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Legeforeningen ga i 2017 ut rapporten
Pasientens primeerhelsetjeneste ma ledes.
Kommunenes interesseorganisasjon
KS og den sittende regjeringen tar ogsa
til orde for sterkere ledelse av det medi-
sinske tilbudet i kommunene. Hvordan
det skal ledes, hvilke mal som skal nas,
hvem som skal ta ledelsen og hvem
som skal finansiere gildet er mer
uavklart.

Flere kommuner har god dialog med sine
fastleger, mens veien til det gode samar-
beidet synes vanskeligere 4 finne i enkelte
andre kommuner. Agenda Kaupang viste
isin rapport Kommunal legetjeneste — kan
den ledes? fra 2016 at det er satt av for lite
ressurser til ledelse og oppfelging av
legetjenesten i kommunene.

Det fplger av fastlegeforskriftens § 4 at
kommunen skal sgrge for et tilstrekkelig
antall leger i fastlegeordningen. Kommu-
nen skal ifglge § 7 sorge for at det arbeides
systematisk med kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet. Dette gjelder
ogsa overfor selvstendig neringsdrivende
fastleger. Ansvaret kommunen har for

a sikre godt samarbeid mellom sine
tjenesteytere og god integrering av
fastlegeordningen i det gvrige helse- og
omsorgstjenestetilbudet presiseresi § 8.
Forskriftens § 30 sier at fastlegeavtalen
ber regulere hvordan fastlegen kan bidra
i kommunens folkehelsearbeid.

Det finnes saledes lovgitt mulighet

for a involvere og lede fastlegene,

men kommunene benytter denne
muligheten i varierende grad. Kommu-
neoverlegen er kommunens medisinsk-
faglige radgiver, men rollen krever ikke
formell lederkompetanse. I mange
kommuner befinner kommuneover-
legen seg ikke i fastlegenes ledelseslinje.
Noen vil mene at god ledelse fordrer
formell utdannelse, men det kan argu-
menteres for at realkompetanse innen
samme fagfelt er vel sa verdifullt.

Flere gode ledere har gatt gradeneien
organisasjon. Ndr man kjenner situasjo-
nen pa gulvet, ser man lettere hvilke
grep som ma tas for a lgse utfordringene
organisasjonen star overfor. Krisen i
fastlegeordningen skyldes underfinan-
siering over mange ar, med blant annet
manglende pkonomisk kompensasjon for
redusert listelengde i takt med pkende
oppgavemengde. Kommunene venter

pa gkte midler fra staten, mens staten tar
seg usedvanlig god tid til utredninger og
handlingsplaner — et treffende eksempel
pa politisk trenering. I mellomtiden
forverres krisen.

Ledelsen ma vise vei nar det er krise.
Definerte mal gjor det lettere d finne riktig
kurs. En stor utfordring for helsetjenesten
er at behandlingsmulighetene og -gnske-
ne overstiger de pkonomiske ressursene
og tiden som star til radighet. Hpsten 2016
ga Stortinget sin tilslutning til tre kriterier
for prioritering i helsetjenesten: nyttekri-
teriet, ressurskriteriet og alvorlighetskrite-
riet. Kriteriene ma vurderes samlet: Jo mer
alvorlig en tilstand er og jo stprre nytte et
tiltak har, jo hgyere ressursbruk kan
aksepteres.

A prioritere har to betydninger: 4 gi for-
trinn framfor andre eller a sette opp i rang-
ordning. I praksis betyr det a si ja til noe,
mens noe annet settes pa vent. I Priorite-
ringsmeldingen fra 2016 ble det foreslatt &
sette ned et offentlig utvalg som skulle se
naermere pa prinsipper for prioritering i
den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten, noe Stortinget sluttet seg til.

Blankholmutvalget ferdigstilte sin
NOU-rapport Det viktigste fprsti 2018.
Utvalget peker pa tre forhold som har
betydning for hvordan prioriteringskrite-
riene kan brukes i kommunal helse- og
omsorgstjeneste. Det fgrste er kommu-
nens brede samfunnsoppdrag, hvor tiltak
i helsesektoren ma vurderes opp mot
behovene i andre sektorer. Dernest er

de faglige malsettin
behovene i kommu
tidkrevende enn i spe
Til sist omhandles ulik g

etjenesten.
dokumen-
tasjon pa tiltakenes effekt. Mangelfull
kunnskap om dette gjor det vanskelig

a prioritere rett.

Utvalget mener likevel at prinsippene
skal gjelde for den kommunale helse-

og omsorgstjenesten, men at kriteriene
ber suppleres slik at de ogsa fanger

opp psyKkisk, fysisk og sosial mestring.
Det anbefales at kommunene i helse- og
omsorgstjenesteloven palegges en plikt til
a innrette tjenestetilbudet i trdd med de
foreslatte prioriteringskriteriene, og at
kriteriene ogsa tydeliggjores i regelverk
som regulerer helse- og omsorgspersonel-
lets rettigheter og plikter.

Endringer i fastlegeforskriften er ngdven-
dig dersom prioriteringsprinsippene skal
fplges. En fastleges listeinnbyggere skal
ifplge kommentarene til § 21 i forskriften
kun unntaksvis vente mer enn fem dager
pa ordinzr legetime. Dersom fastlegene
skal kunne prioritere det som er alvorlig,
ma det finnes rom for & utsette problem-
stillingene med lavest hastegrad i mer enn
fem dager. Fastlegene ma kunne handle i
samsvar med den allmennmedisinske
tesen som sier at vi skal gi mest til dem
som har sterst behov. Dette kan bidra til
a redusere helseforskjellene, noe som

er et viktig mal i folkehelsearbeidet.

Krisen i fastlegeordningen krever modig
lederskap hvor det stilles krav om
ressurser og gis rom for d utgve godt
medisinsk skjgnn. Dersom stat og
kommune fortsetter a peke pa hverandre
uten at noen tar fgringen, risikerer vi at
krisen fester grepet. Det hjelper lite 4 enes
om at ledelse er viktig dersom ingen av
partene er villige til & finansiere fastlege-
ordningens videre eksistens.

MARIT TUV
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UTPOSTENS DOBBELTTIME

Statistiker med

Birgit Abelsen

Lurer du pa noe om fastlegeord-
ningen? Sper Birgit Abelsen! Fa
personer kan sa mye om fastleger
og primeerhelsetjenesten som
henne. Forskningslederen ved
Nasjonalt senter for distriktsmedi-
sin felger neaye med, og over flere
ar har hun samlet og formidlet
verdifull tallkunnskap.

I over 15 dr har Abelsen forsket pd norsk
primeerhelsetjeneste, og i to ferske rappor-
ter har hun veert med & dokumentere utfor-
dringene for fastlegeordningen i Nord-Nor-
ge og foresla lpsninger. Hun er kjent som
en usedvanlig grundig fagperson med stor
bredde- og dybdekunnskap og en engasje-
rende evne til 4 formidle komplekse saker
sa klart og konsist at folk forstar hva det
egentlig handler om.

Selv om hun synes skyskraperne i New
York er vakre vil hun helst bo i Alta. Men
Utpostens mote med forskningslederen og
statistikeren ved Nasjonalt senter for dis-
triktsmedisin (NSDM) i Tromse, finner
sted langt s¢r for polarsirkelen — nermere
bestemt pa konferansen Vi tror pa fastlege-
ordningeniBergen i slutten av august.

Hva sier tallene?

Konferansen i Bergen markerer at det er to
ar siden oppstarten av prosjektet ALIS-Vest,
der allmennleger i spesialisering (ALIS)
har fatt muligheten til 4 starte i allmenn-
praksis med fast lgnn og ekstra tett oppfel-
ging av erfarne veiledere. Tidligere pa da-
gen har Abelsen holdt en presentasjon
med tittelen Hva koster en ALIS? Det fprste
hun sa var at det ikke finnes noe enkelt
svar pa akkurat det spprsmalet, og at det
blir nesten meningslgst 4 komme med et
gjennomsnittstall.

— Det er kanskje en ‘forskergreie’, men
det finnes alltid nyanser og svakheter. Det
vil alltid vere variasjon og usikkerhet
knyttet til det man presenterer. Da md man
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fa fram hvor den variasjonen og usikkerhe-
ten ligger, sd man gir folk et godt grunnlag
for & vurdere og ta beslutninger. Hva slags
verdi skal man legge pd dette funnet? Skal
vi tillegge det vekt, eller er det sa uklart og
upresist at det ikke bgr telle med? Det ten-
ker jeg er en viktig oppgave for en forsker:
Ikke bare a presentere tall, men 4 presen-
tere konteksten rundt tallene og si at «det-
te ma forstas sann og sann». Jeg hadde sik-
kert veert en darlig journalist med alle de
forbeholdene, men med forskningsfaget er
det annerledes! understreker hun

I Bergen fikk konferansedeltagerne hore
at bade kostnadene og inntektene for en
ALIS varierer mye med kontekst og kom-
mune, og at de kan vere vanskelige 4 for-
utse.

utposten: Du er god pa a forklare kompli-
serte ting pd en lettfattelig mate. Hvordan
jobber du med formidling?

— Det er kanskje det jeg bruker mest tid
pa: A prove a formidle si forstielig som
mulig. Ofte gdr rullegardinen ned med en
gang folk ser et tall, men jeg tenker: Hvor-
dan kan jeg forklare dette sann at folk
skjgnner essensen og ikke detter av lasset
fordi det kommer noen tall? Jeg tror det
handler om a koke ned, og plukke vekk
ting. Det gjelde & rydde vekk detaljene som
ikke trenger a vaere der for 4 fa fram bud-
skapet — ellers ma man bruke mye tid pa a
forklare. Selvfplgelig ber du jo ogsa ha fo-
kus pa dem som herer pd, og prgve a sette
deginnideressted og harespekt for at ikke
alle er 100 prosent fokusert pa det du skal
si.

Forskning pa reiseliv og helse
Pa go-tallet jobbet Birgit Abelsen for hpy-
skolen i Finnmark i Alta. Der underviste
hun i metodefag for studenter i pkonomi
og reiseliv og forsket, blant annet pa tyske
turister og attraktiviteten til Alta museum.
— Ndr du er statistiker kan du velge a
konsentrere deg om det matematiske og
bare holde pa med tall. Men jeg har brukt
statistikk som et metodisk verktgy for a ga

inn i mange ulike problemstillinger. Jeg sy-
nes det er ggy 4 samarbeide med folk, gjer-
ne folk som ikke har peiling pa statistikk,
men som har en interessant problemstil-
ling som de trenger hjelp til a utforske. Det
a bidra pa den maten har jeg alltid gjort, og
det gjor at jeg har sett ting fra ulike per-
spektiver og kjenner igjen ting.

Interessen for helse og helsetjenesten
har veert der helt fra oppveksten, selv om
hun ganske tidlig bestemte seg for at hun i
hver fall ikke skulle bli sykepleier. Begge
foreldrene jobbet nemlig som sykepleiere i
psykiatrien.

— Fram til jeg var ni ar var faktisk adres-
sen var goro Asgdrd sykehus, tilstar hun og
ler godt.

Det var tilfeldigheter som gjorde at hun
forste gang begynte a forske pd helsetjenes-
ten. Mannen hennes fikk en ny kollega
som var gift med en jordmor.

—Nina Schmidt hadde jobbet pa St. Olavs
hospital i Trondheim og kom til ei lita jord-
morddrevet fpdestue i Alta med forestillin-
ger om at «her vil man std i krise hele ti-
den» og at det ville veere kjempeskummelt.
Det hun observerte pa egen hand var at pa
den jordmordrevne fpdestua i Alta var de
ganske gode til 4 selektere ut risikofgdsler,
men det fantes ikke noe forskning pa dette.
Tilfeldigvis kom vi i snakk og det kom
fram at hun hadde en problemstilling, og
at jeg hadde kompetanse pa 4 telle og reg-
ne. Hun lagde et prosjekt hvor hun regis-
trerte fodsler i Alta og etterhvert alle fods-
lene ved alle de ti fodestuene som fantes i
Norge pa den tiden.

Fpdestueprosjektet ble blant annet til en
artikkel i Tidsskriftet (1) og interessen for
helsetjenesteforskning var for alvor vek-
ket. Etter hvert tok hun bade mastergrad
og doktorgrad i helsevitenskap ved Univer-
sitetet i Tromsg. Det at hun tidligere har
studert helt andre omrader av samfunnet,
kan vere en styrke for 4 forstd helsetjenes-
ten, mener statistikeren:

— Det er en del paralleller, for eksempel
til fastlegeordningen. Det a forsta at noe er
‘business’, altsa at det er naeringsdrift, det
var ikke fremmed for meg. Om det er snakk
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signfikans

om helse kan jeg ofte kjenne igjen ting fra
en annen setting som ligner. Kanskje kan
en teori fra et helt annet felt brukes til &
forklare dette? Forstaelsen for kvalitet og
hva kvalitet er teoretisk sett, er ogsa viktig.
Det er mange mater a vurdere hva som er
godt og darlig og mye er subjektivt.

Forskningslederen

Forskningen hennes har tidligere doku-
mentert at en spesialistpoliklinikk i dis-
trikt kan veere lgpnnsom for samfunnet som
helhet, selv om det hovedsakelig er pasien-
ter, ledsagere, trygdeetaten og arbeidsgive-
re som sparer tid og penger (2). Hun har
ogsa forsket pa blant annet konsekvensene
av samhandlingsreformen, varighet av
fastlegeavtaler, vikarbruk i fastlegeordnin-
gen og ulikheter i legers preferanser for
avlgnningssystemer. Siden 2013 har hun
vert forskningsleder ved NSDM og vert
med pa 4 systematisk bygge kunnskap og
et fagmiljg. En viktig samarbeidspartner er
Margrete Gaski, som hun allerede kjente
fra tiden som direktgr for forskningssel-
skapet NORUT i Alta.

—Veldig mye av forskningen jeg har gjort
pa NSDM har vert samarbeid i med Mar-
grete. Vi har jobbet sammen sikkerti 20 dr,
til og fra, og vi utfyller hverandre veldig
godt. Hun er statsviter og har ogsa doktor-
grad i helsevitenskap.

—TIall beskjedenhet var NORUT et ganske
veldrevet institutt, sier hun med et lurt
smil; — Vi hadde erfaring, bade Margrete og
jeg, med d lage strategier for det vi holder pa
med. Det er mange som ikke skjgnner vit-
sen med dette, men det 4 ha en klar strategi
som er tydelig pa retningen er viktig. Det
var noen av de grepene vi tok pa NSDM i
fellesskap under Helen Brandstorps ledelse.
Vi gjorde arbeidet med a definere hvor vi
skal vere. Hva skal vi kunne noe om? Hva
er vart omrdde? — Jeg har satt veldig stor
pris pa det nere og tette samarbeidet med
Helen. Det blir rart a jobbe pa NSDM nar
hun gar overiny jobb i Helsedirektoratet.

Abelsen trekker fram at det er en stor for-
del at hun og de andre pd NSDM har fatt
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bruke tid pa d sette seg inn i norsk distrikts-
helsetjeneste, og dermed opparbeidet seg
spesialkompetanse og innsikt. Man tar all-
tid med seg det man vet fra fprinn i en ana-
lyse for & prove a forsta hva noe handler
om. Fastlegeordningen og kommunal lege-
tjeneste er kompliserte saker, og det brukes
mange ulike begreper

—En fastlege kan for eksempel vere bade
primerlege og allmennlege og LIS og ja, en
ditt og en datt, ramser hun opp med en lun
latter.

— Slike ting er ikke noe som er intuitivt,
eller noe man bare vet, man ma jo sette seg
innidet. Detjeg observerer i settinger hvor
leger snakker om legetjenesten, er at det er
sa mye som tas for gitt at man forstdr. Jeg
tror kanskje at noe av utfordringa ved a for-
midle fastlegekrisen sdnn at den glir inn
hos folk flest, handler om at man ikke tar
seg bryet med a forklare hva dette egentlig
handler om.

utposTen: Opplever du at du kommer uten-
fra, siden du ikke er lege?

—Ja, helt klart. Det er mye sdnn: Vi leger,
og dere legene snakker om hverandre som
kolleger.

Selv bruker hun ordet kollega om de hun
jobber sammen med til daglig, men hun
har observert at for eksempel Helen Brands-
torp, lederen ved NSDM, kan snakke om
alle leger i Norge som sine kolleger. Slike
ting synes hun er veldig rart.

—Det er noen veldig sterke band mellom
dere leger som er ganske spesielt a observe-
re, og som blir noksa tydelig i mange sam-
menhenger der det ikke er plass til noen
andre enn dem som er leger. Jeg har aldri
vert borti dette andre steder, bortsett kan-
skje fra tannleger. Jeg vet ikke helt om jeg
klarer & formidle dette, men det er en sterk
folelse jeg farinnimellom som gjore det vel-
dig tydelig at jeg er utafor. Det gjpr meg in-
genting, jeg blir jo aldri innafor. Jeg er jo
ikke lege og kommer aldri til 4 bli det.

For den som leser det hun har skrevet,
kan det imidlertid ofte oppleves som om
hun virkelig forstar legenes virkelighet og
hverdag. En tidligere veileder har sagt om
henne at hun er en sjelden fugl fordi hun
bdde kan regne og skrive. I en artikkel ba-
sert pa intervjuer med unge leger og stu-
denter skriver hun:

«The doctor’s role in health care is chan-

ging. From being the curing star, the doctor

is increasingly becoming an integrated
team member alongside other skilled health

care professionals» (3)

I mai 2018 skrev Gaski og Abelsen ved
NSDM en rapport om fastlegetjenesten i
Nord-Norge med konklusjonen:

Birgit bor i Alta, men er mye pd reise.

«Nopkkelen til & redusere rekrutteringsbeho-
vet i fastlegetjenesten i Nord-Norge er a gke
stabiliteten blant fastlegene, da det ikke er
«forgubbing», men turnover blant yngre le-
ger som er den store utfordringen.» (4)

utposten: Hvordan jobber du med a finne
konsise spraklige formuleringer?

— Det er vel en treningssak. Jeg jobber
mye med tekst, og jeg liker det. Jeg synes
det er goy a formulere ting sd presist som
mulig. Jeg leser gjennom ting mange gan-
ger og far andre folk til 4 gi tilbakemeldin-
ger pa det jeg skriver. Jeg er opptatt av at
folk skal skjgpnne hva det handler om. Det
at dere kjenner dere igjen, handler nok om
at jeg har snakket med mange som er som
dere og spurt veldig grundig om de tingene
jeg skriver om. Jeg tror at jeg veldig sjelden
driver og synser om ting som handler om
dere leger, sier 53-aringen.

Etterforskning og felgeforskning

Som forskningsleder pa NSDM har hun
blitt involvert i mange ulike prosjekter og
blant annet drevet med fglgeforskning og
intervjustudier. Dette gjor at hun har fatt
utvidet sitt metodiske repertoar:

— Vanligvis driver ikke en statistiker og
gjor intervjuer og samler inn data, men det
harjeg gjort veldig mye. Jeg har gjort mange
intervjuer med leger, og har brukt mye tid
pa d lete fram hvem i kommunen som kan

svare pa det jeg lurer pa. Dette har jeg gjort
for a ikke ende opp med 20 prosent svarpro-
sent og data som vi ikke kan si noe sikkert
om. Jeg tror nok jeg er ganske grundig. Nar
jeg skriver noe eller sier noe, ma det ha be-
legg i virkeligheten. Jeg vet at et tall i seg
selv gir lite informasjon, sa da ma man sper-
re litt rundt, sperre folk som vet hvordan
dette registreres og som sitter midt oppi det.
Hvis du skal bruke data, ma du vite litt mer
enn a bare ta dem for «god fisk».

De siste mdnedene har hun arbeidet mye
med en rapport om de spesielle utfordrin-
gene for fastlegetjenesten i Nord-Norge.
Rapporten er skrevet i en arbeidsgruppe
som Finn Henry Hansen, direktpr i Helse
Nord, har tatt initiativ til (5).

utrosten: Hva er hovedforskjellene pa rap-
porten deres og evalueringen som helse-
ministeren har bestilt fra konsulentsel-
skapet EY?

— Hele poenget med Finn Henrys enga-
sjement handler om historisk bevissthet:
Nar ting skjer nasjonalt, handler det mye
om byene og Ser-Norge og i veldig liten
grad om Nord-Norge og distrikt. Utgangs-
punktet var et pnske om d vere godt forbe-
redt pa at det nd skal skje noe med fastlege-
ordningen, og si fra om at det som skal skje
ogsa md vere til nytte for de nordnorske
kommunene. Vi har analysert oss gjennom
hva som er utfordringene i Nord-Norge, sa
na md folk i nord insistere litt pa at det ma



komme noe som bedrer situasjonen ogsa
her.

Rapporten inneholder blant annet en
kartlegging av innholdet i fastlegeavtalene i
alle kommunene i Nord-Norge. Er det ne-
ringsdrift etter hovedmodellen? Ligger det
andre goder inne som permisjonsrettigheter
eller ferie? Har legene fastlpnn? Er det i sd
fall ren fastlgnn eller med bonus? Hvordan
ser i sa fall bonusordningen ut? Fast-legefor-
skeren poengterer at det er viktig & fd fram at
det finnes sveert mange varianter der ute.

—Idennasjonale bevisstheten, og nar det
skrives om fastlegeordningen finnes det
bare neringsdrift og fastlpnn. Men det fin-
nes enormt mye i det mellomrommet der
som er viktig, og som genererer store kost-
nader for kommunene. Dette velger man a
ikke se sd ngye pa fra de nasjonale myndig-
hetene sin side. I Finnmark er det ingen
kommuner som har samme type avtale.

Rapporten dokumenterer at det finnes
store individuelle forskjeller, noen steder
ogsa innad i samme kommune. Det finnes
kommuner der legene har tre ulike avtale-
varianter.

— Det ser ut til at veldig mange av disse
avtalene er skreddersydd for den enkelte
lege. Det kan godt tenkes at det er lurt og at
det bor vere sann, men det er slettes ikke
sikkert. I en del av kommunene kan man
lure pa hva slags maktforhold som spiller
seg ut gjennom disse avtalene. Jeg tenker at
det er en del steder hvor det kommer noen
leger som kanskje har litt urimelige krav,
som de far gjennom fordi de som sitter pa
den andre siden ikke helt skjgnner hva
dette dreier seg om.

Rapporten inneholder ogsd en mobili-
tetsanalyse basert pa fastlegeregisteret og
andre kilder:

— Vi har sett pa de fastlegene som slutter.
Hvor blir det av dem? I perioden fra okto-
ber 2017 til mars 2019 var det go leger som
sluttet som fastleger i Nord-Norge, og vi
har etterforsket og sporet opp hvor alle
disse legene befinner seg varen 2019. Det er
interessante tall. Na kan vi si med stgrre
tyngde at vi i Nord-Norge produserer spe-
sialister som eksporteres sprover, og at fast-
leger synes det er mer attraktivt & veere vi-
kar sgrpa enn fastlege nordpa. Omtrent
halvparten av de fastlegene som slutter
forblir i Nord-Norge. Veldig mange av dem
gar inn i sykehus. Dette har man sagt og
trodd, men nd har vi vist at det er sdnn.

Forsker fra Finnmark

Kolleger og familie beskriver henne som
ngyaktig og sjeldent grundig i arbeidet.
Personlig beskjeden, men faglig sterk. Fol-

kelig og usnobbete. Hun porsjonerer ut
egne meninger, og sparer dem gjerne til en
anledning som passer. Negative tilbake-
meldinger er hun forsiktig med hvis de
ikke kan veere konstruktive. Kolleger for-
teller at hun selv gjgr mye av det arbeidet
som andre setter bort til administrativt
personell eller studenter, og at hun skaper
gode forhold pa arbeidsplassen. I Alta har
hun kontor pa det som fgr var hgyskolen,
men somidag er blitt en del av UiT, Norges
arktiske universitet. Internt pa NSDM har
de ofte digitale mgter, og hun snakker med
forskerkollega Margrete Gaski nesten hver
dag. Ogsd mye intervjujobbing gjpres pa
Skype. Det betyr mye 4 sitte i et arbeidsfel-
lesskap i Alta, forteller hun:

—Den fgrste tiden jeg jobbet i NSDM fikk
jeg et kontorien gang hvor det var bare jeg
som satt, helt mutters aleine. Nesten et
halvt ar. Bare det a ha noen 4 si hei til pa
morgenen betyr utrolig mye, selv om de
jobber med helt andre ting enn meg.

Utenom forskerjobben er hun aktiv med
korsang og sykkelturer. Hun liker & reise,
og forteller at favorittbyen er New York:

— Jeg synes skyskrapere er sa vakre, jeg
liker bare 4 ga rundt der. Det er en fascine-
rende by.

Allikevel er hun er glad for at det er mu-
lig 4 jobbe i Tromse og bo i Alta:

—Det er der jeg har livet mitt og mannen
min. Han betyr veldig mye for meg. Jeg tri-
ves veldig godt med a bo i Alta. Det er mye
reising, men det gar helt fint an 4 organisere
seg sann at det er mulig. Det er ingen som
lpfter pa et gyebryn over at Cecilie Daae,
uten sammenlikning for gvrig, som skal bli
administrerende direkter i Helse Nord skal
drive og pendle fra Oslo til Bodg. Det er helt
normalt. Men at jeg kan bo i Alta er sann:
Wow, gar det an? Hva er det som feiler deg?Jeg
tenker at det egentlig er helt uproblematisk.
Fra utkanten far man et annet perspektiv.
Jeg har faktisk tenkt at hvis det ikke er mu-
lig a jobbe som forsker og bo i Alta, s far jeg
finne pa noe annet, ler hun.
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Kusmaens

B OYSTEIN ROLANDSEN RIISE

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

Overlege, Avdeling for vaksineforebyggbare sykdommer, Folkehelseinstituttet

B DAGNY DORENBERG

Overlege, Avdeling for influensa, Folkehelseinstituttet

B TONE BRUUN

Overlege, Avdeling for vaksineforebyggbare sykdommer, Folkehelseinstituttet

Kusma er en smittsom virusinfeksjon som ofte er kjennetegnet ved parotitt.

Kusma ble en sjelden sykdom etter innfering av kusmavaksine i barnevaksinasjonsprogrammet.
Likevel har det vaert utbrudd blant yngre voksne, bade i Norge og andre land, i de senere ar.

Ved utbrudd kan det vurderes a gi en ekstra dose til naerkontakter,
dersom det har gatt lang tid siden siste dose.

I boken Epidemics (5. arhundre fKr.) be-
skrev Hippokrates et utbrudd blant unge
menn med hevelse ved ett eller begge grer.
Enkelte fikk hevelse i en eller to testikler.
En mer detaljert beskrivelse av kusma som
ogsa inkluderte symptomer fra sentralner-
vesystemet, ble gitt av Robert Hamilton i
1790. Kusma er en «barnesykdom», men
utbrudd blant militere rekrutter var ikke
uvanlig. Kusma er beskrevet som en viktig
arsak til sykdom blant soldater i krig. Rein-
feksjon etter gjennomgatt sykdom kan
forekomme.

At kusma skyldes et virus, ble pavist i
1934. Dyrkning av kusmavirus ble utfert
av Habel, Enders og Levens i 1945—46. En
vaksine ble utviklet og testet pa mennes-
kerirgsr.Idag giskusmavaksine (engelsk:

mumps) ofte i en trippelvaksine sammen
med meslinger og rubella (MMR).

Matematiske modeller har indikert at
85—90 prosent vaksinasjonsdekning er ngd-
vendig for a oppnd flokkimmunitet og hin-
dre smittespredning.

Gjennom barnevaksinasjonsprogram har
sykdomsforekomsten blitt betydelig redu-
sert. Kusmakomponenten har imidlertid
ikke vert like suksessfull som de mot mes-
linger og rubella. Derfor forekommer det
kusmautbrudd i den vaksinerte befolknin-
gen.

Viruset

Kusma forarsakes av parotittviruset, i fami-
lien Paramyxoviridae og slekten Rubulavi-

FIGUR 1. Land med kusmavaksineprogram. arr: vERDENS HELSEORGANISASION / MODIFISERT

=1 Innfort (inkl. delvis innfering)
pr. 2018 (122 land eller 63%)

T Planlagt innfert i 2019
(1 land eller 1%)

T Ikke tilgjengelig. Ikke innfert/
ingen planer (71 land eller 37%)

=1 Ikke aktuelt
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rus. Vi kjenner én serotype, men viruset
kan delesinni 12 genotyper (A-L). Genoty-
ping benyttes i utbruddsoppklaring og for
a skille vill-typevirus fra vaksinestammer.

Viruset replikerer i gvre luftveier og lo-
kale lymfeknuter. En eventuell viremi opp-
trer sentiinkubasjonsperioden og kan fore
til inflammasjon av spyttkjertler, hjerne-
hinne, testikler og annet vev. @kt celletall
i spinalveaesken opptrer hos inntil 50 pro-
sent av alle tilfeller.

Parotittvirus kan pavisesispytt fra sju da-
ger for og til ni dager etter symptomdebut.

Immunologisk respons pa kusma

Immunsvaret ved kusmainfeksjon er en
kombinasjon av humoral- og celluler im-
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munrespons. Det finnes ikke noe definert
antistoffniva som sikkert korrelerer med
beskyttelse. Hos ikke-immune personer
kommer IgM-antistoffrespons innen et par
dager etter symptomdebut og kan pavises i
uker til maneder. IgG-antistoffer stiger
raskt og ndr hgyeste nivd omtrent tre uker
etter symptomdebut. IgA-antistoffer fra
spytt kan pavises i inntil fem uker etter
symptomdebut. Maternelle IgG-antistoffer
gar over placenta og antas 4 gi beskyttelse
mot klinisk kusma hos barnet. Kusma er
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sjeldent hos barn under 12 mdneder. Tyve
ar etter gjennomgatt kusma har de fleste
(82 prosent) pavisbare IgG-antistoffer mot
parotittvirus.

Smitte

Kusma smitter gjennom drdpesmitte og di-
rekte kontakt med spytt fra smittet person.
Inkubasjonstiden er to til tre uker, vanligvis
18 dager. Man regnes som mest smittsom fra
to dager for til fem dager etter debut av paro-

TABELL 1. Vanligste kliniske manifestasjoner® ved kusma.

FORE-
MANIFESTASJON KOMST | KOMMENTAR
(%)
Kjertler
Parotitt | studier der kusma er definert som parotitt, er fore-
(oftest bilateral) 97 komsten hay. | studier der kusma er definert ved antistoff-
respons er andelen 20-70%
Betennelse i glandula
submandibularis og 20
sublingualis
Epididymo-orkitt 13 Menn over 12 ar. Permanent nedsatt fertilitet er trolig
(oftest unilateral) sveert sjeldent.
Oophoritt 4
Mastitt 10 Kvinner over 12 ar
Pankreatitt 4
Nevrologi
Meningitt 5 Sterk hodepine og nakkestivhet
Encefalitt 0,5
Andre
Myokarditt 6 Unormale funn EKG
Nefritt 04
Doevhet (oftest unilateral) 2 Forbigaende eller permanent (1 av 3400 til 1 av 20 000 tilfeller)

1 Asymptomatisk/subklinisk infeksjon hos 20%

titt. Kusma er mindre smittsomt enn mes-
linger og vannkopper. I en studie om smit-
tespredning i husholdninger ble 31 prosent
av ikke-immune personer smittet av kusma.

Klinisk beskrivelse

Asymptomatisk infeksjon, kanskje med let-
te luftveissymptomer, opptrer hos 20-40
prosent og er vanligere hos sma barn og el-
dre voksne enn blant barn i skolealder. Vak-
sinerte far vanligvis mildere symptomer.

Klassiske symptomer ved kusma er fe-
ber, hodepine, myalgi, utmattelse og spise-
vegring etterfulgt av hevelse av paro-
tiskjertelen (oftest bilateral) etter noen
dager. Submandibulere og sublinguale
kjertler kan ogsa veere hovne. De fleste blir
helt friske i lopet av et par uker.

Komplikasjoner er vanligere hos voksne
enn hos barn og kan ogsa oppsta uten for-
utgdende parotitt. Komplikasjoner kan
vere orkitt og epididymitt, oophoritt, mas-
titt og nevrologiske manifestasjoner som
meningitt, encefalitt og horselstap. Thyre-
oiditt, pankreatitt, nefritt og artritt er ogsa
rapportert (TABELL 1).

Fostermisdannelser etter kusmainfek-
sjon i svangerskapet er aldri rapportert,
men kusma kan medfpre hey risiko for
spontanabort dersom infeksjonen inntrer i
Ippet av de fprste 12 svangerskapsukene.

Det er usikkert om kusma kan medfgre
permanent sterilitet.

Situasjonen globalt

I 2017 hadde 122 land innfgrt vaksinasjon
mot kusma (FIGUR 1). I Europa ble det rap-
portert 200000 tilfeller i perioden 2006—
2015, med hgyest insidens blant barn og
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*Fra 2012 oppgis vaksinasjonsdelcningen for 9-aringer istedenfor 6-aringer.
Endringen er gjort for a kunne felge vaksinasjonsdekningen for 4.dose DTP-polio 2 3r 93ar*

som blir gitti 2.klassetrinn.

** Dekningsstatistikken for 16-aringene viser til og med 2014 andelen som har fatt
minst en dose MMR-vaksine. Fra og med 2015 viser den andelen som har fatt to

doser MMR-vaksine.

FIGUR 2. Vaksinasjonsdekning i Norge 2009—201 8. KILOE: NASIONALT VAKSINAS IONSREGISTER SYSVAK

unge voksne. Tallene varierer mellom de
ulike land, og dette kan skyldes faktorer
som overvakningsmetode, vaksinasjons-
anbefalinger og vaksinasjonsdekning. Om-
trent 9 prosent av tilfellene ble innlagt pa
sykehus ifplge tall fra de landene som rap-
porterer slike opplysninger til det euro-
peiske smittevernbyrdet, ECDC. Den epi-
demiologiske situasjonen i Europa skyldes
mest sannsynlig en kombinasjon av subop-
timal vaksinasjonsdekning og avtagende
beskyttelse blant vaksinerte pa grunn av
manglende boostring med vill-typevirus.

Situasjonen i Norge

Sykdommen opptreridag som sjeldne spo-
radiske tilfeller, men utbrudd kan fore-
komme (TABELL 2). I 2006 var det et lokalt
utbrudd i Buskerud med 13 meldte tilfeller.
Fra september 2015 til mai 2016 var det re-
gistrert et utbrudd i Trondheim og Bergen
med 232 tilfeller, der de fleste var vaksiner-
te studenter.

Vaksinasjonsdekning

I 2018 var vaksinasjonsdekningen mot
kusma 96 prosent for en dose (2-dringer) og
91 prosent for to doser (16-dringer) (FIGUR 2).

Diagnostikk

Diagnosen kusma stilles som oftest klinisk

basert pa funn av parotitt. Relevante pro-

ver tas sd raskt som mulig ved mistanke

om infeksjon. Det anbefales at fplgende to

prover alltid tas:

® Serologiske prgve (pdvisning av IgM/
IgG-antistoffer) og

® Spyttprove (bade til pavisning av IgM/
IgG-antistoffer og til direkte pavisning
av virus ved nukleinsyrepavisning (PCR)
og genotyping ved sekvensering)
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Det er ofte nyttig med ny serumpropve etter
to til tre uker for & vurdere titerstigning i
IgG- antistoffer som tegn pa akutt eller ny-
lig infeksjon. Denne prgven bgr sendes til
samme laboratorium som analyserte se-
rum antistoffene i akuttfasen. Se https://
www.fhi.no/nettpub/smittevernveilede-
ren/sykdommer-a-a/kusma---veileder-for-
helsepersonell/ for mer informasjon om
provetaking.

Folkehelseinstituttet har nasjonal refe-
ransefunksjon for parotittvirus. I tillegg
utfprer instituttet primeerdiagnostikk i
bade serum og munnsekret/spytt, se Veile-
der for mikrobiologiske laboratorieanalyser.

Differensialdiagnostikk ved parotitt
Coxsackie virus, parainfluensavirus, Ep-
stein-Barr-virus, type A influensavirus, ad-
enovirus, parvovirus, cytomegalovirus og
humant herpesvirus type 6 er virale agens
som er funnet hos pasienter med parotitt.

Parotitt kan ogsd skyldes bakterier, spytt-
kjertelstein, tumor og autoimmune til-
stander.

Meldings- og varslingsplikt

Kusma er meldingspliktig til MSIS, gruppe
A. Kriterier for melding er et klinisk foren-
lig tilfelle med epidemiologisk tilknyt-

ning eller laboratoriepavisning, i fraver av

nylig vaksinasjon, av:

® parotittvirus ved isolering eller nuklein-
syreunderspkelse (ved nylig vaksina-
sjon: pavisning av villtypevirus) eller

® parotittvirus antistoff (serokonvertering
eller signifikant titerstigning) i serum el-
ler spyttprove

Kliniske kriterier er feber og minst én av

fplgende symptomer: uni- eller bilateral

hevelse av parotiskjertelen eller andre

spyttkjertler uten annen apenbar arsak, or-

kitt, meningitt.

Med epidemiologisk tilknytning menes
overfering fra person til person.

Varsling til kommuneoverlege, Folke-
helseinstituttet og andre instanser kan
vere aktuelt ved utbrudd, se Varsling av
smittsomme sykdommer .

Vaksinasjon mot kusma

I Norge er kusmavaksine tilgjengelig som
kombinert trippel-vaksine mot meslinger,
kusma og rede hunder (MMR-vaksine). En
dose av MMR-vaksinenen gir antistoffre-
spons hos de fleste, men erfaringer fra ut-
brudd viser at beskyttelsen mot klinisk
sykdom er fra 49 prosent til 92 prosent.

MMR-vaksine har vert en del av barne-
vaksinasjonsprogrammet i Norge siden
1983, og gis ved 15 mdneders alder og i 6.
klasse (11—12 dr). Det finnes forelgpig lite
dokumentasjon pa grad og varighet av be-
skyttelse mot ulike genotyper av kusmavi-
rus hos MMR-vaksinerte.

Pdvisning av ngytraliserende antistoffer
gir indikasjon pa beskyttelse, men ngyak-
tig korrelat mellom antistoffniva og grad
av beskyttelse er ikke definert. Dette kan
ha sammenheng med antigenforskjeller
mellom ulike typer kusmavirus. Vaksina-
sjon gir lavere antistoffrespons enn ved
gjennomgatt infeksjon.

Kusmautbrudd blant fullvaksinerte

og indikasjon for 3. dose MMR
Kusmautbrudd i dag rammer hovedsakelig
grupper med mye tett kontakt over tid, slik

TABELL 2. Kusma meldt MSIS 2010-2018 etter diagnosedr og aldersqruppe.

| 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Under 1 ar 0 0 0 0 0 0 0 0
1-9ar 3 6 1 3 0 3 2 1
10-19ar 0 5 2 0 7 6 3 0
20-49 ar 9 13 21 8 166 58 11 8
Over 50 ar 1 6 11 7 7 16 2 2
Totalt 26 30 35 18 180 83 18 11
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som studenter. Dette er bekymringsfullt,
da kusmainfeksjon etter puberteten kan
forarsake komplikasjoner slik som orkitt,
meningitt og nedsatt horsel.

Utbrudd med genotype G er beskrevet i
USA og Europa det siste tiaret. Fra septem-
ber 2015 til mai 2016 hadde Norge et kus-
mautbrudd med genotypen G med totalt
232 tilfeller. De fleste var studenter (75 pro-
sent). En stor studentfestival i Trondheim,
UKA, kan ha bidratt til smittespredningen i
tidlig fase av utbruddet. Fra november ble
det ogsd pavist tilfeller blant studenter fra
Bergen. For & begrense utbruddet ble det gitt
informasjon om sykdommen og igangsatt
forebyggende tiltak. Eksempler pa forebyg-
gende tiltak var: ikke dele glass/flaske, kon-
takte lege ved symptomer, holde seg hjem-
me til sju dager etter symptomdebut ved
bekreftet kusma, vaksinasjon av dem som
ikke hadde fatt to doser tidligere og dose tre
til fullvaksinerte nerkontakter av syke. Av
de 207 tilfellene med opplysninger om vak-
sinasjon hadde én fatt tre doser vaksine, 184
(89 prosent) fitt to doser vaksine, 13 (6,3
prosent) fatt én dose vaksine og ni (4,4 pro-
sent) var uvaksinerte. Av de vaksinerte til-
fellene hadde det som oftest gdtt mer enn ti
ar siden siste dose MMR-vaksine. En analyse
av utbruddet viste at fullvaksinerte (to do-
ser MMR) som fikk kusma hadde lavere ri-
siko for sykehusinnleggelse, orkitt og alvor-
lige komplikasjoner enn uvaksinerte.

Andre land har ogsa rapportert utbrudd
blant unge voksne der de fleste er vaksi-
nerte. Avtagende immunitet etter vaksina-
sjon er nevnt som en mulig arsak. I en stu-
die av Lewnard og Grad er det beregnet at
vaksinebeskyttelsen i gjennomsnitt varer i
27 ar etter vaksinasjon og at ca. 25 prosent
kan vere mottagelige for kusmasykdom
innen dtte ar etter siste dose. Lav vaksineef-
fekt mot dagens sirkulerende virusstam-
mer har ogsa veert trukket frem som en
mulig drsak til utbrudd, men da ville vi
antagelig sett stprre utbrudd blant barn, og
ikke hovedsakelig blant unge voksne slik
som i dag. I tillegg tyder laboratoriestudier
pa at dagens vaksine gir god immunre-
spons mot ulike kusmavirus.

Tre observasjonsstudier av utbrudd i
miljger med hey to-dose vaksinasjonsdek-
ning tyder pa lavere risiko for a bli syk
blant dem som har fatt tre doser, men bare
en av disse studiene viser et statistisk signi-
fikant funn. Under utbruddet blant studen-
teriNorge i 2015-16 fikk 1300 naerkontak-
ter 3-dose- MMR-vaksine. Ingen av disse
fikk kusma 14 dager eller senere etter den-
ne dosen, noe som kan tyde pd at 3-dose-
MMR-vaksine hadde effekt. Vaksinasjon
med 3. dose vil ikke beskytte de som alle-
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rede er smittet, men antas 4 ha effekt for
nerkontakter som ikke er infiserte.

En studie viser at 3- dose-MMR -vaksine
gir god antistoffrespons mot kusma etter
en mdned, men nivdet er pd omtrent sam-
me nivd som for denne dosen etter 12 ma-
neder. Ved utbrudd anbefaler vi at indika-
sjon for 3-dose-MMR-vaksine diskuteres
med Folkehelseinstituttet.

Tiltak ved enkelttilfeller eller utbrudd

Ved utbrudd av kusma anbefales generelle
smitteverntiltak, og at de som har vert i
nar kontakt med den syke tilbys MMR-
vaksine hvis de ikke allerede er fullvaksi-
nerte. Dersom det har gatt mange ar siden
siste dose (1. eller 2. dose), kan naerkontak-
tene tilbys en ny vaksinedose. Effekten av
3. dose er ikke godt underspkt. Som neer-
kontakter regnes husstandsmedlemmer,
partnere eller andre som har hatt mye nar
kontakt med den syke. Vaksinen kan ha li-
ten eller ingen effekt hvis man allerede er
smittet. Man blir imidlertid beskyttet mot
framtidig smitte. Personer som med sikker-
het har gjennomgdtt kusma tidligere har
ikke behov for vaksine da de vanligvis er
immune. Isolering av personer med kusma
ifem dager etter opptreden av parotitt, kan
bidra til 4 redusere smittespredning.

Bivirkninger
MMR-vaksinen er grundig kontrollert og
testet. I tillegg overvikes vaksinene konti-
nuerlig gjennom et internasjonalt rapporte-
ringssystem. MMR-vaksinen er gitt til man-
ge millioner mennesker over hele verden og
har veert brukt i Norge i mer enn 30 dr. Den
inneholder ikke adjuvans eller kvikksglv.
Kortvarige smerter, hevelse og rpdhet pa
stikkstedet er vanlig. Symptomer pd de syk-
dommene det vaksineres mot forekommer
hos feerre enn en av 20 vaksinerte. De vanlig-
ste symptomene er feber og utslett etter en
inkubasjonstid pd minst fem dager. Reak-
sjon pa kusmakomponenten i MMR-vaksi-
nen kan vere parotitt og lavgradig feber. In-
feksjon med vaksinevirus er ikke smittsom.
Vaksineutlgst sykdom er uvanlig ved re-
vaksinasjon (dose 2). De alvorlige hendelsene
som har fort til sykehusinnleggelse har stort
sett veert generell urtikaria, feberkramper og
ett til to tilfeller av trombocytopeni i aret.
Kontraindikasjoner mot MMR-vaksine
inkluderer alvorlig straksallergi mot neo-
mycin, medfedt eller ervervet immunsvikt,
bruk av immunmodulerende legemidler,
ubehandlet aktiv tuberkulose og graviditet.
Personer med eggallergi kan vaksineres
pa vanlig mate.

Se preparatomtale pa http:wwwlege-
middelsoek.no/ for utfyllende informasjon
om bivirkninger og kontraindikasjoner.

Oppsummering

Kusma er en akutt virusinfeksjon som ber
mistenkes hos personer med parotitt, ser-
lig etter kontakt med bekreftede tilfeller.
Sykdommen kan ogsa manifestere seg som
orkitt, oophoritt, mastitt, meningitt, ence-
falitt og resultere i nedsatt hersel.

Kusma er smittsomt og overfpres via dra-
pesmitte og direkte kontakt med spytt. Etter
innfgring av to doser kusmavaksine i barne-
vaksinasjonsprogrammet, er kusma blitt en
sjelden sykdom sammenlignet med tidlige-
re.Idag ses likevel utbrudd blant unge voks-
ne, for eksempel i universitetsmiljger, der
ogsa vaksinerte kan bli syke.

Nesten alle oppnar god antistoffrespons
mot kusma etter vaksinasjon, men beskyt-
telse mot klinisk sykdom er lavere enn for
eksempel mot meslinger og rubella. Studier
tyder pa at effekten avtar med tiden etter vak-
sinasjon. Ved utbrudd vil hey vaksinasjons-
dekning bidra til a redusere antall syke og
varigheten av utbruddet. I forbindelse med
utbrudd kan det veere aktuelt 4 tilby 3. dose
av vaksine mot kusma til nerkontakter, der-
som det har gtt mange dr siden forrige dose.
Effekten av 3. dose er ikke godt dokumentert,
ogdeter grunnlag for a tro at dette bare giren
kortvarig boostering i antistoffer.
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Behandlingstilbud til barn
- er det godt nok?

M ODDBJORG STOKKELAND - kiinisk ernceringsfysiolog, Barne- og ungdomsklinikken, Oslo universitetssykehus

Forekomsten av fedme hos barn
og ungdom er ekende. Dette er en
sarbar gruppe som lett blir over-
sett nar helseprioriteringer skal
gjeres. Tidlig hjelp vil gi barna
bedre helse na og senere i livet.

Rapporter fra Verdens helseorganisasjon
(WHO) peker pa overvekt og fedme som
en av de mest alvorlige helsetruslene,
grunnet overvektens innvirkning pa kro-
niske tilstander som hjerte- og karsyk-
dommer, diabetes og muskel- og skjelett-
sykdommer (1,2). Hos overvektige ser
man en opphopning av kardiovaskulare
risikofaktorer allerede hos ungdom, og
det er sammenheng mellom overvekt som
ung og sykdom og dgdelighet i voksen al-

der (2, 3,4). Pa verdensbasis har man sett
en pkende forekomst av overvekt og

fedme blant barn og ungdom (1, 2),
og man ser en liknende trend ogsa i
Norge. Ifglge Folkehelseinstituttet
har 15-20 prosent av norske barn i
alderen 8-12 ar overvekt eller fed-

me (5). Fedme defineres ifplge
«World Obesity Federation» som
en kronisk sykdom, og i sd mate
bgr ogsa behandlingen vere til-

svarende langsiktig (6).

P4 overvektspoliklinikken for
barn pa Ulleval sykehus (Oslo
universitetssykehus) ser vi
flere barn i sveert ung alder

som allerede har eller er i
ferd med & utvikle livs-
stilssykdommer. Like-

vel ser denne pasient-
gruppen ut til 4 bli
nedprioritert i hel-

sevesenet ettersom
fa sykehus i helse-
foretakene har et
fast behandlings-
tilbud til barn
med overvekt el-
ler fedme. Det
argumenteres
for at hjelp til
livsstilsendring,
som er den ngd-

vendige behandlingen, ikke tilhgrer spe-
sialisthelsetjenestens ansvar, og familien
henvises derfor til a spke hjelp lokalt. I pri-
marhelsetjenesten er tilbudet likevel ogsa
sveert begrenset. Fastlegene har ofte liten
kapasitet til 4 fplge opp disse barna utover
det rent medisinske, og helsesykepleiere
pa helsestasjoner og skoler er allerede
presset pa ressurser og sliter med a fplge
opp med rutinemessig veiing og maling,
som anbefalt i retningslinjene fra Helsedi-
rektoratet. I retningslinjene for «forebyg-
ging og behandling for barn med overvekt
og fedme» fra Helsedirektoratet er det be-
skrevet at alle barn skal males og veies ved
skolestart, samt i tredje og attende klasse
(7). Det er videre beskrevet ulike tiltak
som skal settes inn ved de forskjellige gra-
dene av overvekt som eventuelt pdvises.
Mellom tredje og attende klasse er det alt-
sd fem ar der barna ikke rutinemessig er
innom helsesykepleier. Vi vet fra for at
overvekt og fedme er lettere a forebygge
enn d behandle (8), og jo tidligere man far
startet behandling, desto hgyere er sann-
synligheten for at behandlingsresultatet
blir vellykket. Det er derfor sveert uheldig
at mange barn har et betydelig fedmepro-
blem fpr behandlingen startes.

I Helse Sor-@st er det, utenom tredjelin-
jetjenesten ved Sykehuset i Vestfold, kun
overvektspoliklinikken for barn (tidligere
kjent som «Stor&Sterk»)-prosjektet ved
Ulleval sykehus, som har et tilbud for fami-
lier med barn med overvekt og fedme i den
offentlige helsetjenesten. Ved overvektspo-
liklinikken ved Ullevdl er henvisnings-
massen kraftig gkende, og de siste drene
har totalt antall pasienter under oppfgl-
ging gkt fra 170 pr. ar i 2017 til 245 pr. ar
i 2019. Dette er en gkning pa omtrent 45
prosent. Det behandles pasienter fra hele
(stlandsregionen, som fplge av «fritt syke-
husvalg», og ettersom ressursene ikke er

Den viktigste faktoren for vektreduksjon er
endringer i et usunt kosthold. 1..usTrRASIONSFOTO; COLOURBOX
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tilsvarende gktiforhold til antall pasienter
som henvises, blir ventelistene stadig len-
gre. Studier viser at ngkkelfaktorer for
en vellykket fedmebehandling er hyppig-
heten og varigheten av oppfglgingen (9).
Behandlingstilbudet pa overvektspolikli-
nikken pr. dags dato innebzerer oppfelging
over en todrsperiode med konsultasjoner
hver tredje—fjerde maned, som utgjer om
lag sju til ti konsultasjoner (med ulike hel-
sepersonell; lege, klinisk erneringsfysio-
log, psykolog). Hver konsultasjon har en
varighet pa ca. én time. I litteraturen er det
beskrevet at oppfelgingsintensiteten bor
veere moderat til hgy, som er definert som
26—75 timer pr. behandlingsperiode (9).
(@kende ventelister og problemer med at
mange pasienter ikke moter til avtalt time
(eller avbestiller kort tid i forveien), med-
fprer et mindre intensivt behandlingstil-
bud enn tiltenkt, og langt unna anbefalt
oppfelgingsfrekvens. Dermed vil man ogsd
kunne forvente et mindre vellykket be-
handlingsresultat. P4 sikt er det grunn til
d mistenke at det mangelfulle behand-
lingstilbudet, bade i primaer- og spesialist-
helsetjenesten, vil kunne bade fa betydeli-
ge helsemessige konsekvenser for en
voksende gruppe mennesker og fere til
store pkonomiske konsekvenser pa sam-
funnsniva (10).

Det er derfor et skrikende behov for gkt
satsing bade pa et bedre behandlingstilbud
i spesialisthelsetjenesten for barn med sy-
kelig overvekt, men ikke minst ogsa sat-
sing i primerhelsetjenesten pa forebyg-
ging av overvekt og fedme hos barn. Ifolge
tall fra Helsedirektoratet har 263 kommu-
ner og 11 av 15 bydeler i Oslo kommune,
tilknytning til en frisklivssentral pr. 2018
(11). Frisklivssentralene er et lavterskel fol-
kehelsetilbud for personer som trenger
hjelp til livsstilsendring. Tilbudet pa de
ulike frisklivssentralene varierer etter ka-
pasitet og ressurser og med hvilke helse-
personell som er ansatt pa de ulike sentra-
lene. Men under halvparten av sentralene

Overvekt og fedme
hos barn og unge er
pkende, og tidlig hjelp
vil gi bedret helse.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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® | Norge har 15-20 prosent av barn i alderen 8-12 ar overvekt eller fedme
® Qvervekt og fedme er lettere a forebygge enn a behandle
® Behandling er sunn og variert kost i passelige porsjoner

® | jvsstilsendring ber gjelde for hele familien

har egne tilbud for barn/ungdom, og blant
disse er det ukjent hvor mange som har et
tilbud for familier med barn med over-
vekt/fedme (11).

Endringer i kosthold
viktigst for vektreduksjon

Det er flere studier som viser at kostholds-
modifikasjoner er av langt sterre betyd-
ning enn gkt fysisk aktivitet nar mélet er a
oppna vektreduksjon. Selv om de helse-
messig gunstige effektene av fysisk aktivi-
tet og trening er ubestridte, viser det seg at
fysisk aktivitet alene oftest ikke er tilstrek-
kelig for a oppna varig vektreduksjon (12,
13). A ha tilgang pa kostholdsveiledning
og oppfelging av kvalifisert helseperso-
nell, som kliniske ernaringsfysiologer, vil
derfor veere npdvendig for 4 forebygge ut-
vikling av fedme pa et tidlig stadium. Dess-
verre er det i dag kun et fdtall av kommu-

nene i landet som har ansatt egne kliniske
ernaringsfysiologer til dette formal.

I mai 2019 ble Alna forste bydel i Oslo
kommune og Oslo dermed en av de forste
kommunene i landet til 4 ansette en kli-
nisk erneeringsfysiolog i 100 prosent fast
stilling ved helsestasjon- og skolehelsetje-
nesten. Det skjedde etter at de i en prosjekt-
periode sa hvilken spisskompetanse en
klinisk ernaeringsfysiolog kan bidra med
(14). Nyansatte Johanne Kjellevik Ledang,
som tidligere har jobbet med fedmebe-
handling av barn i spesialisthelsetjenes-
ten, sier at hun ser flere fordeler av & kunne
fplge opp disse familien i bydelen, i tillegg
til behandlingen de far pa sykehuset. «<Den
storste fordelen med & jobbe med proble-
matikken i bydel er kanskje neaerheten til
der folk er. Oppfelgingen finner sted pa
skolen og helsestasjonen, som de fleste har
et forhold til. I tillegg er vi fleksible med
tanke pa tetthetioppfelgingen», sier huni
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et intervju med undertegnede. Hun pdpe-
ker ogsa viktigheten av 4 ha en behand-
lingsansvarlig lege med pa laget, slik at
man har mulighet til 4 gjore en grundig
medisinsk utredning og oppfelging i tilfel-
le fplgetilstander av fedme. P4 sykehuset er
konsultasjonene i stgrre grad tverrfaglige
(lege/klinisk erneringsfysiolog/psykolog),
noe hun ogsa mener er verdifullt. Likevel
understreker Ledang at det er de samme ra-
dene som formidles uavhengig av niva el-
ler tjeneste. «Vi vet at uansett drsak til, og
eventuelle folgetilstander av fedme, sa er
det det samme som gjelder for a oppna en
sunn vektutvikling hos barn; Sunn og vari-
ert kost i passelige porsjoner — sa enkelt og
sd kjedelig». En klinisk ernaeringsfysiolog
kan gi praktisk og spesifikk veiledning i
forbindelse med erneringsrelaterte syk-
dommer eller plager. En viktig del av job-
ben er dessuten a bidra til normalisering av
mat og maltider uten unedige kostrestrik-
sjoner, og pa den mdten hjelpe med a redu-
sere forvirringen som rar i store deler av
befolkningen med tanke pa hva som er god
ernaring for sma og store kropper.

Hva kan fastlegen bidra til?

For 4 fglge opp disse barna pa best mulig
mate med navarende ressurser er det altsa
ngdvendig med godt samarbeid mellom
fastlegen, helsesykepleier og spesialisthel-
setjenesten. Dersom det ikke finnes en kli-
nisk erneringsfysiolog eller en frisklivs-
sentral med tilbud for barn og unge med
overvekt i kommunen, er det ofte opp til
fastlege og helsesykepleier a fglge opp dis-
se familiene. Med knapp tid er det begren-
set hvor mye man far utrettet, men a fplge
KMI-utviklingen og gjennomfgre en kosta-
namnese ber vere realistisk & fa til. Fra
kostanamnesen kan man innhente verdi-
full informasjon om familiens vaner og
finne ut «hvor skoen trykker». Viktigheten
av 4 pase at foreldrene forstar at barnets
vektutvikling og kostholdsvaner fullt og
helt er foreldrenes ansvar, kan ikke under-
strekes nok. Det er derfor avgjgrende at ar-
beidet med livsstilsendringen fremstdr
som et «familieprosjekt» og ikke et pro-
sjekt kun for det enkelte barnet. Foreldrene
ma veare innforstatte med sine roller som
forbilder for barna, slik at hele familien ber
gjore de samme ngdvendige endringene i
kosthold og aktivitetsvaner. Det ma for all
del unngas at barna selv kjenner ansvar el-
ler skyld for usunne kostvaner og hgy
kroppsvekt. Mange kommuner eller byde-
ler har familiesenter som tilbyr lavterskel
foreldreveiledningskurs. Dette kan vere
nyttig for foreldre til barn med overvekt og
fedme, for blant annet & leere om ngdven-
dig grensesetting med hensyn til matinn-

-

tak, fysisk aktivitet og skjermbruk.

Et nyttig verktgy som kan vere til hjelp i
samtale med foreldre og barn med over-
vekt er den relativt nyopprettede nettsiden
«Kostverktpyet.no» (15). Her finnes mange
gode tips for helsepersonell til gjennomfe-
ring av samtaler om vekt og vektreduk-
sjon, samt nyttige verktgy som kan vere til
hjelp for familien hjemme. «Kostverktpy-
et» har kostplaner, matbilder, kokebok og
informasjon om passelige porsjonssterrel-
ser, som mange synes er utfordrende. Siden
inneholder ogsd ulike oppgaver til barna,
som for eksempel et eget «grgnnsakssma-
keskjema» for a motivere barna til 4 smake
pa flere gronnsaker flere ganger, slik at de
kan tilvende seg smaken og kanskje begyn-
ne 4 like matvarer de tidligere ikke ville ha.
Kostverktgyet er i hyppig bruk under vei-
ledning av familier ved overvektspolikli-
nikken. Spesielt nyttig for familiene er den
visuelle fremstillingen med bilder av for
eksempel hvor mange poteter en skdl med
pommes frites tilsvarer. Kunnskapsnivaet
til de ulike familiene er svert varierende,
og det er derfor hensiktsmessig 4 ha til-
gang pa enkle virkemidler som gjor infor-
masjonen tilgjengelig for alle.

For & oppsummere har dagens behand-
lingstilbud for denne sarbare gruppen et
stort forbedringspotensial. A hjelpe denne
pasientgruppen sa tidlig som mulig vil kun-
ne medfgre bedre helse for bade barna og
familiene deres, og dessuten sparte utgifter
for samfunnet. Flere kliniske erneeringsfy-
siologer ansatt i primerhelsetjenesten vil
kunne bidra til & styrke behandlings-
tilbudet til denne gruppen.
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Kommunikasjonens
kunst i mete med
pasienten

B BENTE BULL-HANSEN - TORKIL BERGE « ELIN FJERSTAD

Diakonhjemmet sykehus, Oslo

God kommunikasjon er sentral i
behandling. Nar opplever pasien-
ten at kommunikasjonen svikter?

Daglig foregar tusenvis av mgter mellom
pasienter og helsepersonell i helsevesenet.
Nar vi er syke, skadet eller i krise, er beho-
vet for omsorg og hjelp stort. Vi behgver a
fple oss sett, hert og ivaretatt. Kanskje er
bade vi og vare parprende engstelige eller
fortvilet. Samtaler med helsepersonell kan
lette, lindre og lege. Disse mgtene er ogsa
det som gjor jobben meningsfull og given-
de for oss som helsepersonell.

Ved Enhet for psykiske helsetjenester i
somatikken ved Diakonhjemmet Sykehus
intervjuet vi pasienter om det a leve med
kronisk sykdom og om deres mgte med hel-
sevesenet. Flere beskrev hvor avgjerende
det var 4 bli mottatt pa en god mate av hel-
sepersonell, og da spesielt av legen. De kom
med eksempler pa samtaler som hadde
vart opplysende, motiverende og som had-
de gitt retning og hap. Samtidig beskrev
noen ogsd mangelfull kommunikasjon der
de ikke folte seg ivaretatt. Pasientens kom-
mentarer om disse negative opplevelsene
er temaet for dette innlegget, fordi de kan
vare eksempler vi alle kan leere noe av.

En av tre

Ifplge Forbrukerradets befolkningsunder-
sgkelse fra 2015 hadde én av tre pasienter
hatt negative opplevelser i helsevesenet de
siste fem drene (1). Halvparten av disse
igjen trakk fram darlig kommunikasjon
som drsak til den negative opplevelsen.
Leger som utforsker pasientens perspektiv
og involverer pasienten i konsultasjonen,
mottar ferre klagesaker (2). Men darlig

kommunikasjon har ikke betydning kun
for antall klagesaker. Den kan ogsa svekke
muligheten for a stille rett diagnose og
velge riktig behandling. Kommunika-
sjonssvikt kan redusere etterlevelse av an-
befalte tiltak og generelt tilliten til helse-
vesenet (3).

Tradisjonelt var pasienten passiv og au-
toritetstro, mens legen satt med svarene.
Situasjonen i dag er annerledes. Pasientrol-
len har endret seg, og de fleste pasienter
har tilgang til enorme mengder medisinsk
informasjon gjennom internett. Et eksem-
pel er NRKs populervitenskapelige pro-
gram «Hva feiler det deg?». Her googler
folk uten medisinsk bakgrunn seg fram til
diagnoser, noen ganger med mer presisjon

enn legene selv. Samtidig er pasienten fort-
satt avhengig av legens kompetanse og
hjelp. Som helsepersonell er vi generelt i
en maktposisjon der vi i hgy grad kan pa-
virke valg av behandling. Det er derfor av-
gjorende at vi evner a fa fram pasientens
perspektiv, bekymringer og behov.

Ta meg pa alvor

Lisbeth, en ung kvinne med brystkreft, be-
skrev sitt mgte med helsevesenet slik:
«Jeg folte selv at noe var galt. Hadde de tatt
meg pa alvor fgrste gangen jeg sa det, sa had-
dejegikke sittet der jeg sitteridag. Nd stoler
jeg ikke lenger pa at jeg blir ivaretatt, jeg fo-
ler meg rett og slett ikke trygg».

Det er viktig at pasienten fpler seg tryqg og blir tatt pa alvor i mgte med helsepersonell.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

UTPOSTEN 6 = 2019




PASIENTBEHANDLING

Slike opplevelser kan bli en kilde til kver-
netanker om «Hvorfor tok de meg ikke pa
alvor?». Tankene bidrar til tvil, nedstemt-
het eller bitterhet, en unedvendig ekstra
mental byrde ved sykdom. Ved 4 spprre om
hva pasientene selv tror kan veere arsaken
til problemene, kan vi fa nyttig informa-
sjon om hva de er bekymret for. Da kan vi
forebygge at de sitter igjen med en redsel,
«Hva om jeg har rett? Hva om legen tar
feil?». Pasienter som far mulighet til 4 ut-
trykke sine egne behov og bekymringer,
er ofte mer forngyd med behandlingen,
ogsa nar behovene ikke blir oppfylt (4). A fa
frem pasientens sykdomsforstaelse er dess-
uten viktig for mestring og for etterlevelse
av behandling, spesielt nar sykdomsbildet
er sammensatt.

Subjektiv opplevelse og objektive funn

Moderne medisin erirask utvikling. Avan-
sert teknologi og nye undersgkelsesmeto-
der gir viktig informasjon om pasientens
sykdom. Testresultater er imidlertid ikke
alltid i overensstemmelse med pasientens
opplevelse. Harald, en mann i 4o-arene
med lungesykdom og vedvarende utmat-
telse, fortalte:
«Jeg har opplevd det som veldig forvirrende
ndr legen sier: Idag er en gledens dag, jeg har
fatt provene tilbake og de er helt fine. Ingen
funn pa blodprever, ingenting pa CT. Syk-
dommen er borte’, mens jeg tenker: Men
hvorfor kan jeg nesten ikke reise meg da?».

FIRE GODE VANER

® Klinisk kommunikasjon og metoder for
kommunikasjonstrening er egne
fag- og forskningsfelt.

® P3 Diakonhjemmet Sykehus i Oslo har vi
innfort obligatoriske kurs i klinisk
kommunikasjon for leger, Fire gode
vaner (7).

® Fire gode vaner er en kommunikasjons-
modell basert pa den amerikanske
helsetjenesteorganisasjonen Kaiser
Permanentes The Four Habits Model (8),
og er tilpasset norske forhold ved
professorene Pal Gulbrandsen og
Arnstein Finset (9).

® De fire vanene for god kommunikasjon
er a investere i begynnelsen, utforske
pasientperspektivet, vise empati og
investere i avslutningen.

® En slik ramme for samtalen, bidrar til
gjensidig informasjonsutveksling og
utforsking av pasientens bekymringer
og sykdomsforstaelse.

® Du finner mer informasjon om Fire
gode vaner og kommunikasjonstrening
i Hdndbok i kommunikasjonstrening pd
sykehus - Diakonhjemmetmaodellen (10).
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Det er ikke alltid testresultater samsvarer med pasientens opplevelse av sin helsesituasjon.

For Harald ble det vanskelig a glede seg
over legens gode nyheter. Han var jo fort-
satt utmattet og avkreftet. Nar plagene
ikke kan forankres i objektive funn, blir de
vanskelige d forstd. Det kan oppstd onde
sirkler der pasienten begynner a klandre
seg selv, for eksempel: «Det er jeg som er
lat, jeg md ta meg sammen» — og kanskje
svekkes tilliten til legen. Her hadde Harald
behov for at legen utforsket om testresulta-
tene stemte med hans egen opplevelse el-
ler ikke. Vedvarende utmattelse er et sam-
mensatt symptom. Mange pasienter i
Haralds situasjon kan ha nytte av a fa for-
midlet en biopsykososial forstdelse, gjerne
med eksempler hentet fra hans egen hver-
dag.

Vanntette skott

Atinformasjonen er gitt er ikke det samme
som at den er mottatt, forstatt og akseptert.
Einar, en mann i 50-arene med flere kro-
niske sykdommer, fplte at legene snakket
over hodet pa ham:
«Altsa, det er liksom den kommunikasjo-
nen og informasjonen som jeg synes er vel-
dig, veldig vanskelig. De tok jo en sann MR
av hjernen min, men det er ingen som fortel-
ler meg hva det er. Og sé far jeg noen epikri-
ser som ikke gar an 4 skjgnne for et vanlig
menneske. Det er et vanntett skott liksom.»

Nar Einar snakker om vanntette skott kan
det veere uttrykk for at et teknisk fagsprak
skaper distanse. Som nar to kulturer mg-
tes, med ulikt sprak og forstaelse. Det kan
ogsd handle om mangelfull kommunika-

sjon innad i sykehuset og mellom sykehus
og fastlege. Dessuten kan tidspress spille
en rolle her. I fgplge en amerikansk studie
ble pasienter avbrutt av legen etter 11 sek-
under (5). Norske leger gir forhdpentligvis
pasienten mer tid, ogisa fall er det bra. Kla-
rer legen a vente, vil sjansen for d fa fattiog
gi viktig informasjon gke, og kommunika-
sjonen bli mer effektiv. Pasienter som far
snakke uavbrutt i begynnelsen av en kon-
sultasjon bruker vanligvis ikke mye tid; i
en studie var gjennomsnittet kun 92 sek-
under (6).

Se meg som hel, ikke bare som del

Helsevesenet blir stadig mer spesialisert og
da kan helheten glippe. Samtidig behand-
ler vijo hele mennesker. Kroppen bestar av
biologiske systemer i et kontinuerlig sam-
spill som virker inn pa hverandre og som
dessuten pavirkes av hva man gjor, fpler
og tenker. Alt dette innenfor en kontekst
av pargrende og nettverk og ulike stressbe-
lastninger og resiliensfaktorer. Pasienten
har bade sin sykdomshistorie og friskhisto-
rie. Mange pasienter gir uttrykk for et ¢n-
ske om 4 bli mott som hel, ikke bare som
en del i helsevesenet. Gro, en ung kvinne i
rehabilitering etter en ulykke sa det slik:
«Narjeg kommer til legen, er jeg bare et pa-
sientnummer. Jeg er ikke Gro, personen
som lever med smertene og usikkerheten
hver dag. Jeg ensker a bli betraktet som et
menneske, ikke bare hun med beinet».
Flere av pasientene vi intervjuet savnet
at helsesystemet hang sammen slik at de
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selv kunne bli sett som hele mennesker.
Nadia, som var under utredning for nedsatt
lungefunksjon, beskrev dette som belas-
tende: «Jeg skjpnner at diagnosen var van-
skelig a plassere, men det var som om de
ulike avdelingene jeg var pa ikke snakket
med hverandre. Legene var hyggelige og
interesserte, og de tok den ene prgven etter
den andre, men systemet hang liksom ikke
sammen. Ingen sd helheten. Men det som
ble veldig bra etterhvert var a fa en lege a
forholde seg til, ikke veare kasteball».
Flere trakk frem nettopp betydningen av
a ha en fast lege a forholde seg til. Asif, en
ung mann med inflammatorisk revmatisk
sykdom, la stor vekt pa dette:
«Jeg har en lege som kjenner meg. Sa nar jeg
kommer, sa vet hun hvem jeg er. Jeg trenger
ikke fortelle alt pa nytt, hun bare vet hva
som feiler meg, og vi kan le av ting, selv hvor
galt det er, liksom ha den tonen. Det er fan-
tastisk».

Generaldirektgren i Verdens helseorganisa-
sjon, Tedros Adhanom Ghebreyesus, sa ny-
lig i en tale ved Karolinska institutet: «Ma-
ten vi kommuniserer vitenskap pa er like
viktig som vitenskapen selv». Sitatene fra
pasientintervjuene vi gjorde, illustrerer nett-
opp viktigheten av hvordan vi som helse-

personell kommuniserer i mete med pasi-
enten. Men god klinisk kommunikasjon ma
leeres og vedlikeholdes pd samme mate som
andre ngdvendige kliniske verktgy. Kurs i
klinisk kommunikasjon arrangeres ved fle-
re helseforetak, og kommunikasjon erna en
prioritert del av legers spesialistutdanning
(SE RAMME). Var tid preges av stor informa-
sjonsflyt og sykdomsbilder ofte dominert av
kroniske og komplekse tilstander. Det er
ogsa bra at pasientene i dag er mer spprren-
de, bedre informert og kanskje mer kritisk
vurderende enn for. Det gjor kommunika-
sjonen mellom pasient og helsepersonell
bare enda viktigere.
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Den vanskelige pasienten

M PETER CHRISTERSSON - Fastlege i Stavanger

DEN VANSKELIGE PASIENTEN, dette
noe udefinerbare begrepet, som vi alle like-
vel har et forhold til. Et samlebegrep som
rommer sa mye forskjellig — det er et av
vare siste tabuer. Det er noe alle leger er eni-
ge om at eksisterer, men som nok har like
mange definisjoner som det finnes leger.

JEG HUSKER VELDIG GODT pasienten
som kom inn pa kontoret mitt med brask
og bram pa en akuttime. Pasienten hadde
skiftet til meg fra en kollega pa kontoret,
og nd matte det skje noe! Pasienten hadde
vert innom flere av kollegaene pd konto-
ret med sitt tilsynelatende bagatellmessige
problem. Flere av mine kollegaer fikk sitt
pass paskrevet som inkompetente og elen-
dige leger — kollegaer som jeg kjenner som
empatiske, dyktige klinikere og flinke
kommunikatorer, og som ogsd er mine
venner.

JEG KJENTE IGJEN PASIENTEN, og jeg
kjente igjen situasjonen. Jeg kjente igjen fo-
lelsene som ble vekket inni meg. Irritasjon.
Avmakt. Frykt — bade for & mislykkes med
denne pasienten, og dermed bli enda en i
rekken av inkompetente leger som pasien-
ten referer til i sin omgangskrets. Kanskje

ville jeg ogsa bli kritisert overfor neste lege i
rekken, som kanskje ikke kjenner meg. I til-
legg frykt for at det finnes andre slike pasi-
enter, som ikke lenger er mine, som akkurat
nd sitter og forteller om min manglende
kompetanse. Et behov for & papeke urime-
ligheten i hele situasjonen. Like for hadde
jeglagt inn en veldig darlig pasient, med det
som viste seg d vere en akutt nyresvikt. Jeg
hadde hatt samtale med en pasient med ny-
oppdaget kreft. Jeg folte pa skam. Ja, ikke
minst skam —fordi jeg satt og kjente pa disse
forbudte fplelsene.

HVOR LETT HADDE DET IKKE VART &
stenge av fplelsene? Hvor lett hadde det
ikke vaert a ta rollen som den saklige klini-
keren — som bare var «to the point»? Jeg
kunne tatt en god sykehistorie, underspkt
pasienten, konkludert med ngyaktig sam-
me diagnose som mine kollegaer allerede
hadde gjort, skrevet ut samme behandling,
gitt skriftlig pasientinformasjon og skrevet
et grundig journalnotat. Ingen ville kunne
ta meg pa det. Den rollen har jeg tatt tusen
ganger for.

JEG VET IKKE HVORFOR, men jeg be-

stemte meg for a gjgre noe annerledes. Jeg

bestemte meg for a gjore noe jeg for lengst
har leert, men kanskje for sjelden har brukt
i min kliniske, hektiske hverdag: Jeg bare
lyttet.

DA PASIENTEN VAR FERDIG, spurte jeg
hva hans egne teorier rundt tilstanden var.
Etirritert «Det er vel du som er legen?» kom
iretur. «Er det noe du er bekymret for, som
du er usikker pa om er blitt utelukket?» Na
kom det: «The hidden agenda» kalte de det
pa medisinstudiet i Leeds. Pasientens frykt,
som han ikke hadde viget a komme fram
med. Kanskje fordi han innerst inne var
redd for 4 fa sin frykt bekreftet?

EN ENKEL TEST - for et problem som
slettes ikke var det han hadde presentert
hos meg — kunne utelukke det pasienten
fryktet. Neste gang jeg sa pasienten, var
han en helt annen. Han var takknemlig, og
den tidligere fiendtligheten som jeg hadde
kjent pd — var borte. Symptomene hadde
sagar bleknet av.

KANSKIJE ER DET PRIMART vér egen
tilneerming til pasientene som gjgr dem
vanskelige? Kanskje ma vi ga et skritt til-
bake og bare lytte?

B PETER.CHRISTERSSON@STAVANGER.KOMMMUNE.NO

Personene pa bildet har
ingen tilknytning til situasjonen
omtalt i artikkelen.



Fortell meg.
Jeg taler.

B MORTEN MUNKVIK

Spesialistveileder i allmennmedisin,
fastlege i Stavanger

Fortell meg om det som svir og som plager.
Fortell meg om det som gir tunge dager.
Hva er det som sliter og holder deg nede?
Jeg vil ikke annet enn a veere til stede.

Jeg vil ikke hgre om alt mulig annet.

Fra huset til bilen og bdten pd vannet.

Jeg liker deg best om du tar av deg masken.

Jeg vet det er vondt, men fortell meg om lasten.

Hvorfor stritter du mot? Fortell hva som tynger.
Om det som gir plager sa gulvet gynger.
Hvorfor tror du at jeg ikke tdler 4 hgre?

Du tror kanskje jeg vil vaere dgv pa det gret?

En lege ma hgre sd mye alvorlig,

og mitt er sa uviktig, lite og smalig.

Det tryggeste blir a fortelle om intet.

Og hape han godtar mitt liv som sminket.

Han tror jeg er sterk, jeg ma spille en rolle.
Fortsette framover, smile og fjolle.

Jeg har ikke mange minutter igjen.

Ut doren, til bilen, og sa rett hjem.

Endelig hjemme og helt alene

I dag var jeg redd det skulle bli en scene.

Jeg er sa darlig, men ble ikke avslgrt.

Na haper jeg natten i natt har meg bgnnhgrt.

Som lege er dette det tyngste jeg gjor,

a hg¢re om en av mine som dor.

Jeg var vel til stede sa godt jeg kunne.
Det vil alltid tynge ndr liv gdr til grunne.
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Ny digital dedsmelding

er klar til bruk

B MARIANNE SORLIE STR@M - overlege, Avdeling for helseregisterforskning og -utvikling, Folkehelseinstituttet ll ASA OTTERSTEDT « prosjektleder, Direktoratet for e-helse

Il ANNE GRO PEDERSEN - seniorrédgiver, Folkehelseinstituttet ll PETUR B. JULIUSSON - Avdelingsdirekter, Avdeling for helseregisterforskning og -utvikling, Folkehelseinstituttet

Etter mange ars arbeid er en elektronisk lesning for melding av

dedsfall og dedsarsak na klar til bruk. Legene trenger ikke lenger finne
fram papirskjema, penn og konvolutt - med fa tastetrykk gar dedsmel-
dingen direkte til Folkeregisteret og Dedsarsaksregisteret. Digital melde-
gang, enkel utfylling og rask kommunikasjon legger grunnlag for ekt
pasientsikkerhet og ekt kvalitet i registrering av dedsfall og deds-
arsak, samt bedre beredskap ved pandemi.

Norske leger plikter 4 sende melding om
dedsfall til Folkeregisteret, som forvaltes
av Skatteetaten. Dgdsarsak skal medles til
til Dpdsarsaksregisteret, i regi av Folkehel-
seinstituttet (FHI). I 2019 foregar dette
fremdeles i all hovedsak pa papirskjema.
Tunge manuelle prosesser og postgang
mellom flere instanser gjor at det kan ta
mer enn to uker for dedsfallet registreres i
Folkeregisteret, mange maneder for dods-
drsaken registreres i Dodsdrsaksregisteret
og nesten to dr for dpdsarsaken vises i offi-
siell statistikk.

Skjemaet Legeerklering om dpdsfall/mel-
ding om unaturlig dpdsfall har vert uendret
siden 1993 og er pd flere omrdder na utda-
tert. Flere ganger i arenes lgp har det vaert
tenkt pd endringer, men disse har blitt ut-

NAV  Gravplassmyndigheter
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sattipavente av innfgringen av en elektro-
nisk lgsning. FHI har i samarbeid med Di-
rektoratet for e-helse jobbet med 4 lage en
elektronisk Ipsning som gjor det mulig for
legene a melde bade dedsfall og dedsdrsak
til korrekt instans i en og samme prosess.
Dette har vert et tidkrevende arbeid med
blant annet behov for lovendringer i Dods-
arsaksregisterforskriften, men lgsningen er
na klar til bruk.

Hpsten 2018 startet en begrenset utpre-
ving av elektronisk lgsning i to kommuner
og to sykehus. Pr. september 2019 har 14
kommuner begynt a melde elektronisk, og
flere har meldt sin interesse. Tilbakemel-
ding fra legene som har brukt Igsningen er
at den er enkel a ta i bruk, og den oppleves
som brukervennlig og selvforklarende.
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Papirmeldingens lange reise

Etter at legen har fylt ut legeerklering om
dedsfall, er fprste stopp pa den lange veien
til Degdsdrsaksregisteret de fleste steder
den lokale Tingretten. Men i lensmanns-
distrikter skal meldingen ferst til lensman-
nen (FIGUR 1). Ofte agerer et begravelsesbyra
som budbringer av denne meldingen. Dis-
se aktgrene trenger ikke informasjon om
dedsarsaken, men legeerklaeringen brukes
som bevis pa dedsfallet for man starter pro-
sessene i forbindelse med arv og skifte. Det
er Tingretten som informerer bade Folke-
registeret, NAV og Gravplassmyndigheter
om dgdsfallet. Tunge manuelle prosesser
og utfylling av nye skjemaer gjorde at det
tok mellom 5—16 dager innen Folkeregiste-
ret ble oppdatert. Men fra og med 31. au-
gust 2018 begynte alle landets tingretter a
melde dedsfall elektronisk til Folkeregiste-
ret, noe som forkortet saksbehandlingen
betraktelig.

Nar Tingretten er ferdig med dgdsmel-
dingen, skal den sendes videre til kommu-
nelegen, men mange steder i landet gir
den forst til Politiet. Bakgrunnen for dette
er et tidligere krav om dedsmelding ved
kremasjon. Dette kravet ble fjernet i 2015,
slik at Politiet nd kun har rett til innsyn i

FIGUR 1.
Forlgpet til
—> dpdsmeldingen
i papirformat.
Dodsfall mottas i
Folkeregisteret
5-16 dager

Dodsarsak mottas i
Dadsarsaksregisteret

2-10 maneder



Lege erklaerer
dodsfallet
Elektronisk

dpdsmeldingen dersom legen har meldt
dedsfallet som unaturlig.
Kommunelegens oppgave er a kvalitets-
sikre legeerkleeringen. Noen ganger blir le-
geerkleringen liggende hos kommunele-
gen noe tid for den sendes videre pa grunn
av et behov for innhenting av ekstra opp-
lysninger fra legen som meldte dedsfallet.
Dette kan fore til ytterligere forsinkelse pa
meldingens vei til Dgdsarsaksregisteret.
Dpdsmeldingens lange reise ender til
slutt ved Dgdsarsaksregisteret ved FHI i
Oslo. For dedsfallet og dpdsdrsaken kan re-
gistreres i Dpdsdrsaksregisteret, ma meldin-
gen skannes og avskrives slik at den kom-
mer inn i it-systemet der den kan kodes.
Noen ganger er det behov for mer informa-
sjon om et dpdsfall enn det som star pa mel-
dingen for 4 registrere riktig dpdsarsak. Det
sendes derfor arlig ut y00-800 brev med til-
leggssporsmal fra FHI, som ofte forst nar
den aktuelle lege mange maneder etter lege-
erkleringen om dedsfall ble sendt inn.

DODSARSAKSSTATISTIKK

® Siden 1853 har det veert utarbeidet
systematisk statistikk over dedsarsa-
ker basert pa innrapporteringer fra
de offentlige legene, men forst i 1920-
arene omfattet legenes rapporter
90 prosent av dedsfallene.

e Statistisk sentralbyra fikk ansvar for
dedsarsaksstatistikken i 1925, og fra
1928 er statistikken utarbeidet pa
grunnlag av dedsmeldinger.

® Folkehelseinstituttet har vaert
databehandlingsansvarlig for
Dedsarsaksregisteret siden 2001.

Fra 2014 overtok FHI ogsa driften
av registeret.

® Dodsarsaksregisteret har digitaliserte
opplysninger om dedsarsak tilbake
fra 1951.

Elektronisk lesning:
Rask oppdatering, bedre personvern

Ved elektronisk melding av dedsfall blir Fol-
keregisteret og Dgdsdrsaksregisteret umid-
delbart oppdatert (FIGUR 2). Tingretten, NAV
og andre aktgrer kan hente informasjon om
dedsfallet direkte fra Folkeregisteret og ma-
nuelle prosesser med dobbeltregistrering av
data forsvinner. Sensitive personopplysnin-
ger og opplysninger om dgdsarsak blir ikke
lenger distribuert rundt pa papir til et
uoversiktlig antall personer, noe som forer
til en etterlengtet forbedring i den avdedes
personvern.

@kt kvalitet og nye muligheter

Forelgpig er det et begrenset antall dedsfall
som er registrert elektronisk, men allerede
ser FHI en tendens til at dpdsarsakene som
blir rapportert er mer spesifikke, noe som
pker kvaliteten pa dataene. Mulige forkla-
ringer pa dette er at man i den elektroniske
Ipsningen kan velge diagnose og diagnose-
kode fra en nedtrekksmeny som kommer
opp mens man skriver. Det er ogsa mulig a
spke direkte pa en ICD-10-kode. Det at flere
manuelle prosesser utgar frigir dessuten
ressurser hos FHI, noe som kan apne opp
for nye muligheter for kvalitetssikring av
dedsarsakene.

Elektronisk melding av dpdsdrsak dpner
ogsa opp for nye muligheter i forbindelse
med eventuelle pandemier eller medisin-
ske ngdsituasjoner. I systemet er det byg-
get inn muligheter for 4 gjore raske endrin-
ger 1 dpdsmeldingen, som for eksempel a
legge til et ekstra felt. Dette kan bidra til
viktig dagsaktuell informasjon og bedre
mulighet for overvakning.

I dag publiseres den arlige offisielle
dedsarsaksstatistikken i november-desem-
ber dret etter. Det vil si at 2018-drgangen er
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Dedsfall mottas i
Folkeregisteret
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FIGUR 2. Elektro-
nisk forlpp til
dpdsmeldingen.

ferdig kodet og kvalitetssikret i november-
desember 2019, 1122 maneder etter dpds-
fallene skjedde! Ved elektronisk innmel-
ding av dgdsarsak og den betydelig raskere
oppdateringen av Dgdsarsaksregisteret, vil
ogsa den offisielle statistikken raskere na
ut til befolkningen, beslutningstakere og
forskere. Dette vil ogsa veere en sveert etter-
lengtet forbedring.

Hvordan ta i bruk elektronisk
melding av dedsfall?

Losningen driftes pa Norsk helsenett, og
det kreves kun en enkel lokal konfigura-
sjon fra IT- support for a fa tilgang. Lgsnin-
gen er gratis, men for den kan tasibruk ma
virksomheten (eller kommunen) ha sig-
nert en utprevingsavtale med tilhgrende
databehandleravtale. Losningen er ikke
tilgjengelig over ordinzrt internett.

Det er kun autoriserte leger som kan
melde dedsfall elektronisk. Innlogging
krever sikkerhetsniva 3 eller hgyere. Det er
mulig & bruke bank-id for a logge seg pa
Ipsningen. Det vil vare litt ulike rutiner
for palogging avhengig av virksomhet.

Innferingen av digital dedsmelding le-
des av Direktoratet for e-helse i samarbeid
med Folkehelseinstituttet, Skatteetaten,
Nasjonal IKT og KS.

Dersom du og din virksomhet gnsker a
ta i bruk elektronisk melding eller gnsker
a here mer om lgsningen, ber vi deg ta
kontakt med prosjektet pa e-postadresse
mfhelse@ehelse.no.

Mer informasjon om lgsningen finnes tilgjenge-
lig pa sidene til FHI (fhi.no) og Norsk helsenett
(nhn.no)

B MARIANNE.SORLIE.STROM@FHI.NO
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Redaksjonsmete pa

MARIT TUV - utpostens redaksjon

Kittelsen, Querini og Fugelli var
der for oss, Bremnes og Bye trolig
likesa. Lunde bor der mye av aret.
Det gjer ogsa Helgebostad, og det
var han vi dro for a treffe.

FORST SA JEG NEI. Redaksjonsarbeid blir
for krevende. Jeg har fire unger, tiden strek-
kerikke til. Dessuten kan jeg ikke engang a
bruke vanlig retteprogram i Word, det tip-
per jeg redaktgrer bgr kunne. Sa kom
spersmalet igjen. I mellomtiden hadde jeg
bestemt meg for 4 takke ja til flere utfor-
dringer. Slik endte jeg opp pd samme fly
som resten av gjengen i Utposten, pa vei til
redaksjonsmete pa Rost en helg i mai.

OYKOMMUNEN HUSER DR@YT 500 inn-
byggere. En av dem innehar et drosjelpyve.
Bilen hans gikk i skytteltrafikk mens vi
ventet pa tur i ramsalt havluft. Lufta brakte
meg med ett tilbake til Sprgya, hvor mitt
liv som lege begynte. Sgrgyveeringene og
de gregnne klippene som stuper rett i havet
vil alltid ha en spesiell plass i hjertet mitt.
Rost okkuperte nok et lignende sted hos
hele Norges nd avdede sosialmedisiner Fu-
gelli. Folelsen av a here til blant gyfolket
kom tydelig fram pa lerretet i Per Fugelli — . £
siste resept.

FOLKET PA R@ST behersker tydeligvis
kunsten a beholde leger: Kjell-Arne Helge-
bostad har na vert fast inventar pa lege-
kontoret i mange ar, tross vakt degnet
rundt det meste av dret. Han ser forbausen-
de frisk og opplagt ut der han mgter oss pa
flyplassen og overlater vaktradioen til vi-
karen som skal dekke helgen mens han
selv for én gangs skyld skal ha fri.

NETTENE ER LYSE og osen fra fiskehjel-
lene kjennes godt i nesa. Hjellosingen er
slpyd og hodekappet torsk som far henge i
noen uker mens rester av blodranden gjor
at fiskekjottet syrnes lett. Denne helgen
skulle det lokale akevittlaget motes for a
spise hjellosing pa Querini pub og restau-
rant — og i kjent nordnorsk stil ble Utpos-
tens redaksjon invitert med i hyggelig lag.




DEN ITALIENSKE ADELSMANNEN Que-
rini og hans mannskap forliste utenfor
Rgstijanuar 1432, 0g dreviland pa en ube-
bodd gy hvor de ble funnet og tatt hand om
av lokale fiskere. En handskrevet versjon
av Querinis beretning om opplevelsene i
Norge finnes bevart i Vatikanets bibliotek.
Historien har gitt inspirasjon til en opera-
forestilling som hadde urpremiere pa Rest
i2012. Den er senere satt opp to ganger til,
sist 1 2018, og oppsetningen er filmet. Vi
fikk se filmen, og vi gjenkjente raskt bade
kveldens vertinne pd restauranten og gyas
syngende doktor blant de lokale skuespil-
lerne.

FUGLEFJELLENE OG SKOMV/ER FYR sto
for tur dagen etter. Lundefuglene og de
andre sjgfuglene lot seg knapt affisere av
vart naerver. P4 gya Skomvaer var det sjel-
dent lite trgblete & komme i land med RIB
denne godvarsdagen, selv om enkelte av
oss naermest svomte i overlevelsesdrakten.
Fyrtdrnet pa gya ble reisti 1887, og Theodor
Kittelsen bodde her dret etter. Hans maleri
Ekko ble til i denne perioden. Erik Byes
Skomversvalsen er skrevet til ere for det
forste norske seilskipet av stal, som bar gyas
navn. Sjpmannsvisa ble allemannseie gjen-
nom julesendingene Vi gdr om bord pa NRK.

MENS VI SPEIDET utover Norskehavet
fra toppen av fyrtarnet som ble reisti 1887,
streifet tankene innom hvordan det ma fo-
les & se lys nar man er til havs i nattens
morke. Det sies at inspirasjonen til Ola
Bremnes’ folkekjeere 1at Har du fyr er hen-
tet fra Skomveer. Forste strofe lyder:

«Ytterstiverden, yttersti vest,

kan hende du seile di skute.

Kan hende du seile tilfeldig som gjest,
kan hende du gar herirute.

Uansett treng du eit punkt som e fast,
der du frakte di skjgre last

Det er nok at det star der og brenn,
—en trofast gammel venn.

Har du fyr, har du lgkte langs din vei?
Har du fyr, et signal om riktig lei?
Eilampe som glgde i morket

og lose da ut og frem,

som tar de bort og hjemmefra,

men ogsd tar dee hjem.»

UTEN REDAKSJONSM@TET p4 Rest ville
jeg vert noen opplevelser og venner fatti-
gere. Det 4 takke ja til en utfordring kan
berike livet!
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Gastroenteritter
| allmennpraksis

M KNUT ERIK EMBERLAND -Tidligere fastlege, ph.d.-kandidat ved Institutt for global helse og samfunnsmedisin,

Universitetet i Bergen og faglig tilknyttet Allmennmedisinsk forskningsenhet i Bergen, NORCE

Akutt gastroenteritt er en vanlig
tilstand i befolkningen, men noe de
fleste ikke oppseker lege for. Hvert
ar er det likevel et betydelig antall
konsultasjoner i allmennpraksis
med gastroenteritt som problem-
stilling.

Fastleger og legevaktleger har en viktig
oppgave med 4 ivareta helsen til pasienter
med gastroenteritt, gi gode smittevernrad
og begrense unedig bruk av antibiotika
hos pasientgruppen, og giennom sin pasi-
enthandtering bidra til overvakingen av
mage-tarminfeksjoner i befolkningen.

Gastroenteritt, kontaktseking og arsak

Gastroenteritt er det symptombilde som
oppstar ved akutt infeksjon i mage-tarm-
kanalen. Det dominerende symptomet er
akutt oppstatt diare med varierende grad
av kvalme, oppkast, magesmerter, hodepi-
ne, feber og muskelverk. Begrepet omfatter
flere tilstander med ulike navn og karakte-
ristika, slik som omgangssyke, dysenteri,
turistdiaré, matforgiftninger og spesifikke
infeksjoner som for eksempel campylobac-
teriose og giardiasis.

Gastroenteritt er en svert vanlig tilstand
pd verdensbasis sa vel som i Norge (1). I1av-
inntektsland er det en av de vanligste arsa-
kene til sykdom og dod (2). I var del av ver-
den gir gastroenteritt sjelden d¢delig utfall,
men medfgrer likevel betydelige sosiopko-
nomiske kostnader (3-5), og senkomplika-
sjoner etter gjennomgatt tarminfeksjon
(6-9).

De fleste som rammes av gastroenteritt i
hpyinntektsland opplever selvbegrensen-
de symptomer og tar derfor sjelden kon-
takt med helsevesenet (1, 3,10, 11). Avdem
som oppsgker helsevesenet blir de fleste
handtert i allmennpraksis. En nylig publi-

sert studie fra Universitetet i Bergen og All-
mennmedisinsk forskningsenhet i Bergen/
NORCE underspkte legeregningskort-data
fra alle fastleger og legevakter i Norge for
10-arsperioden 2006-15. Gastroenteritt-
konsultasjonene utgjorde 0,9 prosent av
alle konsultasjoner i primerhelsetjenes-
ten i Norge, dvs. ca. 128 ooo konsultasjoner
arlig. Sma barn og unge voksne dominerte
blant pasientene, og de fleste konsultasjo-
nene fant sted i vintermdnedene (12).

Mikrobiologi og diagnostikk
Gastroenteritt kan forarsakes av en rekke
ulike agens som toksiner (som Staphylococ-
cus aureus-, Clostridium perfringens- og Bacil-
lus cereus-toksin), virus (som norovirus, rota-
virus, adenovirus, enterovirus og astro-
virus), bakterier (som Campylobacter, Sal-
monella, Yersinia, Shigella og patogen E.coli)
og parasitter (som Giardia lamblia, Entamo-
eba histolytica og Cryptosporidium). Syk-
domsbilde og -forlgp kan kun til en viss
grad si noe om agens, og da i beste fall kun
skille mellom antatt viral versus bakteriell
arsak (13). Avigringspreve for 4 identifise-
re agens vil derfor vaere ngdvendig for &
stille eksakt diagnose.

De fleste gastroenteritter er kortvarige
og selvbegrensende og handteres derfor
uten videre undersgkelser. Studier av avigp-
ringsprgver fra gastroenterittpasienter i
allmennpraksis i andre nordeuropeiske
land viser at nar det tas avfpringspreve for-
blir drsaken likevel ukjent i ca. 50 prosent
av tilfellene. Viral arsak er vanligst nar
agens lar seg identifisere (14-17), og virus
pavises oftere i avfgringsprgver som blir
tatt om vinteren og varen (13).

Det er ikke gjort tilsvarende studier av
avfgringsprever fra pasienter i allmenn-
praksis i Norge. Men kontaktmensteret
som beskrives i studien av konsultasjoner
for gastroenteritt i Norge — med dominans
av barn og unge voksne som pasienter og
flest konsultasjoner i vintermdnedene —

likner det som er kjent for forekomst av
norovirus-infeksjon i Europa (12). Norovi-
rus-infeksjon (omgangssyke) er en vanlig
drsak til gastroenteritt i befolkningen og
da spesielt i barnefamilier, men det har
ikke tidligere veert kjent at dette ogsa i stor
grad gjenspeiles i kontaktmgnsteret i all-
mennpraksis.

Rotavirusinfeksjon har vert vanligste ar-
sak til alvorlige og innleggelseskrevende
gastroenteritter blant barn under fem ar
i Norge (18, 19). Men etter at vaksine mot
rotavirus ble innfert i barnevaksinasjons-
programmeti2014, har man sett en tydelig
nedgang i antall legekonsultasjoner og
innleggelser for rotavirus-infeksjon (20).
Av de bakterielle mage-tarm-infeksjonene
som er meldingspliktige til MSIS (Melde-
system for smittsomme sykdommer) er
campylobacteriose vanligst med vel 2000
tilfeller arlig, etterfulgt av salmonellose
(ca. 1000), E.coli-enteritt (200-400), shigel-
lose (underkant av 100), yersiniose (ca. 50).
For hver av de meldingspliktige parasitt-
infeksjonene giardiasis og cryptosporidio-
se (amebiasis er ikke lenger meldingsplik-
tig) har det blitt meldt ca. 200 tilfeller drlig
de siste arene.

I norsk allmennpraksis kan man altsa
vente at de fleste tilfellene av gastroente-
ritt vil vaere virale. Det er mer sannsynlig
en bakteriell drsak ved alvorlig sykdom,
blodig diare, mange dagers varighet og ny-
lig utenlandsreise (reise utenfor Norden ila
siste uker for symptomdebut). Parasitter
har tradisjonelt blitt pavist sjelden hos pa-
sienter i Norge.

Det vil ikke vere kapasitet ved de mikro-
biologiske laboratoriene til a teste alle pa-
sienter med gastroenteritt, og det vil ver-
ken vere samfunnspkonomisk hensikts-
messig eller npdvendig for a kunne hdnd-
tere de fleste pasienter med gastroenteritt
paen god mate. Som en tommelfingerregel
ber avfgringsprever for mikrobiologisk di-
agnostikk ved gastroenteritter begrenses
til pasienter der resultatene kan ventes a
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fa betydning enten for valg av behandling
(f.eks. malrettet antibiotikabehandling et-
ter resistensbestemmelse) eller av smitte-
vernhensyn (som i utbruddssituasjoner,
nar pasienten jobber i helsevesenet eller
naringsmiddelbransjen eller er beboer pa
institusjon, etc.). Ut over dette bgr avfe-
ringsprove tas ved blodig diare, alvorlige
symptomer (feber, nedsatt allmenntil-
stand, smerter, dehydrert), symptomvarig-
het mer enn en uke, nylig utenlandsreise,
hos pasienter med nedsatt immunforsvar
eller ved komorbiditet (f.eks. tarmsykdom,
hjertesykdom eller nyresykdom). Ved al-
vorlige symptomer eller sarbar pasient bgr
imidlertid terskelen veere lav for heller &
legge pasienten inn i sykehus for videre di-
agnostikk og behandling.

Det er ulik praksis ved de ulike mikrobi-
ologiske laboratoriene i Norge nar det gjel-
der hvilke testmetoder som benyttes og
hvilket repertoar av tarmpatogene mikro-
ber man tester for ved indikasjonen gastro-
enteritt. DNA-basert testing (dyrknings-
uavhengig diagnostikk) av tarmpatogene
mikrober har blitt innfert ved landets labo-
ratorier ilgpet av de siste drene. Dette inne-
berer at det nd kan testes for et stort utvalg
av virus, bakterier og parasitter i en og
samme penselprgve med avfgring fra pasi-
enten. Gode kliniske opplysninger fra re-
kvirerende lege har derfor fatt enda stgrre
betydning nd som laboratoriet skal velge
hvilke testmetoder som skal brukes, hvilke
mikrober det skal undersgkes spesifikt for,
og ikke minst for hvordan resultatene skal
tolkes.

Behandling av gastroenteritt-

pasienter i allmennpraksis

Uansett hva som er underliggende drsak til
gastroenteritt, er det sentrale i behandlin-
gen a sikre adekvat erstatning av vaesketap.
Ved kvalme og oppkast kan peroral rehy-
drering lettere gjennomfgres dersom pasi-
enten er informert om 4 innta kun sveert
sma doser (s—10 ml) veeske med noen mi-
nutters mellomrom inntil den mest uttalte
fasen med oppkast har klinget av. Pasien-
ten bor drikke veeske som inneholder salt
og sukker, som for eksempel blanding av
like deler saltholdig mineralvann og suk-
kerholdig fruktjuice (f.eks. Farris og eple-
juice), eller benytte GEM-pulver fra apotek
rgrt ut i vann. Innleggelse i sykehus for in-
travengs vaeskebehandling kan vare ngd-
vendig.

Aktuelle kostrad vil vere & unnga meie-
riprodukter (pga. forbigaende laktoseinto-
leranse) og fet mat som kan forverre gra-
den av diare. Sma porsjoner med suppe,
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salte kjeks eller kokte gronnsaker kan for-
spkes. Det viktigste vil imidlertid veere a
sikre tilstrekkelig vaeskeinntak fremfor &
introdusere fast fgde for tidlig.

Symptomatisk behandling av ev. hode-
pine, feber og smerter med paracetamol
kan veere aktuelt. Motilitetshemmende
medikamenter (loperamid/Imodium) ber
unngas fordi de kan forlenge varigheten av
sykdommen ved at mikroben blir veerende
lenger i tarmen, og er derfor spesielt uhel-
dig ved alvorlige sykdomsforlgp eller blo-
dig diare.

Antibiotikabehandling

Gastroenteritt bgr ikke behandles med
antibiotika i allmennpraksis. Dette gjelder
uansett underliggende arsak med unntak
av pavist giardiasis eller amgbiasis (21).
Ogsa i sykehus er det en avventende hold-
ning til antibiotikabehandling ved gastro-
enteritt, selv nar agens er pavist, med unn-
tak av amebiasis, giardiasis og shigellose
(22). Begrunnelsen for at man skal vare
tilbakeholdne med antibiotikabehandling
er at de fleste tilfellene er virale. Men ogsa
parasitt- og bakterieinfeksjonene er som
oftest selvbegrensende, og antibiotikabe-
handling er for de fleste agens ikke vist &
forkorte sykdomsforlgpet, begrense smitte
eller redusere risikoen for komplikasjoner.
Antibiotikabehandling kan i visse tilfeller
snarere forlenge og forverre sykdomsforle-
pet (EHEC-infeksjoner) (22) og ogsa gke ri-
siko for forlenget baererskap (Salmonella)
(23). Darlige pasienter ber derfor innlegges
i sykehus for videre diagnostikk og be-
handling.

Antibiotikaresistens er et betydelig pro-
blem ogsd hos mikrober som kan gi gastro-
enteritt, og flere av disse er p4 WHO sin
liste over antibiotikaresistente mikrober
som skal prioriteres for malrettet fors-
kning og utvikling av nye typer antibioti-
ka (24). Globalt ser man en gkende grad av
resistens mot fluorokinoloner (ciprofloxa-
cin) hos en rekke tarmpatogene mikrober,
ogsa hos pasienter i Norge som er smittet
utenlands (25). Dette er serlig aktuelt a
merke seg ndr man mistenker bakteriell
arsak ved uspesifisert turist-/importdiare,
og understreker viktigheten av a legge til
grunn resultater fra avfgringsprove med
resistensbestemmelse for man eventuelt
vurderer & behandle med antibiotika.

Smittevernrad

Avhengig av agens som forarsaker syk-
dommen, skjer smitte ved gastroenteritter
enten ved fekal-oral smitte, person-til-per-

son-smitte eller ved smitte gjennom inndn-
ding av aerosoler som oppstar ved oppkast.
Pasienter bgr informeres om enkle smitte-
vernrdd som god handvask, gode rutiner
ved toalettbespk og matlaging, samt kort-
varig isolasjon av syke i minst 48 timer
etter symptomfrihet. For detaljer rundt ge-
nerelle smittevernrad og sykdomsspesifik-
ke kontroll- og oppfelgingsregimer, anbe-
fales Folkehelseinstituttets nettsider (26).

Infeksjonsovervaking

Allmennlegenes handtering av pasienter
med gastroenteritt har en direkte konse-
kvens for infeksjonsovervakingen av ma-
ge-tarm-infeksjoner i Norge gjennom re-
kvirering av avfgringsprever, diagnose-
setting pa regningskortet, melding av mel-
dingspliktige sykdommer og varsling av
utbrudd.

Infeksjonsovervakingen i Norge er forst
og fremst basert pa laboratorieverifiserte
tilfeller. Fplgende mage-tarm-infeksjoner
er meldingspliktige til MSIS (Meldesystem
for smittsomme sykdommer) ndr de er la-
boratorieverifisert: campylobacteriose, en-
teropatogen E. coli-enteritt, salmonellose,
shigellose, yersiniose, kolera, giardiasis,
cryptosporidiose og diareassosiert hemoly-
tisk uremisk syndrom (27,28). Svakheter
ved laboratoriebasert overvdking er forsin-
kelsen i oppdagelsen av sykdomsutbrudd,
og at den kun representerer en selektert
gruppe av pasienter som sgker lege og som
legene deretter velger 4 ta avigringsprove
av.

Som et supplement til laboratoriebasert-
overvaking ble det innfert syndrombasert
infeksjonsovervaking av mage-tarm-in-
feksjoner i Norge i 2017. Dette systemet
heter Sykdomspulsen, baserer seg pa lege-
regningskort-data og viser hvor mange
konsultasjoner fastleger og legevakter har
hatt for ICPC-diagnosene «D11 Diare»,
«Dy70 Tarminfeksjon» og «D73 Gastroente-
ritt antatt infeksigs» over en gitt periode.
Diagnosesettingen er basert pd pasientens
symptomer og er ikke npdvendigvis labo-
ratoriebekreftet. Sykdomspulsen viser tren-
der i legespkningen og kan avdekke muli-
ge sykdomsutbrudd som medfgrer at flere
gar til legen. (29).

Gastroenteritter opptrer ofte i form av
utbrudd. Et utbrudd kan defineres som «to
eller flere tilfeller av en sykdom som mis-
tenkes 4 ha felles kilde, eller et antall tilfel-
ler som klart overskrider det man ville for-
vente (det endemiske nivdet — det normale
bakgrunnsnivaet av sykdommen) innen-
for et omrade i et gitt tidsrom» (30). Alle
leger har en varslingsplikt til kommunele-



gen/smittevernlegen i kommunen dersom
man mistenker utbrudd av smittsom syk-
dom, ogsa nar det ikke foreligger noen la-
boratorieverifisert diagnose. Med varsling
menes at beskjeden formidles umiddelbart
slik at varsleren kan forsikre seg om at
mottakeren har mottatt varselet, og vars-
ling skjer i tillegg til evt. skriftlig melding
dersom det gjelder en meldingspliktig syk-
dom (31).

Oppsummering

Sentralt i legevakt- og fastlegers hdndte-
ring av gastroenterittpasienter er & sikre
at pasientene fdr i seg tilstrekkelig vaeske,
gi kost- og smittevernrad, veere tilbake-
holdne med antibiotikabehandling og leg-
ge sarbare og alvorlig syke pasienter inn i
sykehus. Leger i primerhelsetjenesten har
dessuten en viktig rolle i overvdkingen av
mage-tarm-infeksjoner: Gjennom varsling
av mistenkte utbrudd, melding til MSIS,
bruk av adekvate diagnoser pa regnings-
kortene og ved & ha en gjennomtenkt prak-
sis for rekvirering av avfpringsprover.
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Bruk av jodtabletter ved
for a motvirke opptak av radio
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Alle under 40 ar, gravide, ammende og de som har barn som bor
hjemme, anbefales a kjope jodtabletter for hjemmelagring.
Tablettene kan gi beskyttelse mot radioaktivt jod ved atomulykker.

Planlegging av atomberedskap i Norge er
basert pa oppdaterte trusselvurderinger og
vedtatte dimensjonerende scenarier. Disse
er ogsa utgangspunktet ndr bruk av jodta-
bletter vurderes som konsekvensreduse-
rende tiltak (1).

Jodtabletter brukes for & forebygge utvik-
ling av kreft i skjoldbruskkjertelen forarsa-
ket av straling fra radioaktivt jod. Nar radio-
aktivt jod kommer inn i kroppen, tas det
veldig raskt og effektivt opp i kjertelen (2).

Jodtabletter som tiltak i atomberedskap
er aktuelt ved innanding av radioaktivt jod
fra forurenset luft. Jodtabletter blir sjelden
anbefalt som eneste tiltak ved atomhen-
delser. Kriseutvalget for atomberedskap,
som har ansvar for akutt atomberedskap i
Norge, vil ofte anbefale inntak av jodtablet-
ter sammen med rad om a oppholde seg
innendors i opptil to degn. Innendersopp-
hold vil ogsd beskytte mot andre radioak-
tive stoffer i lufta som kommer etter en
ulykke i atomreaktor, mens jodtabletter
kun beskytter mot radioaktivt jod (2).

Jodtabletter skal ikke brukes for a mot-
virke opptak av radioaktivt jod fra foruren-
set mat og drikke. For dette formalet vil
myndighetene innfgre matrestriksjoner.

Hvor kommer radioaktivt jod fra?

Radioaktivt jod dannes i en atomreaktor
som ledd i en kjedereaksjon i reaktorbren-
selet. Ved et utslipp fra reaktoren i forbin-
delse med en ulykke vil radioaktivt jod
spres til omgivelsene som gass, aerosol el-
ler partikkelskyer. Hoveddelen av utslip-
pet vil falle ned i neeromradet og bli tatt

ﬂ UTPOSTEN 6 » 2019

inn i organismen hos den lokale befolk-
ningen, hovedsakelig ved inhalasjon, men
ogsa som opptak gjennom naeringskjeden.
En del av forurensningen vil kunne kom-
me opp i heyere luftlag og bli spredt med
vinden til fjerntliggende omrader.

I sjeldne tilfeller kan mindre mengder
radioaktivt jod ved uhell slippe ut til luft
under produksjon av radiofarmaka (3).

Radioaktivt jod henfaller til naturlig jod
ganske fort. Halveringstiden for den mest
vanlige isotopen jod-131 er atte dager. Der-
med vil radioaktiviteten fra ustabile jodi-
sotoper minske til ubetydelige mengder i
lppet av relativt kort tid.

Historikk og jodtiltak i Norge na

Bruk av jodtabletter i atomberedskap ble
forste gang foreslatti 1962. Ikke lenge etter
dette ble et lite parti tabletter produsert i
Norge. Planen var a bruke disse i flere nor-
ske havner i forbindelse med trafikk av
atomdrevne fartgyer langs kysten.

Forste gang jodtabletter ble vurdert a tas
i bruk i atomberedskap var i USA i 1979.
Tiltaket ble forberedt etter kjernekraftu-
lykken ved Three Mile Island, men ble til
slutt ikke tatt i bruk siden utslippet av ra-
dioaktivt jod viste seg 4 veere ubetydelig.

Fgr Tsjernobyl-ulykken i 1986 var det en
generell enighet blant ekspertene at mulige
helsekonsekvenser etter en kjernekraftu-
lykke ville vaere begrenset til omrader noksa
na&r kjernekraftverket. Tsjernobyl-ulykken
viste at dette var feil. Radioaktive stoffer ble
transportert over store omrader i Europa, og
radioaktivt jod ble pavist over et stgrre om-

rade enn antatt (2). Etter Tsjernobyl-ulykken
detekterte man kun ¢rsma mengder av ra-
dioaktivtjodiNorge, ogjodtabletter varikke
aktuelt som tiltak her. I Polen derimot, ble
jodtiltaket tatt i bruk i 1986. Rundt ti millio-
ner barn og sju millioner voksne fikk natur-
lig jod. Andre land har brukt erfaringene i
Polen for 4 utvikle jodtiltak.

P4 slutten av 198o0-drene og to ganger se-
nere, sist i 2002, kjgpte myndighetene i Nor-
ge jodtabletter til barn og unge, gravide og
ammende. En del av tablettene ble distribu-
ert til kommunene nord for Salten, resten
ble lagret sentralt. Pa 2000-tallet ble tablette-
ne ogsa plassert rundt Haakonsvern i Bergen
(som mottar besgk av atomubater) og rundt
forskningsreaktorene pa Kjeller og i Halden.

I de siste arene har trusselvurderingen
for atomulykker endret seg. Antall atom-
drevne fartgyer som trafikkerer langs nor-
skekysten er flerdoblet, det kommer nye
typer fartgyer med stgrre reaktorer, Euro-
pas kjernekraftverk eldes, og det utredes
scenarier for villede handlinger med nu-
klezert materiale. Helse- og omsorgsdepar-
tementet vedtok i 2014 at jodtabletter
skulle gjores tilgjengelig for hjemmelag-
ring for barn og unge under 18 ar, ammen-
de og gravide kvinner i hele landet. Vedta-
ket kom pa bakgrunn av en anbefaling fra
en arbeidsgruppe som bestod av Stralever-
net, Helsedirektoratet og CBRNE-senteret.

I 2017 oppfordret Helsedirektoratet alle
kommunene i landet til a rekvirere Recip
jodtabletter fra det sentrale lageret til den
mest sarbare malgruppen: barn og ungdom
under 18 dr, gravide og ammende. Tablette-
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ne skulle ikke deles ut til befolkningen, men
lagres lokalt, gjerne i skoler og barnehager
der hvor barn oppholder seg pd dagtid. Sam-
tidig etablerte Helsedirektoratet en gruppe
som skulle utrede oppdraget fra Helse- og
omsorgsdepartementet om a fa jodtabletter i
salg pa apotekene, hvor de kunne kjgpes re-
septfritt for hjemmelagring.

1. november 2018 kom jodtabletter i re-
septfritt salg pa norske apotek for fgrste
gang. Myndighetene anbefaler hjemmelag-
ring for alle under 40 ar, gravide og am-
mende. Sammen med tablettene deler apo-
tekene ut et faktaark om bruk av disse.
Jodtablettene som nd er i salg pa apotek, er
av merket Jodix og har dobbelt styrke sam-
menlignet med Recip-tablettene som er
distribuert til kommunene.

Det vitenskapelige grunnlaget

I lang tid har man visst at det er en sam-
menheng mellom eksponering for ekstern

ioniserende straling og utvikling av skjold-
bruskkjertelkreft. Denne kunnskapen har
kommet fra underspkelser hos personer
som har fatt strdlebehandling mot halsen
for blant annet lymfekreft og andre syk-
dommer. Det ble ogsa pdvist en slik sam-
menheng hos overlevende etter atombom-
bingen i Japan i 1945, som ble utsatt for
stor ekstern strdling.

Flere tidr etter atomprevesprengningene
i Bikiniatollen pa 1950-tallet, ble det ogsa
pavist gkt antall tilfeller av skjoldbrusk-
kjertelkreft hos innbyggerne pd Marshall-
gyene, 500 km unna. Nedfallet inneholdt
bl.a. radioaktivt jod.

En norsk kohortstudie av skjoldbruskjer-
telkreft etter radioaktivt nedfall fra atom-
bombetestingen pd 1950- og 1960- tallet, fant
en svak gkning av risikoen hos barn ekspo-
nert for nedfall tidlig i barndommen (4).

Barn er mer sensitive enn voksne. For det
samme opptaket av radioaktivt jod fra luf-
ta, er dosen til skjoldbruskkjertelen hos

nyfpdte atte til ni ganger stgrre enn hos
voksne (5).

Fire ar etter Tsjernobyl-ulykken ble det
registrert en stor gkning av antall tilfeller
av skjoldbruskkjertelkreft hos barn i Hvi-
terussland, og senere i Ukraina og Russ-
land. Hyppigheten av nye tilfeller har vaert
aldersavhengig, og insidensen hos barna
som var yngst under ulykken har vert
hoyest. @kt risiko av skjoldbruskjertel-
kreft forsetter i voksen alder hos dem som
var utsatt for radioaktivt jod som barn (6).

Virkningsmekanisme og effekter

Radioaktivt jod kan pavises i skjoldbrusk-
kjertelen tre minutter etter inntak pr. os
hos en fastende person. Ved inhalasjon
skjer opptaket i lungene praktisk talt mo-
mentant. Jodopptaket i skjoldbruskkjerte-
len er avhengig av plasmakonsentrasjonen
av jod og er hgyere hos barn enn hos voks-
ne. Jod utskilles gjennom nyrene. Urinut-
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skillelsen er gkt hos gravide, og i tillegg vil
en del avjodlageret hos gravide bli overfert
til fosteret gjennom placenta. Gravide har
derfor et okt jodopptak. Jod tas opp i celle-
ne i skjoldbruskkjertelen ved aktiv trans-
port. Inne i cellene binder jod seg til thyreo-
globulin. Studier av friske frivillige for-
spkspersoner har vist at inntak av 100 mg
naturlig jod pd samme tidspunkt som til-
forsel av radioaktivt jod reduserte oppta-
ket av radioaktivt jod med 95 prosent. @k-
ning av dosen av naturlig jod forer ikke til
ytterligere nedsettelse av opptaket. Nar
naturlig jod ble gitt tre timer etter tilfgrsel
av radioaktivt jod, sank den hemmende ef-
fekten til 60 prosent. Derfor anbefales det
atjodtabletter tas sa fort som mulig etter at
myndighetene har gitt rad om dette.

Den blokkerende effekten ved inntak av
naturlig jod reduseres med tiden. Tre dager
etter inntak er effekten redusert til 50 pro-
sent, og etter en uke er den helt borte. I ut-
gangspunktet anbefales bare én dose av
jod. I spesielle tilfeller kan myndighetene
gi anbefaling om én dose til etter 24—48 ti-
mer. Men for gravide, ammende kvinner
og spedbarn anbefales det ikke mer enn én
dose naturlig jod.

Hos gravide gker aktiviteten til skjold-
bruskkjertelen samtidig som en del av la-
gret jod i kroppen vil ga over til fosteret.
Gravide vil derfor ha en spesielt stor evne
til & ta opp radioaktivt jod. Den tilforte
mengden naturlig jod til gravide i en ulyk-
kessituasjon ber likevel holdes pa et sa lavt
niva som mulig for 4 hindre at for mye jod

tas opp i fosterets skjoldbruskkjertel. Det
samme gjelder ammende som har tatt jod-
tablett fordi barnet vil fa i seg noe ekstra
jod med morsmelken. Barn skal fa sin egen
dose naturlig jod ogsd nar de ammes av
en kvinne som har tatt jodtablett. Men det
er viktig at gravide, ammende kvinner og
spedbarn bare fir én dose og at den anbe-
falte doseringen fplges noye.

Nyfgdte er en spesielt sensitiv gruppe
nar det gjelder inntak av naturlig jod. Etter
fpdselen stiger aktiviteten i skjoldbrusk-
kjertelen dramatisk og kapasiteten for a ta
opp radioaktivt jod i en ulykkessituasjon
vil veere tilsvarende ¢kt. I denne perioden
er imidlertid skjoldbruskkjertelen spesielt
fplsom for toksisk virkning av naturlig jod.
For nyfedte opptil en maned, skal det der-
for vaere en lav terskel for underspkelse
hos fastlege i ukene etter jodinntak, der-
som man mistenker sykdom. Dette fordi
det er litt gkt risiko for lavt stoffskifte hos
nyfgdte som har fitt naturlig jod. Det skal
vurderes kontroll av TSH og T4 hos barnet.
Nar provesvaret foreligger, skal det konfe-
reres med barnelege med endokrinologisk
kompetanse ved nermeste sykehus. Tolk-
ning av stoffskifteprgver hos nyfedte er en
spesialistoppgave.

Spontan skjoldbruskkjertelkreft er sveert
sjelden hos barn. Risiko for den straleindu-
serte kreften er stgrst hos de minste barna
og avtar med gkende alder ved ekspone-
ring. De som blir eksponert som barn har
fortsatt gkt risiko for a fa straleindusert
skjoldbruskkjertelkrefti voksen alder. Der-

for det viktig 4 tilby jodtiltaket til barn og
spesielt for de minste barna.

I WHOs retningslinjer (7) anbefales
bruk av jodtabletter ut fra en nytte/kost-
nad vurdering. Risikoen for a utvikle kreft
i skjoldbruskkjertelen hos barn regnes a
vere ca. én prosent pr. mottatt organdose
i Gray (Gy), mens bivirkningsrisikoen er 1
pr. ti millioner. Bruk av jodtabletter hos
barn gir gevinst i form av redusert risiko
for skjoldbruskkjertelkreft selv ved veldig
lave doser til kjertelen.

Skjoldbruskkjertelkreft hos barn er den
eneste typen straleindusert kreft som med
sikkerhet ble konstatert i den generelle be-
folkningen i Ukraina, Hviterussland og
Russland etter Tsjernobyl-ulykken. I fgrste
periode etter ulykken, var internasjonale ek-
sperter skeptiske til informasjonen om det-
te. Man stilte spprsmal ved om dette kunne
skyldes overdiagnostisering av denne typen
kreft, og om detekterte godartede forandrin-
ger 1 skjoldbruskkjertelen ble behandlet
som ondartet kreft. Etterhvert viste det seg
at pkningen av skjoldbruskkjertelkreft hos
Tsjernobyl-barn er reell (8). Etter Fukushi-
ma-ulykken ble det mye diskusjon om beret-
tigelsen av madlinger pd radioaktivitet i
skjoldbruskkjertelen hos barn og iverkset-
ting av ultralydscreening av kjertelen. Opp-
start av nye screeningprogram kan gi falske
positiver da ogsa godartede forandringer i
kjertelen feilaktig kan tilskrives stralingsek-
sponeringen. Men disse diskusjonene har
ikke pavirket anbefaling om bruk av jodta-
bletter ved atomulykker generelt. Det er

Okningen av skjoldbruskkjertelkreft hos Tsjernobyl-barn er reell. Dette bildet er fra en forlatt barnehage i Tsjernobyl. iLusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

T
o
l_'__ : r If 3 .

L




derimot konsensus om at hvis man klarer a
implementere rdd om inntak av jodtabletter
til rett tid, sd er det et nyttig beskyttende til-
tak for befolkningen og spesielt for barn (9).

Bivirkninger
Bivirkninger som kan forekomme ved bruk
avjodtabletter, er i fgrste rekke hyper- og hy-
pothyroidisme samt allergiske reaksjoner.
Risikoen for bivirkninger er stgrst hos perso-
ner som pa forhand har en sykdom i skjold-
bruskkjertelen, f.eks. Graves sykdom og au-
toimmun thyreoiditt. Dette er tilstander som
er hyppigere hos voksne enn hos barn.
Jodtabletter ble bare i liten grad benyttet i
omradene i Sovjetunionen som ble mest ut-
satt for radioaktivt nedfall fra Tsjernobyl-
ulykken. I Polen ble det imidlertid startet
utdeling av naturlig jod til alle barn under
16 ar tre dager etter at utslippet startet (ut-
slippet varte i ti dager). Totalt ble det utdelt
10,5 millioner doser naturlig jod til barn,
og det er anslatt at tiltaket nddde fram til
93 prosent av malgruppen (6). Beregninger
viser at dette tiltaket reduserte dosen radio-
aktivt jod til skjoldbruskkjertelen med opp-
til 60 prosent hos barn i enkelte omrader av
Polen og 30 prosent generelt i landet. Bivir-
kningsfrekvensen varsvaertlav, 1/10 0oo 000
hos barn og til 1/1 000 000 hos voksne (10).

Kosttilskudd med jod vs.
jodtabletter ved atomulykker

Helsemyndighetene anbefaler kosttilskudd
med jod til visse befolkningsgrupper for &
kompensere for jodmangel i kroppen. Disse
preparatene inneholder 150-225 mikrogram
jod og skal tas daglig i lengre perioder. Ofte
far gravide rad om 4 ta kosttilskudd med jod.

Innholdet av jod i tabletter for bruk ved
atomulykker er 1oo mg pr. tablett (Jodix).
Denne dosen er rundt 500 ganger stgrre enn
anbefalt daglig dose av jod via kosttilskudd.
Det har dessverre oppstdtt sammenblanding
av de to typene, og det har veert enkelte tilfel-
ler der gravide har tatt jodtabletter til bruk
ved atomulykker istedenfor kosttilskudd
med jod (11). Dette er spesielt uheldig da fos-
tre ikke skal utsettes for ungdig mengde jod.

Denne problemstillingen er kjent ogsa in-
ternasjonalt. Det var grunnen til at man nd
har gatt bort fra & bruke begrepet jodprofy-
lakse (engelsk: iodine prophylaxis) for bruk
av jodtabletter ved atomulykker. Begrepet
pa engelsk for jodtiltak ved atomulykker er
nd «iodine thyroid blokking» (ITB) for 4 hin-
dre sammenblanding med daglig inntak av
jod via kosttilskudd for a forebygge sykdom.

Samtidig er det viktig 4 nevne at perso-
ner med for lite jod i kroppen, er mer utsatt

for utvikling av strd-

leindusert skjoldbrusk-
kjertelkreft (8). Jod i passende
mengde er ngdvendig for & opp-
rettholde den normale utviklin-
gen hos fostre og sma barn, samt for
en normal energiomsetning gjennom hele
livet. Det er dermed spesielt viktig 4 vere
oppmerksom pa forskjellen mellom daglig
jodtilskudd i sma doser til de som behgver
det, og jodtabletter ved atomulykker der
en stor dose gis én gang og bare ndr myn-
dighetene gir et spesielt rdd om det.

Begrunnelse for a ha jodtabletter
hjemme og der hvor barna oppholder
seg pa dagstid

Der er essensielt 4 innta jodtabletter rett
for eller inntil noen timer etter ekspone-
ring for radioaktivt jod i luften. Hvis ta-
bletter tas for seint, nar skjoldbruskkjertel
allerede er mettet med radioaktivt jod, vil
de ikke ha noen effekt. Ved for seint inntak
kan naturlig jod hindre utskillelse av ra-
dioaktivt jod fra kjertelen, og dermed gi yt-
terligere skadelig effekt. Derfor er rddet at
personer i malgruppen skal lagre jodta-
bletter hjemme slik at de kan tas pa det
tidspunktet som myndighetene anbefaler.
Ofte vil en anbefaling om 4 ta jodtabletter
gis samtidig med en anbefaling om a opp-
holde seg innendgrs i inntil to deégn. Da er
det viktig at man har tabletter lagret hjem-
me og ikke trenger 4 ga ut for kjope det.

P4 dagtid kan barna vaere andre steder
enn hjemme, og derfor har kommunene
blitt rddet til & oppbevare tabletter der
hvor barna befinner seg pa dagtid, gjerne i
skoler og barnehager.

Recip-tablettene som kommunene har
fatt tilsendt fra Helsedirektoratet har gatt
ut pd dato. Ifplge et EU-direktiv er maksi-
mal tid for stempling av medisiner fem ar,
selv om disse tablettene er fullt virksomme
i mange dr etter utlgpsdato. Statens lege-
middelverk sjekker kvaliteten pa Recip-ta-
blettene hvert ar. Hvis det skulle vise seg
at tablettene mot formodning ikke lenger
har ngdvendig kvalitet, vil kommunene fa
beskjed om & destruere disse. Det anbefales
derfor ikke a dele ut kommunens tabletter
til private hjem, da det vil veere vanskelig a
tilbakekalle dem ved behow.

Myndighetene anbefaler at kommunene
inkluderer tiltakskort for distribusjon av
jodtabletter i skoler og barnehager, og
eventuelt via helsestasjoner, i sine helsebe-
redskapsplaner. Kommunene ber ogsa gi
rad om hvordan skoler og barnehager skal
hdndtere eventuell utdeling (informasjon
til foresatte, forhandsinnhenting av sam-
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tykke for
at skolen/ bar-
nehagen kan dele ut
jodtabletter). Mer infor-
masjon om kommunal
jodtablettberedskap finner
man pa nettsidene til Direktoratet

for strdlevern og atomsikkerhet (12).
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Barn lider unedig

nar munnhelsen ikke ivaretas

M HEMING OLSEN-BERGEM

Fersteamanuensis, spesialist i oralkirurgi og oralmedisin

M PETTER WILBERG

Spesialtannlege, spesialist i oralkirurgi og oralmedisin

B ANNE RONNEBERG

Klinikksjef ved barneavdelingen og spesialist i pedodonti

Hva har tilstander som kreft,
leddgikt eller overgrep mot barn
med barns munnhelse a gjere?
Ingenting vil mange hevde, men
det stemmer ikke, for dette er
eksempler pa sykdommer eller
erfaringer som far store konse-
kvenser for barns munnhelse,
og som i ytterste konsekvens
kan resultere i ded.

Til tross for at vii Norge i dag har et system
som gir barn rett til gratis tannbehandling
frem til de er 18 ar, finnes det et «hull» i
systemet ndr barns munnhelse blir glemt,
eller ikke tatt hensyn til ndr barn er under
medisinsk behandling. Det er som om syk-
dom og plager i munnhulen skulle skje
utenfor kroppen.

Ved Det odontologiske fakultet finnes
det omfattende forskning som viser at
sveert mange sykdommer og andre trauma-
tiserende erfaringer gir barn store plager i
munnhulen som ikke blir behandlet, hvis
konsekvens er at disse barna paferes mye
lidelse.

Barn og kreft

Barn som far kreft er et slikt eksempel.
Blant annet pd grunn av mer effektiv celle-
giftbehandling og bedre risikovurdering,
har overlevelsen av enkelte typer barne-
kreft steget fra rundt 55 prosent til ca. 9o
prosent over de siste 40 drene. Disse nye
behandlingsregimene har dog en negativ
side ved seg, nemlig bivirkninger som kan
ramme for eksempel munnhulen. De aller
flest tenker at det er kvalmen som er den
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mest ubehagelige bivirkningen ndr man
far cellegift. Var forskning viser dog at man
i munnhulen faktisk opplever noen av de
vanligste og mest plagsomme bivirknin-
gene av cellegiftbehandling. Munnhulen
er svaert folsom for kreftbehandling med
en slimhinne med rask celleutskifting.
Dette kombinert med at det finnes millio-
ner av bakterier der, gjor at det lett utvikler
seg sar og infeksjoner nar cellegiften pavir-
ker epitelcellene og bryter ned immunfor-
svaret. I tillegg pavirkes pasientenes spytt-
kjertler i negativ retning slik at sveert
mange plages med munntgrrhet under be-
handlingen med de konsekvenser det har
for bl.a. matinntak, smak, lukt, infeksjons-
motstand og kommunikasjon.

Disse plagene i munnhulen kan bli
sveert smertefulle og begrense normal bruk
av munnen. De alvorlige bivirkningene
gjor at det 4 spise eller snakke kan bli van-
skelig, og 1 noen tilfeller kan plagene i
munnhulen bli sa omfattende at behand-
lingen ma utsettes, reduseres eller sdgar
stoppes fordi barnet ikke fdr i seg nok nee-
ring. Det er da rett og slett snakk om en
livstruende tilstand.

Om barna far god nok hjelp til & hdndte-
re bivirkningene i munnhulen vil vare
sveert tilfeldig fordi oppfelgning hos tann-
helsepersonell ikke er systematisk satt inn
i behandlingen av barnekreftpasienter.
Hvor godt et barns munnhelse blir fulgt
opp mens de far kreftbehandling er i stor
grad avhengig av hvor du bor og hvem som
tilfeldigvis er barnets tannlege.

En annen utfordring er at barna som
overlever kreft ofte opplever a fd proble-
mer med tennene bade gjennom barndom-
men, men ikke minst som voksne. Grun-
nene til det er at cellegift og straling kan
skade utviklingen av de permanente ten-
nene, men ogsa at de gjennom a bl.a. ram-

me salivaproduksjon og -sammensetning
gjor barnet mer utsatt for a utvikle karies-
sykdom i tennene (1, 2). Var forskning har
vist at blant langtidsoverleverene var tann-
utviklingsforstyrrelser som microdonti,
stanset rotutvikling og emaljehypoplasi
utbredt. Det & motta en kreftdiagnose nar
man var fem ar eller yngre, samt & ha fatt
hgye kumulative doser av antracykliner
var assosiert med gkt alvorlighetsgrad av
tannutviklingsforstyrrelser. A motta en di-
agnose nar man var eldre enn fem dr var
assosiert med heyere karieserfaring. Disse
resultatene viser at det er behov for et kon-
tinuerlig fokus pa hvordan man skal infor-
mere om, forebygge, diagnostisere og be-
handle kreftrelaterte bivirkninger i munn-
hulen i alle stadier av sykdomsforlgpet. Et
systematisk samarbeid mellom tannhelse-
personell og teamet som har ansvar for
kreftbehandlingen kan avdekke munnhu-
leproblemer pa et tidlig stadium, legge til
rette for forebygging og/eller tidlig be-
handling av bivirkninger i munnhulen, og
dermed bedre symptomlindring i disse pa-
sientgruppene. Det er noe svert urimelig i
at du som voksen skal padra deg store ut-
gifter til tannlegen fordi du som barn ble
rammet av kreft og overlevde, mens tilsva-
rende bivirkninger andre steder i kroppen
ville blitt tatt hand om innenfor det offent-
lige helsevesenet.

Ubehandlet kronisk sykdom

En annen pasientgruppe som lider av at
munnhulen ikke blir adressert, er barn
med leddgikt. Barneleddgikt er en kronisk
smertefull sykdom som krever omfattende
behandling. Dessverre viser det seg at barn
som fdr leddgikt i kjeveleddet ofte ikke blir
riktig diagnostisert, eller blir mott med
mistenksomhet ndr de forteller at de har



Disse barna har god munnhelse, men for barn med kreft, leddgikt eller som har veert utsatt
for seksuelle overgrep, vil dette fa store konsekvenser for deres munnhelse. 1LLUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX

vondt, noe som fgrer til mye ungdig lidelse
hos disse barna. Sma barn har ofte ogsa
vanskelig for a indentifisere hvor de har
vondt, noe som gjore det enda vanskeligere
a oppdage artrose i kjeveleddet.

Vi vet at det 4 leve med smerter og funk-
sjonsnedsettelse i kjeveleddet kan fa store
sosiale konsekvenser for barn og unge.
Vare unge pasienter forteller at det a spise,
smile eller til og med a snakke kan vaere sa
problematisk at de trekker seg unna sosia-
le aktiviteter med jevnaldrende.

Pasientene forteller ogsa at det ofte har
tatt lang tid a fd stilt riktig diagnose fordi
sporsmal om kjeveleddet sjelden blir tema-
tisert til den som utreder, med den konse-
kvens at pasientene gar ubehandlet med
smertefull sykdom altfor lenge.

Generelt vet vi at smerter hos barn og
ungdom er gkende (3). Dette gjelder ogsa
ansiktssmerter, smerter i tyggeapparatet
og hodepine. I en studie fra Kuopio, Fin-
land, av et utvalg friske 6-8-aringer (4), to-
talt 439 barn, hadde sa mange som 1/3 hatt
smerter i det orofaciale omradet siste 3 ma-
neder. Like mange hadde hatt hodepine i
perioden, og 13 prosent hadde smerter ved
bevegelse og palpasjon pa underspkelses-
tidspunktet, serlig fra tyggemuskulatur.
Tallene stgttes av flere andre studier (5-7).
Per Lagerlgv (8) og medarbeidere fant i
2009 at mer enn halvparten av 15—16-arin-
ger hadde brukt reseptfrie smertestillende
medisiner siste maned. 1/5 av disse oppga

hodepine som arsak til forbruket og av
disse brukte alle medisiner for & dempe
smertene.

Forekomsten av temporomandibulere
smerter, herunder ogsd spenningshodepine
har en prevalens i den voksne befolkningen
pa mellom 10 prosent og 40 prosent, hvor
de hgyeste tallene kommer fra USA, mens
skandinaviske tall ofte ligger i det lavere
skiktet. Forekomsten av orofaciale smerter
og temporomandibulere smerter er gkende
ibefolkningen. Handteringen av disse smer-
tene krever et tett samarbeid mellom kom-
munehelsetjeneste, spesialisthelsetjeneste
og ogsa tannlegene.

En helhetlig tilnaerming til barnet

Tannhelsepersonell er de blant helseperso-
nell som hyppigst ser barn gjennom hele
barndommen, fra ca. tredrsalder til fylte 18
ar. Barnet blir jevnlig innkalt gjennom hele
oppveksten, og pr. 2018 var 98,4 prosent
av barn i alderen 1-18 ar under tilsyn av
Den offentlige tannhelsetjenesten (SSB).
Tannhelsepersonell er derfor i en sarskilt
stilling til & kunne avdekke overgrep og
omsorgssvikt, et tema som er en integrert
del av var undervisning, og som vi jobber
aktivt med. Ved alle de odontologiske leere-
steder i Norge er undervisning om barne-
mishandling og meldeplikt ved mistanke,
obligatorisk (bade ved bachelor- og master-
utdanningene), og temaet er forankret

med eget kapittel i den internasjonale le-
reboken Pediatric Dentistry A Clinical App-
roach (9).

Tidlig intervensjon ved mistanke om
ulike typer barnemishandling er sveert vik-
tig. Forskning viser at & bli utsatt for repe-
terende negative barndomsopplevelser er
svaert skadelig, og har sammenheng med
sykdom i voksen alder. Negativt, repete-
rende stress utlgser ulike stressreaksjoneri
kroppen, som over tid gir negative og vari-
ge skader med livslange konsekvenser (10).

Litteratur viser at ved fysiske overgrep,
er nermere to-tredjedeler lokalisert til
hode, hals- og nakkeregionen (11).

Tannhelsepersonell jobber i naer kontakt
med barn og ungdom. De kjenner ofte sgs-
ken og familien, samt at pasienten sitter i
en stol, godt opplyst. Det gjor at man har
en unik mulighet til a se hele barnet. Barn
og unges forhold til egen munn, samspillet
med foresatte og gjentatte uteblivelser fra
oppsatte timer kan vere faktorer som kan
gi grunn til bekymring. Seksuelle overgrep
er vanskelig a oppdage, men pasienters for-
hold til egen munn, tannbehandlingssitua-
sjonen, samt tegn pd at pasientene dissosi-
erer under tannbehandling, ber gis serskilt
oppmerksomhet. En sjelden gang kan man
se intraorale tegn som erytem og/eller pe-
tekkier i overgangen harde/blste gane.
Dette kan veere tegn pa oral penetrasjon,
men differensialdiagnoser, spesielt relatert
til virussykdommer fordrsaket av Epstein-
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Barr virus og ulike herpesvirus ma uteluk-
kes, samt andre traumatiserende arsaker
(eksempelvis varm mat/drikke, skarpe
bredskorper, tannbgrsteskader osv.).

Omsorgssvikt i forhold til at de med for-
eldreansvar ikke fglger opp barnets munn-
helse, kan medfgre mye og alvorlig karies.
Alvorlig karies, vil igjen medfere smerter,
problemer relatert til neringsinntak, ned-
satt hgyde-vektutvikling samt forsinket
sprakutvikling. I tillegg vil det kunne gi
infeksjoner som kan pavirke den generelle
helsetilstanden.

Det er viktig 4 foreta grundig anamnese-
opptak og se barn og unges situasjonien hel-
het.

Vi som helsepersonell, skal til enhver tid
tenke «barnets beste» i trad med FNs barne-
konvensjon, men vi savner en grunnleggen-
de forstdelse av at hele barnet ma sees ved all
form for medisinsk behandling, slik at vi kan
behandle barnet pa en helthetlig mdte, og til-
passe var behandling til barnets unike situa-
sjon. For 4 ivareta barnets beste md man job-
be tverretatlig og informasjon ma formidles.
Samarbeid er viktig, og alle etater som arbei-
der med barn og unge ber ha et ansvar for
samarbeid pa tvers av kommunal-, fylke- og
statlig organisasjonsstruktur.

Hvorfor blir ikke en epikrise automatisk
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ogsa sendt til tannhelsetjenesten nar bar-
net har vert innlagt pa sykehus eller har
mottatt annen somatisk eller psykiatrisk
behandling? Disse helseopplysninger ma
vi selv etterspgrre. Taushetsplikten kan i
noen tilfeller utgjore en barriere og ikke
alltid ivareta pasientens beste.

Vi etterlyser en helthetlig tenking fra
vare helsemyndigheter nar det gjelder me-
disinsk behandling av barn, slik at alle
barn i Norge far den hjelpen de har krav p4,
og at vi unngdar unedig lidelse.
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Kommuneoverlegerolleni

Il SONNI SCHUMACHER - Kommuneoverlege, Hammerfest kommune

Kommuneoverlegerollen har vaert i sterk endring de siste ti arene,
spesielt etter samhandlingsreformen kom i 2012. Det ber fa konsekven-
ser for bade at arbeidsoppgaver, valg av tittel til jobben, stillings-
sterrelse, antall samfunnsmedisinere i kommunene og plassering

i organisasjonen. Jeg vil gjerne dele mine tanker og erfaringer

rundt dette med Utpostens lesere.

Med samhandlingsreformen kom et krav
om at kommunene skulle ta stprre ansvar
for oppfelging og behandling av pasienter.
Minst like viktig, men dessverre ikke like
synlig, kom ogsd en ny folkehelselov som
pila kommunen 4 ta et stgrre ansvar for
folkehelsearbeidet. Ansvaret for folkehel-
searbeidet ble lagt til kommunen som sa-
dan, ikke til helsesektoren.

Folkehelsearbeid

Som kjent skapes ikke god helse i hoved-
sakligi helsesektoren, men i samfunnet der
vi lever og bor. Helsesektoren reparerer hel-
sen var. Utredning og behandling av pasi-
enter er viktig det ogsd, men det er alt-
sd ikke folkehelsearbeid. Folkehelsearbeid
handler om 4 forebygge sykdom og fremme
helse i befolkningen, og et stort mal her er
a utjevne sosiopkonomiske helseforskjeller.

Folkehelseloven setter mange krav til
kommunene, men den setter kun ett krav
nar det gjelder hvilke fagpersoner en kom-
mune er lovpdlagt 4 ha i folkehelsearbei-

det; Alle kommuner skal ha en samfunns-
medisiner for 4 fglge opp forpliktelsene i
folkehelseloven.

«Hvorfor setter vi s3 mange diagnoser
pa folk og sa fa pa samfunnet?»

Jeg mener kommuneoverlegen er i saerstil-
ling nar det gjelder a forsta kompleksiteten
og sammenhengene i folkehelsearbeidet.
Vi har en lang og bred medisinsk grunn-
utdanning, vi har erfaring fra allmennme-
disin, samt en spesialisering i samfunns-
medisin som gir oss et unikt helhetsbilde
av sammenhengen mellom samfunn og
folkehelse.

Som allmennlege er vi i hovedsak vant til
a tenke utredning og behandling ut fra et
sykdomsbilde, men som samfunnsmedisi-
ner skal vi bruke sykdomsbildet til 3 snu oss
ut mot samfunnet for a se hvordan vi best
kan forebygge sykdom og fremme helse. Et
skifte fra behandlingsfokus til friskhetsfo-
kus. Et skifte fra individfokus til samfunns-
fokus. Som samfunnsmedisiner skal vi vere

Kaipromenaden i Hammerfest sentrum gir trivsel og bedre folkehelse.

mer opptatt av a sette «diagnose pa samfun-
net», vise sammenhenger, og foresla gode
og mdlrettede tiltak som fremmer folkehel-
sen til befolkningen i kommunen var.
Samfunnsmedisineren har en viktig og
potensiell kraftfull rolle i & formidle sam-
menhenger mellom de valg ledelsen og po-
litikere i kommunene gjor, og den effekten
det har pa folkehelsen. Som kommuneo-
verleger blir vi hgrt pd. Den muligheten
md vi bruke. Jeg mener kommuneoverle-
gene ma ta et mye sterre ansvar for folke-
helsearbeidet enn det som er vanlig i dag.
Alle skjpnner at en folkehelsekoordina-
tor jobber med folkehelse, og de gjor en
viktig og stor jobb. At en kommuneoverle-
ge bade er lovpalagt til 4 jobbe med folke-
helse, og skal ta et hovedansvar for arbei-
det, erikke like selvfplgelig for «folk flest»,
ogihvert fall ikke for kommuneledelsen.

Samfunnsmedisineren -
lederen for legetjenesten?

Min opplevelse i det daglige er at de fleste
tror kommuneoverlegen er lederen for
fastlegene og legetjenesten. Noen kommu-
neoverleger er jo det, men det ligger ikke
implisittirollen, og det er ikke det vdr spe-
sialisering sikter mot.
Kommuneoverlegene skal vaere medisinsk-
faglige radgivere for hele kommunen og ha
et seerskilt ansvar for folkehelsearbeidet. Vi
skal gi rad til legetjenesten og andre helsetje-
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nester, men vi skal ogsa gi rad til alle andre
sektorer og virksomheter i kommunen.

Kommuneoverlegetittelen er ofte mer
misvisende enn klargjgrende. Spesialise-
ringen var er i samfunnsmedisin, og titte-
len var ber gjenspeile det. Bade fordi det
sier noe om hva vi er gode pa, nemlig sam-
funnsmedisin, og fordi det tydeligere skil-
ler oss fra det fastlegene og allmennmedi-
sin arbeider med. Da vil det ogsa vare
lettere a fa forstdelse for hvorfor samfunns-
medisineren ikke ngdvendigvis hgrer
hjemme i helsesektoren i 2019.

En annen grunn til at mange tror at en
samfunnsmedisiner herer til i legetjenes-
ten, er at kommuneoverlegen ofte ogsa er
fastlege i mange sma kommuner. Sakalt
kombistilling. Min erfaring er at i slike til-
feller kommer alltid pasientarbeidet og in-
dividrettet arbeid forst. Det er vel egentlig
ganske naturlig. Kommuneoverlegerollen
er i slike tilfeller sterkt knyttet til radgiv-
ning i legetjenesten, og noe i helsesekto-
ren, men lite i andre sektorer.

Det ligger i samfunnsmedisinens natur at
det ma vaere tid og rom til 4 «tenke lange tan-
ker», studere sammenhenger, jobbe tverrfag-
lig og tverrsektorielt, og bruke tidsfaktoren
aktivt i jobben pa en helt annen mate enn
ndr man jobber som fastlege. Dette er van-
skelig 4 fa til i en liten stillingsprosent som
kommuneoverlege med fastlegejobb i til-

legg. Selv om det er fordeler med & veere kom-
bilege, er jeg ikke i tvil om at man fdr jobbet
best og mest effektiv med samfunnsmedisin
nar man kun fokuserer pa dette. Det bor
gjenspeiles bade i antall kommuneoverleger
ogistillingsstprrelser ut i kommunene.

Herer en samfunnsmedisiner
egentlig til i helsektoren?
For & fa til medisinskfaglig radgivning i
hele kommunen, og for a jobbe godt med
folkehelse i alle sektorer, mener jeg det
mest naturlige vil vere a plassere sam-
funnsmedisineren i rddmannens stab. Med
var kunnskap om samfunnsmedisin og fol-
kehelse, er en direktelinje til rddmannen
og hans ledergruppe en stor fordel. En
kommunalsjef for helse kan ikke og skal
ikke kunne fylle denne rollen i ledelsen.
Ved 4 vere plassert 1 helsesektoren blir
samfunnsmedisineren ofte sett pd som «en
lege» (les: individrettet arbeid). Mye av den
medisinskfaglige radgivningen skjer i den
sektoren der man er plassert. Det blir tilsva-
rende lite rddgivning i de andre sektorene.
Det er fort gjort a bli «spist opp» av alt
som skjer i «behandlersektoren». Radgiv-
ning i helsesektoren skjer gjerne pa bekost-
ning av fokus pa friskhet og folkehelse — pa

samme mate som hovedfokus ellers 1 sam-

funnet er pa sykdom og behandling av
denne, istedenfor pd hvordan bygge en
frisk befolkning. Noen ma snakke om sam-
menhengen mellom samfunn og livsstils-
sykdommer, nar 75 prosent av sykdoms-
byrden er samfunnsskapt. Det mener jeg er
hovedjobben til en samfunnsmedisiner.

Visjoner

Det er viktig 4 se fremover og ha visjoner.
Man ma ikke vere redd for 4 tenke stort el-
ler nytt. Jeg vil derfor dele et eksempel fra
var kommune, Hammerfest, hvor vi sam-
funnsmedisinere har en visjon om en egen
«Stab for folkehelse og samfunn». En stab
bestdende av samfunnsmedisinere, folke-
helsekoordinatorer, samfunnspsykologer,
radgivere for miljgrettet helsevern og an-
dre fagfolk som jobber tverrsektorielt med
folkehelse pa samfunnsniva. En stab deren
samfunnsmedisiner med hovedansvaret
for folkehelse er leder, og sitter i radman-
nens ledergruppe. En egen stab for a jobbe
overordnet, tverrsektorielt og strategisk
for a bedre folkehelsen til befolkningen i
kommunen. Som samfunnsmedisiner an-
ser jeg den jobben som den viktigste av
alle.

B SONNI.SCHUMACHER@HAMMERFEST.KOMMUNE.NO
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Til denne spalten inviteres representanter for de ulike
legespesialitetene i Norge. Hva er de opptatt av og hva
tenker de om samarbeid og overdiagnostikk?

Ketil Stordal

- Avtroppende leder av Norsk barnelegeforening

« Talsperson for kampanjen «Gjer kloke valg»

- ph.d, spesialisti barnesykdommer, seniorforsker
0g overlege ved barne- og ungdomsklinikken,
Sykehuset i @stfold

Hvor mange barneleger har vii Norge?
Norsk barnelegeforening har omkring
1050 medlemmer. Vi har 650 som er spesia-
listeri pediatri, de pvrige medlemmene eri
hovedsak leger i spesialisering.

Hva er de viktigste faglige nyhetene innen-
for deres felt de siste arene, og hvilke kon-
sekvenser kan dette fa for allmennpraksis?
Barnemedisinen favner vidt, og det er van-
skelig & peke pa enkeltnyheter. Ungdom-
mene har fatt mer plass i pediatrien, de aller
fleste barneavdelinger folger opp fram til 18
ar. Viser at kontinuitet er viktigi en kreven-
de overgang med kronisk sykdom. Fastlege-
ne ma med her, og vi har et samarbeid med
blant annet representanter for fastlegene
om en faglig veileder om overganger som
kommer i 2020. Ellers er vi stolte av 4 ha
oppdaterte veiledere i akuttmedisin og ge-
nerell pediatri, som ligger gratis tilgjengelig
pa Helsebiblioteket. Anbefales!

¥
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Norsk barnelegeforening

Velkommen til kollegahjernet, Ketil Stordal,
avtroppende leder av norsk barnelegeforening

Har deres forening diskutert oppgavefor-
deling mellom barneleger og fastleger?

Vi diskuterer ofte oppgavefordelingen
mellom barneleger og fastleger. Alle avde-
linger sliter med a holde tritt med pagan-
gen pa poliklinikken. Bedre kontakt og
veiledning fgr eventuelt henvisning kan
nok til en viss grad demme opp for henvis-
ninger som kunne vert lgst pa en bedre
mate. Flertallet av konsultasjoner er imid-
lertid kontroller av barn vi allerede har
sett. Vi kan bli flinkere til & forsta hva be-
stillingen fra henviser er, og stole pa at
fastlegen kan fplge barna videre om ikke
tilstanden krever oppfelging fra spesia-
list.

Barnelegene har vaert med siden starten av
legeforeningens kampanje «Gjor kloke
valg» mot overdiagnostikk. Hvilke av deres
rad vil du bringe videre til Utpostens lesere?

Vi tror pa en apen og god dialog om veivalg

i utredning og behandling. Foreldre og
barn har bekymringer vi skal ta pd alvor.
Ofte er det en god start 4 legge en plan
sammen, og gi trygghet for at «om dette
ikke gdr som forventet, kan vi vurdere pa
nytt». Vi ser — som fastlegene — at forbi-
gaende og selvhelbredende tilstander kan
ta mye oppmerksomhet. Forventingene
om kjappe og enkle svar motes ikke ned-
vendigvis med «all in». Tid er undervur-
dert!

En anbefaling vi tror kan bety mye er
«Ikke test med paneler eller spesifikk IgE
for mulig allergi mot matvarer uten en
grundig gijennomgang av barnets sykehis-
torie». For mange barn med uspesifikke
symptomer som f.eks. magesmerter far di-
etter basert pd sma utslag pa slike tester,
som sjelden betyr noe som helst. Ikke glem
at IgE-reaksjoner gir raske symptomer, og
som regel er lette a fange opp i sykehisto-
rien!




Nytt europeisk politikk-
dokument om folkehelse

- med norsk samfunnsmedisiner ved roret

M OLE JOHAN BAKKE - kommuneoverlege Holmestrand kommune, medlem Legeforeningens sentralstyre, visepresident CPME @

Ole Johan Bakke forteller her om
sin rolle som en av flere visepresi-
denter i Den europeiske legefore-
ningen CPME, og deres arbeid med
utforming av nye politikkdokumen-
ter innen blant annet folkehelse.

Som medlem av sentralstyret har jeg siden

2015 sammen med presidenten i Legefore-

ningen, Marit Hermansen, vart delegat til

CPME (Comité Permanent des Médecins

Européens). CPME arbeider med en lang

rekke tema pa vegne av de nasjonale lege-

foreningene. Dette kan grovt deles inn:

® Regulering av profesjonene i EU og pasi-
entrettigheter

® Folkehelse

® E-helse

® Forholdet til farmasgytisk industri, rela-
sjoner til andre helseprofesjoner og apo-
tek, helseteknologi, resistensutvikling
av antibiotika.

Delegatene metes to ganger arlig, oftest i

Brussel for generalforsamling og styremg-

te (en delegat fra hvert land). Mellom disse

sesjonene ledes foreningen politisk av en

executive committee, det vi i var tradisjon

defineres som et styre.

Hosten 2018 tok Marit initiativ til at jeg
skulle gd inn i executive committee. Hun
forankret mitt kandidatur i et tilstrekkelig
antall delegasjoner, forst og fremst de nor-
diske. Med ytterligere hjelp fra sekretaria-
tet i Legeforeningen ble kandidaturet som
visepresident sikret.

Arbeidet er na reorganisert ved at det
skal arbeides mer mellom de halvarlige se-
sjonene, og de fire visepresidentene har
fatt ansvar for hvert sitt programomrade.
Jeg har veert heldig a fa folkehelse som mitt
tema. Med god stdtte fra kolleger, spesielt i
Irland og Danmark, fikk vi derfor allerede i
april i dr vedtatt et nytt politikkdokument
for «healthy living».

Dokumentet tar inn over seg den store
sykdomsbyrden NCD-ene (de ikke-smitt-
somme sykdommene) representerer, og
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spesielt den store sosiale ulikheten i helse
innen temaet. Det pekes pa at sunnere livs-
stil vil kunne redusere sykelighet og ded,
men at forholdene, i vid forstand, ma legges
bedre til rette for kloke valg for den enkelte.

Folkehelsearbeidet og samfunnsmedisi-
nen er ulikt organisert i Europa. Lokale til-
tak er uavhengig av dette sveart viktige, og
jeg er derfor glad for at vi fikk gehor for at
det er viktig 4 tilrettelegge for at alle, uan-
sett sosiopkonomisk niva, skal gis gode
muligheter for sunne levevalg der de bor.

Dokumentets anbefalinger retter seg
bade mot leger i deres kliniske arbeid og til
samfunnsmedisinere i deres pavirknings-
arbeid i utformingen av lokal politikk. Vi-
dere er myndighetene malgruppe, bade
mht. nasjonale, strukturelle tiltak og for a
understptte lokal samfunnsutvikling for a
redusere sosial ulikhet i helse.

Vi er blant fa land med samfunnsmedi-
sinsk kompetanse i kommunene, noe som
burde gi oss et godt utgangspunkt for a brin-
ge helse inn i kommunal planlegging og
samfunnsutvikling. Om folkehelselovens
ambisjoner for a sikre dette har slatt til, er
jeg usikker pa. Mitt personlige inntrykk er

at naringsvern og miljgvern ofte trumfer

helsevern/folkehelse i den kommunale
planleggingen, spesielt innen arealplanleg-
ging. Det er derfor interessant at leger fra
andre land na ogsa finner pavirkningsarbei-
det lokalt viktig for a sikre folkehelsen.
Neste politikkdokument innen folkehel-
setemaet vil bli om luftforurensning og
helse. Ilikhet med NMF sitt prisverdige ini-
tiativ til resolusjon om samme tema pd Le-
geforeningens landsstyremete nylig, vil vi
heller ikke her utelukkende peke ut i den
store verden, men ogsa se pa oss selv. Hva
kan vi gjgre i vare lokalsamfunn for a verne
befolkningen — spesielt de mest sdrbare
gruppene — mot uheldig miljppavirkning.
Det er spennende a se hvordan vi pad sta-
dig flere omrader na evner a se sammen-
hengene mellom lokale, nasjonale og glo-
bale utfordringer og Igsninger innen
folkehelsearbeidet.
REFERANSE
1. http://doc.cpme.eu/adopted/2019/CPME_AD

Board 06042019 025 FINAL EN CPMEhealt-
hyliving.pdf

H 0JBDOC@ONLINE.NO
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Helseopplysningsgruppa

Referansegruppe for helseopplysning

M 0DD WINGE

Pensjonert kommunelege og bedriftslege, Stord

B BARD NATVIG

Professor i allmennmedisin, Universitetet i Oslo

M OLAV THORSEN

Fastlege i Stavanger og fersteamanuensis, Universitetet i Stavanger

Referansegruppe for helseopplysning var en av de aller forste
referansegruppene som ble opprettet i Norsk selskap for allmenn-

medisin pa 80-tallet.

Gruppa har bestdtt av allmennleger med in-
teresse for forfriskning og kommunikasjon om
helse og de valg som pdvirker summen av fysis-
ke, psykiske og sosiale vessurser frem til na,
men nedlegges med denne artikkelen om
gruppas historie. Vi har altsa valgt a avslutte
vart engasjement for helseopplysning i all-
mennpraksis ved & skrive helseopplys-
ningsgruppas nekrolog. Den kommer her:

Bakgrunn

Arene pa 1960- og 70-tallet var preget av
store medisinske fremskritt og kraftig sy-
kehusutbygging. Derimot var det ikke stor
oppmerksomhet pa allmennmedisin, og
heller ikke forebyggende medisin var ser-
lig heyt prioritert. Fra begynnelsen av
7o-tallet kom primerhelsetjenesten mer i
fokus. Mange distrikter var uten lege, og
gjennomsnittsalderen blant allmennlege-
ne var hgy og stigende. Dette medvirket til
at man var nedt til 4 se pd primaerhelsetje-
nesten med nye gyne. Per Fugellis bok Til-
bake til huslegen (1975) ble godt mottatt av
mange, men Fugelli fortalte i ettertid at
han fikk en skarp irettesettelse fra helse-
direktpr Karl Evang fordi han hyllet den
gamle anakronismen personlig lege i ste-
det for 4 slutte opp om de nye helse- og so-
sialsentrene. I de medisinske miljpene var
det likevel mange som mente at allmenn-
medisinen burde fa gkt status og en akade-
misk grunnmur. Det ble derfor i 1968 opp-
rettet et professorat i allmennmedisin og
et allmennmedisinsk institutt i Oslo, hvor
Cristian F. Borchgrevink ble forste profes-
sor. Senere kom et tilsvarende institutt i
Bergen med Sigurd Humerfelt som profes-
sor. Begge professoratene var i starten lgn-
net av Legeforeningen.
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Olav Rutles bgker Primerlegen ut av skyg-
gen (1981) og Pasienten fram i Iyset (1983)
ga grundige analyser av situasjonen i pri-
merhelsetjenesten og antydet veien vide-
re. Fagbladet Utposten ble startet i 1972 og
var opprinnelig ment som et blad for pri-
merleger. Rammene ble etter hvert utvidet
til et organ for hele primarhelsetjenesten.
Utposten var i begynnelsen skrevet pa skri-
vemaskin i to spalter, kopiert og sendt ut
til abonnentene. Det var lav terskel for 4 fa
trykket en artikkel, og kollegene i all-
mennpraksis skrev flittig. Utposten bidro i
stor grad til a gi primeermedisinen en iden-
titet.

11983 ble Norsk selskap for allmennme-
disin (NSAM) stiftet. Tittelen Allmennprak-
tiker Dnlfble etablerti 1973, ogi 1985 opp-
rettet Legeforeningen en egen spesialitet i
allmennmedisin.

Referansegruppene oppstar

Det var mange ulike interesser og perspek-
tiver pa primarhelsetjenesten som ble tatt
opp 1 NSAM. Selskapet besluttet derfor a
samle interesserte kolleger i grupper om
ulike emner. Disse ble kalt referansegrup-
per. Blant mange emner ble det opprettet
en referansegruppe i helseopplysning i
1986. Kommunelege i S¢r-Aurdal, Helge
Worren ble kontaktperson og spkte etter
flere interesserte leger. Snart var vi fire
medlemmer: I tillegg til Helge Worren
kom Bdrd Natvig, kommunelege i Enger-
dal, Olav Thorsen, allmennlege i Stavanger
og Odd Winge, kommunelege i Stord.

Det fgrste vi i gruppa gjorde var a bygge
opp et nettverk av folk som hadde erfaring
med helseopplysning. Vi fikk etter hvert et
nettverk med radgivere og ressursperso-

URO'SAYEN

ner: Asbjern Holm, Marit Christie, Sonja
Stenmarck, Pal Kraft, Peter F. Hjort, Petter
Hurlen og Odd Vellar. I januar 1987 hadde
vi en konferanse sammen med ressursper-
sonene og fikk mange gode rad og tips.
Etter rad fra daverende leder i NSAM, Olav
Rutle, fastsatte gruppa fire formal:

1. Holde seg orientert

2. Gi kunnskapene videre til kolleger

3. Ta initiativ til, og drive forskning

4. Utarbeide en handlingsplan

Arbeidet startet med et hefte

Vibegynte med a se pa det som var skrevet
om helseopplysning. Litteratursgk var
mer komplisert den gang enn i dag, men
vi samlet sammen en del kjernelitteratur
som vi la opp som et slags «pensum» for
oss selv. Et slagord som gikk igjen i
den «allmennmedisinske bplgen» var Per
Fugellis slagord Du skal skrive ditt fag.
Vi manglet en lerebok i allmennmedisin.



takker for seg
1966-2019
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En omfattende leerebok i helseopplysning
var kanskje i meste laget. NSAM dreftet
mulighetene og ville satse litt mer beskje-
dent — pd hefter innen ulike emner i faget,
skrevet av referansegruppene. Disse hef-
tene kunne senere bli et kapittel i en laere-
bok. Olav Rutle skrev til oss og spurte om
vi kunne ta pa oss oppdraget, og avsluttet
brevet med: «Utfordringen er gitt —jeg ha-
per inderlig dere sier ja». Vivar sterkti tvil
om vi kunne ta pd oss et slikt oppdrag, og
tvilen pkte da Helge Worren i 1988 trakk
seg ut av gruppen pa grunn av andre opp-
gaver. Imidlertid fikk gruppen et nytt
medlem, Johnny Mjell, allmennpraktiker
fra Bode, og han tilfgrte gruppen sa mye
entusiasme at vi besluttet a sette i gang. I
begynnelsen av 1988 var vi klare til 4 be-
gynne arbeidet. Etter innspill fra mange
av vare radgivere hadde vi en innholdslis-
te, deretter fordelte vi oppgavene mellom
o0ss og begynte a lese oss opp pa de ulike
emnene. Det ble mye a lese, det ble ti, kan-
skje hundre ganger sd mye som det vi
skrev. Vi mottes for 4 diskutere og infor-
mere hverandre. Noen av mgtene ble
holdtiforbindelse med videreutdannings-
kurs og noen ble holdt pa midler fra
NSAM. Vi fikk ogsa stotte fra Ole Olviks
fond pa Stord, et fond som var opprettet av
en naturterapeut, som skulle ga til tiltak
som fremmet «den naturlege levemadtenx.

Hva er egentlig helse og helseopplysning?
Vi skulle skrive om helseopplysning. Da
matte vi definere begrepene. WHO hadde
definert helse som en perfekt, i praksis
uoppnaelig tilstand, sd denne ble forkastet
med det samme. Vi hadde mye til overs for
Peter F Hjorts definisjon: Helse er over-
skudd i forhold til hverdagens krav. Var de-
finisjon ble: Helse er summen av fysiske, psy-
kiske og sosiale ressurser. Ogsa det en noksa
vid definisjon, men som viser at man kan
ha god helse til tross for sykdommer.

)
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Vi lanserte Esleh — det stikk
motsatte av forfriskning — i form av et

Neste spgrsmal var: Hva er helseopplys-
ning? Vi endte opp med denne definisjo-
nen: Helseopplysning er kommunikasjon om
helse og de valg som pdavirker summen av fy-
siske, psykiske og sosiale ressurser.

Helseopplysning er en fortsettelse av
opplysningstiden pa 1700- og 1800 tallet.
Den gangen skulle allmuen opplyses av
dem som visste best; prester, embetsmenn
og leger. Ideen var at dersom folk far vite
hva som er sunt og hva som er skadelig, vil
de innrette sine liv deretter. Etter som vi
gikk gjennom diverse studier om hva som
er effektivt, ble det klart at denne modellen
er for enkel, og i tillegg lite effektiv. Det ble
stadig klarere at for a fa folk til 4 endre hel-
seskadelig atferd, ma det dialog og delta-
kelse til. Vi prgvde a understreke at hvis
man som helsearbeider skal arbeide for en
bedre helse, er det mer effektivt a legge
vekt pa de positive sidene ved et sunt leve-
sett. Folk vet at rgyking er skadelig, og det
skjer ikke ngdvendigvis en atferdsendring
om legen sier dette en gang til.

Vi lette etter et begrep for a beskrive ar-
beidet for a gjore folk friskere — noe tilsva-
rende health promotion, sa vi lanserte begre-
pet forfriskning, som vi syntes var dekkende
— og ikke minst morsomt. Vi liker fortsatt
begrepet, selv om det ikke har blitt serlig
utbredt.

Etter at vi hadde definert helse og helse-
opplysning, trengte vi & definere motpolen
—uhelse. Da var det vi lanserte Esleh — det
stikk motsatte, i form av et esel med darli-
ge helsevaner.
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esel med ddrlige helsevaner. ;
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Helseopplysning i praksis

- forfriskningsboka

Varen 1988 ble det travelt. Vi la vekt pa at
boka skulle veere bade oversiktlig og lett-
lest. Vi frisket den opp med en del tegnin-
ger, blant annet av ESLEH og hans utvik-
ling fra et nedkjert vrak til et sunt og
optimistisk eselforbilde. Vi satt og skrev
hver for oss, sendte manus til hverandre
for kommentarer, og arbeidet oss fram mot
det som etter hvert sa ut til 4 bli en hel bok.
I arbeidet med boka hadde vi flere samlin-
ger med hgy motivasjon, effektivitet, mye
latter og mye god mat og drikke. Disse skri-
vesamlingene var viktige hgydepunkter i
vare faglige liv som vi ikke glemmer.

Til slutt, etter mange samtaler med vare
radgivere, moter med forlegger, og gjentat-
te og litt frustrerende korreksjonsrunder,
var Helseopplysning i praksis — forfrisknings-
boka klar og kom ut i august 1990 i All-
mennpraktikerserien pa Tano forlag. For-
friskningsboka var bredt anlagt og be-
regnet pa alle slags helseopplysere. Fra vart
stasted som allmennpraktikere var vi fprst
og fremst opptatt av hvordan man formid-
ler helseopplysning i konsultasjonen.

Konferanser og nytt hefte om risiko

Helseopplysning var pa denne tiden blitt
mer etterspurt, bade blant medisinsk per-
sonell ogiallmennheten. Det ble arrangert
diverse kurs, hvor vi var med, bade som
kursdeltakere og som forelesere. Flere nor-
diske kongresser i helseopplysning ble ar-
rangert, den fgrste var i 1987 i Finland,
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mens den andre ble holdt i Bergen i 1989,
med stor norsk deltakelse pa hele 114 per-
soner.

Etter hvert fikk vi ideer til et nytt manus,
et hefte som fikk navnet Risiko og motiva-
sjon — den forebyggende helsesamtalen. Her
dreftet vi hvordan man ved a tenke seg pa-
sientens helserisiko, kombinert med pasi-
entens motivasjon for endring, kan gjore
helseopplysning sa malrettet som mulig.
Samtidig diskuterte vi ndr man har mulig-
heter for suksess, og nar det ikke er hen-
siktsmessig a la samtalen komme inn pa
forebygging. Vila frem en del pasienthisto-
rier, og droftet mulighetene for a pavirke
disse i en helsegunstig retning. Heftet ret-
tet seg i forste rekke mot leger, selv om vi
ogsa mente at sykepleiere og fysioterapeu-
ter kunne ha utbytte av det. Vi provde a
gjore teksten stringent og kortfattet, og
endte opp med vel 5o sider. Heftet kom ut i
1994. Vdre forslag satte vi opp i flytdia-
grammet, vist nederst pd siden.

Helseopplysning hos

fastlegen og pa internett
Fastlegeordningen ble innfgrt i 2001. Ord-
ningen medfgrte en del forandringer i de
tilbud helsetjenesten ga til pasientene, og

FIGUR. Y
Flytskjema Tid nok :
8l HO? Hel

HO = helseopplysning
R = Helserisiko

M = Pasientens motivasjon
for endring

vi mente det kunne veere pd sin plass a lage
en veileder om fastlegeordningen. Vi be-
gynte 4 skrive igjen, og resultatet kom i
2005 i form av Veer sd god neste! — en handbok
for alle pa 185 sider om forholdet mellom
pasienten og helsevesenet. Vi hadde ogsa
tenkt oss en internettversjon av boken, slik
at den kunne fornyes etter hvert som det
kom nye ordninger til eller endringer av
helsevesenets rutiner. Vi oppdaget snart at
dette ville bli en temmelig omfattende
oppgave. I tillegg fikk de fleste offentlige
organer, bade sykehus, trygdevesen og pri-
marhelsetjenesten, sine egne hjemmesi-
der med oppdaterte opplysninger. Derfor
innsa vi at de opplysningene pasienter
trenger om helsevesenet nd, er sa tilgjenge-
lig og a jour at det var liten hensikt for oss
asamle demién internettportal. I overgan-
gen til det digitale samfunn var plutselig
helseopplysning blitt tilgjengelig i over-
flod — en stor kontrast til situasjonen da vi
startet gruppen.

Gruppas siste akt og teater om Dr. Knock

Na kom det noen ar med relativt liten akti-
vitet i gruppen. I disse drene ble Johnny
Mjell alvorlig syk, og han dede i august
2012. Vi droftet om vi skulle nedlegge
gruppen nar vi nd
manglet var mest

humgrfylte og

iderike inspirator,
som for gvrig ogsa
var en dyktig
sjefkokk pa vare
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pasienter. Etter
hvert far alle i
landsbyen sine
diagnoser og
medisiner, og legen
blir bade populaer

og rik. Selv om stykket ble skrevet for nes-
ten 100 ar siden inneholder det interessan-
te paralleller til dagens situasjon — et tan-
kevekkende bidrag til debatten om over-
diagnostikk og overbehandling. Vi over-
satte skuespillet og fikk kontakt med
Fremskrittsteateret, en teatergruppe av
unge studenter. De lagde regi, scenografi,
musikk, lyd og lys, og hgsten 2014 var det
klart for premiere. Under Primaermedi-
sinsk uke i Oslo ble det to utsolgte forestil-
linger, og teatergruppen gjorde en flott
jobb. Vi hadde ogsd tanker om a lage en vi-
deoversjon av forestillingen, men det ble
det ikke noe av. Men de som sa Dr. Knock
hadde en morsom opplevelse, og fikk i til-
legg litt & fundere pa. Og vi hadde stor gle-
de av a fd bli med litt inn i teaterverdenen.

Etter dette har vi dreftet om vi skulle ga i
gang med nye prosjekter. Det kunne for ek-
sempel vere fristende a lage en artikkel
om legens rolle i en tid da det flommer
over av helseopplysning, bade ekte og
falsk. Konklusjonen ble at vi na takker for
oss og nedlegger gruppen, etter 4 ha skre-
vet denne rapporten om gruppens historie
i33 ar. Det har vert leererikt, og vi har job-
bet mye i perioder, lite i andre perioder og
ofte ledd mye. Vi hdper at vi har bidratt litt
1 positiv retning for faget vart. Hvis du lu-
rer pa om du skal begynne i en tilsvarende
faggruppe, kan vi med var erfaring anbefa-
le det helhjertet.
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Robert Koch (1843-1900) viste i 1882
at tuberkelbasillen var arsak til tuber-
kulose. Tuberkulose, tidligere kalt tee-
ring, er en sykdom som forarsakes av
bakterier (basiller). Bakterien kan an-
gripe en hvilken som helst del av krop-
pen, men oftest oppstar sykdommen i
lungene.

FOTO: WIKIMEDIA COMMONS

For vel hundre ar siden tok tuberku-
lose livet av 6000—7000 nordmenn arlig.
Siden har det veert en jevn nedgang som
skyldes bedre levekar, og fra midten av
arhundret (rundt 1950), bruk av anti-
biotika. Antibiotika far ofte aren for
nedgangen, men bruken er knapt synlig
pd kurven over nedgangen av tilfeller.

Det fortelles at Rudolf Virchow (1821—
1902) stille forlot forelesningssalen da
Robert Koch i 1882 elegant viste at tu-
berkelbasillen var arsak til tuberkulo-
se, og at den var en ngdvendig og til-
strekkelig betingelse for sykdommen.
For Virchow var tuberkulose ikke en
sykdom som skyldtes mikrober, men
en sosial sykdom.

Eugenikkens

ARILD AAMBG - seniorrddgiver, enhet for migrasjonshelse, Folkehelseinstituttet, Oslo

Eugenikk som begrep ble lansert av Galton pa slutten av 1800-tallet,
sammensatt av det greske eu- som betyr god- og genos som betyr
fedsel. Eugenes refererer saledes til det a vaere av hey byrd eller god
avstamning. | denne artikkelen presenteres enkelte impulser fra
europeisk andsliv som etter hvert ble det ideologiske grunnlaget

for ‘rasehygienen’. Denne kulminerte under andre verdenskrig,

hvor millioner av jeder og sigeynere ble drept.

(Pnsket om & kunne dyrke frem menneske-
hetens beste egenskaper har rotter i old-
tiden. Slike tanker kommer tydelig til
uttrykk hos bade Platon og Aristoteles.
I Republikken papeker Platon samfunnets
ansvar for a stimulere til «veloverveid par-
dannelse», bdde ved at det fores slektshis-
torie og ved at man ved ulike arrangement
legger til rette for at folk kunne finne en
passende partner. De som inngikk «uoffisi-
elle forbindelser», burde straffes. Aristote-
les fulgte opp ved a gi leveregler for gravi-
de, og hevdet ogsd at barnedrap var
akseptabelt dersom barnet var fpdt med
misdannelser — alt for at befolkningen
skulle kunne glede seg over den beste opp-
naelige helsen.

Pd slutten av 1800-tallet ble det i det vikto-
rianske England innfert en rekke sosiale re-
former for a bedre levekarene til samfunnets
mest utsatte grupper. Dette skjedde imidler-

Ogsa Virchow hadde rett. Tuberkulose er
en sykdom som sprer seg blant fattige, og
som fprst og fremst rammer de som allere-
de har svekket helse, for eksempel som
fplge av andre infeksjonssykdommer og
darlig ernaering.

Fortsatt er tuberkulose utbredt i verden.
Pa verdensbasis er 1,7 milliarder mennesker
smittet og rundt to millioner mennesker
dor hvert ar av sykdommen. I dag har rundt
400000 mennesker i Norge en gang vert
smittet av tuberkulose, de fleste for 1950. Til
tross for det store antallet smittede, har det

tid ikke uten motstand. A hjelpe de svakeste
ble av mange ansett a vaere stikk i strid med
Darwins leere, hvor kampen for tilvaerelsen
og «survival of the fittest» var selve grunnla-
get for menneskehetens fremgang.

Sir Francis Galton (1822-1911), en frem-
stdende vitenskapsmann med viktige bi-
drag til en rekke kunnskapsfelt, var en
av skeptikerne. Galton, som for gvrig var
Darwins tremenning, var en dyp beundrer
av Darwin —ikke sd mye for hans vitenska-
pelige forklaring pa dyrenes utvikling,
som for de perspektivene seleksjonsteo-
rien gav pa samfunnet og menneskehetens
utvikling. I sin bok Inquiries into Human
Faculty and Its Development (1883) lanserte
Galton sa begrepet eugenikk for & betegne
«vitenskapen som omhandler alle pavirk-
ninger som forbedrer og utvikler en rases
medfpdte egenskaper». «Hva naturen gjor
blindt, langsomt og hensynslgst kan men-

1

. Ly w
bare oppstatt noen hundre tilfeller av aktiv
tuberkulose. Bakgrunnen for det er endrede
levekdr med bedre boforhold og ernzering.

En stor del av tilfellene i Norge de siste
arene har oppstatt blant innvandrere fra
fattige land. De har som regel blitt smittet
i sine hjemland hvor tuberkulose er ut-
bredt, mens sykdommen ofte bryter ut her
i Norge, hvor mange lever under vanskeli-
ge kar og et vedvarende stress fra det 4 skul-
le etablere segi et nytt samfunn.

B SIEMH@ONLINE.NO
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Plansje fra utstillingen
«Livets under» (Das
Wunder des Lebens)
i Berlin vdren 1935
som viser de tyske
nazistenes mennes-
kesyn og skrekkpro-
paganda. Plakaten
«Slik vil det ende»
anskueliggjer
framtidig befolknings-
utvikling «hvis mindreverdige far fire

barn og hgyereverdige fir to barn. Foro: DEUTSCHES BUNDESARCHIV

Platon Aristoteles

nesket utfere fremsynt, raskt og vennlig»,
hevdet han. Darwin stpttet Galtons syns-
punkter, men likevel med visse reservasjo-
ner. I Descent of Man (1901) skriver han sale-
des at vi, som siviliserte mennesker, ma
hjelpe de svakeste og tdle den negative
virkningen av at de overlever og formerer
seg.

I Tyskland videreforte Dr. Ernst Haeckel,
senere kalt «embryologiens far» (1834—
1919), Darwins leere. Han kunne ikke tolere-
re de svakeste. I Lebenswundern skriver han:

«Hundretusener av uhelbredelig syke, ser-

lig sinnsyke, spedalske, kreftsyke og sa vi-

dere, blir holdt kunstig i live i vare kultur-

stater, helt uten at det gavner verken dem
selv eller helheten».

Den tyske biologen og legen Alfred Ploetz
(1860-1940) var ogsa sterkt pavirket av
Darwin, og han gav i 1895 ut boken Grund-
linien einer Rassenhygiene, hvor han presen-
terte et langsiktig program for 4 forbedre
menneskeslekten. Han hevdet bl.a. at leger
burde kunne bestemme om et nyfgdt barn
skulle fa leve eller do.

Inntil pa slutten av 18o0-tallet fremstod
disse ideene fortsatt som en fjern utopi.
Men i lgpet av de neste tidrene fikk euge-
nikken og rasehygienen et kraftig opp-
sving i bdde Europa og i Amerika. Pa
1930-tallet ble Haeckel og Ploetz sine arbei-
der flittig brukt, blant annet til & begrunne
nazistenes utryddelse av jgder, sigpynere
og andre fgr og under andre verdenskrig,
grupperinger som nazistene definerte som
«laverestdende».

Her i Norge var farmasgyten Jon Alfred
Mjgen en ivrig talsmann for rasehygiene.
Han mente at man ma skjelne «... mellom
retten til 4 leve og retten til 4 gi liv». Det
betydde at mennesker med ugnskede gene-

Sir Francis Galton

Charles Darwin

tiske egenskaper, ikke burde fa lov til 4 for-
mere seg. Medisinere som Ragnar Vogt,
Johan Scharffenberg og flere var talsmenn
for denne retningen. Det ble innfert lover
som muliggjorde internering og tvangsste-
rilisering av ‘dndssvake’, forbrytere og pro-
stituerte — etter hvert ogsa siggynere, hvil-
ket vedvarte flere tidr etter at andre
verdenskrig var avsluttet.

I dag tar de aller fleste sterk avstand fra
slike former for «sosialhygiene». Likevel,
selv. om Menneskerettighetene og kravet
omindividets autonomiisterk grad begren-
ser samfunnets ansvar og muligheter for &
gripe inn, er flere av problemstillingene fra
slutten av 18oo-tallet gjenkjennbare i disku-
sjoner om bl.a. selektert abort, genmodifise-
ring og genterapi. Ettersom ny teknologi
har gjort det mulig a ga fra gnske til hand-
ling i bestrebelsene pa 4 erstatte den natur-
lige seleksjonen med kunstig, kontrollert
seleksjon, argumenteres det ikke lenger for
a forbedre «menneskehetens gen-basseng»,
men for 4 kurere sykdom og forhindre li-
delse. Det pdgar viktige diskusjoner om
hvilke tiltak som kan ansees som etisk for-
svarlige i denne sammenhengen.

KILDER
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Musikkens
kraft

Are Brean, Geir Olve Skeie
Musikk og hjernen

0m musikkens magiske kraft og fantastiske
virkning pa hjernen

Cappelen Damm AS

Oslo 2019

250 sider
ISBN 798-82-02-56972-3
ILLUSTRASJONER: Iben Sandemose

Et avsnitt fra bakside-teksten pa denne bo-
ken fanger essensen av hva dette verket
handler om: «Musikalitet er en unik men-
neskelig egenskap. Musikk gir oss glede og
hjelp til a uttrykke fplelser uten ord. Mu-
sikkens kraft har en enestdende evne til a
stimulere og endre hjernen var. Spebarn
forstar og reagerer pa musikk lenge for de
forstar betydningen av ord. Barn som spil-
ler et instrument er smartere og har bedre
hukommelse. Mennesker med Parkinsons
sykdom som knapt kan ga, kan lgpe eller
danse nar de hgrer rytmiske sanger. De-
mente som he¢rer barndommens sanger,
kan oppleve klare gyeblikk. Musikkens
kraft varer hele livet. Nar vi hgrer musikk
og utpver musikk selv, er det et fyrverkeri i
hjernen der nervebaner kobles sammen.

Det er hjernetrening pa hgyt niva.»
Denne boken er delt inn i tre hovedte-

maer:
® Hva hjernen gjor med musikk
® Hva musikk gjgr med hjernen
® Musikk som medisin

Forfatterne Are Brean og Geir Olve Skeie er
begge nevrologer, forstnevnte ogsa kjent
som naverende sjefredaktor i Tidsskrift for
den norske legeforening. Begge underviser
dessuten pa musikkutdannelser i hen-
holdsvis Oslo og Bergen, bare for & nevne
noe av det disse to kollegene er engasjert i.
Forfatterne beskriver deler av den nyeste
kunnskapen om hjernen var, hvordan de
8o milliarder nerveceller og ditto gliaceller
utgjor et ufattelig nettverk som vi inntil
for fa dr siden forsto lite av. Bare dette feno-
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ens leveriog med musikk. Sd vidt man har
kunnet finne ut, foreligger det ikke kjenn-
skap til noe menneskelige samfunn i histo-
risk tid hvor ikke musikk har hatt en sen-

tral plass —ibade glede og sorg.
Kort sagt: Dette er en velskrevet, opply-

sende, svert interessant bok, som skulle

menet at hjernen er i stand til & forandre
seg — hele livet. Og her kommer blant an-
net temaet musikk inn. Som de skriver:
«Musikk er apenbart i stand til & aktivere
hjernens belpnningssystemer. Og som en
mulig felge av dette har den en unik evne

til & endre hjernen vdr. Det finnes nemlig

fa, om noen, menneskelige aktivitetersom  kunne trigge nysgjerrigheten hos bade lek

og leerd innen feltet hjernen var — og ikke
minst musikkens sentrale plass i mennes-
kelivet. Forfatterne har evnet a presentere
stoffet pa en mate som vitner om en velut-
viklet pedagogisk sans!
Iben Sandemoses illustrasjoner i boken
sier mer enn ord —en fryd — og til ettertan-

ke.
God lesning!

ilike stor grad som musikkutevelse kan fa
hjernen til & forandre seg».

Boken spenner over et omfattende
kunnskapsfelt fra de senere drene om hjer-
nens strukturer og funksjoner — og med en
rekke henvisninger til de siste tidrenes

forskning. De trigger nysgjerrigheten til
leseren ytterligere ved blant annet a vise til
historiske kunnskaper om musikken som
menneskets fplgesvenn gjennom tusener
av dr, og om hvordan natidens Homo sapi-

ELI BERG
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Aktuelt | debatten

rannabis-

boka

Anne Line Bretteville-Jensen,
Jorgen Bramnes (red.)
Cannabis-boka

244 sider
Universitetsforlaget

Oslo 2019

ISBN 978-82-15-03440-9

Dette er en bok som omhandler det
som for tiden er status i den norske og
internasjonale narkotikadebatten, og
da forst og fremst spgrsmalene rundt
cannabis. 14 kapitler innledes med en
kort presentasjon av teksten som fgl-
ger, og som sa avsluttes med en punkt-
vis oppsummering av status innen te-
matikken som er beskrevet. Den travle
kliniker far pd denne maten mulighe-
ten til a fA med seg de viktigste mo-
mentene innenfor historikk, narkoti-
kapolitikk, kunnskap om endringer i
den kjemiske sammensetningen av
cannabis, samt om ulike grupper bru-
kere og behandlingsideologi, for a nev-
ne noen av temaene.

Men for de fleste vil nok nysgjerrig-
heten ta overhdnd og bidra til en full
gjennomlesning av dette viktige bok-
verket! De 16 bidragsyterne represen-
terer ulike stasteder rent faglig. Noen
av dem er tilknyttet norske institusjo-
ner, andre ogsa internasjonale fora som

UTPOSTEN 6 e 2019 §

jobber med narkotikaproblematikken.
Og de fleste har forskningserfaring. En
solid referanseliste fplger hvert kapit-
tel.

Boken gir en grundig gijennomgang
av den akutte virkningen av cannabis-
inntak hos mennesker, bade de som
oppleves som positive, men ogsa de ne-
gative effektene. Flere samfunnsmes-
sige fplger av cannabisbruk er bredt
omtalt, bla. er droftelser av sikkerhe-
ten i veitrafikken et sentralt tema.

Hva sd med forebygging av misbruk
under et regime hvor forbud mot can-
nabis er det som gjelder? Og hva med
sdkalt medisinsk cannabis? Dessuten
er syntetiske cannabinoider pa full fart
innimarkedet—ogdaide mest spekta-
kulere «innpakninger», alt fra ek-
strakter tilsatt krydderblandinger, til
drikkevarer — og tamponger!

Spersmalet stilles ogsa om det kan
tenkes at cannabis kan benyttes pa for-
svarlige mater? Denne tematikken er
krydret med sitater fra intervjuer med
brukere som har lang erfaring med og
kontroll over sitt cannabisforbruk. Her
er det grunnlag for refleksjoner pa flere
nivder.

I siste kapittel i boken diskuteres
grundig hvordan narkotikalovgivnin-
gen kanskje kunne tenkes a utformes
pd en bedre mdte enn dagens praksis i
Norge. Her ligger det store utfordringer
pa mange plan. Vil f.eks. en avkrimina-
lisering av cannabis-produksjon, salg
og bruk bidra til gkning av narkotika-
misbruk generelt? Eller er full legalise-
ring veien 4 ga? Internasjonale erfarin-
ger er godt presentert gjennom denne
diskusjonen i boken. Og konklusjone-
ne er?

God lesning!

ELI BERG
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En vakker og vond bok
om a veere flyktning

Christy Lefteri

The Beekeeper of Aleppo
Zaffra

London 2019

378 sider

ISBN 978-1-78576-893-4

Skjgnnlitteratur er en viktig kilde til inn-
sikt og forstaelse. Dessverre har vi lite god
skjpnnlitteratur fra Norge om migranter.
Da ma vi ty til utenlandsk litteratur. Et fint
eksempel er denne boken til en britisk for-
fatter, som selv er datter av en kypriotisk
flyktning. Hun har arbeidet for UNICEF i
flyktningsenter i Athen. Basert pd mennes-
ker og familier hun mgtte, har hun kon-
struert bokens fortelling om en syrisk fa-
milie.

Mange millioner personer har flyktet fra
Syria. Det er mange millioner enkeltskjeb-
ner, barn og voksne med hdp og haplgshet,
og sveart ulike mater a takle savn og hip
pa.

Et ektepar som flykter, gjennomlever
mange av de forferdeligheter vi kan lese
om i media. Jeg-personen er ektemannen,
Nuri. Nar de mister deres eneste sgnn i
et bombeangrep i hjembyen Aleppo, blir
hans kone blind. Hun vil ikke forlate stedet
der hennes spnn er begravet, men Nuri star
i akutt fare for selv a bli drept, og klarer til
slutt a fa henne med seg. De ma bruke
menneskesmuglere og gjennomgar store
farer pd sin ytterst kompliserte reise gjen-
nom Europa. De gjennomlever ekstreme
pakjenninger, for de langt om lenge ender i
England der de spker asyl.

Underveis far de et naert forhold til en li-
ten gutt som kommer bort fra sin familie.
Han blir et slags substitutt for deres dpde
spnn. De utgir ham noen ganger for a vaere
deres for 4 tilfredsstille de formelle krave-
ne som myndigheter stiller for at de skal fa
vere sammen. Det er likevel ikke nok i
lengden, og de mister kontakten.

Selv om ektefellene har et sterkt og naert

forhold til hverandre, gjor
pakjenningene at ogsa
kjerligheten visner. Etter
deres mgysommelige
reise gjennom Europa,
md de ogsa foreta en
indre reise for pa finne
tilbake til hverandre.

I bombeeksplosjonen
da sgnnen ble drept, blir
Nuris kone altsd blind.
Etterhvert begynner
vialure pd om hun
virkelig er blind, eller
om verden har blitt for
vond & se for henne.
Men boken har
mange lag. Er det
kanskje ogsd var egen
blindhet det dreier
seg om, at det som
skjer i Europa na har
blitt sa vondt at vi
blir blinde?

Hva gjor en sd
fryktelig historie sa
verdt a lese? For
det fgrste har den
en usedvanlig
vakker sprakfe-
ring. For det andre
gar det en stripe
av hap gjennom hele historien.
For flukten har Nuri veert birgkter sammen
med sin fetter. Istedenfor 4 ta over farens
stoffbutikk i et merkt kjellerlokale, har
han valgt a bytte ut med arbeid i den frie
luft. Med ujevne mellomrom far Nuri kon-
takt ved e-post med sin fetter som han har
drevet bikubene sammen med, og som for
dem har kommet til England. Mot alle
odds blir de endelig forent. Sa moter de det
britiske mottakssystemet for flyktninger.
Den beskrivelsen er ogsa lererik, ogsa om
hvordan medisinske vurderinger blir be-
handlet i asylsaken. Og fetterne har et hap

om d begynne &

jobbe med bier i England, biene som blir
symbolet pa det frie livet og forbindelses-
linjen til deres tidligere liv i Aleppo.

Hva kan vi som leger leere av historien?
Som god skjgnnlitteratur gir den en fin
mulighet til & komme pa innsiden av livs-
lpp vi ellers star utenfor. Og den viser oss
hvor viktig det er & holde hapet oppe, ogsa
i fryktelige situasjoner. Det kan vaere npk-
kelen til et levelig liv etter sveere pakjen-
ninger.

BERIT AUSTVEG
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Iver Mysterud

Hap ved demens og
Alzheimers sykdom
Lille mane

2018

ISBN 978-82-83-11179-8
1. utgave

246 sider

Vekt: 456 g

Biolog og dr. philos. Iver Mysterud er en
skrivefpr og meningssterk mann. I den ak-
tuelle boken har han dykket ned i faglitte-
raturen i spken etter arsakene til demens
og Alzheimers sykdom. Tidligere har han
provosert legestanden — blant annet i Tids-
skriftets kommentarspalter — ved a ta til
orde for den sakalte «steinalder-dietten»,
med mye fett og lite sukker, for a forebygge
en rekke sykdommer som kreft, hjerte- og
karsykdommer, psykisk sykdom, avhen-
gighetslidelser, overvekt, diabetes, allergi-
er og autoimmune tilstander. Noen har

ﬂ UTPOSTEN 6 e 2019

kalt hans teorier og standpunkter for
spekulative og useripse, men uansett
hva man madtte mene om hans uforbe-
holdne stil og kontroversielle innspill i
fagdebatten, er det ingen tvil om at Mys-
terud er bade kunnskapsrik og fargerik.
Han verken ber eller kan avskrives av
leger som paberoper seg en faglig defi-
nisjonsmakt.
Na er det Alzheimers sykdom som
er gjenstand for Mysteruds oppmerk-
somhet. Han borer i et omrdde der vi
som leger kanskje i altfor stor grad
har signalisert haplgshet istedenfor
hap, og der viibeste fall har kunnet
komme med vanlige og velmenen-
de rad om 4 ‘utfordre’ hjernen, spi-
se sunt, trimme mer, drikke min-
dre, kutte royken og veare sosialt
aktiv —1i tillegg til & forskrive lege-
midler med diskutabel sympto-
matisk effekt.

Er dette alt legene kan tilby? sper forfat-
teren. Han viser til en voksende forsk-
ningslitteratur som indikerer at det finnes
hap wutenfor de tradisjonelle forklar-
ingsmodellene knyttet til «sarbarhetsge-
ner», hgy alder, nervevevsatrofi og senile
plakk. Han peker pa nyere studier som vi-
ser at Alzheimers sykdom ogsd er assosiert
med inflammasjon, oksidativt stress og in-
sulinresistens.

Tiltak mot oksidativt stress kan — for-
uten roykeslutt — veere 4 spise mer gronn-
saker, bar og notter, samt ta tilskudd av
antioksidanter. Tiltak mot inflammasjon
kan vere & redusere inntaket av sukker,
gluten, omega-6-fettsyrer og kunstige
transfettsyrer, og a gke inntaket av omega-
3-fettsyrer og ulike kosttilskudd.

Et sentralt tema i boken er insulinresis-
tens, ettersom befolkningsstudier har vist
at personer med diabetes har hgyere risiko
for 4 utvikle demens. Hoyt blodsukker ser
ogsa ut til 4 vaere forbundet med risiko for
kognitiv svikt blant personer uten diabetes

—en trend som gir grunn til a rette mistan-
ken mot en svekket effekt avinsulin —altsa
insulinresistens. Dette, fremholder Iver
Mysterud, underbygger hypotesen om at et
kosthold med for mye sukker og stivelse
pker risikoen for Alzheimers sykdom, der-
av ogsd betegnelsen ‘diabetes type 3’ som
enkelte bruker om denne demensformen.
Ettersom hjernecellene kan leve pa et alter-
nativt drivstoff, nemlig ketoner, argumen-
terer forfatteren sterkt for at disponerte
personer bgr legge om til et kosthold med
lite karbohydrater og mye fett, noe som i
teorien vil kunne hindre degenerering og
ded av hjerneceller.

Hvis man ikke klarer a legge om, kan til-
skudd av kokosfett og mellomlange trigly-
serider bidra til et ketogent kosthold, sier
Mysterud. Da er viigjen inne i diskusjonen
om hvorvidt en steinalder-diett kan og bgr
anbefales som et sykdomsforebyggende
tiltak. Forfatteren drofter ogsa andre muli-
ge arsaksfaktorer, som for eksempel alumi-
nium, kvikkselv, luftforurensning og in-
feksjoner, og han imponerer med sin
dybde- og breddekunnskap.

Boken er myntet pa «folk flest». Spraket
er ledig og begripelig, og de massive refe-
ranselistene inngir en hey grad av faglig
troverdighet. Iver Mysterud skal ha hon-
ngr for 4 bringe til torgs nye, spennende og
ubelyste perspektiver pd en alvorlig syk-
dom som rammer et gpkende antall men-
nesker. Likevel synes jeg det hele blir litt
overveldende — sd vel for en «lege-leser»
som for en «leg-leser». Mange av referan-
sene gar utenfor vitenskapelig allfarvei.
Det vil derfor veere en svert anstrengende
pvelse a sjekke fakta- og kildegrunnlaget
for en del av forfatterens pastander. Mitt
totale inntrykk av boken er derfor blandet.
Den er velskrevet og engasjerende, den ut-
fordrer var tenkning rundt demens og Alz-
heimers sykdom, samtidig som den er kre-
vende 4 lese.

TOM SUNDAR



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

Livet er den eneste maten

Lyrikk har fulgt meg til fra jeg var barn, og  pa Nationalteateret tidligere i ar, og da ble Jeg utfordrer min gamle kollega og gode
jeg soker stadig tilbake til diktene, bade jeg kjent med diktene til den polske forfat- venn Torild Berg til & gi neste bidrag. Hvem
ved de spesielle anledningene i livet, i gle- teren Wislawa Szymborska . Her kommer passer vel bedre i Utposten, hun som nd er i

de og sorg, men ogsd i hverdagen. et ordentlig hverdagsdikt: sitt sjette dr som lege pa Svalbard ?
Jeg var sa heldig a fa oppleve forestillin- Hilsen fra
gen Livet er den eneste mdten pa amfiscenen INGER JOHANNA MELTVEDT

Livet er den eneste maten

a dekkes med lgv pa,

hive etter pusten i sanden,

stige til veers pa vinger;

vere en hund,

eller stryke den over den varme pelsen;
a skille smerte

fra alt som ikke er det;

a komme seg pa innsiden av det som skjer,
se noe fra flest mulige synsvinkler,

d strebe etter a tra minst mulig feil;

En enestdende sjanse

til et gyeblikk & erindre

en samtale som fant sted

med lampen slatt av;

ogidet minste en gang

snuble i en stein,

bli dyvdt ndr det bptter ned med regn,
legge fra seg ngklene i gresset;

og a fplge en gnist i vinden med gynene;
og uten stans fortsette med a gd glipp av
noe viktig

WISLAWA SZYMBORSKA
FRA «LIVET ER DEN ENESTE MATEN>»



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.

Laila Didriksen?

For jeg fikk barn leste jeg boker. Masse bg-
ker. Jeg hadde alltid en bok som 14 pa stue-
bordet, nattbordet, kjpkkenbenken. Jeg var
alltid midt inne i en historie.

Men noe skjedde. Fire egenradige, plass-
krevende unger kom pa lgpende band, og
krimboka pd nattbordet ble byttet ut med
tateflaske, gulpeklut og fire vekkerklokker
for & klare & vakne pd morgenen.

Sa nd er lesingen redusert til lesing pa
sengekanten om kvelden. Altsd ungenes
sengekant, tidlig pa kvelden.

Og akkurat na sa leser vi en miks av Ro-
ald Dahls Danny og den store fasanjakten og
Den utrolige historien om den kjempestore
peera av Jakob Martin Strid.

For a ta den forste forst. Roald Dahl er en
favoritt hos sjuaringen. Vi har plpyd gjen-
nom mange av hans verk, og na er vi altsa
midt inne i en spennende fasanjakt. Danny
vokser opp hos pappaen sin. Mammaen er
ded. Danny og pappa bor i en liten hus-
vogn, og de driver en kombinert bensinsta-
sjon og bilverksted. En natt vakner Danny
og ser at pappa er borte. Han finner ut at
pappa driver med krypjakt pa fasanene til
den rike godseieren Mr. Hazell. Danny far
etterhvert bli med pappa pd jakt, og det er
der vi er nd. S& jeg ma bare beklage, jeg vet
altsa ikke hvordan dette ender, men vi er
like spent, bade Yme og jeg.

ROALD
DAHLS

Danny og den store fosanjakten

FOTO: GYLDENDAL

Den utrolige historien om den kjem-
pestore peera derimot kan jeg slut-
ten pd utenat. Den har vi lest minst
20 ganger. Og antagelig sett filmen like
mange ganger. Firedringen er like opp-
slukt hver gang. Den handler om Mitcho
og Sebastian, en elefant og en katt, som bor
i Solby. Borgermester Jeronimus Victor
Nikodemus Abraham Bjergstrgm har for-
svunnet, og byen er i hendene pa den ill-
sinte viseborgemesteren. En dag kommer
en flaskepost til Mitcho og Sebastian og
inniden er et frp som vokser til en kjempe-
stor paere.

Sebastian og Mitcho reiser ut med den
kjempestore peera som bat og megter bade
pirater og det kullsorte hav med spokelser.
Og de redder selviplgelig den forsvunnede
borgermesteren og alt ender godt.

Hvorfor valgte du denne boken?

Ja, strengt tatt sa var det vel ungene som
valgte, ikke jeg. Og ndr vi er ferdig med fa-
sanjakten, star en kjempestor fersken for
tur, sa vi fortsetter pa en mate med frukt
da. Dog tenker jeg at fersken av Roald Dahl
blir litt annerledes enn peera av Strid.

Hvor leser du?
Jeg liker a lese pa sengekanten. Det er en
fin avslutning pa dagen for meg og ungene

ILLUSTRASJON: NORDISK FILM

ogdet

danner

enarena

for mange

fine samtaler.

Jeg liker selv a lese

for jeg sovner. Det er bare at jeg sovner sa
alt for fort.

Hvilke beker vil du helst lese?

Nar det kommer til a lese selv, sa liker jeg
krim. Camilla Lackberg er en stor favoritt
og neste ar skal vi bespke Fjdllbacka. Jeg li-
ker ogsd Jussi Adler-Olsen. I tillegg liker jeg
historiske romaner der man samtidig som
man lar seg underholde kan lere litt om
historien.

Har du en bokanbefaling til Utpostens le-
sere?

Triologien om Alexander den store, skre-
vet av Valerio Massimo Manfredi.

Man fplger Alexander den store fra fpd-
sel til ded. Det er en faktabasert romantri-
logi, og den er bdde godt og spennende
skrevet. Jeg hadde store vansker med 4 leg-
ge fra meg bpkene ndr jeg forst hadde be-
gynt a lese.

Alexander den store var en fascinerende
mann. Og erobringene han gjorde var uten
sidestykke i verdenshistorien.
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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

Paracetamol
over ‘streken’?

Paracetamol er et mye brukt legemiddel med antipyretiske-

0g analgetiske egenskaper, og er generelt ansett som trygt ved

bruk i vanlige terapeutiske doser (inntil 4 gram pr. 24 timer hos voksne).
Samtidig er det kjent at overdosering kan forarsake fatal eller

neerfatal levercellenekrose.

I USA er paracetamolintoksikasjon drsak
til so prosent av de rapporterte tilfellene
av akutt leversvikt samt omtrent 20 pro-
sent av levertransplantasjonene (1, 2). Selv
om det er veldokumentert at paracetamol
forst og fremst gir risiko for leverskade ved
overdosering, finnes det ogsa flere kasus-
rapporter hvor paracetamol mistenkes a
ha gitt toksisitet ved terapeutiske doser
hos pasienter med risikofaktorer (3-7). Vi
har sett nermere pa noen av disse risiko-
faktorene.

Legemiddelmetabolisme og eliminasjon

Levermetabolisme og renal ekskresjon er
de dominerende eliminasjonsveiene for le-
gemidler. Hepatisk eliminasjon er den vik-
tigste eliminasjonsveien for lipidlgselige
legemidler og omfatter i hovedsak to typer
metabolisme: fase 1-metabolisme og fase
2-metabolisme.

Fase 1, kjemisk omdannelse hvor lege-
midlet enten oksideres, reduseres eller hy-
drolyseres, foregdr ved hjelp av cytokrom
P450-systemet. CYP-systemet er et av de vik-
tigste enzymsystemene for legemiddelme-
tabolisme. CYP-enzymene er hovedsakelig
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lokalisert til levercellenes mikrosomer, og
de katalyserer omdannelse av en rekke en-
dogene og eksogene stoffer (3, 8). De mest
aktive CYPene for metabolisme er subfami-
liene CYP2C, CYP2D og CYP3A, hvor CY-
P3A4 medvirker i metabolismen av ~50 pro-
sent av alle legemidler. Andre subfamilier,
slik som CYP2E, er ikke serlig involvert i
metabolismen av legemidler, men medvir-
ker i metabolsk aktivering av mange pro-
toksiner til reaktive metabolitter (3).

Fase 2 innebzrer konjugering med et en-
dogent molekyl som glukuronsyre, acetat,
glutation eller sulfat for gkt vannlgselighet.
De viktigste fase 2-enzymene er glutation-S-
transferaser (GST), uridindifosfat- glukuro-
nosyltransferaser (UGT) og sulfotransfera-
ser (SULT). For paracetamol er konjugering
med glutation, som katalyseres av GST, vik-
tig for a fjerne toksisk metabolitt (se avsnitt
om patofysiologi) (3, 8).

Kort om glutation

Glutation er et tripeptid som syntetiseres
fra glutaminsyre, cystein og glycin. Gluta-
tion er enten i oksidert (GSSH) eller redu-
sert form (GSH), oginternt forhold mellom
GSH/GSSH er essensielt for & opprettholde

HOVEDBUDSKAP:

® Paracetamol er generelt et trygt og
effektivt legemiddel sa lenge det brukes i
terapeutiske doser

® Paracetamol er levertoksisk ferst og
fremst ved overdose, men ulike risikofak-
torer kan medvirke til at terapeutiske
doser kan bli toksiske hos enkelte
pasienter

® Vzer spesielt oppmerksom pa risiko ved
heye doser kort tid etter oppher av
alkoholinntak hos pasienter med kjent
kronisk alkoholforbruk, seerlig i kombina-
sjon med andre risikofaktorer som
underernaring

celleniredusert tilstand, og med det ha ka-
pasitet til & forhindre oksidativ skade. Risi-
ko for redusert detoksifiseringskapasitet
foreligger ved lave nivaer av GSH (3, 5).

Patofysiologi ved paracetamol-
indusert levertoksisitet

Det er ikke modersubstansen paracetamol
i seg selv som forarsaker leverskade, men
en reaktiv metabolitt. Ndr inntaket av pa-
racetamol er i trdd med generelle dose-
ringsanbefalinger, blir 85-9o prosent meta-
bolisert direkte via fase 2-metabolisme ved
konjugering med glukuronsyre eller sulfat
og deretter eliminert renalt eller via galle
(SE FIGUR 1). En liten andel gjennomgar fase
1-metabolisme ved oksidasjon via CYP-sys-
temet, hovedsakelig CYP2E1 og CYP2A6.
Isoenzymene CYP3A4 og CYPrAz deltar
ogsa, men i sveert liten grad. Via CYP2E1
dannes den svart reaktive oksidative me-
tabolitten N-acetyl-p-benzokuinon imin
(NAPQI), som kan gi hepatocelluleer skade
grunnet serlig affinitet til cysteinmoleky-
ler pa proteiner i leveren (3, 5).

Under de fleste omstendigheter er en frisk
lever i stand til & detoksifisere NAPQI via
konjugering med endogent glutation kata-
lysert av GST (2,4, 8). Ved overdose med pa-
racetamol kan derimot de endogene lagrene
av glutation brukes opp. Ndr paracetamol-
dosen blir hgy nok, vil normal metabolis-
mevei via konjugering med glukuronsyre
og serlig med sulfat kunne mettes. Mer pa-
racetamol vil metaboliseres via CYP2Er
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Risikofaktorer for toksisitet

Foruten klar kausalitet med for hgyt inn-
tak av paracetamol (overdose), er det en del
andre forhold som kan gjgre pasienter mer
sarbare for leverskade sekundeert til inntak
av paracetamol. Oppslagsverket UpToDate
nevner i den sammenheng redusert kapa-
sitet for konjugering med glukuronsyre og
sulfat, gkt aktivitet i CYP-systemet, samt
reduserte lager av glutation. En mengde

med pafplgende gkt dannelse av den toksis-
ke metabolitten NAPQIL Mengden NAPQI
kan da overskride cellens kapasitet for
detoksifisering (jf. tomme glutationlagre).
NAPQI, som er sterkt elektrofilt, binder seg
til cysteingrupper pa makromolekyler, szr-
lig pa mitokondrier, og skader cellen. Etter
hvert som reaksjonen eskalerer progredie-
rer hepatocellular celleskade, og fulminant
leversvikt kan oppsta (1, 2, 4).

FIGUR 1. Metabolisme av paracetamol (6eNsrUKT MED TILLATELSE FRA HAYWARD ET AL (REF 4)
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faktorer kan medvirke til 4 forrykke balan-
sen i metabolismen, herunder alkoholinn-
tak, bruk av enkelte andre legemidler, sam-
menfallende sykdom, hey alder, genetisk
disposisjon og erneringsstatus (1). Hay-
ward og medarbeidere viser til at brorpar-
ten av kasusrapportene hvor terapeutiske
doser av paracetamol i normalomradet har
utlgst toksisitet, er hos pasienter med en
eller flere av disse risikofaktorene (1, 4, 6).

Alkoholstatus - trolig sterst risiko

kort tid etter opphold i inntak?
Hepatotoksisitet er rapportert ved bruk av
terapeutiske doser av paracetamol hos pa-
sienter med langvarig hgyt alkoholforbruk.
Uavhengig av BMI er det ikke uvanlig at
alkoholavhengige er feilernarte, noe som
kan pdvirke nivdet av glutation. Interes-
sant nok er etanol ogsa en induktor av CY-
P2E1, enzymet som danner den toksiske
metabolitten NAPQI. Et langvarig heyt al-
koholforbruk vil sdledes potensielt bade
kunne fore til gkt dannelse av toksisk me-
tabolitt, samt gi darligere detoksifiserings-
kapasitet. Pd den andre siden er det ogsa
vist at etanol er et kompetitivt substrat for
CYP2E1, samt en induktor av NQO1 (som
reverserer dannelsen av NAPQI). Dette vil
vaere mekanismer som kan motvirke de
fprstnevnte leverskadelige mekanismene,
og nettoeffekten blir vanskelig a forutsi (4).

Klinisk relevans

Da etanols enzyminduksjon vedvarer i 3-8
dager etter avsluttet inntak (pkt dannelse
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av NAPQI), er trolig sarbarheten risiko hos
pasienter med kronisk hegyt alkoholfor-
bruk gkt i cirka en uke etter avsluttet alko-
holinntak. Klinisk relevans vil nok likevel
vere stprst hos pasienter som ogsa har an-
dre risikofaktorer. Stgrre randomiserte stu-
dier har ikke funnet gkt risiko for paraceta-
molindusert leverskade hos stordrikkere
uten andre risikofaktorer ved kortvarig
behandling. Forfatterne av en oversiktsar-
tikkel antar med bakgrunn i dette at nor-
maldose paracetamol (inntil tre til fire
gram over en kort periode) er relativt trygt
for denne pasientgruppen, sd lenge det
ikke foreligger andre risikofaktorer som
dekompensert cirrhose, under- og feiler-
nering (4).

Kasuistikkeksempel

Hayward og medarbeidere viser til flere ka-
suistikker hvor normale doser har blitt
problematisk. Fglgende eksempel er illus-
trerende. En 32 dr gammel kvinne ble inn-
lagt med akutt alkoholabstinens og mage-
smerter sekundert til alkoholisk gastro-
enteritt. Hun fikk behandling med vita-
mintilskudd, et benzodiazepin, samt oral
paracetamol fire gram pr. dggn. Pasienten
veide 44 kg ved innleggelse. Ultralyd av ab-
domen samt ASAT (56 U/L) var upéfallen-
de. Tre dager senere ble pasienten agitert
og klagde over kvalme. Det ble pavist akutt
leversvikt med ASAT 7116 U/L og INR 3,2.
Serumkonsentrasjon av paracetamol var
forhpyet (105 mg/L). Pasienten fikk be-
handling med acetylcystein, og etter 15 da-
ger kunne hun skrives ut med normale le-
verprover (4, 6-7).

Forfatterne viser til at akutt inntak av
doser pa 150 mg/kg/degn kan fordrsake al-
vorlig hepatocelluleer nekrose. I aktuelt
kasus fikk pasienten 91 mg/kg/degn over
flere dager, noe de papeker kan vere pro-
blematisk og gi leverskade og akutt le-
versvikt hos pasienter med nedsatt meta-
bolsk kapasitet og risikofaktorer. De kon-
kluderer med at hos pasienter som innleg-
ges bgr man vare oppmerksom pa risiko-
faktorer samt dosering opp mot kropps-
vekt (6). Norsk Legehandbok (NEL) viser i
tillegg til hva som anses a vere toksisk
dose ved akutt, subakutt og kroniske inn-
tak. Ved inntak av paracetamol som strek-
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ker seg over 48 timer, kan toksisitet oppsta
ved doser pa roo mg/kg/degn eller mer.
Hos risikogrupper, selv om dette er omdis-
kutert, antas det at doser over 75 mg/kg/
degn kan gi toksisitet ved subakutt og kro-
nisk inntak over flere dager (7).

Interaksjoner

Samtidig bruk av legemidler eller andre
agens som induserer CYP2E1 kan dispone-
re for paracetamolindusert levertoksisitet,
ogsa ved doser som i utgangspunktet ikke
forventes a vaere toksiske. Blant legemidler
som er kjent for a indusere CYP2E1 er anti-
epileptika som karbamazepin, fenobarbi-
tal og fenytoin, og tuberkulosemidler som
isoniazid og rifampin. Enkelte naturmid-
ler som for eksempel johannesurt kan ogsa
indusere CYP2E1 (1).

Legemidler som trimetoprim-sulfa, opi-
oider (OBS: faste kombinasjoner med para-
cetamol) og zidovudin kan ogsa gi gkt risi-
ko for paracetamolindusert levertoksisitet
gjennom & konkurrere om kapasiteten via
metabolismeveier som involverer glukuro-
nidering. Samtidig bruk av disse vil kunne
fore til gkt paracetamolmetabolisme via
CYP2E1, og dermed mer dannelse av toksisk
metabolitt (1, 4, 7).

Ernzeringsstatus og alder

Hepatisk konjugering med glukuronsyre
er avhengig av hepatiske karbohydratla-
gre. Ved faste, under- eller feilernaring kan
konjugeringskapasiteten veere redusert, noe
som kan ¢ke dannelsen av NAPQI. Ved
kompromitterte glutationlagre er slike pa-
sienter disponert for hepatisk skade (1, 7).

Bivirkningsmeldinger

RELIS og klinisk farmakologi har mottatt
enkelte rapporter og besvart henvendelser
om raskt innsettende toksisitet ved pre-
sumptivt «trygge» doser < fire gram pr.
degn. Dette hos pasienter hvor en kan mis-
tenke at alkoholbruk og redusert ernee-
ringsstatus har disponert pasienten for
toksisitet. Serumkonsentrasjonen av para-
catamol er ikke nedvendigvis uttalt for-
hgyet hos disse pasientene. Et annet mo-

ment som kan bidra til forsinket be-
handling med acetylcystein, er at paraceta-
molforgiftning ikke gir endret bevissthet
hos pasienten tidlig i forlppet, mens spesi-
fikk behandling fremdeles kan forhindre
leverskade. Dermed kan andre symptomer/
tegn som kvalme og magesmerter bli til-
skrevet andre arsaker (7).

Oppsummering

Paracetamoltoksisitet er et kjent klinisk
problem, som Kklart oftest er knyttet til
overdoser/overdosering. Oppmerksomhet
rundt at ogsa standarddosering potensielt
kan utlgse toksisitet hos sarbare pasienter
er trolig varierende. Pasienter med risiko-
faktorer, som heyt alkoholforbruk og un-
dererncring, krever individuell vurdering.
Behandlere ber etter vart syn veere varsom
med liberal forskrivning av doser pa fire
gram pr. degn som standard. Man bgr ogsa
ha et bevisst forhold til dosering ved behov
hos slike pasienter. Pasienter skal ikke
uforvarende overdoseres i terapeutisk hen-
sikt, kanskje til og med uten klar diagnose,
med et av de mest leverskadelige medika-
menter vi har.
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