
for pasienten fremmer et gnske. Dette vises
med kroppssprak, men ogsa med setninger
som «Du er i en fortvilet livssituasjon, sd jeg
skjgnner at du ber om en medisin som kan
roe nervene», «Det er klart du gnsker en ef-
fektiv sovemedisin ndr du er sliten av a sove
darlig», «Du opplever en vanskelig konflikt
pa jobb, og du gnsker en pause fra denne».
Slike setninger gir pasienten en opplevelse

av a ha blitt hgrt, og en forstdelse av at legen
faktisk bryr seg. Det gjor det langt lettere a
akseptere et nei, enn nar det kommer fra en
lege som oppleves som forutinntatt, likegyl-
dig eller kald. En relasjon med aksept gjor at
uenighet tales uten a gjgre skade (9).

Med arene har jeg erfart at det 4 unngd a
vere fordgmmende ikke er noen selvfglge.
Jeg har ogsa erfart at jeg kan vere mer for-
demmende enn jeg selv er bevisst. Nylig
hadde jeg mor og barn pa kontoret —barnet
med kronisk hodepine, hvor vi etter ars
innsats endelig har fdtt til 4 tenke helhet-
lig, ogikke bare lete etter en defektihodets
anatomi. Mor ber sa om sovemedisin fordi
datteren sover ddrlig. Inne i meg kjente jeg
frustrasjonen over et slikt spgrsmal og tan-
ken «skal vi begynne pa nytt igjen med
s¢vn na...». Jeg er redd kroppsspraket mitt
med all tydelighet viste hva jeg tenkte og
fplte. For en fortvilet mor ma det ha blitt
opplevd som en fordpmmelse.

Meta-kommunikasjon

Nar en relasjon og en samtale blir vanske-
lig, kan det vare en god ide a snakke om
hvordan vi snakker sammen, altsa a meta-
kommunisere. Dette gjelder ogsa mellom
pasient og lege. Dersom legen setter ord pa
at samtalen er utfordrende, gir det mulig-
het for gjensidig refleksjon, det gir en pau-
se, og det viser at legen tar relasjonen pa
alvor. Utsagn som: «Na kjenner jeg at sam-
talen er blitt vanskelig», eller spgrsmal av
typen: «Hva skal til for at vi skal bli enige
om dette?» eller «<Opplever du at jeg vet det
jeg trenger 4 vite for 4 hjelpe deg?» kan snu
en krevende situasjon.

Det kan vaere en
omsorgsfull handling a si nei

I alle slags relasjoner er det nedvendig a
kunne sette grenser, altsd a si nei. En lege
uten evne til dette vil forgd i utmattelse av
sine velmente handlinger. Det vil normalt
heller ikke gagne den andre part —her pasi-
enten — om man ikke klarer d sette grenser.
Artisten Michael Jackson var nok med sin
status ekstra vanskelig a si nei til, derfor
endte stadig sterkere sovemedisin til slutt
med narkosemidler og legepafgrt ded. Et
rad kan veere at man viser sin vilje til a hjel-
pe, men pa andre mater: «<Som jeg har for-
klart kan jeg ikke skrive ut slik medisin til
deg, men jeg vil gjerne hjelpe deg, for jeg
ser du har det vanskelig. Jeg har tanker om
hvordan du kan hjelpes, og vil gjerne at vi
snakker om det». En slik setning kunne
kanskje ha gitt et annet utfall ogsa for
Michael Jackson.

En umulig rolle

Uansett hvor god man er i kommunika-
sjon, sa vil det oppsta situasjoner hvor pasi-
enten er misforngyd. Det er et samfunns-
oppdrag a si nei til en tynn sykemelding
hos en som nettopp har blitt arbeidsledig.
For pasienten som far dette svaret kan det
bety store summer i direkte pkonomisk
tap. Nar slike situasjoner blir vanskelige,
tenker jeg pa atjeg er satt til a veere i denne
rollen av et demokratisk flertall. Jeg ma
ogsa erkjenne at regelverket fremstar for-
nuftig. Pasientens frustrasjon og sinne er
ogsa helt rimelig og forstdelig. En slik be-
vissthet gjor det lettere a tdle situasjonen
som oppstar.

ov!

Kommunikasjon er en ferdighet, ikke en
kunnskap. Det kan vere nyttig a lese en
artikkel som denne, men skal man lare,
en ferdighet, sa md man gve. Ingen unn-
gar drukning ved a dra pa en forelesning
om svgmming. A gve pi kommunikasjon
kan gjeres i grupper i trygge rammer,
hvor man gir hverandre konstruktive til-
bakemeldinger. Med skuespiller (gjerne
en av legene som deltar) kan man spesi-
fikt ¢ve pa en bestemt ferdighet, slik som
det a si nei. Dette kan gjores i studiet,
1 etterutdanning, pa de enkelte legekon-
tor eller i smagrupper. Metoden er godt
beskrevet (6, 10).
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Anafylaksi er en potensielt livstruende tilstand hvor diagnosen

stilles ut ifra det kliniske bildet. Tilstanden krever rask behandling,
hvor det viktigste tiltaket er adrenalin. Pasienter som har gjennomgatt
en anafylaksi skal fa utskrevet adrenalin autoinjektor etter grundig
opplzring i nar og hvordan denne skal brukes.

Anafylaksi defineres som en alvorlig, livstru-
ende, generell overfplsomhetsreaksjon og
brukes om det kliniske sykdomsbildet uav-
hengig av arsak eller mekanisme som ligger
bak (1). Anafylaktiske reaksjoner er vanligvis
IgE-medierte, lik allergiske reaksjoner pa
matvarer og insekstsstikk. Den utlgsende
mekanisme er binding av allergen til prefor-
merte spesifikke IgE-antistoffer som sitter
festet i IgE-reseptor pa mastceller og basofile
celler. Dette forer til aktivering av disse celle-
ne og frigjgring av mediatorsubstanser. Mast-
celler kan ogsd aktiveres uten at IgE-antistof-
fer er involvert, som ved reaksjon pa hista-
minfrigjgrende medikamenter (opiater, qui-
noloner). Aktivering og frigjgring av media-
torsubstanser skjer raskt, vanligvis i lgpet fa
minutter til en time etter eksponering. Reak-
sjoner inntreffer raskest ved injeksjoner (le-
gemidler, insektstikk).

Forekomst

Insidensen av anafylaksi er usikker. I Euro-
pa rammes én av 300 i befolkningen pa ett
eller annet tidspunkt i livet av anafylaksi
(2). Vi har ikke palitelig statistikk over fore-
komst av anafylaktiske reaksjoner og/ eller
dedsfall pga. anafylaksi i Norge. Men i en
nylig publisert studie fra England ble det
rapportert om o,5 tilfeller av fatal anafylaksi
pr. én million innbyggere pr. ar (3).

Arsaker til anafylaksi

Matvarer er vanligste arsak til anafylaksi i
alle aldersgrupper. Hos de minste barna er
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basismatvarene egg og melk hyppigst utlg-
sende allergen (4). Peangtt og trengtter er
vanligst hos de litt eldre barna, ungdom og
voksne, men alle matvarer kan potensielt
utlgse en allergisk reaksjon. Insektstikk fra
bie og veps samt medikamenter er ogsd en
viktig drsak til anafylaksi (1).

Symptomer, objektive funn, diagnostikk

I akuttfasen baseres diagnosen helt og hol-
dent pa kliniske observasjoner og syk-
domsutvikling. Det forste tegnet er ofte
varmefglelse, klge i fotsaler og handflater,
flushing, kvalme, uro og takykardi. Hud-
symptomer forekommer hos anafylaksipa-
sienter, men opptil 20 prosent av pasiente-
ne har ikke hudsymptomer. Mer sjeldent
er blodtrykksfall det eneste symptom ved
anafylaksi. Blodtrykket er ikke en fglsom
markgr for barns kretslgp, da de i stor grad
kan kompensere for lavt slagvolum med
pkende hjertefrekvens. Blodtrykksfall er
derfor et sent og sveert alvorlig symptom
hos mindre barn.

I Norsk veileder i praktisk anafylaksihdndte-
ring brukes fplgende beskrivelse av anafy-
laksi til bruk i praktisk klinisk virksomhet
(5):

Fglgende symptomer eller funn fra to el-
ler flere organsystem oppstatt plutselig, i
rask rekkefplge etter hverandre eller sam-
tidig tilsier at det foreligger anafylaksi og
krever umiddelbar behandling:
® HUD: Utbredt klpge (hodebunn, handfla-

ter, fotsdler), erytem, urticaria, angio-

¢pdem

HOVEDBUDSKAP

e De fleste, men pa ingen mate alle,
anafylaksier synes a vaere IgE-medierte.

® De hyppigste arsaker til anafylaksi er
matvarer, medikamenter og insektstikk
fra bie og veps.

® Som en hjelp i diagnostikken kan man ta
blodprever til tryptasebestemmelse en til
tre timer etter symptomdebut.

® Alle pasienter som har hatt anafylaksi skal
henvises til allergologisk utredning.

® LUFTVEIER: Dyspné, hoste, stridor, bron-
kial obstruksjon, dysfoni, hypoksi, nese-
tetthet

® SIRKULASJON: Hypotensjon m/uten taky-
kardi, synkope, hjertestans, bradykardi

® MAGE-TARM: Magesmerter, kvalme/opp-
kast, avfpringstrang/-avgang

® ANNET: Uro, katastrofefglelse, uttalt trptt-
het ufrivillig urinavgang, forvirring.

Verdens allergi organisasjon (WAO) angir

en litt annen praktisk definisjon av anafy-

laksi (1):

Anafylaksi er meget sannsynlig nir en
av fplgende tre kriteriene er oppfylt (kli-
niske kriterier for diagnose) og symptome-
ne oppstar i lgpet av minutter til timer:

@ Akutt innsettende sykdom med involve-
ring av hud og/eller slimhinne, for ek-
sempel generalisert urtikaria, klge eller
«flushing», hevelse i leppe, tunge, uvula.
I'tillegg en av fplgende:
® Pavirket respirasjon (eks. dyspnoe, pi-

ping, hvesende pust, bronkospasme,
stridor, hypoksemi)

® Redusert blodtrykk eller assosierte

symptomer (f.eks. bevissthetsendring,
synkope, inkontinens)

@To eller flere av fplgende symptomer
som opptrer raskt etter eksponering
over for et sannsynlig allergen for pasi-
enten:
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SYSTEMISK HYPERSENSITIVITETSREAKSJON

mekanismer

® Involvering av hud og/eller slimhinne
(f.eks. generalisert urtikaria, klpe/flus-
hing, hevelse av leppe, tunge, uvula)
® Pavirket respirasjon (eks. dyspnoe, pi-
ping, bronkospasme, stridor, hypoksemi)
® Redusert blodtrykk eller assosierte
symptomer (f.eks. synkope, inkonti-
nens)
® Vedvarende gastrointestinale sympto-
mer (f.eks. magekramper, oppkast)
®Redusert blodtrykk etter eksponering
overfor et kjent allergen for pasienten
(minutter til timer)
® VOKSNE: systolisk blodtrykk < 9o mm
Hg eller > 30 prosent fall i systolisk
blodtrykk
® BARN: lavt systolisk blodtrykk (alders-
spesifikk) eller mer enn 30 prosent fall
isystolisk blodtrykk
Denne definisjonen knytter anafylaksidi-
agnosen tett opp mot kjent eksponering

for relevant allergen. I akuttsituasjonen vil
man som helsepersonell ofte ikke ha sikre
opplysninger om eksponering. Dette ma
ikke forsinke behandling hvis en utifra det
kliniske bildet mistenker anafylaksi.

Behandling

Anafylaksi er en gyeblikkelighjelp-tilstand, og
rask behandling er meget viktig. Dersom en
mistenker at pasienten har anafylaksi, ma be-
handling iverksettes pa klinisk mistanke.

Den viktigste behandling ved anafylaksi er
adrenalin intramuskuleert! Dette er en po-
tensielt livreddende behandling. Adrena-
lin har bade alfa- og betastimulerende virk-
ning og alle symptomer ved anafylaksi,
inkludert respiratoriske og sirkulatoriske
symptomer, responderer pa adrenalin.

Adrenalin skal derfor gis umiddelbart in-
tramuskulert anterolateralt i midtre parti

av larmuskelen (m. vastus lateralis). Dose-
ring er for barn o,1 mg pr. To kg, maksimalt
0,5 mg, for voksne 0,5 mg. Det er ingen abso-
lutte kontraindikasjoner for anvendelsen
av adrenalin ved anafylaksi. Det er et bety-
delig underforbruk av adrenalin ved anafy-
laksi, bade av helsepersonell og av pasienter
som har fatt utskrevet adrenalinpenn (1, 6).

Legg pasienten ned med beina hevet, s3-
fremt det ikke hemmer respirasjonen. Der-
som respiratorisk besvaer: Hevet over-
kropp, eller slik pasienten selv foretrekker.
Intravengs tilgang etableres. Pasienten bgr
ikke reise seg raskt opp i sittende eller std-
ende stilling. Gi oksygen og oppretthold
frie luftveier. Blodtrykk, puls, respirasjon
og oksygenmetning kontrolleres jevnlig.

Injeksjon med adrenalin gjentas etter
fem til ti minutter ved manglende effekt.
Ved tilbakefall av symptomer gis adrenalin
pa nytt.
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Videre symptomatisk behandling er be-
skrevet i vedlagte flytskjema, figur 1 (5).
Ved sirkulatorisk pdvirkning gis intrave-
nes veaske, ved bronkial obstruksjon gis
inhalasjon med (-2 agonist (salbutamol).
Antihistamin og systemiske kortikosteroi-

FIGUR 1. Flytskjema for behandling av anafylaksi.

der har ingen akutt effekt, men er bade i
norske og internasjonale terapianbefalin-
ger anbefalt gitt per oralt eller intravengst
selv om effekten er darlig dokumentert (1).

Andre tiltak vurderes igangsatt slik det
er anfort i flytskjemaet nedenfor (5).

MODIFISERT ETTER TILLATELSE FRA BERSTAD A. ET AL. NORSK VEILEDER | PRAKTISK ANAFYLAKSIHANDTERING, SKRIFTSERIE FOR LEGER 2014

ANAFYLAKSI?

SJEKK:
Luftveier/respirasjon - Sirkulasjon - Bevissthetsniva - Hud

* FJERN OM MULIG UTL@SENDE ARSAK

e SETT ADRENALIN 1 MG/ML I.M.
(Barn: 0,1 ml/10kg inntil 0,5 ml - Voksne 0,5 ml)

e LEGG PASIENTEN OPTIMALT
Blodtrykksfall/bevisstles: Legg pasienten ned med beina hevet
Astma/stridor/dyspnoe: La eventuelt pasienten sitte med stette for armer

o TILKALL HIJELP

e ETABLER INTRAVEN®S TILGANG
® Gl OKSYGEN

NOTER:
Klokkeslett - Symptomer - BT/puls/andre malte parametere - Effekt av adrenalin

VED UTILSTREKKELIG EFFEKT AV ADRENALIN ELLER NY FORVERRELSE:
Gjenta adrenalindosen etter 5-15 min.

TILLEGGSBEHANDLING:

Deksklorfeniramin - fortynnet til 1 mg/ml i.v.
(Barn 1-5 mg - Voksne 10 mg)

Hydrokortison i.v.
(Barn 10 mg/kg inntil 200 mg - Voksne 200 mg)
VED HYPOTENSJON:
Vaeske i.v. - Ringer-acetat eller 0,9% NacCl
(10 ml/kg pa 5-10 min.)

VED BRONKOSPASME:

Ventolin spray via spacer - 0,1 mg/dose: 3-4 doser

VED MANGELFULL BEHANDLINGSRESPONS:
e Kontakt AMK/113 om ikke allerede gjort

e Hypotensjon:

VED GOD
BEHANDLINGSRESPONS:
Etabler ordning for
observasjon

Intensiver vaeskebehandling (Ringer-acetat eller 0,9% NaCl)

10-20 mi/kg pa 10-20 min.

e \edvarende bronkospasme:
Vurder terbutalin i.v.

Oppfoelging etter akuttbehandling

Etter akuttbehandling anbefales inntil 24
timer observasjon, men dette kan tilpasses
individuelt avhengig av alvorlighet og re-
spons pa behandling. Pasienten skal obser-
veres utover fullstendig tilbakegang av
symptomer, for & fange opp et eventuelt
bifasisk forlgp, dvs. tilbakefall av sympto-
mer etter fullstendig symptomfrihet.

Grundig anamnese er viktig for 4 identi-
fisere eller sannsynliggjore arsaken til epi-
soden. 54 langt som mulig & foresld midler-
tidige forebyggende tiltak for 4 unnga ny
anafylaksi inntil allergologisk utredning
er gjort og utredningsbaserte tiltak kan
iverksettes. Pasienten skal orienteres bade
muntlig og skriftlig om tilstanden.

Etterbehandling per oralti tre dggn etter
utskrivning: med antihistaminer og gluko-
kortikoider f.eks. tabl. Prednisolon, Voks-
ne: 40mg x 1, Barn: 1-2 mg/kg x 1.

Fgr hjemsendelse ma pasienten fa utskre-
vet adrenalin autoinjektor (Epipen®, Jext®,
Emerade®) dersom det foreligger risiko for
ny eksponering for utlgsende allergen eller
om utlgsende allergen ikke er identifisert.
Det skal foreskrives minst to enkeltdoser.

Forskrivningen forutsetter imidlertid at
man har informert pasient eller pargrende
at autoinjektoren har tidsbegrenset holdbar-
het og gjelder til allergologisk utredning er
giennomfert og behovet revurdert. Bide pa-
sienter og pdrgrende skal ha grundig informa-
sjon om ndr og hvordan adrenalinpennen skal
brukes og trene med gvingsinjektor for medisi-
nen hentes. Det er viktig at man informerer
om forventede bivirkninger og at lege skal
kontaktes etter at adrenalin har veert gitt.

Laboratorieanalyser

Anafylaksi er en klinisk diagnose og blod-
provetaking ma ikke hindre eller forsinke
akuttbehandlingen. Noen blodprever kan i
ettertid gi svert viktige bidrag for a vurde-
re om pasienten har hatt en anafylaktisk
reaksjon.

Tryptase er en mediator som frigjeres fra
aktiverte mastceller. Forhgyet tryptase i
akuttfasen med normalisering etter et
degn styrker mistanken om at pasienten
har hatt en anafylaksi. Normal tryptase
utelukker imidlertid ikke anafylaksi. Spe-
sielt ved reaksjon pa en matvare, kan tryp-
tase-nivdet vaere normalt. Tryptase har
kort halveringstid og akuttprgve ma tas
innen tre timer etter symptomstart. Dette
kan gjoresiallmennpraksis og pa legevakt.
Kun vanlig serum uten spesielle tiltak ved
blodprevetagning er ngdvendig. Baseline
niva males etter 24 timer hvis pasienten er
innlagt eller ved oppfelgingskonsultasjon.
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Signifikant stigning utregnes ut ifra formelen:
Signifikant stigning tryptase = Baseline niva x 1,2 + 2

Listen over mulige differensialdiagnoser
er lang og avhengig av hvilke symptomer
pasienten har. Enkelte blodprgver vil kun-
ne veere med pa a avklare disse. Syre-/
basestatus vil avklare eventuell hyperven-
tilasjonsanfall ved at det pavises respira-
torisk alkalose. Syre/base ma males sa raskt
som mulig etter at en har startet handte-
ring av pasienten. Likeledes kan det vaere
nyttig & male glukose for a utelukke hy-
poglykemi.

Nar akuttbehandling er gjennomfert og
man har tatt opp en grundig sykehistorie,
ber en rekvirere spesifikke IgE-analyser for
mistenke allergener. Rekvireringen skal
vaere malrettet og styrt av sykehistorien.

Skriftlig dokumentasjon av
anafylaktisk anfall - kritisk informasjon

Enhver behandling og pafplgende utred-
ning, uavhengig av niva, skal dokumen-
ters i pasientjournal. Denne avsluttes med
et kort sammendrag av de vurderinger som
blir gjort, bla. som grunnlag for bruk i elek-
tronisk pasientjournal («CAVE»), kjerne-
journal (kritisk informasjon) og pasient-
bdret informasjonsskriv (legeerklaering i
lommebok, SOS-kapsler, informasjonskort
mv.).

Noen blodprgver kan i ettertid
gi sveert viktige bidrag for d
vurdere om pasienten har
hatt en anafylaktisk

reaksjon.

SYSTEMISK HYPERSENSITIVITETSREAKSJON

Allergologisk utredning

og oppfelging

Alle pasienter som har hatt
anafylaksi skal henvises til
allergologisk utredning.

I henvisningen er det
svert viktig med god beskri-
velse av observerte kliniske
symptomer og utviklingen
av disse, tidsintervall mel-
lom eksponering og syk-
domsstart, mdlte parameter
(blodtrykk, puls, respira-
sjonsfrekvens), iverksatt be-
handling og andre tiltak og
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effekten av disse. I tilleggbe- .
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skrivelse av omstendighet-
ene omkring og «settingen»
hvor episoden fant sted, mulige kjente
(eller ukjente) eksponeringer og kofakto-
rer (som alkohol, anstrengelse, NSAIDs)
som kan ha innvirkning.

Etter at utredningen er fullfert og poli-
klinisk notat/epikrise fra spesialisten er
mottatt, ber fastlegen kalle pasienten inn
til konsultasjon for a sikre at pasienten el-
ler pargrende har forstatt hva anafylaksi
innebarer. Neermeste pargrende, ogsa for
den voksne pasienten, anbefales a delta pa
opplering i bruk av adrenalinpenner. Det
er viktig a sikre at pasienten mestrer aller-
gien sin, unngar utlgsende faktorer, at op-
timal skriftlig behandlingsplan er tilgjen-
gelig pa relevante steder og at tiltak rundt
pasienten er i henhold til spesialisterkle-
ringen. Foreligger det sykdommer som
kan forverre prognosen, bgr disse bli utre-
det og optimalt behandlet. Darlig kontrol-
lert astma er en risikofaktor for alvorligere
forlpp og ber vare adekvat behandlet og
godt kontrollert. Bruker pasienten medisi-
ner som for eksempel betablokkere eller
ACE-hemmere som kan pavirke utfallet av
anafylaksi? Det er viktig a sikre at ngdven-
dig og oppdatert «kritisk/viktig informa-
sjon» bares av pasient (SOS-kapsel, legeer-
kleering, anafylaksikort mv.). Ved reiser
utenlands skal informasjonen ogsa skrives
pd engelsk.

Andre tema som er aktuelt i oppfelging,
er hvorvidt tilstanden er stabil eller om det
kreves ny allergologisk oppfelging. Dess-
uten ma fastlegen sikre at pasienten har
fatt veiledning og har forstatt
hvordan gjennomfgre egen
administrasjon av for-
skrevet adrenalin
og andre lege-

midler. Pasi-

ent og pargrende anbefales a gve med tre-
ningspenn arlig.

Anafylaksi er en potensielt livstruende
tilstand. Det er svaert viktig med rask og
korrekt diagnose, fordi tidlig behandling
kan vere avgjorende for resultatet.
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Legemiddelforskning

| allmennpraksis

M ANJA BRAND - Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

Denne artikkelen er en oppsummering av hovedfunn i ph.d.-
avhandlingen Clinical drug trials in Norwegian general practice.
A study of a 10-year cohort of trials identified from applications
to the Norwegian Medicines Agency 1998-2007.

Bakgrunn

Kliniske studier danner grunnlaget for
kunnskap om effekten og ugnskede hen-
delser ved bruk av legemidler. Studiene
danner basis for markedsfgringstillatelse
av legemidlene, de oppsummeres i syste-
matiske oversikter og er en del av grunn-
laget for kliniske behandlingsretningslin-
jer. De fleste resepter i Norge skrives ut i
allmennpraksis, likevel blir de fleste lege-
middelstudier gjennomfert pa sykehus.
Formélet med denne avhandlingen var a
underspke kliniske legemiddelutprevin-
ger i norsk allmennpraksis.

Problemet med selektiv publisering av
forskningsresultater har lenge vert kjent
og omtalt i forskningslitteraturen: studier
med positive resultater blir generelt publi-
sert oftere enn studier med negative resul-
tater. Det har veert flere forspk pa a gjore
noe med denne skjevheten. Et viktig skritt
pa veien var obligatorisk offentlig for-
handsregistrering av alle kliniske studier
fra 2005. De senere drene har initiativ ser-
lig veert knyttet til deling av individdata fra
forskning (1).

Bjarne Austad og medarbeidere har tidli-
gere beskrevet at norske allmennpraktike-
re opplever det som en utfordring at kli-
niske retningslinjer stort sett omhandler
enkeltsykdommer, mens pasientene deres
ofte har flere sykdommer samtidig (2). Po-
lyfarmasi er ogsa vanlig i allmennpraksis
(3), og ugnskede hendelser ved bruk av le-
gemidler er vanligere hos pasienter med
multimorbiditet (4). Det er derfor et pro-
blem at pasienter med komorbiditet ofte
blir ekskludert fra kliniske legemiddelstu-
dier (5). Dette er med pa & svekke den ek-
sterne validiteten eller overfgrbarheten av
legemiddelforskning til klinisk allmenn-
medisin.
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Vi har beskrevet legemiddelstudier i
norsk allmennpraksis, underspkt om re-
sultatene ble publisert og vurdert hvordan
resultatartiklene beskrev studiene med
henblikk pa ekstern validitet.

Kort om metode

Vi identifiserte legemiddelutprgvinger i
allmennpraksis fra spknader om a gjen-
nomfore slik legemiddelforskning i Norge.
Seknadene fant viiarkivet til Statens Lege-
middelverk. Vi inkluderte studier for tiars-
perioden 1998—2007 og beskrev antall stu-
dier og kjennetegn ved studiene. For a
identifisere publikasjoner fra studiene
gjorde vilitteraturspk i flere databaser. I til-
legg sendte vi spprreskjema til de som stod
bak studiene der vi ikke hadde funnet
noen publikasjoner. I hovedartikkelen fra
hver legemiddelstudie undersgkte vi hvor-
dan opplysninger med betydning for stu-
dienes eksterne validitet (overfgrbarhet)
var beskrevet.

Hva fant vi?

Legemiddelforskning i norsk allmennpraksis
Det var fa legemiddelstudier i allmennprak-
sis. I perioden 1998—2007 var det knapt en
tidel av alle legemiddelstudier i Norge som
var planlagt gjennomfort helt eller delvis i
allmennpraksis (196 av totalt 2054 legemid-
delstudier disse ti arene). De fleste av studi-
ene i allmennpraksis inkluderte pasienter
pa sykehus ogsa. Av de 196 studiene var 77
prosent studier som inkluderte pasienter i
bade allmennpraksis og spesialisthelsetje-
nesten. Legemiddelindustrien stod bak 96
prosent av legemiddelstudiene i denne pe-
rioden, som var rett fgr Allmennmedisinsk
forskningsfond ble etablert.

Ble resultatene fra legemiddel-

studiene offentlig tilgjengelige?

I den andre artikkelen i avhandlingen un-
dersgkte vi om legemiddelstudiene i norsk
allmennpraksis fgrte til publiserte resulta-
ter. Artikler fra studiene ble publisert mel-
lom 2000 og 2015. Det var fem studier som
aldri ble pdbegynt. Av de gjenveerende 191
studiene fant vi at 82 prosent hadde of-
fentlig tilgjengelige resultater. Resultater
var publisert i en tidsskriftartikkel i 71
prosent av studiene. For gvrig hadde 11
prosent av studiene resultater som var of-
fentlig tilgjengelig pa annen madte, mens
18 prosent ikke hadde offentlig tilgjenge-
lige resultater. Publisering var vanligere i
studier der et legemiddel ble sammenlig-
net med et annet aktivt preparat, i studier
som inkluderte mange pasienter og i stu-
dier av lengre varighet. I lgpet av tidrspe-
rioden var det en positiv utvikling der fle-
re studier fikk offentlig tilgjengelige
resultater.

Ble studiene beskrevet pd en slik

madte at overferbarheten til allmenn-
praksis kan vurderes?

I den tredje delen av avhandlingen under-
spkte vi om de 134 artiklene som beskrev
hovedresultater fra legemiddelstudiene,
gav tilstrekkelig informasjon til a vurdere
den eksterne validiteten av studiene. Vik-
tig informasjon ble ofte utelatt i resultat-
artiklene, spesielt informasjon om studi-
ens kliniske setting, om inkluderte pasi-
enter samtidig hadde andre sykdommer og
om de brukte andre medisiner. Den klinis-
ke settingen ble beskrevet i 22 prosent av
artiklene, mens rekruttering og utvalget
av pasienter ble beskrevet i 46 prosent av
artiklene. Komorbiditeten til inkluderte
pasienter ble beskrevet i 40 prosent av ar-
tiklene, bruk av andre medikamenter enn
den som ble prgvd ut, ble beskrevet i 20
prosent av studiene. Det var flere artikler
som beskrev komorbiditet og komedika-
sjon de senere drene, mens den kliniske
settingen ikke ble rapportert oftere.



DISPUTAS
ANJA BREEND

Framover

Det finnes hjelpemidler som kan bidra til
bedre rapportering av kliniske studier.
Nyttige rad for hvordan man skal beskrive
en studie finnes i CONSORT, som ogsa har
en egen utvidelse for pragmatiske studier,
som kan vere serlig aktuelle i allmenn-
praksis (6). PRECIS-2 kan vere et nyttig
redskap for planlegging av pragmatiske
kliniske studier i allmennpraksis (7).

Det norske forskningsnettverket i all-
mennmedisin, PraksisNett, er for tiden un-
der etablering og gir nye muligheter for
klinisk allmennmedisinsk forskning i Nor-
ge (8). Forhdpentligvis vil blant annet rele-
vante legemiddelstudier kunne bli gjen-
nomfert i PraksisNett og gi resultater som
er overfgrbare til vanlige allmennmedisin-
ske problemstillinger og pasienter.

Disputas ved Universitetet i Oslo, 28.12.2018.
VEILEDERE: Atle Klovning og Jorund Straand
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Frederik Holst

- var farste samfunnsmedisiner

MAGNE NYLENNA - Fagdirekter i Folkehelseinstituttet og professor i samfunnsmedisin, Universitetet i Oslo

Blant pionerene i norsk helsetjeneste star legen Frederik Holst
(1791-1871) fram som en foregangsmann bade i akademisk og helse-
politisk sammenheng. Holst har bidratt til 3 utvikle den offentlige
helsetjenesten i Norge og til 8 forme legerollen.

Det kongelige Frederiks Universitet i
Christiania ble grunnlagt i 1811. Satsingen
pa heyere utdanning og pa helsetjenester
som viktige deler av nasjonsbyggingspro-
sjektet, ble forenet i 1814 ved opprettelsen
av Det medisinske fakultet og etableringen
av en norsk legeutdanning. Den fprste dok-
torgraden ved det nye universitetet ble for-
svarti 1817 av legen Frederik Holst (1791—
1871). Temaet var «Hva er sykdommen
som kalles Radesyge, og pa hvilken mate
kan den utryddes fra Skandinavia?». Etter
noen ar som stadsphysicus i Christiania,
ble Holst i 1824 fakultetets fjerde professor
med ansvar for farmakologi, toksikologi
og hygiene. Hygiene omfatter den delen av
medisinen som retter seg mot befolknings-
grupper mer enn enkeltindivider, og tilsva-
rer den fagkretsen som i var tid kalles sam-
funnsmedisin. Bade i navnet og i gagnet
ble Frederik Holst en pioner i norsk sam-
funnsmedisin (1). Det er ikke tilfeldig at
Avdeling for samfunnsmedisin ved Det
medisinske fakultet, Universitetet i Oslo
holder til nettopp i Frederik Holsts hus.

Samfunnet ble «pasienten>>

De ulike fagmiljgene i Norge pa begynnel-
sen av 18oo-tallet var smd, og enkeltperso-
ner var avgjgrende for utviklingen. Frederik
Holst var en lege og humanist med et sterkt
samfunnsengasjement og en foregangs-
mann pa mange omrader (2). Han foretok en
rekke studieturer til utlandet og brakte med
tilbake til Norge erfaringer og ideer fra Sve-
rige, Danmark, Tyskland, @sterrike, Frankri-
ke, Storbritannia og Irland. Slik kunne den
unge, norske nasjonen trekke veksler pa in-
ternasjonal kunnskap og kompetanse.

Det fantes den gang fa behandlingsmu-
ligheter for enkeltpasienter, og spesifikke
sykdomsarsaker var stort sett ukjente. Le-
gene rettet derfor i hgy grad sin innsats
mot forebygging og befolkningsrettede til-

tak f.eks. knyttet til drikkevann, ernaring
og renovasjon. Slik sett ble samfunnet
iseg selv den viktigste mal-
gruppe for helsetjenesten.
Frederik Holst var med-
lem eller leder av de fleste
komiteer og kommisjoner og
involvert i de fleste initiativer
som hadde med helsetjenes-
tens organisering a gjpre i forste
del av 1800-tallet. Han deltok
aktivt i planleggingen av Riks-
hospitalet som apnet i 1826, og
han var sentral i handteringen av
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S Frederik Holst
(1791—-1871) var

& : grunnlegger, utgiver

koleraepidemiene pa 1830-tallet. o og redaktgr av Norges
e — e forste medisinske
= tidsskrift, Eyr.

Redakter og reformator

En av de viktigste funksjonene Fre-
derik Holst hadde, var som grunnleg-
ger, utgiver og redakter av tidsskriftet Eyr
(1826-37), Norges forste medisinske tids-
skrift (3). Holst ble ogsa valgt som redakter
da Norsk Magazin for Legevidenskaben startet
opp i 1840. Undervisning og formidling var
sentralt for Frederik Holst, og selv om han i
begrenset grad henvendte seg direkte til all-
mennheten, fikk han stor betydning for fol-
kehelsearbeidet. Som universitetslerer og
redakter hadde han en avgjgrende innfly-
telse pa utviklingen av legerollen i Norge.
Historikeren Aina Schigtz framholder
tre momenter som viser betydningen Fre-
derik Holst har hatt for norsk lege- og hel-
sevesen helt fram til var tid (4):
® For det fgrste var han opptatt av legenes
posisjon som ledere i helsetjenesten.
Med god hjelp av Karl Evang (1902—81)
hundre ar senere, ble fagstyret i norsk
helsetjeneste og legenes viktige rolle i
folkehelsearbeidet opprettholdt.
® Dernest var han en sterk talsmann for de
svake i samfunnet, av barn og fattige, og
han sa behovet for medisinsk innsikt i
Ipsningen av sosiale problemer. Holsts

omsorg for de sarbare gruppe-
ne viste seg serlig i hans innsats for
fengselsinnsatte og sinnslidende.
® Og sist, men ikke minst, var han opptatt
av a se sykdom og helse i en stgrre kon-
tekst, og av miljgfaktorenes betydning
for befolkningens helse. Distriktslegeve-
senet viderefgrte denne tilnermingen,
og dagens kommunelegeordning bygger
pa samme filosofi; ansvar bade for den
ene og de mange der helhetstenkning
stadig er idealet.
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MEDISINSK HISTORIE

Den gatefulle
radesyken

M HARALD SIEM - seniorrddgiver, Folkehelseinstituttet

Et brev som en 1700-tallsbonde i sin despe-
rasjon skrev til en apoteker i Skien, er gjen-
gitt i et oppslagsverk over sykdommer fra
1860:
«Velaedle Skiens Apotheker!
Hermed fglger min venlige Begjering til dig
om du kunde vide nogen Raad til min Kone,
da hun haver lagt sig i Cuur og haver nu lig-
get i otte fulle Uger, som kun ikke haver
kunnet tale, da Tungen er saa stor, at den fyl-
der op Munden, og Lipperne vrenges om;
den nedre hanger ned paa Hagen og den
gvre vrenger sig op til Nesen, Kindbenene
staae rgde som Blod. Teenderne springe itu
og nogle falde helt ud med Roden. Hun er
opsvulmet over hele Ansigtet. Den Cuur be-
stod av 100 rgde Piller og Mercurialsalve.
Denne Cuur har jeg kjobt i Arendal.

Aslestad, den 22de April 1794.»

Kona dede kort tid etter med diagnosen ra-
desyke, skriver professor i medisin, Chris-
tian Wilhelm Boeck i oppslagsverket med
navnet Samling af laghttagelser av Hudens
Sygdomme.

Sykdommen var hovedsakelig utbredt i
den fattige befolkning pa Ser-Vestlandet i
Norge. Den var gatefull, man fant ikke ut
hva det dreide seg om. Sannsynligvis var
det en kombinasjon av syfilis, spedalskhet
og kanskje ogsd eksem.

Den fgrste doktorgrad i Norge ble tatt av
var ferste professor i hygiene, Frederik Holst.
Temaet var radesyken. Senere har Anne
Kveim Lie studert sykdommen. Hun sier at

«hvis man skulle tvinge meg til & sette en mo-

derne diagnose pa radesyken, tror jeg nok at

den ikke-veneriske syfilisbakterien er den
mest sannsynlige kandidaten.» (FORSKNING.NO)

Sykdommen var feel og skremmende. Men
i tillegg var sykdommen viktig fordi den
representerte starten pa et offentlig enga-
sjement rundt helsen i befolkningen. Som
fplge av dette ble Radesykehuset i Stavan-
ger bygget etter et kongelig direktivi1773.

B HARALD.SIEM@FHI.NO
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Nve ledere i AF og NFA

B UTPOSTENS REDAKSJON

Nils Kristian Klev er valgt til ny
leder av Allmennlegeforeningen
0g Marte Kvittum Tangen blir neste
leder av Norsk forening for
allmennmedisin.

Valget av de to lederne skjedde pa forenin-
genes drsmoter under Varuka pa Moxy
Hotel pa Hellerudsletta utenfor Oslo nylig.
Allmennlegeforeningen (AF) hadde sitt
arsmgte 8. mai; Norsk forening for all-
mennmedisin (NFA) 9. mai.

Nils Kristian Klev og Marte Kvittum
Tangen tar over ledervervene etter hen-
holdsvis Tom Ole @ren og Petter Brelin
som begge gir seg etter to perioder. Klev er
spesialist i allmennmedisin og fastlege i

NILS KRISTIAN KLEV, AF

Nils Kristian Klev, flankert av Ivar Halvorsen
(t.v.) som blir nestleder i AF.
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Regyken kommune. Kvittum Tangen er spe-
sialist i allmennmedisin og fastlege i Tyn-
set kommune.

I tillegg til ny leder, valgte bade AF og
NFA nytt styre. Her er fasiten for styresam-
mensetningen i neste todrsperiode som be-
gynner 1. september:

® Allmennlegeforeningen
Nils Kristian Klev (leder), Ivar Halvorsen
(nestleder), Marit Karlsen, Tor Magne
Johnsen, Marit Tuv, Peter Christersson,
Elin Kjolstred @demark, Dragan Zerajic,
Kirsten Rokstad (vara), Ronny Cassells
(vara), Eli @verstad (vara)

® Norsk forening for allmennmedisin
Marte Kvittum Tangen (leder), Torgeir
Hoff Skavey (nestleder), Stale Sagabra-
ten, Kjartan Olafsson, Sirin Johansen,

@ Etter over 15 dr som fastlege vet jeg hvil-
ken fantastisk ordning vi har, men ser ogsa
behovet for videreutvikling og forbedring.
Arene i styret i AF, positive tilbakemeldin-
ger, samt gleden ved teamarbeid har gitt
meg okt lyst til 4 ta et storre ansvar. A fa
muligheten til & jobbe med dette pa heltid
sammen med et flott styre og medarbei-
derne i Legeforeningen sentralt var avgje-
rende for meg. Det blir likevel litt rart a
skulle ta en pause fra det kliniske arbeidet
etter sd mange ar.

Som leder er jeg god til 4 lytte og utvikle
team. Det handler om a tilrettelegge slik at
vi far frem alle synspunkter. Vi ma tale at
vi har ulike syn, og se det i lys av vare erfa-
ringer og var kompetanse. Gjennom gode
diskusjoner lykkes en som regel & nd en
hoyere grad av erkjennelse enn det hver og
en gikk inn i prosessen med. Sammen fin-
ner vi de beste lgsningene, men lederen ma
ta ansvaret for at vi samler oss om en riktig
retning inn i fremtiden.
® Fastlegeordningen blir naturligvis en
viktig sak, herunder to temaomrader som
henger tett sammen: stabilisering og re-
kruttering. @kningen i oppgaver og ar-
beidstid uten gkning av gkonomiske res-
surser har gjort neringsmodellen mindre
attraktiv enn tidligere, og flere velger fast-
lpnn eller 8.2-avtaler. Vi trenger ulike mo-
deller, men skal vi klare a rekruttere nok
fastleger i drene fremover, ma naringsmo-
dellen som hovedmodell styrkes. Det ma
kompenseres for gkte oppgaver og legges

Katrine Prydz, Anette Fosse, Elisabeth
Stura (vara), Christina Stangeland Fred-
heim (vara), Ingvild Vatten Alsnes (vara)

Utposten har bedt de to nye lederne om a
presentere seg ved a svare pa fplgende like-
lydende spgrsmal:

@ Hvorfor ville du bli foreningsleder — og
hva mener du selv er din sterkeste leder-
egenskap?

@ Nevn tre saker som du brenner for og
som du gnsker a lpfte frem.

© Hva gleder du deg mest til i din nye rolle?

®Nevn noen hovedutfordringer som du
forventer at du vil matte bryne deg pa i
tiden som kommer.

© Hva tror du status for fastlegeordningen
vil vaere om fem ar? Fortsatt kritisk —
eller «ny giv»?

til rette for kortere lister slik at vi far flere
leger inn i fastlegeordningen.

Allmennmedisin er mer enn bare fastle-
geordningen. Vi ma sikre gode vilkdr for
alle leger som skal jobbe i kommunehel-
setjenesten. I dag er kommunehelsetjenes-
ten underledet i mange kommuner, men
den ma styrkes om en skal utnytte poten-
sialet og kunne skape best mulige helsetje-
nester.
® Vi har fatt et fantastisk styre med enga-
sjerte og motiverte kollegaer som jeg gle-
der meg til 4 bli enda bedre kjent med. Vi
har noe ulik bakgrunn, kompetanse og er-
faringsgrunnlag som vi vil dra god nytte av
—og jeg er sikker pa at vi blir et godt team
som, til tross for en del hardt arbeid, skal
klare & ha det moro underveis. Teamarbeid
inspirerer og gir energi.

Jeg gleder meg ogsa til 3 mote enda flere
medlemmer og fa samarbeide tettere med
de tillitsvalgte lokalt. Det er der utfordrin-
gene merkes best, og mange lgsninger
skjer forst lokalt — i samarbeid med kom-
munen. Vi kan leere mye av hverandre ved
a utveksle slike erfaringer som videre igjen
kan breddes nasjonalt.
® Sammen med kommunene og myndig-
hetene ma vi fa pa plass lpsninger som sik-
rer fastlegetjenesten; bade at legene som er
iordningen fortsetter og at det er attraktivt
for nye leger a begynne som fastleger. Alt
tyder pa at fastlegeordningen er underfi-
nansiert, og det trengs en betydelig styr-
king av gkonomien.



MARTE KVITTUM TANGEN, NFA

@ Etter snart 20 ar som fastlege er jeg klar
for a bruke erfaringene og refleksjonene pa
en ny mate. Jeg har vert engasjert i ulike
roller som tillitsvalgt i Legeforeningen —
og det har gitt mye energi. Jeg har en kjer-
lighet til faget allmennmedisin og til rol-
len som fastlege. Jeg kommer sikkert til a
lengte hjem til bade pasientene, kontoret
og Nord-@sterdalen pd heftige dager domi-
nert av helsepolitikk i hovedstaden.

Jeg er lyttende og veldig glad i a holde
oversikt, og er ganske god pd a organisere.
Pa mitt fastlegekontor ler alle av at jeg hol-
der kontinuerlig oversikt, ikke bare over
meg selv og timeboka flere ar frem i tid,
men ogsd over kollegaenes planer og aktivi-
teter. Jeg har lite behov for a markere meg
selv som person, og er opptatt av at som le-
der skaljeg serge for at vi fr det til sammen.
® Alle innbyggere skal ha en kvalitativt
god og tilgjengelig fastlegetjeneste og en
god legevakttjeneste, uavhengig av hvor de
bor, hvem de er og gkonomisk status. Jeg er
imot et todelt helsevesen. En sterk og god
fastlegetjeneste er viktig for pasientene,
kommunene og helseforetakene. Kjenn-
skap til pasientene og kommunen over tid
gir god helsetjeneste. Jeg haper 4 gke for-
stdelsen for at det er pasientene og samfun-
net som har behovet for en fungerende
fastlegetjeneste.

Det er viktig for kvaliteten i fastlegetje-
nesten at vi har gode muligheter til a vei-
lede og undervise — og vice versa: Medisin-
studenter og LISt ma mete gode leeremestre
i faget som har tid til & veilede. Vi trenger
fortsatt aktive og gode NFA-faggrupper,
SKIL, mer forskning i allmennmedisin og
mindre variasjon i helsetjenesten.

Arbeidstiden for den enkelte lege ma
ned. Da ma vi ogsa vurdere legevaktbelast-
ningen og hvordan dette kan tilpasses en
mer normert arbeidsuke. Det ma fortsatt
vaere rom for & jobbe mye for dem som
onsker det, men det kan ikke veere noe
krav for a kunne jobbe som fastlege.

Befolkningen blir eldre, og behovet for
helsetjenester vil gke, samtidig som flere tje-
nester skal utfgres i kommunene. I sine utvi-
klingsplaner frem mot 2035 gar RHFene inn
for at 1015 prosent av deres oppgaver skal
overfgres til kommunene. Dette vil pke pres-

FAGORGANISASJONER

Jeg er opptatt av at tilsynssaker mot en-
keltleger — der det er begatt faglige feil —
ikke bgr lpses ved at det gis advarsel, kri-
tikk eller sanksjoner mot den enkelte lege.
Det blir bedre kvalitet av veiledning og fag-
lig oppdatering.
® Jeg gleder meg til a ta fatt pa oppgavene
sammen med et svert kompetent styre
som innehar mye allmennmedisinsk
kunnskap. Jeg har fatt med en erfaren og
svert flink nestleder i Torgeir Hoff Skavay.
Det er gjort mye godt arbeid i NFA over
mange ar og jeg gleder meg til 4 viderefore
dette.

Jeg gleder meg til 4 bli kjent med enga-

sjerte og kunnskapsrike fastleger fra hele
Norge, og til a samarbeide bade med tillits-
valgte og ansatte i Legeforeningen. Jeg gle-
der meg til a leere mer om helsepolitikk og
til 4 se hvordan viktige beslutninger kan
pavirkes. Det blir spennende a utfordre seg
selv; jeg er selvsagt ogsa litt nervgs for om
jeg vil klare oppgaven.
O Det 4 veere fastlege har endret seg i lgpet
av de 20 arene jeg har vert i yrket — og vil
fortsatt endre seg fremover. Konsultasjo-
nene har blitt serlig mer tidkrevende a
gjennomfgre, de inneholder flere problem-
stillinger og krever mer oppfplgning enn
tidligere. Det har blitt mange nye oppga-
ver. En utfordring na blir & si noe om opp-
gaveplassering, hvem skal gjgre hva og
eventuelt hva fastlegen ikke skal gjgre. Vi
ma blir bedre pa samhandling og finne
gode lpsninger gjennom dialog og tverrfag-
lig arbeid.

For meg blir det utfordrende a se pa vek-
sten av private helsetjenester. Jeg haper
Legeforeningen kan vere tydelig, slik at en
likeverdig helsetjeneste kan tilbys alle inn-
byggere. En god fastlegeordning virker sosi-

set pa alle legene i primaerhelsetjenesten og
kan ikke gjennomfgres uten flere leger, pkte
ressurser og tilstrekkelig kompetanse.

@ Jeg er positiv med tanke pd fremtiden.
Jeg opplever at politikerne forstar viktighe-
ten av en fungerende fastlegeordning — og
at de nd erkjenner at det er krise. Over tid
har det blitt flere kommuner som mangler
fastleger, og utviklingen ser ut til a forverre
seg. Det haster med tiltak bade pa kort og
lengre sikt. Ordningen sikrer lik tilgang til
helsetjenester og er pd mange mater naveti
helsetjenesten, samtidig som den er utrolig

Marte Kvittum Tangen.

alt utjevnende, rettferdig og bidrar ikke til
overdiagnostikk og overbehandling.

Det er en utfordring 4 finne gode lgsnin-
ger for legevakttjenesten. Dette er et for-
spmt omrade og for noen leger en stor
tilleggsbelastning som oppleves utrygt, ar-
beidstidskrevende og belastende. Innhol-
det i legevaktoppgaven er faglig givende
og meningsfullt. Jeg skal mene mest om
innholdet i tjenesten og at det er allmenn-
leger som har stgrst kompetanse til 4 ha
legevaktoppgaven. Sa ma Allmennlegefo-
reningen arbeide med gode rammebetin-
gelser.
® Jeg er optimist og er sikker pa at vi fort-
satt har en sterk og god fastlegeordning om
fem ar. Jeg har tro pa en videreutvikling av
fastlegetjenesten og at ordningen kan red-
des!

kostnadseffektiv. Skulle den havarere, vil
det fd enorme konsekvenser for pasientene,
men ogsa for de gvrige delene av helse-
tjenesten. Dagens naringsmodell er langt
rimeligere enn fastlgnnsstillinger, og sam-
menliknet med det totale helsebudsjettet
vil det vaere en sveert god investering a sikre
ordningen. Det tror jeg ogsa politikerne har
forstatt, men det vil fortsatt ta litt tid 4 fa pa
plass konkrete tiltak. Det som haster mest
er a hindre at erfarne fastleger slutter. Vi i
det kommende AF-styret skal gjgre vart for
at vi kommer i mal!
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Historien om legevakten

VAKTLEGE =

Steinar Hunskar og Hogne Sandvik
Legevaktens historie.

Fra barberkirurg til digital vaktlege
293 sider, rikt illustrert

Nasjonalt kompetansesenter

for legevaktmedisin

Bergen 2018

ISBN: 978-82-8361-020-8

Dette er boka for alle som har det minste
snev av interesse for fenomenet legevakt.
Ho burde vera obligatorisk pensum for dei
som skal planleggja og utvikla ei av dei del-
tenestene som er avgjerande for folk sin til-
lit til helsepersonellet og helsetenesta. Tek-
sten er velskriven og supplert med rele-
vante illustrasjonar. Kjeldebruken er tru-
verdig og ganske sa omfattande. I forordet
gir forfattarane til kjenne kortfatta, men
kloke metodiske refleksjonar.

Vekta er lagt pa tida sidan 1960-talet, og
da ikkje minst pa utviklinga etter at lege-
vakt blei ei lovpalagt teneste for kommu-
nane i 1984. Boka gir eit samla oversyn
over korleis vaktarbeidet for legar har ytra
seg 1 samfunnet, og korleis dette har blitt
sett pd innanfra. Vi far ta del i grunngitte
vurderingar bade i eit system- og eit indi-
vidperspektiv. Dei av oss som har fplgt med
pa utviklinga i denne deltenesta dei seina-
re 40 ara, vil kjenna seg att pa punkt etter
punkt. Det er pafallande at deilange linene
i utviklinga er meir prega av samfunnets
krav enn av legane sine eigne gnskjer om a
ha legevaktordningar.

Forfattaren av denne bokmeldinga finn
seg sjplv sitert (side 165). I etterpdklokska-
pens lys ser utsegna ikkje sa verst ut, og det
er jo gildt. Det handlar om ein rapport fra
Statens helsetilsyn i 2006 om «slurv og
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venstrehandsarbeid». Men det som ikkje
kjem fram i boka, er den uvissa som eg og
mange med meg hadde om korleis utfor-
dringane skulle metast. Faktagrunnlaget
var magert, og ikkje minst ganske skeivt,
med sterk vekt pa det som gjekk gale. Nar
likevel resultatet av papeikingane fra tilsy-
net ser ut til 4 sta seg i ettertid, trur eg det
skuldast at tilsynet ikkje berre bygde pa
eigne funn, men tok omsyn til erfaringar
som ogsd andre hadde omtala pd meir eller
mindre systematiske matar. Kjelde- og me-
todetriangulering er ikkje sa dumt i mete
med samfunnsfagleg kompleksitet.

Dette er meir enn ei historiebok. Ho om-
talar endringar som vi star midt oppi no.
Her er stoffet truverdig, fyldig og detaljert.
Men det er ogsa her at teksten er teoretisk
grunnast. Det er ikkje 4 undra seg over,
fordi den kritiske distansen treng nokre ar
pa a etablera seg.

Innleiingsvis har forfattarane med eit
innspel fra litteraturen. Amalie Skram skil-
drar i Hellemyrsfolket eit fortvila forsgk pa
a fa legehjelp til ein liten gut. Makteslpysa
skuldast ikkje berre vanskane med 4 fa tak i
lege, men sjplvsagt ogsd den manglande me-
disinske kunnskapen i datida. I det perspek-
tivet hadde det vore gildt om forfattarane
hadde opphalde seg noko meir ved det me-
disinsk fornuftige i legevaktordningar i var
tid. Kva karakteriserer det medisinske beho-
vet for slike ordningar i dag i forhold til i
fortida? Det er ikkje sa mange tiar sidan at
legevaktlegen ikkje fekk lagt inn slagpasi-
enten pa sjukehus. No er det blalys og heli-
kopter i slike situasjonar.

Om ein skulle hatt med enno ei fortel-
jing frd litteraturen, kunne eg tilradd Ale-
xander L. Kiellands omtale av legebesgket i
arresten til avdede Else (1). Der blir det gitt
ein rolleomtale av legen som det er grunn
til a reflektera over ogsa i dag. Og dersom
ein skulle gatt monaleg lenger bakover i
tid nar det gjeld det lovmessige ankerfestet
forlegar si hjelpeplikt, kunne ein ha sett pa
ei kongeleg forordning fra 1o. januar 1619.
Da blei det beint ut sagt at legar ikkje had-
de hjelpeplikt i «Pest og Blodgangs Tid» (2).
I forordninga fra 1672 blei det derimot be-
stemt at legar ikkje kunne unnlata a be-
handla fattige som trong hjelp (3). Dette
blei ogsa noko overflatisk drgfta i forarbei-

datil lov om utfgrelsen av de offentlige le-
geforretninger av 1912 (4). Det enda opp
med ei allmenn hjelpeplikt for offentlege
legar, slik som skrive i denne boka.

I nyare historisk perspektiv, hadde det
vore grunn til 4 drefta djupare kvifor lege-
vaktordninga ikkje blei serleg omtala i
stortingsmeldinga om sjukehusutbyggin-
ga fra 1974 (5). Det var her prinsippet om
behandling pa lagaste effektive omsorgs-
niva (LEON-prinsippet) blei fastsett, og
som utan tvil har sett eit fundamentalt
preg pa utviklinga av arbeidsdelinga i hel-
setenesta her i landet. I denne stortings-
meldinga (s. 70) sag ein mest pd heimesju-
kepleia som det som skulle kompensera
for auken i gyeblikkeleg hjelp-innleggin-
gar i sjukehusa. Ein djupare analyse av kvi-
for det ikkje gjekk slik i fgrste runde, kan
vera eit flott mastergradstema.

Det kjem ogsd tydleg fram at forhold
knytte til arbeidsmiljg og tryggleik for le-
gevaktspersonellet er noko som fgrst er
kome pd dagsorden det seinaste tiaret eller
sd. Alle som hugsar kor tilfeldig slikt var
for over 20 ar sidan, vil seia at jammen er
det pa heg tid. Men det fordrar at ogsa le-
gane md vera villige til 4 sja at legevakt i
var tid er teamarbeid innanfor klare fagle-
ge og organisatoriske rammer, og ikkje are-
naen for medisinsk cowboy-verksemd.

Men alt i alt: Det einaste eg saknar er eit
stikkordregister.
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MEDISIN

et for naln

Ivar Helle, Gunnar Hasle

Reisemedisin

Rad for helse og sykdom under
langtidsopphold i utviklingsland

182 sider

Gyldendal Akademisk

Oslo 2018

5. utgave

Fersteutgaven av denne boka kom i 1983.

Forfatter av de fire fgrste utgavene har veert
infeksjonsmedisiner Ivar Helle (1925—2018).
Han var en velkjent og inspirerende forele-
ser og veileder for studenter og leger pa Ul-

Har du lyst til

Utposten er et dugnadsdrevet blad av og for
allmennleger og samfunnsmedisinere. Vi
gnsker & vaere lett tilgjengelig for bade skri-
benter og lesere, og vi har lagt oss pa en litt
lettere stil enn den strengt «vitenskapeli-
ge». Viinviterer alle kolleger til 4 sende inn
tekster og manuskript.

Ulike sjangre (veiledende antall ord)

® Fagartikler (1000—2000)

® Kronikker (1000—2000)

® Essays (500—1000)

® Leserbrev (500—-1000)

® Kasuistikker (500—1500)

® Reisebrev (500-1500)

® Bokanmeldelser (500-1000)

® Presentasjon av doktorgradsavhandlin-
ger (500—1500)

® Andre «snutter« —alt kan vurderes

leval sykehus i Oslo i en arrekke, spesielt
innenfor infeksjons-/tropemedisin. Gunnar
Hasle (1954-), ogsa han infeksjonsmedisi-
ner, har hovedansvaret for den aktuelle ut-
gaven av boka.

Av bakside-teksten kan vi lese at denne
5. utgaven

«handler om hvordan man skal unnga a bli

syk i land med sykdommer man ikke far i

Norge, og der mye er annerledes enn hjem-

me.»

Boka gir grunnleggende kunnskaper om
generelle forholdsregler og om hvordan
man forebygger og behandler de viktigste
tropesykdommene. Videre poengteres det
med bakgrunn i forfatters erfaring at per-
soner med langtidsopphold i dag har de
stprste utfordringene pa fritiden: trafikk-
ulykker, drukning (dykking), heydesyke
og farlige dyr.

Forordene til de ulike utgivelsene er fort-
satt med i den 5. utgaven. De gir en summa-
risk oversikt over endringene i nordmenns
trender for utenlandsopphold under enkle
forhold, bade i S¢r-Amerika, Asia og i Afri-
ka. Tidligere var det f.eks. misjonarer som
bodde over lengre tid i sdkalte u-land, mens
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det i dag kan veere mange ulike grunner til
opphold under fjerne himmelstrgk, inklu-
sive turisme.

Uansett bakgrunn for en reise til u-land,
sd er denne boka vel verdt a lese ngye igjen-
nom, (angivelig trengs ikke mer enn en
dags lesing for & komme gjennom tek-
sten!). Boka er skrevet pd en mate som gjor
at ogsa ikke-medisinere kan ha glede og
nytte av den. Og dette har ikke gatt pa be-
kostning av den solide fagkunnskapen og
erfaringene de to kollegene har opparbei-
det seg innen feltet reisemedisin og som de
her presenterer. — Videre er det fortlppende
henvisninger til nettsteder for videre opp-
lysninger, inklusive Reiseklinikken i Oslo.

Bakerst i boka er det listet opp en over-
sikt over aktuelle sykdoms-agens hen-
holdsvis pa norsk, engelsk, fransk, spansk,
samt de latinske faguttrykkene.

Denne utgivelsen dreier seg om et fagfelt
som kan anga enhver lege i kommunehel-
setjenesten i vdrt eget land, enten de selv
planlegger a reise ut, eller at de far pasien-
ter pa kontoret for og/eller etter utenlands-
opphold langt hjemmefra.

ELI BERG

a skrive i Utposten?

Forfatterveiledning

® Vi gnsker oss aktuelle temaer knyttet til allmenn- og samfunnsmedisin.
® I essays o.l. er det lov a synse og mene og vere personlig!

® Bruk et vanlig Word-dokument.

® Det er ikke ngdvendig med sa mange referanser.

® Vi ser gjerne at du vedlegger illustrasjoner og eller foto til artikkelen.

® Du ma opplyse om eventuelle bindinger eller interessekonflikter.

® Hvis teksten din blir antatt, vil du fa redaksjonell hjelp til 4 ferdigstille teksten til ende-

lig versjon.

Tidsfrister

Du kan sende inn dine tekster/manuskript
til redaksjonen nar som helst. Utposten gis
ut sju ganger i dret.

Artikkel = poeng for spesialisering
Husk at nar du har fatt publisert en tekst i
Utposten, kan du spke om a fd poeng til spe-
sialiseringen i allmennmedisin.

Kontakt

Bidrag sendes direkte til Tove Rutle pa e-
post: rmrtove@onlineno. Du kan ogsa
henvende deg direkte til en av redaktgrene.
Oversikt finner du pa www.utposten.no.

Utposten er alltid interessert i @ fd inn
artikler, kronikker og andre tekster.
Tips gjerne en kollega!
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RELIS

RELIS

www.relis.no

Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 728291 10
Serpst-Norge: 23 07 5500
Vest-Norge: 55 97 53 60

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

om produsentuavhengig legemiddel-
informasjon. Vi er et team av farmaseyter

og kliniske farmakologer og besvarer spersmal
fra helsepersonell om legemiddel-bruk. Det er |
her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan
vaere av interesse for Utpostens lesere,

Tramadol og antidepressiva
- en farlig kombinasjon?

Vi i RELIS har fatt en del spersmal om interaksjoner mellom

tramadol og antidepressiva, og risikoen for serotonergt syndrom.

Hvor stor er egentlig denne risikoen, og hvilke pasienter er sarlig utsatt?
Er det riktig at risikoen for serotonergt syndrom er lavere ved doser

av tramadol under 150 mg daglig?

Interaksjon gjennom flere mekanismer

Serotonergt syndrom kan defineres som en
tilstand som oppstar nar serotoninnivdet i
synapsene i hjernen blir for heyt (1). De
vanligste symptomene er listet i figur 1. In-
teraksjonen mellom tramadol og selektive
serotoninreopptakshemmere (SSRI) skjer
gjennom flere mekanismer. Bade tramadol
og SSRI'er hemmer reopptak av serotonin,
og eker pa den maten serotoninnivaene i
hjernen.I'tillegg hemmer de ulike SSRI’ene
omdanning av tramadol til aktiv metabo-
litt i ulik grad. Dette gir gkt nivd av den se-
rotonergt aktive modersubstansen (2—4).

SSRI og hemming av
tramadols metabolisme

Tramadol omdannes i stor grad i leveren til
den aktive metabolitten O-desmetyltrama-
dol (M1). Tramadol er aktivt i seg selv, men
M1 binder til my-opioidreseptorer, og er
derfor viktig for den analgetiske effekten av
tramadol. Omdanningen av tramadol i leve-

FIGUR 1.

SYMPTOMER PA
SEROTONERGT SYNDROM
(1,3):

® Agitasjon

® Svette, feber

® Hypertensjon, takykardi

® Klonus, hyperkinesi, hyperrefleksi,
muskelstivhet
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ren skjer i hovedsak via enzymet CYP2D6.
SSRI'ene hemmer i ulik grad denne proses-
sen ved at de hemmer CYP2D6 (3-6).

Fluoksetin og paroksetin er moderate til
potente hemmere av CYP2D6. Kombina-
sjon av disse med tramadol gir gkt risiko
for manglende analgetisk effekt av trama-
dol fordi omdannelsen til M1 blir redusert.
Citalopram, escitalopram og sertralin er
svake hemmere av CYP2D6, og det er der-
for mer usikkert om kombinasjonen av
disse med tramadol ferer til redusert anal-
getisk effekt (3-6). I en placebo-kontrollert
studie med 15 deltagere, gikk AUC (areal
under plasmakonsentrasjonskurven) av
metabolitten M1 ned med 29 prosent ndr
deltagerne fikk 20 mg escitalopram kombi-
nert med 150 mg tramadol daglig. Den
analgetiske effekten av tramadol ble ikke
pavirket (7).

Modersubstans med serotonerg aktivitet

Nar mindre tramadol omdannes til den ak-
tive metabolitten M1 er en konsekvens at
nivdet av modersubstansen tramadol vil
gke. Denne har hgyere serotonerg aktivitet
enn metabolitten M1, noe som ogsa vil kun-
ne bidra til gkt risiko for serotonergt syn-
drom (4-6). I tillegg kan personer som har
manglende metabolismeaktivitet (poor me-
tabolizers) av CYP2D6 vere mer utsatt for
den serotonerge effekten av tramadol (5).
Det er sett at disse pasientene har 20 prosent
hgyere konsentrasjon av modersubstansen
tramadol (8).

OPPSUMMERING

Risikoen for serotonergt syndrom er

sterst ved kombinasjon av to eller flere

legemidler som eker serotoninnivaene.

® Symptomene kommer vanligvis ved

oppstart av et nytt legemiddel eller

ved doseekning.

Fluoksetin og paroksetin ber

ikke kombineres med tramadol.

® Nar andre SSRI'er kombineres med
trama-dol, anbefales det a starte med
lave doser og deretter eke langsomt
og forsiktig.

® Fra kasusrapporter der pasienter
har fatt serotonergt syndrom, har
man sett en overrepresentasjon av
pasienter over 70 ar. Det er derfor
mulig at eldre er mer sarbare for
denne bivirkningen.

® Nedsatt metabolismeaktivitet i
leverenzymet CYP2D6 oker risikoen
for serotonergt syndrom.

® Pasienter med ekt risiko ber informe-
res om hvilke symptomer de skal felge
med pa.

Hemmer reopptak av serotonin
Tramadol regnes for a vere en svak reopp-
takshemmer av serotonin. Nar man kom-
binerer tramadol med en annen reopptaks-
hemmer av serotonin, som et SSRI, utgjor
det en risiko for serotonergt syndrom. Selv
om det er mange rapporter pa serotonergt
syndrom som fglge av bruk av flere seroto-
nerge legemidler, er det fa fatale tilfeller.
I forhold til alle som bruker tramadol og et
SSRI samtidig, er risikoen trolig lav i de
fleste tilfeller (1, 5).

Hva sier interaksjonsdatabasene?

Ved spk i legemiddelverkets interaksjons-
database pa tramadol og de ulike SSRI’ene
far man ikke opp at kombinasjonene er



PASIENT

KJONN, ALDER (AR)

DOL (MG/DAG) (MG/DAG)

TID FOR SYMPTOMER

SYMPTOMER

RELIS

UTFALL

MAKS DOSE TRAMA- ‘ TYPE SSRI, DOSE

Kvinne, 78 Ukjent Citalopram, | Ukjent Takykardi, myoklonus, hyperrefleksi | Seponert begge Im, restituert
ukjent dose

Kvinne*, 70 50 Citalopram, | Ukjent Tremor, rastleshet, feber, Seponert tramadol, restituert
10( 3 ar) forvirring, synshallusinasjoner

Mann, 62 150 Citalopram, | Etter 3 dager Tremor, diaforese, angst Seponert alle Im, restituert
40 (og med tramadol etter 48 timer
Bupropion
150)

Kvinne, 75 50 (i 3 dager) Sertralin, Etter ferste dose Forvirring, myoklonus Seponert Sertralin, restituert
50 Sertralin

Kvinne, 42 300 (i 3 uker) Sertralin Ukjent Forvirring, psykose, agitasjon, Seponert tramadol, halvert dose
100 1 ar) diaforese, tremor, skumringsuro sertralin, restituert etter 24-36 timer

Kvinne, 72 150 Fluoksetin, | 18 dager etter opp- Agitasjon, feber, muskelkontraksjo- | Seponert tramadol,
20(i10ar start med tramadol ner, piloereksjon restituert

Kvinne, 31 200 mg, ekt til | Fluoksetin, | 4 uker etter oppstart Agitasjon, uro, angst, tremor, feber, | Seponert begge Im,

400 mg etter 20(i 3 ar) med tramadol skjelvinger, rykninger i ansikt, restituert etter 2 mnd
2 uker diaforese

Kvinne, 78 150 Paroksetin, | 3 dager etter oppstart | Kvalme, diaforese, irritabilitet, Seponert begge Im,

20 med tramadol muskelsvakhet, forvirring, feber, restituert etter 4-5 dager
agitasjon, uro

Kvinne, 88 200 Paroksetin | 2 dager etter oppstart | Kvalme, diaforese, oppkast, Seponert begge Im,
10(i2ar) med tramadol forvirring, insomni, svimmelhet restituert etter 4-5 dager

Mann, 47 100 Paroksetin | 12 timer etter farste Skjelving, diaforese, myoklonus, Seponert tramadol, halvert dose
20(i4 mnd) | dose tramadol subkomates tilstand paroksetin, restituert etter 1 uke

® TABELL 1. Et utvalg kasus med serotonergt syndrom
etter bruk av SSRI og tramadol beskrevet i litteraturen (3, 5).

kontraindiserte, men det anbefales at man
tar forholdsregler. For kombinasjoner med
tramadol og escitalopram, citalopram, ser-
tralin eller fluvoksamin er det angitt at det
er «pkt risiko for serotonergt syndrom pri-
mert ved tramadoldoser pa 150 mg/dag el-
ler mer». Kildegrunnlaget for denne vurde-
ringen er kasusrapporter. Tramadol kom-
binert med fluoksetin eller paroksetin an-
befales ikke pa bakgrunn av risiko for
manglende smertelindring, samt at dose-
¢kning vil gke risikoen ytterligere for sero-
tonergt syndrom (2).

Andre interaksjonsdatabaser angir hel-
ler ikke kombinasjoner med SSRI’er og
tramadol som kontraindiserte. Likevel an-
befaler de at man vurderer andre analgeti-
ka. Pasienter som far tramadol og SSRI bgr
fplges tett med tanke pd symptomer pa se-
rotonergt syndrom. Dette er bade pa bak-
grunn av den potensielle risikoen de har
for serotonergt syndrom og alvorligheten
av denne tilstanden (3, 4). Det er ikke nevnt
noen maksdose for tramadol ved samtidig
bruk av andre legemidler som kan utlgse
serotonergt syndrom i disse databasene.

Kasusrapporter - er eldre mer sarbare?

I litteraturen er det beskrevet flere tilfeller
av serotonergt syndrom som fglge av bruk

av tramadol og SSRI. Noen av disse er opp-
summert i figur 1. Her ser man at seroto-
nergt syndrom er beskrevet ved bruk av
flere ulike SSRI’er, og for ulike doser av
tramadol, ogsd ved doser lavere enn 150
mg daglig. En review-artikkel oppsumme-
rer ti tilfeller der serotonergt syndrom har
blitt observert ved bruk av kombinasjoner
med tramadol og SSRI. I seks av de ti tilfel-
lene var pasientene over 70 ar. Artikkelfor-
fatterne hevder derfor at eldre er mer sar-
bare for denne bivirkningen (5).

Starst risiko ved flere serotonerge
legemidler, oppstart og doseekning
Nivaet av serotonin ma gke betydelig for at
et serotonergt syndrom kan oppstd. Det er
derfor sveert uvanlig 4 utvikle dette ved
bruk av legemidler som SSRI eller trama-
dol i monoterapi i normale doser. Det er
fprst ndr man kombinerer to legemidler
som virker ved a gke serotoninnivaene at
risikoen gker betydelig (1). Flere kilder
hevder at risikoen for 4 utvikle et seroto-
nergt syndrom klart er stgrst i forbindelse
med oppstart eller dosepkning av et seroto-
nergt legemiddel. Det anbefales derfor at
man ved samtidig bruk av tramadol og
SSRI starter med lave doser, og at dosegk-
ningen er langsom og forsiktig (1, 5).

* Pasienten var poor metabolizer for CYP-2C19 og CYP-2D6

Senker krampeterskelen

Det er rapportert at bade SSRI’er og trama-
dol kan senke krampeterskelen. Pasienter
som allerede har en gkt risiko for kramper,
og/eller som bruker flere legemidler som
kan senke krampeterskelen, har en serlig
gkt risiko for at krampeterskelen kan sen-
kes ytterligere (3-5).

REFERANSER

1. Spigset O. Serotonergt syndrom — en saregen legemid-
delbivirkning. Nor Farmaceut Tidsskr 2011;119 (3): 11-3.

2. Statens legemiddelverk. Interaksjonssek. https://www.
legemiddelsok.no/sider/Interaksjoner.aspx (Sok: 9. april
2019).

3. Baxter K, Preston CL, editors. Stockleys Drug Interac-
tions (online). https://wwwmedicinescomplete.com/ (Spk:
9. april 2019).

4. Clinical Pharmacology 2019 database. Drug interaction.
Elsevier, Inc. https://www.clinicalkey.com/pharmacolo-
gy/login (Sek: 9. april 2019).

. Park SH, Wackernah RC, et al. Serotonin syndrome: isita
reason to avoid the use of tramadol with antidepres-
sants? | Pharm Pract. 2014 Feb; 27(1):71-8. doi: 10.1177/
0897190013504957. Epub 2013 Oct 23. Review.

6. Myhr K. Tramadol — et problematisk legemiddel ved
langtidsbruk. http://www.relis.no (Publisert: 14. oktober
2014).

7. Noehr-Jensen L, Zwisler ST et al. Escitalopram is a weak
inhibitor of the CYP2D6-catalyzed O-demethylation of
(+)-tramadol but does not reduce the hypoalgesic effect
in experimental pain. Clin Pharmacol Ther (2009) 86,
626-33.

8. Hassamal S, Miotto K et al. Tramadol: Understanding the
Risk of Serotonin Syndrome and Seizures. Am | Med.
2018 Nov; 131(11):1382.e1-1382.¢6. doi: 10.1016/j.amj-

med.2018.04.025.

w1

ELLEN MARIE EGEBAK FLATEB@
Master i farmasi, RELIS Ser-@st

ANNE KATRINE EEK
Cand.pharm,, RELIS Ser-@st

UTPOSTEN 4 e 2019




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

Jeg liker korte og
underfundige dikt

Jeg liker de korte og underfundige dikt. De  Sa synes jeg dette diktet er viktig i disse fastlegekrisetider,
som med fa ord sier meg mye. Jeg har valgt  hvor vi star til kneerne i oppgaveoverfgringer.

to her. At det ble akkurat disse to er det vel «Nei

egentlig ikke noen begrunnelse for. Men Er et lite ord
det ene er et optimistisk og herlig humoris- Med

tisk dikt. Skal visi det slik at sa lenge det er T ¢ bbélmi

liv er det hap? fe bokstaver

Men noen ganger

. . . Er det verdens viktigste ord,
« Straks varen er her for fullt, skal han rgemme fra sjukeheimen. Man sier:

Han drgmmer om 4 sja Jeeren, Lofoten og Buenos Aires. NEI»

Haner 91, verda ventar.» EVA JENSEN OG IBEN SANDEMOSE.

o FRA BOKA KOM SI, KOM SA.
FRODE GRYTTEN, FRA VENTE PA FUGLEN o OM SL, KOM S,

Felles for disse to diktene er at de viser
«kamplyst»?

Jeg takker for utfordringen og utfordrer
videre; Line Brekke, allmennlege hos lege-
ne i Nygaardsgata i Fredrikstad.

Hilsen fra
HEGE SKJZERAN | SVOLV/ER

<«STRANDPARTI FRA JAEREN« (1882) AV NICOLAI ULFSTEN (1854-1885). WIKIMEDIA COMMONS.
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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.

Kristina RIis Iden

Hva leser du na Kristina Riis Iden, fastlege
iStavanger?

Na leser jeg Transitt av den britiske forfatte-
ren Rachel Cusk. Det er bok nummer to i en
trilogi som bestdr av romanene Omiyiss,
Transittog Kudos. Hovedpersonen Faye er for-
fatter. Handlingen i romanene er om perso-
ner Faye meter, og hvor de andre forteller om
seg selv. Vi vet etter hvert mye om Faye,
ihvordan hun svarer eller kommenterer hva
de andre sier. Det er fascinerende hvordan
samtalene blir selve
historien. I tillegg til

godt sprak og utradi-
sjonelt littereert virke-
middel, er det en tro-
verdighet i bgkene, som
appellerer til meg. Jeg
liker ikke a bli lurt. Jeg

ma tro pa forfatteren,

og det gjor jeg!

Itillegg til Cusk er
sakprosaen pd nattbordet
Gjpdsel, om hagens neerings-
liv av Tina Rdman. Visste
Utpostens lesere at det er noe
som heter gjpdselsfilosofi?
Om det og om biologi, jord,
kjemi, neering og planter kan du lese om i
Gjpdsel. Dette er boka for gjpdselnerder,
men ogsa for en middels interessert hage-
eller balkongkasseeier.

Hvorfor valgte du denne boka?

Jeg leser mye. I veska mi eller pa nattbordet
ligger det alltid flere bpker som jeg er un-
derveis i. Noen bgker leser jeg etter anbefa-
linger i aviser, podkaster eller fra venner.
Andre boker kjoper jeg pd impuls. Slik var
det med Cusk. Til slutt er det de bgkene jeg
aktivt leter etter selv, fordi jeg er interes-
sert i et tema. Slik havnet en sveart tykk
bok om gjgdsel pad nattbordet mitt.

Hvor leser du?

Jeg er noksa makelig anlagt, og jeg kan bli
vaerende i sofaen lenge — altfor lenge, hvis
jeg har en god bok eller godt blad a lese i.

Hvilke beker vil du helst lese?
Jeg har alltid en eller to sakprosabgker
jeg leseri tillegg til en skjgnnlitteraer bok.
Det er sikkert ikke sd fornuftig 4 lese man-
ge boker samtidig, men sdnn har det blitt
for meg. Jeg har en forkjeerlighet til seere og
smale hagebgker. En av de virkelige hgyde-
punktene siste aret var Om konsten att odla
det omdjliga, av Peter Englander, utgitt pa
Bonniers forlag. Det er en nydelig bok. Per-
mer og bokryggen er nydelig
innbundet med stoffliknen-
de materiale. Boksidene har
fin layout og papiret er tykt.
Jeg er ser pa sant. Forfatte-
ren er en erfaren hobby-
gartner, som skriver med
kjeerlighet om sine busker
og traer. I forordet skriver
han:
«Vi trddgardsmanniskor
gdr igdng pa skonhet, det
ovanliga, ouppnaeliga
ochiforlingningen
ocksa énskan att fa
en gnutta berém».

Har du en bokanbefaling til Utpostens le-
sere?

Da vil jeg sld et slag for a lese nordisk lit-
teratur pa originalspraket. Dansk, norsk
og svensk er neert beslektet, og vi ber kun-
ne forsta hverandre i Norden. Noen star
utenfor dette sprakfellesskapet, som for
eksempel finsk. Imidlertid snakker man-
ge finner svensk, og mange islendinger
snakker dansk. Ifglge Nordisk Rads hjem-
mesider er nabosprakforstielsen under
pressiNorden. Trolig handler det om at vi
tror vi ikke forstar hverandre. Disse hold-
ningene gjor at vi velger engelsk i felles-
maoter.

I juni arrangeres Nordisk kongress i all-
mennmedisin i Aalborg, som betegnende
nok heter The 21st Nordic Congress of Gene-
ral Practice. Dette er en viktig arena for fel-
les forstaelse, stolthet og identitet om vart
allmennmedisinske fag. Kommunikasjon

og sprak er en sentral pilar i allmennmedi-
sin — og var styrke og marker. Kongress-
spraket i Aalborg er pa engelsk, det er vel
ikke sd mye man kan gjgre med det. Men i
pausene, foran posterne (hvorfor sier vi
ikke plakatene?), i workshop (hvorfor sier
vi ikke gruppearbeid?) og pa utfluktene
haper jeg vi kan kommunisere pa nordisk
—sa langt det lar seg gjore!

Heldigvis er det hap for gkende nordiske
sprakforstielse og sprakinteresse. Hjem-
mesidene til Nordisk rad viser til TV-serien
SKAM, som ganske uventet gav et positivt
engasjement for sprakfellesskapet blant
unge i hele Norden. Vi som for lengst har
blitt voksne og ikke har dritkul og kedde i
vart vokabular, kan isteden forbedre vart
nordiske sprakegre.

Dermed kommer jeg til den danske for-
fatteren Helle Helle og hennes nydelige
roman med den enkle tittelen de, som jeg
leste pa dansk. Selv om lesehastigheten gar
ned, gir det en annen leseopplevelse; jeg
dveler mer ved setningene. Teksten til Hel-
le er sanselig, og langsom lesing gir meg
stprre utbytte. Tema i romanen er et mor-
datter-forhold. Mor jobber mye, har darlig
rad, de bor trangt, og bak det hele spgker
vonde trusler om sykdom. Dette kunne
fort blitt en roman om hverdagens tristes-
se og som ville appellert til var medliden-
het. Istedenfor a stakkarsliggjgre alenemo-
ren og datteren Ipfter forfatteren dem opp
og gir dem honngr ved 4 tegne et stort og
vakkert bilde.

Hvis du likevel, selv etter min lille sprak-
politiske appell om 4 ivareta felles nordis-
ke sprak, ikke gnsker a lese dansk, sa for-
tvil ikke! Alle Helles romaner oversettes
til norsk av den fremragende forfatteren
Trude Marstein. Marstein er forresten en
forfatter jeg kan anbefale, men det far bli
en annen gang!
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