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Na er tiden inne til a
framsnakke fastlegene

Fastlegene sliter. Hvor mye skyldes stadig
mer kravstore pasienter? Dette var tittelen
pa en mye omtalt artikkel i A-magasinet

7. februari ar. Artikkelen har frembrakt
fortvilelse og harme hos mange av landets
fastleger og flere tok til pennen og skrev
svar med presisering av at det ikke er
pasientenes sma og store plager som gjor
oss fastleger overarbeidet, men heller de
som er ansvarlig for systemene vi jobber i.

Med frasen «sjelden kurere, ofte lindre,
alltid treste» fremst i pannen, vil vi fast-
leger at pasientene skal komme til oss
med alt hva de foler at de sliter med. Stort,
smatt, ubetydelig. Vi er der, vi lytter og vi
loser dem videre i livet. Vi behandler, og vi
sender dem videre nar de trenger spesia-
listhelsetjenesten. Vi hgrer pd dem nar de
er syke selv, ndr barna er syke og ndr de
trenger hjelp med foreldrene. Vi kjenner
dem, vi vet hva de taler og hva som skjer
nar totalbyrden av det de opplever blir for
stor. Det er jo det som er gullet i fastlege-
ordningen. Samspillet og kontinuiteten
iforholdet mellom fastlege og pasient.

Det er derfor spennende a lese intervjuet
med fastlegeforsker Torunn Bjerve Eide i
dette nummeret av Utposten. Bjerve Eide
har forsket pa forskjellen mellom leger og
pasienter hva angar troen pa hva folk gar
til legen med. Legene fikk spgrsmal om de
trodde pasientene ville oppsgke dem fgrst

for et utvalg lidelser. Pasientene fikk spgrs-

mal om de samme lidelsene og om de
trodde at folk ville oppseke fastlegen for
hjelp for disse. Kort oppsummert sa har
legene jevnt over stgrre tro pa at pasien-
tene oppsgker dem, enn hva pasientene
trodde at folk ville gjore.

Sa kanskje var ikke artikkelen i A-maga-
sinet s langt fra det folk flest tenker?
Kanskje har folk mindre tro pa hva
fastlegen kan hjelpe til med enn det vi
leger tror om oss selv? Og kanskje tenker
folk at de ikke vil bry fastlegen med det

de tror at fastlegen vil tenke er ubetydelig-
heter. Det vil jo i sa fall veere veldig trist,
og tankevekkende.

Det har de siste ar veert mye fokus pa
krisen i fastlegeordningen. Det har veert
helt npdvendig, bade for 4 fa korrigert
virkelighetsforstaelsen hos dem som
styrer og skal ta avgjerelser, men ogsa for
a fokusere pa dette innad i egen fag-
forening. Na er kanskje tiden inne for a
begynne a snakke opp faget, snakke oss
selv opp, og a snakke om det vi er gode pa?

Fisom er god til 4 framsnakke allmenn-
praksis er leder i Norsk forening for
Allmennmedisin, Marte Kvittum Tangen.
I denne utgaven kan du bli bedre kjent
med Marte og fd et innblikk i hennes
tanker rundt norsk allmennmedisin.
Med et glpdende engasjement for faget,
bade inne pa kontoret og pa legevakt,
snakker hun faget opp, samtidig som hun
fokuserer pa hva som er problemene med
dagens fastlegeordning.

Problemet er ikke pasientene,
det er ikke de sma metene
mellom forventning og
leveranse. Det er ikke alle
historiene som hver dag
fortelles rundt omkring
pa legekontor, det er ikke
pasienten som trenger
oss fordi livet slo dem
midt i panna. Det er
heller ikke kravet om

a skrive ut Sobril eller
begnnen om en syk-
melding. Det er jo
nettopp dette vi fast-
leger kan og vil jobbe
med. Det er det vi er

gode pd. Og na er tiden
for 4 fortelle om det

vi er gode pa.

LAILA DIDRIKSEN
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Fastlegeleder som

Marte Kvittum Tangen mirerviver av mArIT TUv

Hun jakter pa fornuftige retnings-
linjer og store fugler. Det forste byr
iblant pa hardt arbeid, det siste pa
viktig avkobling. Hun er den nye
lederen i Norsk forening for all-
mennmedisin.

Utposten moter Marte Kvittum Tangen i
vinterhagen pa Granavolden Gjastgiveri.
I disse lokalene er det fattet mang en viktig
beslutning. Anledningen denne gang er et
felles styremgte mellom Norsk forening
for allmennmedisin (NFA) og Allmennle-
geforeningen. Motet var kanskje viktigere
enn noen gang, men alvoret rundt krisen i
fastlegeordningen legger ingen demper pd
Martes pagangsmot og humer. Egentlig ser
hun uforskammet fresh ut etter nattens
bygdeswing ut i de smd timer og mote-
ledelse i hele dag.

Gjesteinnbygger i hovedstaden

Var nye NFA-leder horer til pa bygda, naer-
mere bestemt Tynset. Urban blir hun etter
eget utsagn aldri, selv om hun har prevd
bylivet noen mdneder nd. —Jeg kunne bodd
hvor som helst, bare stedet er lite nok. Det
a vite hvem folk er og a fa veere del av et le-
vende lokalsamfunn er avgjgrende for min
folelse av tilhgrighet, understreker hun.

Samtalen dreier straks over pa den noksa
store avstanden mellom hjemstedet i
Nord-@sterdal og hennes nye kontoradres-
se pa Legenes hus. Ukependlingen gdr
overraskende bra, bedyrer trebarnsmoren:
—Togturen til Oslo gir meg drgye fire effek-
tive arbeidstimer. Slik sett taper jeg ikke sa
mye tid pd pendlingen. Hpsten har imidler-
tid vert travel pa grunn av arbeidet opp
mot regjeringens kommende handlings-
plan for fastlegeordningen, sd det er blitt
feerre helger med familien enn jeg hadde
tenkt.

De to yngste barna pd 12 og 18 dr synes
det gar fint 4 dele hverdagen med pappa.
Han er tgmrer av den selvstendige og flek-
sible typen, og har tilpasset seg mye for at
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kabalen hjemme skal ga opp. I Tigerstaden
deler Marte leilighet med eldste spnn pa
21 ar som studerer juss og har en deltids-
stilling pa Stortinget for Senterpartiet. — Vi
er ngye med hva vi deler med hverandre,
understreker 47-dringen. —Jeg leerer likevel
stadig noe nytt om prosess som kommer til
nytte i ledervervet!

Gjor kloke valg

En rekke tilfeldigheter ledet henne inn
mot dette krevende vervet i Legeforenin-
gen. Bak seg har hun fire ar som leder i
Hedmark legeforening, seks ar som med-
lem av Statens helsepersonellnemnd og et
styreverv i Nasjonalt senter for distrikts-
medisin. Helt fra hun var medlem i det al-
ler forste NFA-styret i 2006, har hun syntes

at det er artig og spennende med denne ty-
pen arbeid.

— Jeg fplte meg klar for et lederverv nd.
I lppet av de manedene som er gatt fra jeg
overtok som leder i NFA 1. september, har
vi prioritert den allmennmedisinske delen
av kampanjen om kloke valg. Kampanjen
startet i USA 12012, og Legeforeningen tok
i 2018 initiativ til a etablere den norske
versjonen. Hensikten er a redusere under-
spkelser og behandling som pasienter ikke
har nytte av og som i verste fall kan skade.
Jeg tror jeg har lyktes med a nd ut med
et budskap til folk flest om effektene av
overdiagnostikk og helsekontroller. Blant
annet gjestet jeg radioprogrammet Norges-
glasset pa NRK Pr. Etter dette kom det en
rekke positive tilbakemeldinger fra hele
landet, forteller hun begeistret.

Marte Kvittum Tangen ved inngangspartiet til Granavolden Gjestgiveri.
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—De nye matene & mgte pasienter pa har
ogsa vert et viktig tema i hgst. Nye arbeids-
former kan gke belastningen pa fastlegene,
men vi vil helst unngd a la andre overta
noen av oppgavene vare. Det er en faglig
utfordring d analysere dette godt nok. NFA-
styret gnsker a sette agenda, og forspker a
peke pa noen punkter vi synes det er viktig
a jobbe sarskilt med, blant alle de pro-
blemstillingene som flyter til oss.

Marte opplever den grunnleggende fag-
lige uenigheten innad i Legeforeningen
omkring testing for svangerskapsdiabetes
som den vanskeligste utfordringen NFA
star i for pyeblikket:

—Gynekologene mener det er klokt a gje-
re det vi kan for a finne alle de gravide med
svangerskapsdiabetes for a redusere risiko-
en for fedselskomplikasjoner. Gynekologe-
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ne vil ikke kalle det screening, selv om 8o
prosent av fprstegangsgravide etter ndve-
rende kriterier skal testes. Internasjonale
data viser ikke nytte av slik testing, men
gynekologene mener at norske data gir
grunnlag for a hevde at denne testpraksi-
sen har noe for seg. Allmennlegene pa sin
side mener at det er usikkert hvor god test-
metoden er, og at veldig mange md gjen-
nomgd testing for & finne de fd med forhoy-
et risiko.

Martes store lidenskap er d jakte rype og storfugl.

n UTPOSTEN 2 e 2020

Gevaer og grenne kizer

Den lett kamuflerte trenderdialekten kom-
mer bedre til overflaten nar NFA-lederen
blir engasjert. Hun tradte sine barnesko i
Snillfjord pa Trendelagskysten, og ikledde
seg forst kamuflasje etter at hun som ten-
aring flyttet med familien til Eidskog ved
svenskegrensa og bestod jegerprgva. Siden
da har den 10. september nermest vert en
hellig dato. Martes store lidenskap er a jak-
te rype og storfugl. Ryktene vil ha det til at

den stgrste tiuren hun har felt veide over
fem kilo.

— Det stemmer nok det, sier hun med
utilslgrt stolthet i stemmen. — For meg er
jakt bade spenning og egenterapi. Jeg har
aldri prevd yoga, men jeg kan forestille
meg at det er noe av det samme: Man ma
vere til stede der og da, tenke pad akkurat
den oppgaven og koble av fra alt annet,
ellers fungerer ikke samspillet med hunde-
ne, og da blir det ingen fugl.

Utpostens medarbeider undres hva man
egentlig bruker en tiur til. Svaret fra den
erfarne storfugljegeren lyder: «til mat og
pynt!» Den har visst bryst som en svar kal-
kun og tilberedes pa samme mate som rype.
Smaken avhenger av nar pa aret den blir
skutt og hvor mange vintre den har trakket
rundt i gammel skog — de eldste kan bli
over ti ar gamle og har grovt og trevlete
kjgtt. Orrfugl er mindre enn storfugl og ti-
uren er maken til rgya, men alle er hgnse-
fugler. Rpy og orrhane kan krysses, avkom-
met er infertilt og kalles rakkelfugl.

Kunnskapsgapet mellom intervjuobjekt
og redaksjonsmedarbeider vitner om sd-
pass darlig research at det beste er & pense
seg inn igjen pd et spor hvor vi begge har
erfaringsgrunnlag, nemlig legevakt.

Givende yrke

Legevakt er det mest spennende med fast-
legejobben, mener Marte. — Det er da vi le-
ger virkelig utfordres. For pasientene i dis-
triktene er det viktig a ha en solid lege-
vaktstjeneste. Folk bgr kunne forvente gode
akuttmedisinske tjenester uansett hvor de
bor.

Hun startet som turnuslege pa Tynset le-
gekontor og fortsatte etter dette som fast-
lege pa samme sted. — Gjennom mange dr
gikk vi femdelt vakt. Etter hvert ble det
mer krevende & holde pa legene. N4 er det
etablert interkommunal legevaktordning
tilknyttet sykehuset pa Tynset, og den dek-
ker 13 ooo innbyggere spredt over et areal
pa sterrelse med Oslo, Akershus og @st-
fold. Det fungerer etter min mening bra,
sier den engasjerte legen.

I lys av krisen i fastlegeordningen er det
ingen stor overraskelse at det har veert van-
skelig & skaffe vikar til Kvittum Tangens
fastlegehjemmel. Til yngre kolleger som
snuser pa fastlegeyrket vil hun gjerne
framheve friheten allmennpraksis kan by
pa: — Det er klart det er noen utfordringer
med a vere fastlege slik situasjonen er na,
men da barna mine var sma, kunne jeg ofte
bestemme selv ndr det passet 4 ta etterar-
beidet. Slik fikk jeg en travel hverdag til 4
fungere.
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Travelheten er den samme i jobben som
fastlege som i vervet hun nd innehar, men
hun opplever sterre kontroll i lederrollen.
Fastlegehverdagen krever aksept for litt
kaos og noen emosjonelle pakjenninger:

— A vare fastlege er en gave pa den ma-
ten at man blir godt kjent med pasientene
og far fplge dem gjennom livet. Det er mye
egenlering i a se hvordan folk takler be-
lastninger, og sterkt motiverende a se at de
opplever gode tingilivet etter det vonde de
ble utsatt for. De pasientene jeg har veert
tettest pa i en dyp krise er de jeg har det
sterkeste bandet til, og som jeg savner aller
mest nd som jeg har permisjon fra jobben
pa legekontoret pa Tynset, sier NFA-lede-
ren ettertenksomt.

Det er tydelig at denne damen brenner
for bade faget og pasientene sine. Na som
det er vinter og hun ikke lenger kan jakte,
avreagerer hun med a gd pa ski — helst ale-
ne og langt. Hun samler krefter ute i natu-
ren, og dem vil hun komme til  trenge i
arbeidet med handlingsplanen denne vi-
ren. Heldigvis for oss fastleger er Martes
mann en klgpper til a smore ski, sa hun har
alltid godt feste i motbakkene.
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Marte sittende pd en benk utenfor en av

de sju bygningene som utgjor Granavolden
Gjestgiveri, som har en lang og tradisjonsrik
historie helt tilbake til 1716.

11716, under den store nordiske krig, var Gregers’
sonnesgnn Gregers Granavollen gjestgiver

og midlertidig utnevnt lensmann. Det var

som lensmann han fikk beskjed om at

seks hundre svenske dragoner var pd vei

nordover gjennom Nittedal. Han fikk
samlet et bondeoppbud pd 60 mann
som mgtte svenskene ved Harestua,
og oppholdt dem i flere timer.

Dette skulle vise seq d gi de norske
styrkene den tiden de trengte, og

var avgjerende for seieren ved
Norderhov. Som takk for innsatsen
fikk Gregers kongelig patent som
gjestgiver pa Granavollen.

Etter dette var gjestgiveriet eid

og drevet av etterkommere av
Gregers Granavollen, til det ble
overtatt av Opplysnings-

vesenets fond i 2010.
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi @nsker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

NYTT VERKT@Y FOR ALLMENNPRAKSIS

ABC for bedre psvkisk

M STEINAR KROKSTAD - professor i sosialmedisin, HUNT forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU.

Spesialist i psykiatri, Sykehuset Levanger, Helse Nord-Trendelag HF. Leder av Folkehelsealliansen i Trendelag

Mens levealderen fortsatt eker, er livene i ungdomsarene og i arbeidsfer alder i ekende grad

preget av psykiske helseplager for mange nordmenn. Vi ser en sterk ekning av psykiske plager

blant ungdom, og en uferestatistikk som preges av psykiske problemer og assosierte smertetilstander.
For fysisk helse er det mange gode anbefalinger for leger og spille pa, som fem om dagen for frukt

og grent og 30 minutter om dagen for fysisk aktivitet. For psykisk helse har vi imidlertid manglet

enkle, intuitive anbefalinger. Konseptet ABC for psykisk helse som ble utviklet i Australia,

har vaert tatt i bruk med suksess flere steder i Norge. ABC-anbefalingene om a gjere

noe aktivt (A),  gjere noe sammen (B) og a gjere noe meningsfylt (C), kan vaere

et enkelt og effektivt verktey for fastleger og i folkehelsearbeidet.

I allmennpraksis er det mange pasienter
som kommer med psykiske plager og ut-
slitthet. Faglig sett er problemstillingen
utfordrende. Mange pasienter lever i stres-
sende livssituasjoner. Blir det alvorlig nok,
maler allmennleger gjerne symptomer
med Montgomery and Asberg Depression
Rating Scale (MADRS) eller liknende ska-
laer, stiller diagnoser og behandler deret-
ter. Tidsmessig er det vanskelig a prioritere
nok tid til kognitiv atferdsterapi. Medisi-
nene har ofte ikke effekt, og man ma i snitt
behandle sju for a fa effekt pa én med de-
presjon eller angst (1). Henvisning til an-
drelinjetjenesten er ofte aktuelt, men kapa-
siteten er liten, og mange kommer tilbake
til fastlegene for oppfelging. Det er behov
for flere og bedre verktgy i allmennpraksis.

Psykiske plager er komplekse, sammen-
satte problemer. Arsakene ligger gjerne i
barndom og oppvekst, i livssituasjonen el-
ler i genene. Flere datakilder tyder pa gken-
de forekomst av psykiske helseproblemer
blant ungdom og voksne (2, 3). Helseunder-
spkelsen i1 Nord-Trgndelag (HUNT) har ut-
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gitt en rapport som bekrefter den negative
utviklingen (4). Det er ogsa et faktum at psy-
kiske plager preger ufgrestatistikken (5).
Det er med andre ord et akutt behov for nye
verktgy og metoder i folkehelsearbeidet og i
helsetjenestene for a bpte pd problemene.

ABC for bedre psykisk helse

ABC (Act, Belong, Commit) (FIGUR 1), er en
enkel oppsummering av omfattende
kunnskap om at det & gjore noe aktivt (A),
gjore noe sammen (B) og 4 gjere noe me-
ningsfylt (C), har stor betydning for men-
tal helse. ABC har blitt utviklet til et verk-

toy som har vist seg 4 veere meget nyttig i
bade folkehelsearbeidet og i handtering av
mentale helseproblemer hos pasienter (6—
12). ABC ble tatt til Norge av helsefrem-
mende sykehus, og en nettside med nyttig
informasjon er etablert (13). ABC er en god
anbefaling for den enkelte og for dem som
vil hjelpe andre.

En mengde pagaende aktiviteter i sam-
funnet fplger ABC-anbefalingene. Det a
drive med aktiviteter som fglger ABC-an-
befalingene, er altsa ikke noe nytt, men
ABC tydeliggjor hvorfor aktivitetene opp-
leves positive, og hva de bidrar til for folks
livskvalitet og mentale sunnhet. Vi ser at

FIGUR 1. Norsk ABC med slagord som dekker de engelske ordene Act, Belong og Commit.
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prinsippene i ABC bygger tett opp under

WHOs definisjon av god psykiske helse:
«En tilstand av velvere der individet kan
realisere sine muligheter, kan handtere nor-
male stress-situasjoner i livet, kan arbeide
pa en fruktbar og produktiv mate og har
mulighet til & bidra overfor andre og i sam-
funnet».

Det er mange grunner til a ta ABC i bruk.
Disse er kort listet opp i tekstboks 1 t.h.
(Robert Donovan, personlig meddelelse).

ABC i Australia

Act-Belong-Commit ble utviklet i 2002 pa
Curtin University i Perth, hvor forskere
startet & se pa befolkningens oppfatninger
om mental helse, og handlinger de mente
fremmet god mental helse. De fant at folk
mente det var a vare aktiv, vere sammen
med venner og a gjore ting som gjor en
glad. Konklusjonen var at de ikke trengte a
endre folks oppfatninger og holdninger,
men heller bruke ressurser pa 4 fa folk i ak-
tivitet (10). Denne oppfatningen er stottet

meningsfylt
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TEKSTBOKS 1

22 grunner til a ta i bruk ABC (act, belong, commit); gjer noe aktivt, gjer noe
sammen, gjer noe meningsfylt, i folkehelsearbeidet og i handtering av psykiske
plager i helsetjenesten. ABC er

1 Kunnskapsbasert, forskningsbaserte effekter
2 Universelt, ikke i konkurranse med andre rammeverk
3 Enkelt, lett a huske og forsta
4 Intuitivt fornuftig
5 Fleksibelt med stor valgfrihet
6 Samarbeidsorientert og mobiliserende
7 Tverrpolitisk ukontroversielt
8 Aktivitet som spiller pa ressurser som finnes, trenger ikke ny finansiering
9 Virksomt i alle aldre; barn, ungdom, voksne, eldre
10 Virksomt for alle grupper; friske, syke, minoriteter, stigmatiserte
11 Nyttig i alle settinger; offentlig, frivillig, arbeidslivet
12 Noe alle kan bidra til; lekfolk, fagfolk, proffe, frivillige
13 Selvmordsforebyggende
14 Psykisk sykdomsforebyggende
15 Ikke psykisk sykdomsfokusert
16 Ikke medikaliserende
17 Ikke stigmatiserende eller diagnosebasert
18 Autonomi-ivaretakende, handler ikke om noe «du skal>», men «du kan»
19 Tiltaksrettet
20 Kapital-byggende; for sosial, human, spirituell og intellektuell kapital
21 Fysisk aktivitetsfremmende
22 Er trolig effektivt og kan redusere helsekostnader
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Vitenskapelig dokumentasjon for ssmmenhengen mellom ABC og mental sunnhet
A (Act - gjer noe aktivt): Heyere niva av fysisk, mental, andelig og

sosial aktivitet er assosiert med heyere nivaer av velvaere og mental helse.
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av forskning, for det finnes en bred litteratur
pa at aktivitet, sosial tilhgrighet og det
a delta i meningsfulle aktiviteter er bra
for mental helse (TEKSTBOKS 2, s. 8-10). Robert
Donovan er grunnleggeren av ABC-konsep-
tet. Han har blant annet skrevet boken Prin-
ciple & Practice of Social Marketing: An Inter-
national Perspective (14).

Partnerskap

I Australia er arbeidet organisert i en part-
nerskapsmodell med over 200 partnere.
Partnere fra helsetjenester, kommuner,
skoler, arbeidsplasser, idrettslag, kunst-
klubber og andre frivillige organisasjoner
deltar. Partnerne promoterer sine aktivite-
ter under ABC-profilen ved at de far tilgang
til diverse kampanje-materiell. Mentally
Healthy WA (MHWA) er nasjonal koordi-
nator for partnerskapet (15). I tillegg til ak-
tiviteter blant partnerne, er det utarbeidet
fem ABC-programmer i Australia (16).

® Youth connectors (16—25 ar) tar ansvar
overfor nye i lokalsamfunnet slik at de
far kontakt med andre og blir med pa
aktiviteter.

® Skoleprogrammet er et rammeverk for
klasserom, skolemiljp og hele skolekret-
ser for a bedre den mentale helsa til elever
og ansatte og forebygge mentale helsepro-
blemer. Hele 42 skoler har gjennomfert
dette programmet.

® Ambassadgrprogrammet utdanner am-
bassaderer til 4 bista frivillige, holde inn-
legg om ABC og andre aktiviteter som bi-
drar til gkt kjennskap til ABC.

® Aboriginprogrammet er tilpasset ur-
folk i Australia, og har fokus pa a bygge
sosiale og «emotional well-being» i abo-
riginske samfunn.

® ABC in recovery tilbyr workshops for
profesjonelle helsearbeidere som jobber
med mennesker i en rehabiliteringsfase.

ABC i Danmark

I Danmark tok forskere ved Statens Insti-
tut for Folkesundhed tak i ABC for mental
sundhed ledet av Vibeke Koushede. Model-
len de jobber etter i Danmark er litt for-
skjellig fra Australia. I Danmark har de en
modell med partnere og grupper innenfor
helse, utdannelse, arbeidsliv og frivillig-
het. Partnerne jobber ulikt og mot ulike
madlgrupper, men innenfor en felles ram-
me. Rammen er regulert i en samarbeids-
avtale (hensiktserklering). Denne avta-
len definerer roller og forventninger, og
inneholder en beskrivelse av hva partner-
ne far tilbake fra ABC for mental sundhed
(17, 18).
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B (Belong - gjer noe sammen): Tilherighet handler om a vaere medlem av en gruppe
eller organisasjon som styrker den enkeltes tilknytning til fellesskap og identitetsfelelse
og er assosiert med heyere nivaer av velvaere og mental helse.

NR. BELONG: GJORE NOE SAMMEN

1

Anae, M, Moegaka Barnes, H, McCreanor, T, Watson, P. Towards promoting youth mental
health in Aotearoa/New Zealand: holistic "houses” of health. Int J Ment Health Promot.
2002; 4. 5-14.

Baumeister, RF, Leary, MR. The need to belong: desire for interpersonal attachment
as a fundamental human motivation. Psychol Bull. 1995; 117: 497-529.

Berkman, LF . Social networks and health: the bonds that heal. In: Tarlov, AR, St Peter, RF,
eds. The Society and Population Health Reader. New York, NY: The New Press; 2000: 137-173.

Carstarphen, MG . Australia’s “Together We Do Better” campaign: diversifying mental health
benefits for local communities. In: VanSlyke Turk, J, Scanlan, LH, eds. The Evolution of Public

Relations: Case Studies From Countries in Transition. 3rd ed. Gainesville, FL: The Institute for
Public Relations, University of Florida; 2008: 79-92.

Cattaneo, L, Rizzolatti, G. The mirror neuron system. Arch Neurol. 2009; 66: 557-560.

Cohen, S, Janicki-Deverts, D. Can we improve our physical health by altering our social
networks? Perspect Psychol Sci. 2009; 4: 375-378.

Esler, DM, Johnston, F, Thomas, D. The acceptability of a depression screening tool in an urban,
Aboriginal community-controlled health service. Aust N Z J Public Health. 2007; 31: 259-263.

Fullilove, MT . Promoting social cohesion to improve health. J Am Med Womens Assoc.
1998; 53: 72-76.

Greenberg, J . Understanding the vital human quest for self-esteem. Perspect Psychol Sci.
2008; 3: 48-55.

10

Hawkley, LC, Cacioppo, JT. Loneliness matters: a theoretical and empirical review
of consequences and mechanisms. Ann Behav Med. 2010; 40: 218-227.

11

Hunter, L, Lloyd-Kolkin, D. Friends can be good medicine: educating the community about
social support and health. Paper presented at: American Educational Research Association
Annual Conference; April 11-15, 1983; Montréal, Canada.

12

lyer, A, Jetten, J, Tsivrikos, D, Postmes, T, Haslam, SA. The more (and the more compatible)
the merrier: multiple group memberships and identity compatibility as predictors of
adjustment after life transitions. Br J Soc Psychol. 2009; 48: 707-733.

13

Kawachi, I, Berkman, LF. Social ties and mental health. J Urban Health. 2001; 78: 458-467.

14

Paradies, YC, Cunningham, J. The DRUID study: racism and self-assessed health status
in an Indigenous population. BMC Public Health. 2012; 12: 131-142.

15

Taylor, RL, Lam, DJ, Roppel, CE, Barter, JT. Friends can be good medicine: an excursion
into mental health promotion. Community Ment Health J. 1984; 20: 294-303.

16

Tsey, K, Whiteside, M, Deemal, A, Gibson, T. Social determinants of health, the “control factor”
and the Family Wellbeing Empowerment Program. Australas Psychiatry. 2003; 11(suppl):
S34-S39.

17

Wann, DL, Waddill, PJ, Polk, J, Weaver, S. The team identification social psychological health
model: sport fans gaining connections to others via sport team identification. Group
Dynamics. 2011; 15: 75-89.

18

Ziersch, AM . Health implications of access to social capital: findings from an Australian
study. Soc Sci Med. 2005 6: 2119-2131.

ACT
COMMIT
BELONG

GJOR NOE
AKTIVT

GJAR NOE
SAMMEN

GJOR NOE
MENINGSFYLT

ABCi Norge

I Norge var det WHOs nettverk av helse-
fremmende sykehus (Health Promotion
Hospitals) (19) som etablerte et samarbeid
med Australia, oversatte materiale og sper-
reskjema og etablerte de norske nettsidene
(13). ABC er omtalt som et lovende kon-
sept i «Mestre hele livet», regjeringens
strategi for god psykisk helse (2017-2022)
(20). Det finnes flere rammeverk for bedre
psykisk helse, som for eksempel «Ten keys
to happier living» og «Fem rad for gkt livs-
kvalitet og sterkere psykisk helse», som
Helsedirektoratet har benyttet. Utfordrin-
gen er at det blir mye 4 huske pa og fort for
komplisert til at de lykkes som verktay i
det daglige. ABC dekker dessuten godt de
fem elementene i «Fem rad for gkt livskva-
litet og sterkere psykisk helse».

Basert pa ABC har det spontant blitt eta-
blert mange aktiviteter basert pa anbefalin-
gene flere steder i Norge (13). Heidi Bjgnte-
gaard fra NMBU arbeider pa en doktorgrad
om hvordan anvende ABC i kommunene i
samarbeid med Ullensaker kommune (21).
Det er levert to hovedoppgaver i medisin
ved NTNU med data fra Helseundersgkel-
sen i Trgndelag (HUNT), som har sett pd as-
sosiasjonen mellom ABC og mental helse
hos ungdom og voksne. Dataene tyder pa
sterke assosiasjoner spesielt for dimensjo-
nen B-belong blant ungdom, og for en sam-
let ABC-indeks for voksne (upubliserte
data). Dette er starten pa dokumentasjonen
for anbefalingene i norsk sammenheng.

Folkehelsealliansen i Trendelag

I Trondelag er det etablert en folkehelse-
allianse med over 30 medlemmer fra of-
fentlig og frivillig sektor (22). Denne alli-
ansen satser nd pd ABC-rammeverket, og
har nylig startet en tre ars kampanje med
finansiering av Trgndelag fylkeskommune
og Gjensidigestiftelsen. Her tas erfaringene
fra Danmark i bruk, og Folkehelseallian-
sen har samarbeid med Robert Donovan og
det danske fagmiljget. Alliansen har utvi-
klet et sterkt partnerskap og samarbeid for
a lpse felles utfordringer og forlgse felles
muligheter. Alliansen forplikter de enkelte
aktgrer til a arbeide gjennom egne nett-
verk og mot egne malgrupper for a na fel-
les mdl. Regionale planer for folkehelse i
Trendelag skal bidra til flere levedr med
god helse og trivsel og reduserte sosiale
helseforskjeller. Planene inneholder over-
ordnet mal for folkehelsearbeidet i fylket.
I tillegg fremheves at arbeidet skal vere
kunnskapsbasert, skal bidra til gode leve-
vaner, og skal kunne engasjere bredt og
fore til samhandling i folkehelsearbeidet.
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C (Belong - gjer noe sammen): Meningsfull deltakelse refererer til i hvilken grad et individ
blirinvolvert i, (eller forplikter seg til) aktivitet, sak eller organisasjon. Engasjement gir en folelse
av formal og mening i ens liv, noe forskere tror er den viktigste faktoren som bidrar til heyere
niva av velvaere og mental helse.

NR. COMMIT: GJORE NOE MENINGSFYLT

1

Borgonovi, F. Doing well by doing good: the relationship between formal volunteering
and self-reported health and happiness. Soc Sci Med. 2008; 66: 2321-2334.

Csikszentmihalyi, M . Flow: The Psychology of Optimal Experience. New York, NY:
Harper Perennial; 1990.

Garfield, CF, Isacco, A, Sahker, E. Religion and spirituality as important components
of men's health and wellness: an analytic review. Am J Lifestyle Med. 2013,;7: 27-37.

Grimm, R, Spring, K, Dietz, N. The Health Benefits of Volunteering: A Review of Recent
Research. Washington, DC: Corporation for National and Community Service, Office of
Research and Policy Development; 2007.

Heady, B, Wearing, A. Understanding Happiness: A Theory of Subjective Well-being.
Melbourne, Australia: Longman Cheshire; 1992.

Kirmayer, LJ, Boothroyd, LJ, Laliberté, A, Simpson, BL. Suicide Prevention and Mental Health
Promotion in First Nations and Inuit Communities. Montréal, Canada: Culture and Mental
Health Research Unit, Institute of Community and Family Psychiatry; 1999. Report No. 9.

7 | Locke, EA . Setting goals for life and happiness. In: Snyder, CR, Lopez, SJ eds.
Handbook of Positive Psychology. Oxford, UK: Oxford University Press; 2002: 299-312.

8 | Lyubomirsky, S, Sheldon, KM, Schkade, D. Pursuing happiness:
the architecture of sustainable change. Rev Gen Psychol. 2005; 9: 111-131.

9 | Meier, S, Stutzer, A. Is volunteering rewarding in itself? Economica. 2008; 75: 39-59.

10 | Noels, KA, Pelletier, LG, Clement, R, Vallerand, RJ. Why are you learning a second language?
Motivational orientations and self-determination theory. Language Learning. 2000; 50: 57-85.

J Health Soc Behav. 2007; 48: 450-464.

11 | Piliavin, J, Siegl, E. Health benefits of volunteering in the Wisconsin longitudinal study.

Psychol Music. 2011; 39: 345-363.

12 | Taylor, A . Older amateur keyboard players learning for self-fulfilment.

J Pers Soc Psychol. 2005; 89: 176-193.

13 | Vaananen, A, Buunk, BP, Kivimaki, M, Pentii, J, Vahtera, J. When it is better to give than
to receive: long-term health effects of perceived reciprocity in support exchange.

Int J Aging Hum Dev. 2010; 70: 181-197.

14 | Waddell, EL . Predicting positive well-being in older men and women.

ABC i allmennpraksis

Folk som har psykisk sykdom eller er slit-
ne mentalt eller fysisk, har typisk blitt in-
aktive, isolerte og har ikke greid a holde pa
sine hobbyer eller aktiviteter som skaper
mening. Veien tilbake til et bedre liv hand-
ler for de aller fleste om 4 ta opp igjen slike
aktiviteter, fa hjelp til & organisere livet

slik at det bli mulig og motiveres til sosiale
aktiviteter som gir mening i livet. I psykia-
trien har man lenge brukt aktiviteter som
turgrupper, musikk eller kunstneriske ut-
trykk i behandlingen. Dette er typiske
ABC-aktiviteter, selv om de ikke har blitt
knyttet til ABC-rammeverket for.

Det unike med ABC er at det fungerer pa

alle nivder, i folkehelsearbeidet, for ulike
grupper i samfunnet og i helsetjenestene,
samt for enkeltindivider og pasienter. For
fastlegene vil ABC kunne fungere pa linje
med anbefalinger om fem porsjoner frukt
og grgnt om dagen og 30 minutter daglig
fysisk aktivitet. Det vil kunne fungere som
konkret behandling for folk med psykiske
plager og som anbefalinger for 4 forebygge
psykisk sykdom og arbeidsufgrhet (FIGUR 2).

Kartleggingsskjema for klinisk bruk
Gjennom anamnesen anbefales det 4 sppr-
re om pasienten har eller har anledning til
a veere med pd noen sosiale aktiviteter som
gir mening og glede. Deretter forklares
sammenhengen mellom ABC og psykisk
helse. Ved behov kan et spprreskjema for a
kartlegge pasientens ABC-status benyttes.
Pa nettsidene (13) ligger spgrreskjemaet di-
rekte tilgjengelig, som pasientens kan fylle
ut selv til neste time eller i samarbeid med
fastlegen. Resultatene gir rdd om hva som
kan veere hensiktsmessig for pasienten.

Samarbeid med kommunen og frivilligheten
Fastlegene kan med fordel spille pa frivil-
ligheten eller allerede etablerte aktivitets-
tilbud i nermiljget, gjerne i samarbeid
med kommunen, og fplge opp pasientene
for 3 motivere dem til & komme i gang. En
mulighet er a fd grupper av pasienter til a
sette i gang egne nye initiativ, for eksempel
gagrupper. Tjukkasgjengen er et godt ek-
sempel pd en ABC-aktivitet som har opp-
statt spontant flere steder i Norge for folk
med behov for mosjon (23). I Bergen har de
etablert Arna Aktiv, som er et omfattende
rehabiliteringstiltak for personer med rus-
middelavhengighet. Arna bruker ABC som
et rammeverk i oppbyggingen av sitt til-
bud (24). Fastlegene kan i samarbeid med
kommunene forspke 4 skaffe oversikt over
lag og foreninger som kan gnske flere med-
lemmer, og formidle dette til pasienter.
A bruke etablerte nettsider til dette formal
kan veere nyttig, for eksempel Friskus og
frivillig.no (25, 26).

FIGUR 2. ABC fungerer for alle, i helsefremming, forebygging og behandling. Mental helse er et kontinuum som vi beveger oss i gjennom livet.

Behandling

Fokus pa psykiske sykdommer

Syk Mentalt sliten
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Psykiske plager gker i samfunnet. ABC-

anbefalingene; d gjpre noe aktivt (A), & gjo-
re noe sammen (B) og 4 gjgre noe menings-
fylt (C), er et enkelt og effektivt verktoy for
a bedre mental sunnhet.
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Vi trenger nye modeller
beskrive alilmennmedisi

M LISBETH NILSEN - Frilansjournalist

- Vet vi ikke hva vi gjer, kan vi ikke
diskutere hvordan det best kan
gjores, sier Kirsti Malterud. | en
nylig publisert artikkel, har hun
og danske kolleger satt allmenn-
medisinsk diagnostikk inni en
teoretisk kunnskapsmodell.

— I desember i fjor kom artikkelen «Diag-
nostic knowing in general practice: inter-
pretative action and reflexivity» pa trykk i
Scandinavian Journal of Primary Care, med
professor emerita Kirsti Malterud som for-
steforfatter.

— Mye av det fastlegen ser er usortert og
ma fortolkes pd kort tid i en konsultasjon.
Hvorfor vet vi ikke mer om hva som fore-
gar —om hvordan legen gjgr sine vurderin-
ger og beslutninger? Medisinsk beslut-
ningsteori bygger i all hovedsak pa den
enkle, lineere sykdomsmodellen, hvor vi
tenker «kan dette veere kreft i bukspytt-
kjertelen», og sa underspker vi om dette
stemmer — det som kalles hypotetisk de-
duktiv metode. Det er et annet diagnostisk
oppdrag enn det vi ofte meter i allmenn-
praksis, der pasienten typisk presenterer
mange forskjellige plager pa en gang, ofte
uferdige symptombilder i grenselandet
mellom sykdom og normalvariasjoner, sier
Malterud.

Hun har vert allmennlege i 35 ar, har
forsket minst like lenge og er na professor
emerita ved Universitetet i Bergen. Malte-
rud har ogsd en bistilling som seniorfors-
ker ved Forskningsenheden for Almen
Praksis ved Kgbenhavns universitet, der med-
forfattere er tilknyttet.

Opplevelse, forstaelse, vurdering

I artikkelen presenteres en fiktiv kasui-
stikk der pasienten kommer pd grunn av
forstoppelse, men gdr ut etter 13 minutter
med en atrieflimmerdiagnose. Artikkelen
tar utgangspunkt i en teoretisk kunn-
skapsmodell utviklet av den kanadiske
teologen Bernard Lonergan.
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— Artikkelen vdr er ment som et utgangspunkt for mer forskning om
diagnostikk i allmennmedisin, sier forsteforfatter Kirsti Malterud. roro: LisserH niLsen

— Sveert kortfattet er teorien basert pd at
kunnskap utvikles gijennom subjektive di-
mensjoner som opplevelse, forstdelse og
vurdering. Lonergans modell handler ikke
spesielt om medisinsk diagnostikk, men
tankegangen og begrepene hans gjor det
enklere 4 beskrive og analysere fastlegens
tolkning og kliniske resonnement.

Kunnskapsmodellen favner bredere
enn hypotetisk-deduktiv metode, der en
antakelse — en hypotese — skal bekreftes
eller avkreftes med objektive fakta som
stgtte.

Usikkerhet

I artikkelen deler Malterud og medforfat-
terne sine erfaringer om hvordan model-
len kan vere et verktpy for systematisk
analyse av kompleksiteten fastlegen kan
mete i en konsultasjon, og hvordan proses-
sen kan gjgres mer transparent.

— Vet vi ikke hva vi gjgr, kan vi ikke dis-
kutere hvordan det best skal gjpres. Vi tren-
ger modeller og redskaper for a beskrive
de allmennmedisinske kjerneaktivitetene,
som diagnostikk, behandling, forebygging
og oppfelging av vanlige sykdommer og
helseplager. Artikkelen var er ment som et
utgangspunkt for mer forskning om dia-
gnostikk i allmennmedisin, sier Malterud
og legger til:

— Det kan veere annerledes enn diagnos-
tikk i spesialisthelsetjenesten, der det allere-
de foreligger en sortering og en hypotese,
eller diagnostikk av sykdom som i utgangs-
punktet er oversiktlig, slik som halsinfek-
sjon eller skuldertendinitt. Det vi fastleger
ser mye av, er uferdige sykdomsbilder, sam-
mensatte og komplekse lidelser, multimor-
biditet og sykdom uten et godt navn.

Hun skulle gnske at flere vil forske pa
det sammensatte, det utydelige, blandin-
gen av stort og smatt.



og begreper for a
nens kjerneaktiviteter

— Artikkelen er teoritung og ment som et
bidrag til et felt vi har altfor lite kunnskap
om. Den ligger kanskje et stykke unna det
allmennlegene kan ha direkte nytte av,
men den handler om det fastlegene bruker
hver eneste dag: fortolkning av mange uli-
ke kunnskapskilder under betydelig grad
av usikkerhet.

P4 den europeiske allmennpraktiker-
konferansen WONCA i Berlin i sommer,
skal Malterud sammen med en tysk all-
mennlege-kollega holde workshop om all-
mennmedisinsk diagnostikk, basert pa
nettopp kasuistikken i artikkelen.

Hovtramp og sebra

—Kloke valgkampanjen i allmennpraksis
legger vekt pa 4 redusere ungdige under-
spkelser. Er det en fare for at fastlegene i
iveren etter 4 redusere overdiagnostikk
blir litt blinde for de viktige unntakstilfel-
lene?

— «Kloke valg» tar fatt i et helt sentralt
problem i det moderne samfunnet, der man
tenker seg at mest er best. Et gammelt ord-
tak sier at hvis du hgrer hovtramp, er det
vanligvis ikke en sebra. Men vi ma heller
ikke glemme sebraen. Jeg tror allmennleger
er godt trent til ikke & miste det farlige, selv
om vi aldri kommer unna den uunngdelige
usikkerheten allmennlegen ma tale 4 ha
under huden hver dag — at vi kan overse
noe, at vi kan gjore feil. Klinisk arbeid byg-
ger pd skjgnn, og vi kan saktens vere skrd-
sikre i ettertankes klare lys. Men der og da
md vi enten sikre oss at vi har tid til a tenke
oss om, eller ta en beslutning likevel.

Og tilfellene der allmennlegen selv er
klar over at det handler om overdiagno-
stikk eller overbehandling, kan ogsd bidra
til leering, mener Malterud og tilfgyer:

— Ofte vet vi at vi ikke folger boka, at vi
gjor noe dumt. @nsker vi & gjpre noe med
dette, md vi vite hvorfor det ogsd tas ukloke
valg. Det kan vare gode eller darlige grun-
ner til det, og dette er noe som bgr og kan ut-
forskes. Forskningen ma bidra til at vi ogsa
kan snakke om de ddrlige grunnene, uten at
vi bruker det til a legitimere darlige valg.

Ukloke valg

Malterud gnsker seg en stprre verktpykas-
se med flere behandlingsstrategier knyttet
til det ssmmensatte og utydelige.

— Vi trenger ogsa mer kunnskap om
hvordan vi kan stille en diagnose ndr pasi-
enten har fem plager som glir inn i hver-
andre og har ulik betydning. Sa ma vi bru-
ke den kunnskapen vi allerede har — vi
trenger ikke finne opp hjulet pa nytt.

Hun synes mange kvalitative studier blir
kjedelige fordi de presenterer velkjente
selviplgeligheter.

— Vi vet allerede at pyekontakt mellom
pasienten og legen er viktig. Og at pasien-
ten skal tas pa alvor, er ingen nyhet som
krever dokumentasjon. Men vi vet fortsatt
ikke nok om hvordan legen kan sikre at pa-
sienten opplever 4 bli tatt alvorlig, og hvor-
dan dette kan individualiseres slik at det
blir treffsikkert — og at legen kan veere den
beste versjonen av seg selv.

Relevans

Malterud mener samfunnet vet for lite om
allmennmedisinens oppdrag, innhold og
kjerneverdier.

— De akademiske miljgene ma ta sin del
av ansvaret for a vise hva slags kunnskap
og kompetanse fastlegene har og hva som
trenger & utvikles videre. Allmennmedi-
sinsk forskning mad ta utgangspunkt i hva
som kjennetegner faget vart og bidra til a
gjore dette enda tydeligere, ellers kan vi
ikke vente at andre forstar dette.

—Hva kjennetegner allmennmedisinen?

— Allmennmedisinens oppdrag ligger i
det individrettede med diagnostikk, be-
handling, oppfelging og forebygging i
rammen av et langvarig lege-pasientfor-
hold. Vi meter ofte usorterte symptomer,
komplekse tilstander og multimorbiditet.
Vi kjenner pasientene vare i lys av famili-
en, nermiljpet og kulturen. Men den grup-
perettede forebyggingen — folkehelseper-
spektivet —er det samfunnsmedisinen som
har hovedansvar for.

Ved prioritering av de begrensede ressur-

sene til allmennmedisinsk forskning, er
Malterud opptatt av relevans.

— Forskningsmiljgene ber oftere spgrre
seg hvordan resultatet av forskningen kan
gi innsikt og endret praksis blant allmenn-
leger i Norge og i andre land. Det er jo ikke
noe i veien for at fastleger spker stipend for
a forske pa nanoteknologi hvis det er noe
som vekker interesse. Men jo lenger unna vi
kommer mgtet mellom fastlegen og pasien-
ten, dess lengre er veien tilbake til at kunn-
skapen kan tas i bruk av allmennlegen.

B BETHNIL17@GMAIL.COM

KIRSTI MALTERUD (r.1949)

® Pionér innen kvalitativ forskning i
allmennmedisin i Norge og internasjo-
nalt

® Professor emerita ved
Universitetet i Bergen

® Forste kvinnelige professor
i allmennmedisin i Norge (1992)

® Professor Ili medisinsk kvinneforskning
ved Universitetet i Oslo (1994-2001)

» Seniorforsker ved Allmennmedisinsk
forskningsenhet/NORCE (2007-2019)

® Bistilling som professor ved
Kebenhavns Universitet, Forsknings-
enheden for Almen Praksis

® Spesialisti allmennmedisin (1985)
og fastlege i 35 ar

® Dr. med. med avhandlingen: «Allmenn-
praktikerens mete med kvinnelige
pasienters> (1990)

» Forfatter/medforfatter av cirka
400 vitenskapelige publikasjoner

® Har engasjert seg spesielt i forskning
pa kvinners helseplager, pa medisinsk
uforklarte plager og symptomer (MUPS)
0g pa homofiles helse

® Har navnet sitt pa 14 beker, blant andre
leerebok i kvalitative metoder i medisin
0g helsefag (4. utgave i 2017) og 51 bok-
kapitler

® Prisbelennet med blant andre Nidaros-
prisen (2011) og Norske kvinners
sanitetsforening sin kvinnehelsefors-
kningspris (2017)
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Varselordningen

— o0m uenskede hendelser med

M HEGE RAASTAD - spes. i samfunnsmedisin og seniorrddgiver, Statens helsetilsyn

12019 ble det innfert varslings-
plikt til Statens helsetilsyn for alle
virksomheter som yter helse- og
omsorgstjenester. Hva betyr dette
for kommunehelsetjenesten og
fastlegene?

Varslingsplikten er fastsatt i helsetilsynslo-

ven § 6 Plikt til d varsle tilsynsmyndigheten

om alvorlig hendelse:
En virksomhet som yter helse- og om-
sorgstjenester, skal straks varsle Statens hel-
setilsyn om dedsfall eller sveert alvorlig ska-
de pa pasient eller bruker som fplge av
tjenesteytelsen eller ved at en pasient eller
bruker skader en annen. Varslingsplikten
gjelder dersom utfallet er uventet ut fra pa-
regnelig risiko.

Hvorfor en varslingsplikt?

Formdlet med varselordningen er & bidra
til bedre pasientsikkerhet og unngs at til-
svarende hendelser gjentar seg.

Varslingsplikten ble fprst innfgrt for spe-
sialisthelsetjenesten i 2012. Det var en klar
«marsjordre» fra Stortinget til bade helse-
tjenesten og tilsynsmyndigheten: Ugnske-
de hendelser med sveert alvorlig utfall skal
analyseres raskt, inkludere samtaler med
pasienter og/eller parprende, og funnene
skal brukes i virksomhetens forbedringsar-
beid.

Fra 1.juli 2019 ble varslingsplikten utvi-
det til a gjelde alle virksomheter som yter
helse- og omsorgstjenester. § 12-3 a i helse-
og omsorgstjenesteloven presiserer denne
plikten for kommunale virksomheter og
alle som har avtale med kommunen. Sam-
tidig som plikten til a varsle ble lovfestet
for alle som yter helse- og omsorgstjenes-
ter, fikk pasienter, brukere og neermeste
parerende en rett til & varsle Helsetilsynet
om saker som helsetjenestene har plikt til
a varsle om.

n UTPOSTEN 2 e 2020

Hvilke hendelser skal varsles?

Kriteriene for at varslingsplikten utlgses

er:

® dpdsfall eller sveert alvorlig skade pa pa-
sient eller bruker —som fplge av ytelse av
helse- og omsorgstjeneste eller ved at pa-
sient eller bruker skader en annen

® og der utfallet er uventet ut fra paregne-
lig risiko

Nar det har oppstatt en ugnsket hendelse
som har fort til et dedsfall eller en svert al-
vorlig skade, skal virksomheten gjpre en
konkret vurdering av hvorvidt hendelsen
er varslingspliktig. Det skal vurderes om
hendelsen kan skyldes feil, forsgmmelser
eller uhell pd virksomhets- og/eller indi-
vidnivd, om det er uklart hva som har
skjedd og om saken fremstar som uover-
siktlig. Helse- og omsorgstjenesten preges
av kompleksitet, og det er stadig flere akte-
rer som samhandler pd ulike og kompli-
serte mdter. Samhandlingsperspektivet er
derfor en sentral del av vurderingen.

Begrepet ‘paregnelig risiko’ handler om
hvilke forventninger som stilles til helse-
hjelpen i den konkrete situasjonen som
hendelsen skjedde i. For & vurdere spors-
madl om pdregnelig risiko, kan det vare
nyttig a sperre seg: Hva er god praksisiden
aktuelle type tjeneste og situasjon? Kunne
andre tiltak eller handlinger ha gitt et an-
net utfall?

Det er ikke varslingsplikt for hendelser

som kunne ha medfgrt dedsfall eller sveert
alvorlig skade. Far du kjennskap til hendel-
ser du mener burde vert varslet fra andre
tjenester, ta primert kontakt med tjenes-
ten du mener har varslingsplikt. Kontakt
Statens helsetilsyn eller Fylkesmannen
dersom du er usikker pa om saken skal
varsles.

Hvordan skal det varsles?

Varsel skal sendes fra nettsiden www.hel-
setilsynet.no (ev. varsel@helsetilsynet.no)
der det er et enkelt skjema a fylle ut, med
informasjon om virksomhetens navn og
rolle, direkte telefonnummer til kontakt-
personen og hvilket fagomrdde eller tje-
neste det dreier seg om. Det skal ikke sen-
des personsensitiv informasjon. Varselet
sendes snarest og senest pafglgende dag,
men ogsd varsler som kommer etter fris-
ten, vil bli handtert.

Hva er tjenestenes ansvar?

Innfgringen av varslingsplikten kan ses pa

som en anledning til 4 gjennomga og ut-

vikle det generelle pasientsikkerhets- og

kvalitetsarbeidet. Ndr en ugnsket hendelse

skjer, skal du sporre:

1. Er dette ogsa en varslingssak? Se www.
helsetilsynet.no

2. Hvordan sikre oss informasjon og kunn-
skap om hendelsen fra bergrte?
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sveert alvorlig utfall

3. Hvordan ivareta bergrte — pasienter, pa-
rgrende og ansatte?
Virksomheten skal selv fplge opp og infor-
mere pasienter og pargrende ved ugnskede
hendelser. Det er virksomheten som best
kan svare pa spprsmadl — og bare virksom-
heten selv som kan ta ansvar for situasjo-
nen som har oppstatt.

Det er en treningssak a undersgke hen-
delser pd en mdte som gir grunnlag for re-
levante og virkningsfulle tiltak. Var opp-
fordring til bade sma og store virksomheter
er klar: Qv pd det!

Gjennomgang av ue¢nskede hendelser
skal vere rettet inn mot spersmalet «Hva
skjedde?». Hvem vi spgr, hva vi sper om,
hvordan vi sper og hva slags tanker om an-
svar og arsaker vi legger til grunn, styrer
hvilke svar vi far. Derfor skal bade virk-
somheten og tilsynsmyndigheten invitere
bergrte pasienter, brukere og pargrende til
a fortelle hva de har sett og opplevd, i til-
legg til & snakke med bergrte ansatte og
ansvarlige for tjenesten. Svarene pd spors-
malet «Hva skjedde?» skal veere grunnla-
get for hvilke tiltak man iverksetter for a
unngd at det skjer igjen.

Perspektivet ma veere tilstrekkelig bredt:
Det er virksomhetens og tjenestestedets
samlede egenskaper som er viktigst for pa-
sientsikkerheten!

Hvordan felger tilsyns-
myndighetene opp varslene?
Varslene folges opp ulikt, avhengig av al-
vorlighetsgrad, kompleksitet og antatt ri-
siko for at tilsvarende hendelser skjer pa
nytt. Helsetilsynet innhenter naermere
opplysninger i saken fra virksomheten og
eventuelt fra pasient og/eller naermeste
pargrende i den enkelte sak for det tas be-
slutning om hvordan varselet skal fplges
opp.

De vanligste fremgangsmatene som be-
nyttes er:

Avsluttet etter innledende undersekelser

Hvis opplysningene vi har innhentet om
hendelsen ikke gir mistanke om svikt som er
sd alvorlig at det kan vaere snakk om brudd
pa helselovgivningen eller fare for at tilsva-
rende svikt kan skje igjen, avslutter vi saken.

Videre tilsynsmessig vurdering/

oppfelging hos Fylkesmannen

Nar opplysningene vi har fatt tyder pa at
det har vaert en svikt i helsehjelpen eller i
organiseringen av denne, overfgrer vi sa-
ken til Fylkesmannen for videre tilsyns-
messig vurdering/oppfplging.

Stedlig tilsyn fra Statens helsetilsyn

I de mest kompliserte sakene — der det er
vanskelig a fa oversikt over hendelsesforlg-
pet, nar mange tjenester og personell er in-
volverte eller det er mistanke om alvorlig
svikt — gjennomferer Helsetilsynet stedlig
tilsyn i virksomheten. Det vil si at vi reiser
ut til tjenestestedet, snakker med ledere og
helsepersonell som var involverti tjeneste-
ytingen og tilbyr pasienter og/eller pare-
rende en samtale. Grundige underspkelser
og analyser av disse sakene er ngdvendig
for & fd et godt opplyst bilde av hendelsen
og avdekke eventuell svikt i virksomhe-
tens risikostyring. Dette gir grunnlag for &
vurdere ansvaret til virksomhetens ledelse
og involvert helsepersonell, og om krave-
ne i helselovgivningen er overholdt.

Hva mer?

Nettsiden www.snakkomforbedring.no kan
vere til hjelp for a fa gye pa ulike elemen-
teriarbeidet med pasientsikkerhet og kva-
litetsforbedring.

Vivetat det er krevende a vaere helseper-
sonell ndr ugnskede hendelser oppstar. Er
du arbeidsgiver eller kollega: Snakk med
de bergrte! Det kan vare vanskelig — men
gjor det. Er du selv bergrt: Del med noen!

B HEG@HELSETILSYNET.NO

VARSLING OM
ALVORLIGE HENDELSER

® Varselordningen bygger pa de
generelle kravene til virksomhetens
ansvar for a yte forsvarlige tjenester
0g a drive med systematisk pasientsik-
kerhets- og kvalitetsforbedringsarbeid

® Pasient- og brukersikkerhet er vern
mot unedig skade som felge av helse-
0g omsorgstjenestens ytelser eller
mangel pa ytelser

e Kvalitetsforbedring er en kontinuerlig
prosess for a identifisere svikt eller
forbedringsomrader, teste ut tiltak og
justere til resultatet blir som ensket
og forbedringen vedvarer

® Forskrift om ledelse og kvalitet med
veileder fastsetter krav og systematikk

TALL OM VARSLER
MOTTATT 1.7-31.12.2019

® 531 meldte varsler, totalt

® 342 fra spesialisthelsetjeneste
® 95 fra kommunale tjenester

® 58 fra parerende

® 25 fra pasient/bruker

Kommunale helse- og omsorgstjenester:
® 32 fra sykehjem/bo- og omsorgssenter
® 18 fra psykisk helse/rustjeneste
® 14 fra hjemmetjeneste
® 9 fra fastlegetjenesten
® 8 fra legevakt
Ca. 50 av de 95 sakene er oversendt
Fylkesmannen for vurdering/oppfelging.
35 saker er avsluttet uten mistanke
om svikt, og noen saker er ikke varslings-
pliktige.
Det ble gjennomfert ett stedlig tilsyn
av kommunalt varsel i 2019.
57 av sakene fra kommunale tjenester
handlet om dedsfall.

Hendelsestyper

® Selvmord 19

® Bruk av legemidler 13

® Fall 13

Resten av hendelsene er ulike forhold
knyttet til diagnostisering, behandling og
oppfelging.
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— Kanskje har fastlegene et
pa seg selv som en altomfa

M LISBETH NILSEN - Frilansjournalist

Sannsynligheten for a svare
bekreftende pa at folk med angst
vil oppseke fastlegen sin, var tre
ganger sa hay blant fastlegene
som blant pasientene. Det av-
dekket fastlegeforsker Torunn
Bjerve Eide.

Hun har spurt fastleger om i hvilken grad
de tror de vil vaere den forste legen som pa-
sientene tar kontakt med ved ulike helse-
plager. Samtidig spurte hun pasienter om i
hvilken grad de tror folk flest oppspker
fastlegene for ulike typer helseproblemer.

Hun fant at fastlegene overvurderer i
hvilken grad pasienter vil oppse¢ke dem for
ulike, vanlige helseplager — og spesielt for
psykososiale plager.

Sannsynligheten for d svare bekreftende
pa at folk med angst vil oppseke fastlegen
sin, var tre ganger sa hgy blant fastlegene
som blant pasientene, og for seksuelle pro-
blemer var sannsynligheten nesten to gan-
ger sd hoy.

— Mens nesten 95 prosent av fastlegene
trodde pasientene ville komme til dem
forst hvis de var plaget av angst, svarte
snaut 85 prosent av pasientene at de tror
folk oppssker legen sin hvis de har angst.
Forskjellen er statistisk signifikant, fortel-
ler Torunn Bjerve Eide, stipendiat ved Uni-
versitetet i Oslo og fastlege ved Majorstu-
huset legegruppe i Oslo.

Hun disputerte 29. november 2019. Stu-
dien pa forventninger om helsehjelp er én
av tre artikler som inngdr i avhandlingen.
Doktorgradsarbeidet er stottet av All-
mennmedisinsk forskningsfond.

Kjennsforskjeller

Bade legene og pasientene har svart pa en
rekke spprsmdl knyttet til ulike plager og
symptomer. For sju problemstillinger sam-
menlignet forskerne fastlegenes og pasien-
tenes svar.
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Torunn Bjerve Eide, stipendiat ved Universitetet i Oslo og fastlege ved Majorstuhuset
legegruppe i Oslo. Hun la frem sin doktorgradsavhandling 29. november i fjor. Faro: LISBETH HANSEN

Fastlegene ble spurt om de trodde at pa-
sientene pa listen deres forst ville ga til
dem for fplgende plager: Kraftig hoste, ma-
gesmerter, nedsatt syn, forstuet ankel,
angst, samlivsproblemer og seksuelle pro-
blemer.

Pasientene ble spurt om de trodde folk
flest oppsokte fastlegen for de nevnte pla-
gene.

— Hva var mest overraskende?

— Det var nok den sapass tydelige ten-
densen til at legene hadde klart stgrre for-
ventninger enn pasientene nar det gjaldt a
oppseke fastlegen sin. Kanskje betyr det at
fastlegene kan mer enn det pasientene er
klar over. Eller det kan ogsd bety at fastle-
gene har et blikk pa seg selv som en altom-
fattende instans.

Menn var mindre tilbgyelige enn kvin-
ner til d svare «ja» pa spgrsmal om de trod-

de folk flest ville oppseke fastlegen for et
utvalg helseplager.

— Det samsvarer med etablert kunnskap
om at kvinner gar oftere til lege enn menn,
bemerker Bjerve Eide.

Pasienter eldre enn 65 ar mente det var
viktigere a oppseke fastlegen ved medisin-
ske symptomer enn de i yngre aldersgrup-
per. Pasienter eldre enn 65 ar var i tillegg
mer tilbgyelige til 4 anta at folk oppseker
fastlegen for ikke-somatiske plager.

Pasientene ble ogsa spurt om hvor viktig
de selv mente det var a oppseke fastlegen
sin ved gitte plager. Mindre enn 40 prosent
av alle pasientene mente det var veldig vik-
tig & ga til legen hvis de ufrivillig hadde
gatt ned to kilo i vekt i lppet av en maned.
Over halvparten ville gatt til fastlegen for
plager med kortpustethet, og neer atte av ti
hvis de fikk vondt i brystet ved trening.

Cirka én av to ville oppsekt fastlegen ved
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ttende instans

magesmerter som varte mer enn én dag.
Nesten sju av ti ville oppsekt lege for be-
kymringer som hadde vart mer enn én ma-
ned.

Nesten alle fastlegene trodde at pasien-
tene ville kontakte dem for vanlige helse-
plager som kraftig hoste, magesmerter, kul
i brystet, vondt i leddene eller angst. Mens
legene i mindre grad forventet at pasiente-
ne kom for blant andre problemer knyttet
til neere forhold, alkoholmisbruk eller
overgrep.

Forventet hjelp

Pa spprsmalet om pasientene forventet a fa
hjelp hvis de gikk til legen, trodde 65 pro-
sent at fastlegen kunne hjelpe dem med
nervese plager.

Derimot forventet niav ti at legen kunne
gi hjelp ved mageproblemer. Atte av ti for-
ventet d fa hjelp for nakke- og skuldersmer-
ter, og to av tre regnet med at de ville fatt
hjelp for hodepine.

De eldre hadde ogsa sterre tiltro enn de
yngre til at fastlegen kunne vere til hjelp.

De eldre var mer tilbgyelige enn unge til
a oppsoke fastlegen, og eldre har gjennom-
gaende hgyere tiltro til at legen kan hjelpe
dem.

— Sannsynligheten for sykdom ved et
nytt symptom er hgyere hos de eldre enn
de yngre. Sa svarene er betryggende, mener
Bjerve Eide.

Streng skala for signifikans

I'studien har hun brukt en streng skala for
statistisk signifikans.

— Med den vanlige grensen for statistisk
signifikans, en p-verdi pa under o,05, var
det en forskjell mellom legenes og pasien-
tenes antakelser for alle plagene unntatt
for forstuet ankel. For tre av plagene, ned-
satt syn, angst og seksuelle problemer, var
forskjellen mellom legenes og pasientens
forventninger statistisk signifikant etter
sakalt Bonferroni-korreksjon med p-verdi
pa 0,002 eller lavere.

—Thvilken grad er pasientenes svar preget
av deres egen erfaring med fastlegen sin?

— Vi har korrigert for dette gjennom valg
av statistisk metode, og har blant annet tatt
heyde for svarene til pasienter som gdr til
den samme legen. Forskjellene er der ogsd
etter at vi har justert for dette.

Resultatene er ogsd korrigert for pasien-
tenes alder og kjenn, fastlegenes alder,
kjgnn og listelengde, samt lokalisasjon av
legepraksisen.

Unik studie

Mange studier har sett pa drsakene til at
folk gar til lege, men denne norske studien
er unik:

— Vi fant ingen studier som hadde sett pa
eventuelle forskjeller i fastlegers og pasien-
ters holdning til hva som bringer folk til
legen sin, sier fastlegeforskeren.

Sporreskjemaene ble besvart av perso-
ner som hadde en time pd legekontoret.
Skjemaene ble distribuert pa venteveerel-
sene. Hun forteller at den reelle forskjellen
mellom legenes og pasientenes holdninger
kan vare enda stgrre, siden folk som ikke
gar til legen muligens har enda mindre tro
pd at et legebespk kan vaere til hjelp.

Ettersom dataene stammer fra en storre,
internasjonal studie, hadde spgrsmalene
som ble stilt til fastlegene og til pasientene
noe ulik formulering.

— Nar vi ikke stilte ngyaktig samme
spersmal, er det vanskelig a si om legene
og pasientene har svart helt eksakt det
samme. Hvilken vei det eventuelt vil sla ut,
er vanskelig a si. Forskjellene i formulering
er smd, og jeg mener det ikke er sannsynlig
at dette har hatt vesentlig betydning for re-
sultatene, kommenterer Bjerve Eide.

For spprsmal knyttet til ikke-somatiske
plager, som for eksempel angst, manglet
mellom 16 og 31 prosent av spprsmdlene
pasientsvar.

— Dette kan bety at pasientene er usikre
pd om fastlegen kan veere til hjelp, og for-
skjellen mellom legenes og pasientenes
svar kan i virkeligheten vere enda sterre.

Et tveegget sverd

— I disse tider med mye oppmerksomhet
om overdiagnostikk og overbehandling:
Hva kan vi tolke ut av at legene overvur-
derer pasientenes innstilling til a seke
hjelp hos fastlegen?

—Jeg tenker at det stort sett er fastlegens
rolle at vi skal ta imot «alt», alle pasientens
bekymringer, og sa se hva vi ber gd videre
med. Det mener jeg er viktig for 4 motvirke
overdiagnostisering og overbehandling. Vi
fastleger har mye kompetanse pa a gjen-
kjenne vanlige livsplager som ikke skal sy-
keliggjores, og ganske ofte er det plager
som det ikke trengs a gjgre noe med. En
pasient med spvnproblemer etter vanlige
livshendelser som for eksempel dedsfall
hos et nert familiemedlem, kan ha nytte
av en samtale med fastlegen, uten at dette
resulterer i resept pd sovemedisin, svarer
Bjerve Eide. Hun legger til:

— Men dette er et tveegget sverd. Vi skal
ta imot innen rimelighetens grenser. Fast-
legene er veldig lett tilgjengelige og godt
etablert i folks bevissthet, og vi blir for ek-
sempel spurt om mye som ideelt sett andre
burde svart pd — som hvordan pasientene
finner frem i hjelpeapparatet.

OM STUDIEN

e Studien pa forskjell i legers og pasi-
enters forventninger inkluderer svar
fra 198 fastleger og 1529 pasienter.

® 391 prosent av fastlegene var kvinner,
o0g blant pasientene utgjorde kvinne-
andelen 61,9 prosent.

® Sporreskjemaene er besvart i perioden
2012-2013.

® Dataene er hentet fra den norske delen
av den store europeiske studien Quality
and Costs of Primary Care in Europe
(QUALICOPQ), som har sett pa helsetje-
nester hos allmennleger i 34 land.

® Den farste artikkelen som inngar i
doktoravhandlingen til Torunn Bjerve
Eide har sett pa utstyr i allmennpraksis
0g pa hva fastlegene utferer av
prosedyrer og behandlinger.
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Midt i minefelt

I'studien er pasientene ogsd spurt om tillit.
Sa mange som 97 prosent var helt enig el-
ler enig i utsagnet om at leger generelt er
til & stole pa. Til sammenligning var tilsva-
rende andel 76 prosent for utsagnet om at
folk flest er til 4 stole pa.

— Det er et godt utgangspunkt for 4 ha
god dialog med folk — og en forutsetning
for at portvaktrollen var skal fungere, sier
intervjuobjektet.

—Hvordan kan resultatene fra studien de-
res brukes i praksis?

— Funnene illustrerer godt at fastlegen
skal veere en «one-stop shop», et sted som
gir hjelp med alt innen det medisinske. Det
har veert intensjonen med fastlegeordnin-
gen, og det er i andre studier vist at i land
der allmennlegene fungerer pa denne ma-
ten, er pasientene mer forngyd med kvali-
teten pa tjenestene. Det er nyttig for oss a
mgte pasientene i mange ulike situasjoner.
Det a bli kjent med folk gir et bedre utkom-
me, og faglig og ressursmessig er det hen-
siktsmessig at pasientene fgrst kommer til
fastlegen, svarer Bjerve Eide.
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Pa vart spprsmadl om hvordan gapet mel-
lom legenes og pasientenes forventninger
kan reduseres, synes hun det er vanskelig a
svare og viser til den pressede situasjonen
for fastlegene.

— Det er ikke sikkert dette er tiden til &
bruke fastlegene til enda flere oppgaver,
gitt dagens situasjon med fastlegemangel i
mange deler av landet. Det fgrste vi ma bli
enige om er hva som eventuelt skal ut av
fastlegenes ikke-medisinske oppgaver.
Hvis vi tenker at alle dagens oppgaver skal
med videre, ma vi finne ut hvordan kapasi-
teten kan tilpasses tilbudet vi skal gi pasi-
entene, sier Torunn Bjerve Eide og legger
til:

—Dajeg begynte med denne forskningen,
var det ikke sd mye oppmerksomhet pa
fastlegenes arbeidssituasjon. Na sitter jeg
pa mange mater midt i et minefelt, med
mye oppmerksomhet og mange ulike
meninger rundt fastlegenes situasjon. Det
har gjort forskningen mer utfordrende
og morsommere — alle mener noe. Na
er det viktig & dokumentere, ikke bare
synse, og a basere eventuelle tiltak pa
kunnskap.

- Pasientene har god sorterings-
kapasitet for de seker hjelp
—Forestillingen om at fastlegene skal ta seg
av alle helseproblemer, er muligens basert
pa en illusjon, mener professor emeritus
og fastlegevikar Eivind Meland.

Meland er ikke overrasket over at fast-
legene overvurderte folks innstilling om 4
spke hjelp for gitte symptomer.

— Forestillingen om at fastlegene skal ta
seg av alle helseproblemer er muligens ba-
sert pa en illusjon. Jeg mener at fastlegene
kan ha en litt skeiv oppfatning av at helse-
problemene fastlegene meter er usorterte.
Pasientene har rimelig god kapasitet for
egenomsorg. Selv om fastlegene kan opp-
leve at folk spker hjelp for ethvert helse-
problem, viser tidligere forskning et annet
bilde. Annen forskning har vist at pasien-
tene i stor grad har god sorteringskapasitet
for de spker hjelp hos fastlegen sin for gitte
symptomer, sier Eivind Meland, professor
emeritus og fastlegevikar ved Olsvik lege-
senter i Bergen.

— Fastlegene har allerede en for stor ar-
beidsbelastning, og samtidig har fastlege-



ne stgrre forventninger til at pasientene
soker hjelp enn pasientene selv har. Hva
tenker du om det?

— En vanlig politisk tenkning er at ndr
ettersporselen blir storre enn tilbudet, ma
det settes inn mer ressurser. Na har ogsa
fastlegene begynt a tenke pa samme md-
ten. Det er en politikk som ikke vil ha ef-
fekt pa sikt. Vi ma tenke annerledes, og vi
ma endre legeatferden slik at folk blir bed-
re i stand til 4 handtere egne helseplager.
Vima endre var fagetiske horisont til forst
og fremst a hjelpe pasientene til a bli styr-
ket til & mgte livets utfordringer. Det kan
vi klare hvis vi flytter fokus fra sympto-
mer og symptomunngaelse til funksjon og
funksjonsforbedringer, mener Eivind Me-
land.

— Vil det veere en lgsning a avlaste fastle-
gene med andre yrkesgrupper?

— Det hjelper ikke pasientene 4 tromme
sammen enda flere terapeuter. Pasientenes
behov for helsetjenester er umettelige. Det
er som a mette krokodiller med sardiner,
svarer Meland.

Rom for usikkerhet

Leder av Allmennlegeforeningen (AF), Nils
Kristian Klev, mener det er vanskelig 4 vite
hva legene og pasientene legger i spprsma-
lene de har svart pa.

—Det er ganske dpne spprsmal, og det gir
rom for usikkerhet. Kanskje har legene en
annen oppfatning av gitte plager og symp-
tomer enn pasientene har, sier Klev.

Han er enig med Torunn Bjerve Eide i at
det viktigste er at fastlegen er der og tar
imot smad eller store problemer.

—Detkrever lite ressurser at pasientene tar
kontakt — vi ser det gir stor gevinst. At noen
kan se alle pasientens symptomer under ett,
er viktig for kvaliteten. Det er vist at konti-
nuitet i lege-pasient-forholdet gir effekt pa
doedelighet, men det krever at de motes.

— Tror du fastlegene overvurderer rollen
sin?

— Det gis mye god hjelp, men det er nok
forskjellige oppfatninger blant pasienter og
leger om nar et problem krever legehjelp.
Noen pasienter tar ogsa direkte kontakt med
lavterskeltilbud som for eksempel tilbud ved
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lettere psykiske plager eller helsestasjon for
ungdom. Det er jo ikke sdnn at alle kommer
til oss for alt, men noen kommer nok ogsa
for sent, konstaterer AF-lederen.

Tanke og handling

I underspkelsen svarte 65 prosent av pasi-
entene at de tror fastlegen kan hjelpe dem
ved nervgse plager.

— Det var en litt overraskende lav andel.
Vima bli flinkere til a synliggjgre hva fast-
legene kan hjelpe med. Men sa er det igjen
et spprsmal om hva folk legger i nervgse
plager. Ikke all nervesitet og angst oppfat-
tes som ngdvendig a konsultere fastlegen
for, bemerker Klev og tilfpyer:

— Vi har mye 4 leere av forskning, og fort-
satt er det ting vi ikke vet nok om i all-
mennpraksis. Studien til Bjerve Eide sier
noe om hva legene og pasientene forven-
ter, og det ville veert spennende a se ner-
mere pa om det stemmer med det pasien-
tene faktisk gjor.

B BETHNIL17@GMAIL.COM

Her kan du lese hele studien, som ble publisert i BJGP Open i fjor: www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC6348319/
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Tannbehandlings
0g tilrettelagt tannhelse

M LENA MYRAN- Psykologspesialist i Tverrfaglig team TOO, Kompetansesenteret Tannhelse Midt (TkMidt)

M GRY STAFSETH- Psykologspesialist i Tverrfaglig team T0O, Viken fylkeskommune

B TRINE GJONE- Tannlege i Tverrfaglig team TOO, Viken fylkeskommune

Il THERESE VARVIN FREDRIKSEN « psykologspesialist i Tverrfaglig team T0O, Vestfold Telemark fylkeskommune

/W

. ANA

r

;,#

e

UTPOSTEN 2 e 2020

Tannbehandlingsangst skaper somatiske og psykologiske belastninger
for mange. Fastlegen star i en unik posisjon til & avdekke tannbehand-
lingsangst og sviktende tannhelse hos sine pasienter.

Flere tannleger har spesiell kompetanse
pa angst, og i alle landets fylker finnes
det et gratis tilrettelagt tannhelsetilbud til
voksne som har veert utsatt for tortur eller
overgrep og til pasienter med odontofobi.
Vimener det er pd tide 4 integrere tannhel-
se inn i et helhetlig folkehelseperspektiv.

Hva er tannbehandlingsangst?
Odontofobi, ekstrem angst for tannbe-
handling, er en av de vanligste fobiene og
rammer omtrent fem prosent av den voks-
ne befolkningen (1). For de som strever
med dette, er frykten for tannbehandling
sa sterk og overveldende at de enten unn-
gdr tannbehandling fullstendig eller gjen-
nomfegrer denne kun ved akutt tannbe-
handlingsbehov. Den er ofte ledsaget av
sterk forventningsangst i forkant av tann-
legebespk og kroppslige angstsymptomer
bade for og under behandling, som for eks-
empel hjertebank, svimmelhet og kvalme.
De fleste som lider av tannbehandlings-
angst opplever egen redsel for tannbe-
handling som overdreven. Det er smerte-
fullt, bade fysisk og psykisk, 4 ikke greie a
ta vare pd tennene sine. Det er sterk skam
knyttet til denne angstlidelsen. Mange for-
teller at de fpler seg bade pysete og mislyk-
kede som ikke greier 4 ga til tannlegen.

Hvorfor far man tannbehandlingsangst?
Den vanligste drsaken til at mennesker ut-
vikler tannbehandlingsangst, er smerteful-
le opplevelser med tannbehandling samti-

dig med opplevelse av kontrolltap (2).
Andre vanlige arsaker er darlige erfaringer
med medisinske prosedyrer pa sykehus,
hvor redselen overfgres til tannbehand-
lingssituasjonen. Noen har andre angstli-
delser som panikkangst, som gjor seg gjel-
dende ved tannbehandling, mens andre
har fatt overfgrt tannbehandlingsangsten
fra sine foreldre.

Hvis en har opplevd vold, overgrep, tortur
eller omsorgssvikt, kan tilliten til andre men-
nesker bli skadet, og det kan bli vanskelig &
stole pa at helsepersonell vil en godt. Mange
synes det er utfordrende a fortelle fastlege el-
ler tannlege om sine erfaringer. A ha vert
utsatt for orale overgrep gir dramatisk hoy-
ere forekomst av tannbehandlingsangst (85
prosent) enn gjennomsnittsbefolkningen
(3). Mange overgrepsutsatte forstar ikke selv
sammenhengen mellom de tidligere over-
grepene og det intense ubehaget de opplever
under tannbehandling mange ar senere.

Hvorfor er det viktig 3 gjere noe
med tannbehandlingsangsten?
Hovedarsaken til at pasienter ikke mgter
eller avbestiller tannlegetimene sine, er
tannbehandlingsangst (4). Nar en over tid
unngar tannbehandling grunnet angst, vil
angsten vokse seg stgrre og sterkere. I til-
legg pker det sannsynligheten for et stgrre
tannbehandlingsbehov. Man havner i en
dobbel negativ spiral.

Manglende oppfplging av egen munnhel-
se vil kunne pavirke den generelle helsen til
pasienten. Som fastlege er det viktig a veere
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bevisst pa denne sammenhengen. «De fleste
er ikke klar over hvilken betydning munn-
helsen har for den generelle fysiske og psy-
kiske helsen» sier president i Den norske
tannlegeforening, Camilla Hansen Steinum
(5). Darlig munnhygiene gker risikoen for
enrekke alvorlige sykdommer. Bakterier fra
munnhulen kan spres via blodbanen og gke
risikoen for blodpropp og hjerteinfarkt. I til-
legg kan det gi okt risiko for komplikasjo-
ner i forbindelse med operasjoner. Diabetes-
pasienter har to til fire ganger sd stor risiko
for & utvikle periodontitt og har ogsa hgyere
risiko for & fa andre infeksjoner (6). Det er
ogsa viktig 4 veere oppmerksom pa at opp-
kast ved bulimi kan gi syreskader pa tenne-
ne. I tillegg kan en rekke medikamenter
skape munntgrrhet, som gker risikoen for
utvikling av hull i tennene (7).

Tannbehandlingsangst kan ogsa ha kon-
sekvenser pa en rekke andre omrader i
livet. Om man unngar ngdvendig tann-
behandling for lenge, kan det ga ut over
grunnleggende funksjoner som sgvn og
matinntak. For en person med alvorlig
tannbehandlingsangst, kan livet i perioder
veare preget av sterke smerter. Skam over
egen tannhelse kan medfgre at man unngar
a vise tenner nar man snakker eller smiler
eller unngar sosial kontakt pd grunn av
skjemmende tenner og darlig dnde. Mange
klarer ikke skole eller jobb fordi tannstatu-
sen har blitt et sa stort handicap for dem, og
det & veere intim med andre blir ogsa van-
skelig. Dette er medvirkende faktorer til
isolasjon og begrensninger i livet som for-
ringer livskvaliteten.

Hva kan fastlegen gjere?

Fastlegen stdr i en unik posisjon til & opp-
dage sviktende tannhelse hos sine pasien-
ter. Ved kontroller eller helsesjekker kan
fastlegen godt gjpre det til en rutine a spor-
re om pasientens generelle tannhelse, og
om pasienten gar regelmessig til tannlegen
eller kun ved akutt behow.

Rundt 15 prosent av befolkningen opp-
lever tannlegebespk som vanskelig. Fast-
legen kan oppfordre disse pasientene til
d ta kontakt med tannlege og fortelle om
sin redsel. Mange tannleger har i dag god
kompetanse pa 4 mete redde pasienter pa
en sensitiv mate, og tilbyr tilretteleggin-
ger som a sette av ekstra tid, tilby forkla-
ringer pd instrumenter og prosedyrer,
samt gjgre avtale om «stoppsignal». Pa
nettsidene til NOFOBI (Norsk Forening for
Odontofobi) finnes en oversikt over tann-
leger som har formell kompetanse pa
tannbehandlingsangst. Det finnes en gra-
tis selvhjelpsapp; «Tannskrekk» for men-
nesker som er redde for tannbehandling.
I appen finnes forslag til hvilke tilpasnin-
ger man kan be om hos tannlegen, og er et
godt utgangspunkt for samarbeid mellom
pasient og tannlege.

Tilrettelagt tannbehandling - TOO

Dersom pasienten har sterk tannbehand-
lingsangst, kan TOO vare aktuelt. Det er et
tilrettelagt tannhelsetilbud for mennesker
som har blitt utsatt for tortur, overgrep el-
ler har odontofobi. Tilbudet er finansiert
av Helsedirektoratet og er nedfelt i stats-

budsjettet. Det finnes et tilbud i alle lan-
dets fylker. TOO-behandlingen er faseinn-
delt; forst angstbehandling, deretter tann-
behandling. TOO tilbyr ikke akutt tannbe-
handling. For de som inkluderes, er all be-
handling gratis.

Angstbehandlingen utferes av et tverr-
faglig team som bestar av tannlege, tann-
pleier, tannhelsesekretar og psykolog. Dis-
se jobber sammen for a behandle pasienter
som lider av sterk tannbehandlingsangst,
eller som har veert utsatt for overgrep eller
tortur. Angstbehandlingen er basert pa
kognitiv atferdsterapi. Mdlet med behand-
lingen er & bryte negative sirkler som opp-
rettholder angsten. Hovedprinsippet er a
eksponere pasienten for det han/hun er
redd for, gradvis og systematisk. Gjennom
disse nye erfaringene med tannbehand-
lingssituasjonen vil pasienten fa sterre
grad av mestring og opplevelse av kontroll
i situasjonen. Dette vil etter hvert gjore
tannlegebespk mer overkommelig.

Etter endt angstbehandling far pasien-
ten restaurert tannsettet sitt i trdd med
god klinisk praksis (8). Tannbehandlingen
gjennomfgres hos egne tannbehandler-
team innenfor TOO. Disse teamene bestar
av tannlege, tannpleier og tannhelsesekre-
teer, bade fra privat- og offentlig sektor. Tea-
mene har fatt oppleringihva det vil sid ha
tannbehandlingsangst og hvordan mete
pasientene pd en tilpasset og sensitiv mdte
under tannbehandling.

TOO sin hjemmeside www.tooinfo.no
er tilrettelagt bade for pasienter og tann-
helsepersonell. Her finnes informasjon om
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TANNHELSE

TOO-tilbudet, relevante videofilmer, bru-
kererfaringer og kontaktinformasjon til
tannhelsetjenestens fem kompetansesent-
re og tilhgrende fylkesteam. Det finnes
ogsa lenker til andre nettsider med mer in-
formasjon om tannbehandlingsangst.

Helse- og omsorgsdepartementet har plan-
lagt en evaluering av TOO-tilbudet i 2020.
Forelgpige og uoffisielle evalueringer ty-
der pa at de fleste som gjennomfgrer angst-
behandlingen klarer & ga til tannlegen re-
gelmessig og motta tilrettelagt tannbehand-
ling etterpa.

@konomi

Angstbehandlingen og tannbehandlin-
geniTOO er gratis. Det er ingen egenandel.
Reiseutgifter i forbindelse med behandling
dekkes ogsa, men her forekommer egenan-
del i enkelte tilfeller.

Fra 1. januar.2018 opphgrte muligheten
til Helfo-refusjon (innslagspunkt 14) for pa-
sienter med tannbehandlingsangst. Denne
pasientgruppen far na tilbud innenfor TOO-
prosjektet dersom de vurderes 4 fylle kriteri-
ene (tortur, overgrep, odontofobi).

Noen voksne pasienter har rettigheter i
tannhelsetjenesten utenfor TOO-prosjek-
tet, for eksempel pasienter med hjemme-
sykepleie over tre maneders varighet. In-
formasjon om dette fis ved & kontakte
fylkestannlegens kontor i pasientens hjem-
fylke.

Dirlig tannhelse kan vere
hemmende i sosiale sammenhenger.
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Rundt 15 prosent av befolkningen
opplever tannlegebesgk vanskelig.



VARSELLAMPER SOM KAN INDIKERE PROBLEMER MED MUNNHELSEN

e Pasienter som fastlegen vet har vaert utsatt for tortur eller overgrep. Disse gruppene har oftere enn

andre, bade tannbehandlingsangst og vansker med tannsettet sitt.
® Pasienter som er langvarig psykiske syke med darlig evne til egenomsorg, inkludert tannstell.

® Pasienter som gjentatte ganger oppseker lege for a fa utskrevet antibiotika og eller smertestillende

grunnet tannrelaterte smerter.

e Pasienter som skjuler tennene nar de smiler eller snakker, eller har store barter de giemmer seg bak.

® Pasienter med synlige skader pa tennene, darlig tannstatus og manglende tenner. Tommelfingerre-
gelen er at hvis darlig tannhelse synes i fronten av munnen, er det stor sannsynlighet for at det er

mye verre lenger bak.

NOKKELSPORSMAL VED TANNBEHANDLINGSANGST

Hvis pasienten formidler at tannbehandling er forbundet med sterk redsel og unngaelse, er det nyttig 8 utforske hva ved tannbehandlingssitua-
sjonen som er ekstra krevende. Felgende spersmal kan bidra til en apen dialog med pasienten, slik at fastlege far utfyllende kunnskap:
® «Hva er det verste med a ga til tannlegen?» (ventetiden pa venteveerelse, rentgen, ligge bakover, tannlegen ser inn i munnen, sprayten, boret,

blod, smerte)

TANNHELSE

® «Hva ser du for deg vil skje hvis du skulle oppseke en tannlege?» (Jeg far kjeft for darlig tannstell, brekninger, bedavelsen virker ikke, borer ned

til nerven sa det gjer vondt)

® «Har du noen tidligere darlige erfaringer hos tannlegen?> ® «Hva er den verste opplevelsen hos tannlegen?>>
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Praktisk informasjon om henvisning til TOO

Det er 52 Tverrfaglige behandlerteam TOO
i Norge, som alle er tilknyttet et av tann-
helsetjenestens kompetansesentre. Over-
sikten finner man pa www.tooinfo.no

Hvem kan henvise?

Alt helsepersonell som er i kontakt med
mennesker utsatt for tortur, overgrep eller
som kan ha odontofobi, kan henvise til
TOO. Personer over 20 dr eller deres parg-
rende kan ogsd selv ta kontakt med TOO
for a bli satt pa venteliste for vurdering.

Hvem kan henvises til T0O0?
Torturutsatte pasienter, pasienter som har
vert utsatt for seksuelle overgrep, samt pa-

&

sienter en mistenker har odontofobi kan
henvises TOO.

Pasienten mad veere fylt 20 ar og ha anled-
ning til a forplikte seg til et behandlings-
lpp over en seks til tolv ukers periode. Pasi-
enten begr ha en kognitiv kapasitet til a
kunne nyttiggjpre seg en angstbehandling.

Pasientens motivasjon for angstbehand-
ling er avgjgrende for et godt behandlings-
resultat. Dette innebeerer vilje og evne til &
mgte regelmessig og utfordre egne angstre-
aksjoner.

Hvem ber ikke henvises TOO?
Pasienter som er litt engstelige hjelpes best
pa hjemmeklinikk — med mestringsplan/

Tannhelsetjenestens
kompetansesenter

selvhjelp, eventuelt beroligende medika-
sjon.

TOO er et tilbud til voksne over 20 dr.
TOO-behandling er ikke egnet for pasien-
ter med aktiv psykoselidelse, autismespek-
terlidelser eller psykisk utviklingshem-
ming med lav kognitiv fungering, alvorlig
depresjon eller mani. Var erfaring tilsier
ogsa at sveert undervektige pasienter
(BMI<16) og personer i aktiv rus i liten
grad nyttiggjer seg angstbehandlingen.

Hvilken informasjon ber

henvisningen inneholde?

® Pasientens personalia, inkludert person-
nummer og kontaktinformasjon

® Bakgrunn for henvisning — om pasienten
har veart utsatt for seksuelle overgrep,
tortur eller har odontofobi hvis denne
informasjonen er kjent.

@ Informasjon om pasienten har rettighe-
ter innenfor den offentlige tannhelsetje-
neste.

® Kort informasjon om tannstatus hvis
kjent.

® Oppdatert helseskjema/medisinliste.
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Nasjonale faglige rad for
lindrende behandling |

W BENTE ERVIK - Kompetansesenter for lindrende behandling, Tromse, Helse Nord RHF

Til tross for flere ar med okt inn-
sats innen lindrende behandling

i Norge, ser vi fortsatt variasjon i
kompetanse og tilgjengelighet av
tjenester i ulike deler av helse-
tjenesten.

Dette var bakgrunnen for at Helsedirekto-
ratet utarbeidet Nasjonale faglige rad for
lindrende behandling i livets sluttfase. Her kan
behandlere finne diagnoseuavhengige rad
for palliasjon ved livets sluttfase.

Hva er palliasjon?

Palliasjon er definert av WHO som:
«aktiv behandling, pleie og omsorg for pasi-
enter med uhelbredelig sykdom og kort for-
ventet levetid. Lindring av pasientens fysis-
ke smerter og andre plagsomme symptomer
star sentralt, sammen med tiltak rettet mot
psykiske, sosiale og dndelige eller eksisten-
sielle problemer. Malet med behandling,
pleie og omsorg er best mulig livskvalitet
for pasient og de pargrende. Palliativ be-
handling og omsorg verken framskynder
deden eller forlenger selve dgdsprosessen,
men ser dpden som en del av livet» (1).

Hensikt og mal

Hensikten med de faglige radene er a redu-
sere ugnsket variasjon i helsetjenesten. Pa-
sientene skal ikke utsettes for plagsom og
nyttelgs behandling, men fa lindret plager
og gkt velveere. Fortsatt dgr mange pa insti-
tusjon i Norge, og radene kan forhapentlig-
vis bidra til gkt hjemmetid og mulighet for
hjemmedpd. Radene skal bista helsearbei-
dereid:
® gjenkjenne ndr pasienten narmer seg
livets sluttfase
® ivareta kommunikasjon og pasientmed-
virkning

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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® gjgre vurderinger innen erneering og
vaeskebehandling

® gi omsorg og lindrende behandling som
er forsvarlig og kunnskapsbasert

Nar, hvem og hvor

De faglige radene er avgrenset til livets
sluttfase, men det presiseres at palliasjon
ogsa er sentralt tidligere i forlgpet for man-
ge pasienter med livstruende sykdom. Ré-
dene ma derfor ses i sammenheng med tid-
ligere igangsatte tiltak.

Ulike publikasjoner som har hatt betydning i prosessen frem mot rddene i «Nasjonale faglige rad for lindrende behandling i livets sluttfase (1—4).

o

Rapport om tilbudet til personer med
behov for lindrende behandling og omsorg
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Palliasjon til alvorlig syke og doende




livets sluttfase

Pasienter i palliativ fase skal ikke utsettes for plagsom behandling,

men fd lindret plager og gkt velvdere. 1LLUSTRASIONSFOTO: KNUT HANSEN

Pasientenes plager i livets sluttfase er
ofte diagnoseuavhengige, mens dedspro-
sessen ved ulike sykdommer kan ha for-
skjellig varighet. Kunnskap om det natur-
lige sykdomsforlgpet ved ulike sykdom-
mer er derfor sentralt. De faglige radene
gjelder:
® de siste timer, dager og uker
® uavhengig av diagnose
® pasienter over 18 ar
® ivaretakelse av pargrende
® i den kommunale helse- og omsorgs-

tjenesten og i spesialisthelsetjenesten

Prosessen fram mot radene

I 2015 kom Rapport om tilbudet til personer
med behov for lindrende behandling og omsorg

mot livets slutt — d skape liv til dagene (2). Hel-
sedirektoratet satte deretter sammen en
bredt sammensatt arbeidsgruppe bestdende
av 15 personer for 4 utvikle radene. Ut-
gangspunktet for arbeidet var de britiske
anbefalingene Care of the dying adults in the
last days of life, NICE guidelines (3). Disse ble
grundig gjennomgatt og vurdert mot nors-
ke forhold og gjeldende kunnskapsopp-
summeringer, anbefalinger og nasjonale
retningslinjer innen lindrende behandling.
Det ble ogsd gjennomfert nye litteraturspk,
og de britiske anbefalingene ble tilpasset
der det var ngdvendig. Parallelt med arbei-
det med utarbeidingen av de nasjonale ra-
dene, pagikk arbeidet med NOU 2017:16
Pi liv og dpd. Palliasjon til alvorlig sypke og do-
ende (4).

PALLIATIV
BEHANDLING

SAMMENSETNING AV

ARBEIDSGRUPPEN

® Tanja Aime, Norsk sykepleierforbund,
Sula kommune

® Kari-Ann Baarlid, Nasjonalforeningen
for folkehelsen, Oslo

® Janicke Bjercke, DNL, Norsk forening
for palliativ medisin, Oslo

® Guttorm Eidslott, Norsk Palliativ
Forening, Hamar

® Bente Ervik, Kompetansesenter
for lindrende behandling, Tromse,
Helse Nord RHF

® Pal Friis, Serlandet sykehus HF,
Kristiansand, Helse Ser-@st RHF

® Tora Garbo, Norsk psykologforening,
Bergen

® Hilde Beate Gudim, Skui legesenter,
Baerum

® Aart Huurnink, Boganes sykehjem,
Stavanger kommune

® Stein Husebo, Verdighetsenteret,
Bergen

® Grethe Skorpen Iversen, Kompetanse-
senter i lindrande behandling, Bergen,
Helse Vest RHF

® Erik T. Lehre, Kompetansesenter for
lindrende behandling, Trondheim,
Helse Midt RHF

® Morten Magelssen, Senter for
medisinsk etikk, UIO, Oslo

® Karen Riddervold, Fransiskushjelpen,
Oslo

® Astrid Rensen, Hospiceforum Norge,
0Oslo

De faglige radene og oppbygging

av Helsedirektoratets nettsider

Radene er publisert pa Helsedirektoratets
nettsider. Det er til sammen 26 rad innen-
for fire hovedomrader. Konkret presente-
res de enkelte radene fgrst i kortform. Der-
etter fplger begrunnelse og kunnskaps-
grunnlag for hvert rad, en praktisk del med
eventuelle hjelpemidler og forslag til hvor-
dan rddene kan fglges. Ofte finnes referan-
ser og lenker til aktuelle andre dokumen-
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ter eller ressurser, og til slutt referanser for
de ulike radene.

I teksten betyr «skal» at rddene er lov-
eller forskriftsfestet, eller sa klart faglig for-
ankret at det sjelden vil veere forsvarlig a
ikke gjore som beskrevet. «Ber» brukes om
et faglig rdd som vil gjelde de aller fleste pa-
sienter i den aktuelle situasjonen (5).

Radenes fire hovedomrader

® Kommunikasjon og samvalg (fire rad)
— tar opp pasient og pargrendes behov
for informasjon og samtale om livets
sluttfase, forhandssamtaler, samtykke-
kompetanse og palliativ plan.

@ Erkjennelse av at livet gar mot slutten
og at dpden nermer seg (et rad)
— tar opp a gjenkjenne mulige vende-

punkt i sykdomsforlgpet, vurderinger

om pasienten er i livets sluttfase og
samtale om livets sluttfase.
©® Mat og drikke nar d¢den er nert fore-
staende (tre rad)

— tar opp vurderinger omkring behov
for vaeske og ernring, samtale med
pargrende og munnstell.

© Symptomlindrende behandling i livets
sluttfase (sju generelle rad og elleve om
medikamentell behandling)

— de generelle rddene tar opp rad om
pleie og omsorgstiltak, administra-
sjonsform av medikamenter og lege-
middelgjennomgang.

— legemiddelbehandling knyttet til smer-
te, kvalme, dyspné, surkling i sentrale
luftveier, angst, uro og delir, legemid-
ler for framtidig behov, medikamenter
som gis utenfor godkjent omrade og
behov for gode rutiner.

Pa Helsedirektoratets nettsider er det til sammen 26 rad fordelt pa fire hovedomrdder.

HAFTTEL ¥
Kommunikasjon og samvalg
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Nytt og forhapentligvis nyttig
Radene gjelder uavhengig av diagnose, noe
som gjor de anvendbare utenfor kreftomra-
det, men det kreves fremdeles god kunn-
skap om ulike sykdommers forlpp. Mal-
gruppen er helsepersonell i alle deler av
helsetjenesten, og omfatter dermed helse-
personell med svart ulik faglig bakgrunn.
For noen vil innholdet veere kjent, mens de
som har fa pasienter i livets sluttfase hvert
ar, vil ha stgrre nytte av radene. Forhapent-
ligvis er innholdet nyttig for diskusjon
blant helsepersonell i ulike ssmmenhenger.
Radene inneholder ikke forslag til dose-
ringer av medikamenter, men henviser til
blant annet Norsk Legemiddelhdndbok og
andre aktuelle kilder. Spesielt for medika-
menter er det svak dokumentasjon pd noen
omrader, men begrunnelsen for radene in-
neholder relevant bakgrunnskunnskap. Ra-
dende er avgrenset til de siste timer, dager
og uker, men md ses i sammenheng med
andre tiltak som er satt i gang tidligere.

Radene er publisert pa Helsedirektoratets
nettsider og revideres ved behow.
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Fra Alma Ata til Astana:

Palliasjon tilgjengelig for alle,
| alle land, for alle sykdommer

B AART HUURNINK - spesialist i allmennmedisin, overlege palliasjon, kommunalt palliativt team, Stavanger

Verdens helseorganisasjon har
fremhevet palliasjon som et av
fem sentrale omrader i den nye
Astana-erklaeringen om primaer-
helsetjeneste.

Malet er at god palliasjon skal veere tilgjen-
gelig for alle, ialle land, for alle sykdommer.
Erkleeringen, som har fatt regjeringens stot-
te, ber vaere forende for stortingsmeldingen
om palliasjon, bade nar det gjelder lover og
forskrifter, utdanning, videre utvikling av
helsetjenester og lettere tilgang til medika-
menter som er relevante for bruk hos pasi-
enter med palliative behov.

Alma Ata-erkleringen om primarhelse-
tjeneste (Helse for alle) har rundet 40 ar.
Na har World Health Organization (WHO)
sammen med verdens ledere, arbeidet fram
og vedtatt en ny erklering: Astana-erkleae-
ringen.

I Utposten i 2018 ble det skrevet om pri-
merhelsetjeneste-erkleringen fra Alma Ata
(1)i1978 og om metet i Astana! (2). I Alma
Ata-erkleringen ble fire omrdder spesielt
fremhevet: helsefremmende, forebyggende
og kurative tjenester (undersgkelse og be-
handling), samt rehabilitering. Disse fire
omrader finnes na i var helselovgivning og
i helsefaglige utdanningsplaner.

I Astana-erklaeringen fra 2018 ble pallia-
sjon som et nytt kjerneomrade, tilfpyd.

Na beskrives primerhelsetjenesten slik (3):

«Helsefremmende, forebyggende og kurati-

ve tjenester, rehabilitering og palliasjon ma

veere tilgjengelig for alle».
Denne erkleringen er allerede tatt i bruk i
WHO sin satsing pa «Universal Health Co-
verage» (tilgjengelige og betalbare helse-
tjenester for alle), som er et av baerekrafts-
malene for 2030 (4, 5).

Hva betyr Astana-erkleringen for oss
som jobber i primerhelsetjenesten i Norge?
Den norske regjeringen har bestemt seg for

1 Astana skiftet offisielt navn til Nur-Sultan i mars 2019.

a delta aktivt for at universell dekning av
helsetjenester kan bli en realitet (4). Helse-
tjenesten bor utformes slik at gode helse-
tjenester for alle er mulig innenfor de ved-
tatte rammer. Med Astana-erklaeringen er
rammene endret. WHO har formulert ty-
delig at helsetjenestene skal dekke hele
livslppet, og behovet for palliasjon er lpftet
frem. Palliasjon (5) har som mal a bidra til
best mulig livskvalitet gjennom gode be-
slutningsprosesser, god symptomlindring
og omsorg ved livets slutt. God palliasjon
skal vaere tilgjengelig for alle, i alle land,
for alle sykdommer.

Innenfor den europeiske organisasjonen
for palliasjon, European Association for
Palliative Care (EAPC), er det etablert et
nettverk for palliasjon i primerhelsetje-
nesten (6). Nettverket har utarbeidet verk-
toy (7), blant annet i samarbeid med World
Organization of Family Doctors (WON-
CA), som kan bidra til & ke kompetansen
og forbedre tilbudet i palliasjon i primer-
helsetjenesten ().

De fremhever spesielt fire satsingsomrd-
der for at alle som har behov for det, kan fa
tilgang til god palliasjon pa alle nivder i
helsetjenesten:

@ Lover og forskrifter, som inkluderer pal-
liasjon som et fagomrade og en arbeids-
mate i trdd med Astana-deklarasjonen. (I
dag er palliasjon ikke en lovpalagt opp-
gave, mens de andre fire omradene i pri-
meerhelsetjenesten er det).

@ Utdanning, som legger vekt pa palliasjon
bdde i grunnutdanning, videre- og etter-
utdanning, og spesialistutdanning, bade i
primearhelsetjenesten og i spesialisthelse-
tjenesten. I dag er palliativ medisin ikke
en godkjent spesialitet i Norge, slik det er
i blant annet i Storbritannia. Tendensen
internasjonalt er at palliativ medisin blir
en spesialitet i flere og flere land.

® Helsetjenester som tilbyr god palliasjon
basert pa pasientens behov.

o Tilgjengelighet av medikamenter.

Pa nasjonalt niva har regjeringen bedt om
en stortingsmelding om palliasjon. Denne
er i skrivende stund ikke ferdigstilt. Asta-
na-erklaeringen, som har fitt regjeringens
stptte, ber veere forende for stortingsmel-
dingen. Dette gjelder for lover og forskrif-
ter, utdanning, videre utvikling av helse-
tjeneste og lettere tilgang til medikamenter
som er relevante for bruk hos pasienter
med palliative behow.

Hva betyr dette i praksis for oss som job-
ber i primzrhelsetjenesten? Hva har vi fatt
til i var kommune, pd vart kontor? Hvilke
gode erfaringer har vi gjort som vi gnsker a
bygge videre pa, og pa hvilke omrader kan
vibli flinkere?

Droft dette gjerne med lokale ressursper-
soner i palliasjon, med palliative team pa
sykehuset eller med de regionale kompe-
tansesentrene i palliasjon (9).

Dette er ogsa tema pd den kommende
tverrfaglige landskonferansen i palliasjon i
2020, som organiseres av NFPM (Norsk
Forening Palliativ medisin) og NPF (Norsk
Palliativ forening).

Velkommen til landskonferansen i palli-
asjon i Oslo 9.—11.september. http://lands-
konferansenipalliasjon.no

INTERESSEKONFLIKT: Forfatteren er styremedlem NPF
og medlem NFPM, medlem av EAPC nettverks-
gruppe for palliasjon i primeerhelsetjeneste og
medlem av EAPC nettverksgruppe for palliasjon
for personer med psykisk utviklingshemming.

REFERANSER

1. Roksund, G. Utpostennr. 1 2018

2. Rgnnevik, DH. Utposten nr. 7 2018

3. Astana declaration PHC: https://www.who.int/docs/de-
fault-source/primary-health/declaration/gcphc-declara-
tion.pdf :«Promotive, preventive, curative, rehabilitative
services and palliative care must be accessible to all»

4. https://www.regjeringen.no/en/aktuelt/norges-hoved-
innlegg-om-universell-helsedekning/id2669822/

5. https://www.regjeringen.no/contentassets/a4b45c-
8f57674lbdbbS%be2c6b9ef43/rapport7hdir7pallia—
sjonsrapport 160315.pdf

6. https://www.eapcnet.eu/eapc-groups/reference/prima-
ry-care

7. https://vimeo.com/341988263

8. https://www.eapcnet.eu/Portals/0/EAPC%20Toolkit%
202019.pdf

9. https://pallreg.no/

AART.HUURNINK2@STAVANGER.KOMMUNE.NO

UTPOSTEN 2 » 2020



http://landskonferansenipalliasjon.no
http://landskonferansenipalliasjon.no
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration.pdf
https://www.eapcnet.eu/Portals/0/EAPC%20Toolkit%202019.pdf
https://www.eapcnet.eu/Portals/0/EAPC%20Toolkit%202019.pdf
mailto:aart.huurnink2@stavanger.kommune.no

Profesjonell autonomi
—einressurs for leiarskapet eller

M JAN HANA - rastlege, Leknes legesenter

Det har vore aukande merksemd kring leiarskap i allmenn-
medisinen dei siste ara. Bade rapportar, helsepolitiske dokument
og forsking har understreka kor viktig dette er. Styring av fastlege-
ordninga har fatt mykje merksemd, mens leiarskapet i ordninga

ikkje har fatt det i same grad.

Lover og forskrifter styrer fastlegeordninga
(FLO) og set tydelege krav til leiarskap. Sen-
tralt stdr fastlegeforskrifta, som paverkar
langt inn i den allmennmedisinske kvarda-
gen, og forskrift om ledelse og kvalitetsfor-
bedring i helse- og omsorgstjenesten, som
sarleg skal sikre systematikk og kvalitet pa
legekontoret (1-4). Legane uttrykkjer mang-
lande kompetanse innan leiarskap. Dei ma
stole pa sunn fornuft og erfaringar frd kli-
nisk arbeid (5). I tillegg uttrykkjer mange at
det er utfordrande 4 ha ein leiarrelasjon til
kollegaer som er sterkt forankra i sin profe-
sjonelle autonomi.

Denne artikkelen vil omhandle fleire si-
der av leiarskapet i fastlegeordninga, rela-
tert til profesjonell autonomi, organisa-
sjonsidentifikasjon, leiarskapsstruktur og
kommunal styring. Nord-Norge-studien
tilfgrer fakta gjennom kartlegging av leiar-
stilen til fastlegane, og korleis stil vert asso-
siert med arbeidstilfredsheit og sentrale
element i kontordrifta (5-7).

Leiarstilorientering - kort oversikt

Stilorientering er eit av fleire element i lei-

arskapet (8), og klassisk stilteori opererer

med tre hovudstilar (9):

® Oppgaveorientert stil: definere mal, for-
dele oppgaver, koordinere, monitorere
og belgnne.

TABELL 1. Legar.

® Relasjonsorientert stil: motivere, define-
re visjon, coaching, stptte personleg og
sosial utvikling.

® Endringsorientert stil: styre organisa-
sjonsendring, fd fram forskjellige per-

spektiv og oppmuntre til nye madtar a

betre tenestene pa.

Nyare forsking legg til ein fjerde stil:
® Strategiorientering: Denne ser utviklin-
ga av organisasjonen som ein heilskap.

Den skal ivareta relasjonen til eksterne

samarbeidspartnarar og har merksemd i

grensesnittet mellom eigen organisasjon

og omgjevnader (10).

Studien ved legekontora i Nord-Norge
hadde som delmal & utforske assosiasjonen
mellom leiarstilorientering og arbeidstil-
fredsheit, samt nokre utvalde teneste- og
organisasjonsindikatorar.

Metode: Sperjeskjema vart sendt til legar
utan leiaransvar og hjelpepersonell ved
101 legekontor i Nord-Norge. Det vart
spurt om korleis dei opplevde leiarskapet
hjd legen med slikt ansvar, eigen arbeidstil-
fredsheit, samt subjektive erfaringar med
konkrete teneste- og kontorforhold. Det
vart brukt Likert-skala for skaring, fra 1 for
saers usamd/i sars liten grad til 5 for sers
samd/i sers stor grad. Same skjema vart
brukt for bade legar og hjelpepersonell.
Halvparten av legane som fekk tilsendt

skjemaet svarte. Total svarprosent var nes-

ten seksti prosent. Stilorienteringa i Nord-

Norge-studien samsvara delvis med dei klas-

siske hovudkategoriane og er publisert

tidlegare (4):

@ Oppgaveorientert stil: Inneheldt klas-
sisk oppgaveorientering, men ogsd rela-
sjonsatferd pa individniva. Denne «sa-
mansmeltinga» kunne forklarast med
det naere forholdet legeleiaren hadde
som klinikar og dermed del av teamet pa
kontoret.

@ Relasjonsorientert stil: Fokuserte mest
pa relasjonar utanfor kontoret, bade ho-
risontalt og vertikalt i helsesystemet, og
kunne saleis svare til den nye strategi-
orienterte stilen.

@ Endringsorientert stil: Hadde den klas-
siske endringsorienteringa.

Resultat

Nederst i dette sideoppslaget presenterer
vi resultat i to korrelasjonstabellar separat
for legar og hjelpepersonell.

Diskusjon

Desse tabellane viser korleis dei sentrale
gruppene i fastlegeordninga — hjelpeperso-
nell og legar, assosierer opplevd leiarskap
med subjektiv vurdering av livet pd konto-
ret. Det er skilnad pd korleis desse to grup-
pene opplever dette. Blant hjelpepersonell
er alle 18 korrelasjonane signifikante, me-
dan berre seks er signifikante blant legane.
For hjelpepersonell kan dette tolkast som
at leiarskap paverkar all verksemd pa kon-
toret og stadfester behovet for breidde i
stilbruken.

LEIARSTIL ARBEIDS- OBSERVERZ'I.' PASIENT- | LEGGE TIL3IiETTE FOR UT\;‘IkLE DBSE%VERT TAE'P;"\
TILFREDSHET TILGJENGELIGHET FAGUTVIKLING KVALITETSSYSTEM | PASIENTTILFREDSHET | PASIENTKLAGER
Relasjonsorientert 319 97 14 -.05 .16 A0%* 14 .06
Oppgaveorientert 321 | 87 16 08 33w 4% 00 04
Endringsorientert 353 91 LI 22* .16 LG 10 .08
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Tabellen viser: Pearson coefficient. * = p< .05, **=p< .01



grus i fastlegeord

Ser vinarare pd legegruppa finn vi faerre
signifikante korrelasjonar, men framleis
ma leiarskapet meistre alle stilane tilpassa
situasjonen. Det er ikkje uventa at denne
hegt kompetente og motiverte yrkesgrup-

TABELL 2. Hjelpepersonell.

pa opplever at endringsorientert leiing er
sterkt assosiert med arbeidstilfredsheit,
truleg fordi det vert opplevd positivt a bli
mott pa forslag til endring og forbetring
som begge er sentrale delar av den autono-

LEDELSE

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

me profesjonsutgvinga. Legegruppa opple-
ver ogsd at leiarskapet bidreg til fagutvik-
ling og bygging av kvalitetssystem, og at
det paverkar kor lett tilgjengelege legane
er for pasientane.

LEIARSTIL SD ARBIE]DS- UBSERVERZ'I.' PASIENT- | LEGGE TIL3ﬁETTE FOR unﬁkuz oass?ivsm TAE'PA
TILFREDSHET TILGJENGELIGHET FAGUTVIKLING KVALITETSSYSTEM | PASIENTTILFREDSHET PASIENTKLAGER
Relasjonsorientert 288 | 104 34%* ik 49%* 2808 588 P
Oppgaveorientert 317 .86 A9xx 27%* B4** 50** 35%* 29%*
Endringsorientert 3.36 .97 S51** 24x* 54** .38** 31** L4**

Tabellen viser: Pearson coefficient. * = p< .05, **=p< .01
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Derimot er det ikkje signifikant assosia-
sjon mellom slik legane opplever leiarska-
pet og pasienttilfredsheit (KOLONNE 5) eller
talet pa klager (KOLONNE 6) — sentrale ele-
ment idet kliniske arbeidet. Dette kan for-
klarast pa fleire matar. Leiaren kan styre
unna konsultasjonen i respekt for den pro-
fesjonelle autonomien. Pa den andre sida
kan legane trenge mindre hjelp fra ner-
maste leiar, forventar lite og far lite. Dei
har eit pnskje om a veere uavhengige, auto-
nome og ha full kontroll over det kliniske
arbeidet, og der har leiarskap frd andre li-
ten plass.

Leiarskap er ikkje assosiert med klager
mot legen. Nar slikt skjer, kjenner ein seg
ofte aleine, og mange negative tankar og
kjensler skal handterast. Kanskje godt og
neert leiarskap kunne ha spela ei positiv
rolle bade for arsaka til klagen og i tida et-
terpd. Autonomien har ogsa ei sdrbarheit i
seg —ikkje minst i slike situasjonar.

Profesjonell autonomi

Behovet for medverknad, kontroll og sty-
ring i det pasientnare arbeidet, er karakte-
ristisk for autonomien. Denne kontrollen
gar ikkje berre inn mot pasienten, men
ogsd ut mot omgjevnader bade vertikalt og
horisontalt. Utfordringa er a vise at leiar-
skapet kan bidra positivt pa begge desse
omrada. Det kan paverke naere rammevil-
kar for lege-pasient-forholdet, og samtidig
bidra til gode samarbeidsrelasjonar i alle
retningar i systemet.

For kvar enkelt lege vil det & kunne utnyt-
te det konstruktive som ligg i god organise-
ring og godt leiarskap krevije eit perspektiv
vidare enn konsultasjonen. Samtidig vert
leiaren utfordra til a fremje og synleggjere
desse fordelane slik at klinikaren ser nytta i
dei. Den profesjonelle autonomien ma fin-
ne sin plass i ein stgrre kontorsamanheng
og i samspel med alle andre faktorar som
ogsa kan bidra til god pasientbehandling.

Autonomi er ein fagleg uavhengigheit
som er heilt fundamental i den allmenn-
medisinske identiteten. Denne er vorte ut-
fordra over fleire tidr og til dels vorte endra.
Lover og forskrifter detaljstyrer det klinis-
ke arbeidet pa vegne av pasientane (8). Det
vert ogsa prgvd ut nye matar for drift av le-
gekontor som vil paverke dei organisato-
riske rammene for allmennmedisinen, til
dgmes primerhelseteam. Det er grunn til
uro for at dette kan leggje grunnlag for tria-
gering og oppgavefordeling, som igjen vil
undergrave det heilt fundamentale i all-
mennmedisinen: breidda i den genuine
lege-pasient-relasjonen (11-12).

Den store arbeidsmengda med gjennom-
snittleg arbeidsveke pa nesten 56 timar, er
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ogsd eit teikn pd manglande kontroll med
arbeidsbelastninga. Vidare har pasienten
sin rolle som «kunde» ogsa fort til endring
i «maktfordelinga» i konsultasjonen (13,
14). Pa den andre sida vil alle profesjonar
kunne oppleve at den generelle utviklinga
isamfunnet paverkar faget.

Autonomien ma finne sin plass innanfor
gode organisasjonsrammer, godt leiarskap,
lovkrav og god allmennmedisinsk praksis —
i samarbeid med andre profesjonar. Det ma
til for a ta vare pa det positive og konstrukti-
ve i autonomien. Leiarskapet pa kontoret
skal balansere mange ulike forhold, og ikkje
minst ta vare pd fellesskapet og samtidig gje
rom for autonomi. Dette krev at alle pa kon-
toret involverer seg og har ein felles visjon
for arbeidsplassen. Her er ikkje rom for
«gratispassasjerar». Utfordringane ligg i
skjeringspunktet mellom fagleg sjplvstende
og kontororganisasjonen sitt behov for sty-
ring og fellesskapstanke. Kan meir organi-
sasjonskunnskap gje eit betre utgangs-
punkt for a handtere dette?

Legekontoret som organisasjon

Arbeidet med & skape ngdvendig struktur
og gode prosessar i kontorfellesskapet
treng aktgrar som forstar, er motiverte og
har kunnskap. Slik forstaing vil hjelpe
med a skape struktur, som i sin tur gjev
oversikt og innsikt i samanhengar ved
kontoret. Dette klargjer mal, funksjonar og
ansvar, og skaper gode rammer for den pro-
fesjonelle autonomien. Sjplvstendige og
autonome fastlegar ma nedvendigvis pre-
ge kulturen og verdiorienteringa pa konto-
ret. Det er sveert viktig d veere medviten om
dette, slik at ein forstar korleis det kan pa-
verke pasientarbeidet og arbeidsmiljget.

Det kan sja ut som at kvinner i mindre
grad enn menn legg vekt pa profesjonell
autonomi (15). Dei vektlegg ogsa prosess-
autonomi meir enn beslutningsautonomi.
Fleire og fleire kvinner kjem inn i allmenn-
medisinen. Dette vil tvinge oss til a disku-
tere temaet med ei litt anna vinkling i
framtida.

(@konomisk modell paverkar kontoror-
ganisasjonen og legg premissar for korleis
denne skal sjd ut. Med organisasjonsper-
spektiv og -kompetanse pa plass hos alle,
burde slike prosessar ha dei beste fpreset-
nader for a lukkast. Gjennom krisa i FLO
dei siste ara har denne modellen vorte
grundig debattert, og bruk av fastlgnn er
vorte meir aktuelt med ny generasjon legar
og endra kjpnnsfordeling i fastlegegruppa.

Det er eit kravilovverket at fastlegen skal
jobbe integrert og samarbeide tett med res-
ten av kommunal helseteneste. For a fa til
slikt samarbeid, krev det at legekontoret

stdr fram som ein velorganisert og koordi-
nert helseorganisasjon. Dersom sd er tilfelle,
gar det lettare a etablere gode eksterne sam-
arbeidsrelasjonar bade horisontalt i kom-
munen og vertikalt mot spesialisthelsetene-
sta. Ofte vert legekontoret omtala som eit
team, men teammodellen greier ikkje fam-
ne om alt som skjer pa kontoret og dei ulike
oppgdvene der. Legekontoret er ein organi-
sasjon og det trengst kunnskap som er bety-
deleg meir omfattande enn teamkompetan-
sen. Sdleis er teamfokuset ikkje nok til a
drifte ei god FLO.

Leiarskap og leiarskapsstruktur
Leiarskapet paverkar organisasjonen og or-
ganisasjonen legg premissar for kva leiar-
skap som kan fungere best. Pa same maten
som organisasjonskompetansen er avgje-
rande, vil strukturen pa leiarskapet ha stor
meining. Er det fa og gode lpysingar pa
dette, eller er det som ein kollega sa det:
«...1FLO finst det like mange og ulike ord-
ningar for leiarskap som det er kontor ...».

Sjelv om det er mange ulike ordningar,
er det likevel nokre fellestrekk. For det fyr-
ste viser fleire studiar at fastlegane kjenner
seg usikre pa rolla som leiar og uttrykkjer
manglande formell kompetanse (3,6,7).
For det andre opplever fastlegen det utfor-
drande 4 ha ein leiarskapsrelasjon til kolle-
gaer (3). For det tredje vert desse oppgavene
ofte delt pa fleire i kollegiet, men ein har
det koordinerande ansvaret (6, 7). For det
fjerde vert det ofte praktisert at legane rote-
rer mellom dei ulike leiaroppgdvene (6, 7).
Til slutt er det ei allmenn oppfatning at
det ikkje er vanleg med gkonomisk kom-
pensasjon for dette arbeidet.

FLO er ein bearebjelke i primerhelsete-
nesta. Det burde uroe at det er legar som sa
klart beskriv mangelfull leiarskapskompe-
tanse som skal ta vare pa ordninga og vida-
reutvikle den. Sjglv om naeringsdriftsmo-
deller har formelle krav til plassering av
leiaransvaret, er det totale bildet at ordnin-
ga er prega av ad hoc-lgysingar der dette an-
svaret vert spreidd pa «alle». Det er rimeleg
dtruat det er skilnad i kollegiet pd kor my-
kje kvar enkelt vil og kan leggje av tid og
ressursar inn i sitt ansvarsomrade. I tillegg
er dette oftast ikkje lgna arbeid.

Leiarskapslitteraturen problematiserer
fordelt leiarskap, og hevdar at slik organi-
sering kan bidra til uklarheit kring kven
som eigentleg har leiaransvar i ulike situa-
sjonar (16). Vidare vil ein slik struktur ut-
fordre informasjonsrolla som leiarskapet
skal ivareta. Naudsynt henting av informa-
sjon, tolking og vidareformidling vert for-
delt pa for mange. Informasjonstilgang er
heilt avgjerande for at FLO skal fungere —



vert denne uklar, ikkje til stades, ikkje gitt,
ikkje fatt, da vert det vanskeleg.

Ei anna side ved denne ordninga er at le-
ganeirotasjon ikkje opparbeider seg naud-
synt erfaring og leiarskapsidentitet (6).
Ordninga med fordelt leiarskap er sarbar
for fraveer. Kvardagen i FLO framover vil
vare eit ungt kollegium under spesialise-
ring, med kurs, sjukehusar, fpdselspermi-
sjonar osb. Kontinuiteten i leiarskapet vert
utfordra. Det paradoksale er at nar det ver-
keleg krevst kompetent og narverande
leiarskap i ei tid med omskifting, da kan
det motsette skje —at det smuldrar opp.

Eit fungerande leiarskap tek vare pa eks-
terne relasjonar og har ein overordna stra-
tegi pa dette. Bade allmennlegeutvalg
(ALU) og samarbeidsutvalg (SU) er arenaer
som legekontoret har interesse av d nytte. I
eit legekontor som er velorganisert og har
godt leiarskap pd plass, burde profesjonell
autonomi ha gode vilkar. Likevel er det ei
uro i kollegiet for at kommunen skal inn
og paverke og styre det kliniske arbeidet.

Kommunal styring og kontroll

Det er kommunen som har det overordna
ansvaret for FLO, uavhengig av gkonomisk
modell hos legane. Dette gir situasjonar
der profesjonell autonomi md bryne seg
mot kommunal styringsplikt, men ogsa at
kommunen ma erkjenne fastlegane si soli-
de fagkompetanse.

Fastlegane er uroa for at kommunen skal
utpve styring og kontroll langt inn i klinik-
ken. Kommunen skal ikkje involvere seg i
det daglege kliniske arbeidet. Men som
overordna og avtalepartnar, er det kommu-
nen si plikt og rett 4 sja til at legekontoret
har system som sikrar at krav i lovverket
vert oppfylt. Gjennom lover og forskrifter
skal samfunnet garantere at alle far nod-
vendig og forsvarleg helsehjelp. Alle lege-
kontor er pliktige til & lage system, organi-
sere seg og ha prosessar for at dette skjer,
heilt uavhengig av kommunen.

Kvaliteten pa samarbeidet og dialogen
kommunen har med fastlegane er viktig
(17). Dette ryddar unna uklarheiter og fo-

rebyggjer konfliktar. Det skaper gjensidig
forstaing om kva intensjonar som ligg pa
begge sider. Kommuneoverlegen (KOL) er
ein heilt uvurderleg tilretteleggjar for slik
kontakt, og det synest som at fastlegane i
stprre grad ser dette enn kva den kommu-
nale administrasjonen gjer (17). Forskinga
sa langt viser tydeleg at KOL har ein sveert
sentral plass for & medverke til utvikling
av FLO, men KOL ma fa tid og ressursar for
a kunne utfere denne oppgava (16). Kom-
munen sitt pdlagte ansvar i FLO vil i ve-
sentleg grad ivaretakast gjennom KOL sitt
arbeid med a formidle og fortolke lov- og
forskriftskrav, inspirere til utvikling og til
aktivitet pa formelle mgtearenaer som
ALU og SU. Vert det brukt klokskap og godt
skjonn i dette arbeidet, vil legegruppa sja
ein viktig «alliert» i kommunen.

Avslutning

Denne artikkelen har handla om leiarskap
i fastlegeordninga. Nord-Norge-studien sy-
ner at leiarskapet treng kompetanse pd alle
stilorienteringane og pd 4 kunne tilpasse
dei til ulike situasjonar. Studien hadde ogsa
resultat som ga ei ramme til 4 diskutere au-
tonomi fra fleire perspektiv: leiarskapet, or-
ganisasjonskompetansen i legekontoret,
struktur pd leiarskapet, samt kommunen
og kommuneoverlegen sin rolle. Det er vik-
tig at profesjonelle helsearbeidarar opple-
ver autonomiijobben for a kunne gje helse-
hjelp av god kvalitet, men autonomien skal
finne sin plass i organisasjonen og i styring
frd lover og forskrifter. Aukande tilfang av
rapportar og forsking synar at vi framleis
har ein god veg a ga for desse viktige foreset-
nadene er pd plass.

Det burde uroe at organisasjons- og leiar-
skapskompetansen i grunnmuren i pri-
merhelsetenesta ikkje eintydig stdr fram
som kompetent, robust og med kraft til a
utvikle fastlegeordninga vidare. Det star
att & sja kven som kjenner pa ansvaret for a
fa dette inn pa eit betre spor.

Forfattaren har ingen bindingar.

LEDELSE

Det kan sja ut som at kvinner
i mindre grad enn menn legg vekt

pa profesjonell autonomi.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Skolen i Salerno
0g middelhavsdietten

M ARILD KJELL AAMB - seniorrddgiver, enhet for migrasjonshelse, Folkehelseinstituttet

En engelsk konge pa vei hjem

fra sitt farste korstog, ensket seg
en bok med rad om a fremme og
bevare god helse. Boka, Regimen
sanitatis, ble skrevet av munker
ved Scola Medica Salernitana.

I boka beskrives blant annet

et kosthold noksa likt det som

i dag gar under betegnelsen
middelhavsdiett.

Etter Romerrikets opplesning (476 e.Kr.)
fulgte nedgangstider, krig og plyndring,
og antikkens meysommelig akkumulerte
kunnskap og den stolte gresk-romerske
kulturarven, deriblant Hippokrates og Ga-
lens skrifter, gikk tapt under barbarenes
herjinger. Det ble uar, sult og fattigdom.
Epidemier florerte. Overfor slike katastro-
fer stod legene makteslgse, og blant folk
flest forvitret sdledes tiltroen til sa vel lege-
stand som vitenskap. Det spirituelle ble fa-
vorisert fremfor det materielle, og det ble
viktigere a frelse sjelen enn a helbrede le-
gemet. Alt var likevel ikke tapt. Serlig be-
nediktinermunkene ved klosteret i Monte-
cassino (Ser-Italia) begynte 4 kopiere,
studere og kommentere gamle medisinske
skrifter og utviklet saledes en betydelig
kunnskapsbase. Klosteret ble et senter for
vitenskapelig aktivitet, og snart fikk mun-
kene, med sin vektlegging av medlidenhet,
en ledende rolle i behandlingen av syke.
Det var pa denne bakgrunnen at Schola
Medica Salernitana fikk sin oppblomstring
rundt rooo-drsskiftet. Skolen var et lare-
sted for legekunst med retter tilbake i an-
tikkens Hellas, nd med veksler 1 de viten-
skapelige aktivitetene ved klosteret i
Montecassino. Det fortelles at skolen ble
opprettet som et samarbeid mellom en
jode, en araber, en greker og en latiner. Om
dette er riktig, er vanskelig a si sikkert. Sa-
lerno og omliggende byer var pa den tiden
et viktig senter for internasjonal handel,
et sted hvor ulike kulturelle stremninger

mottes, og det er ingen tvil om at legene
ved skolen tok for seg av kunnskap fra
bdde vestlige og pstlige tradisjoner.

Skoleni Salerno tiltrakk seg mange bety-
delige personer. En av dem var Constanti-
nus Africanus (1010-1087) som kom til
Salerno i 1075 fra Kartago. Han var en
sveert kunnskapsrik og sprakmektig filosof
og vitenskapsmann som hadde mattet
flykte fra Tunis, hvor han var blitt beskyldt
for a bedrive magi. Den fgrste tiden i Saler-
no holdt han seg skjult som tigger. Men
han fikk etter hvert innpass ved Schola
Medica Salernitana, og her oversatte han de
glemte medisinske skriftene til Hippokra-
tes og Galen fra arabisk tilbake til latin,
i tillegg til mange andre viktige tekster fra
arabiske leger og forfattere.

Ogsa legene i Salerno var flittige skriben-

Miniatyrmaleri fra omkring dr 1000 av Schola Medica Salernitan gjengitt i verket Qaniin.

ter. Det mest kjente bokverket fra Schola
Medica Salernitana er utvilsomt Regimen
sanitatis, skrevet «for en engelsk konge,
av hele skolen i Salerno». Det fortelles at
Robert, spnn av William Erobreren og her-
tug av Normandie, pa vei hjem fra sitt fors-
te korstog, hadde spkt medisinsk bistand i
Salerno. Under kampene var han blitt truf-
fet i hpyre arm av en forgiftet pil, og dette
saret ville ikke gro. I Salerno ble han ku-
rert, og for han reiste, bad han om a fd med
seg en «vade mecum» (gd med meg), en
handbok med skolens rad om hvordan han
best kunne bevare sin helse. Legene i Saler-
no gikk da sammen om 4 skrive Regimen,
en encyklopedi om hvordan folk kan beva-
re sin gode helse ved a anlegge en fornuftig
livsstil — uten 4 ty til medisiner. Boken,
som er skrevet pa vers for a lette hukom-
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melsen, inneholdt forst 362 vers. Senere
kopier ble modifisert og utvidet til over
3000 vers etter hvert som ulike forfatte-
re oversatte boken til en rekke europeis-
ke sprak.

Regimen innledes med en bolk om hy-
giene og diett. Det mest interessante og
fortsatt aktuelle i denne sammenhen-
gen er konkrete kostrad. Det oppmunt-
res til 4 spise variert, en diett rik pa
frukt, gronnsaker, belgfrukter, oliven og
olivenolje, sjgpmat og kornprodukter,
samt et moderat inntak av redvin — med
andre ord et kosthold lik det vii dag for-
star med «middelhavsdiett». Det er ikke
usannsynlig at slik mat preget det sor-
italienske kostholdet allerede den gan-
gen, men fikk altsa her sin medisinske
anerkjennelse. Dessverre forte ny over-
flod og rikdom til at denne maten for-
svant fra middagsbordene, og det skulle
gd mange hundre ar for diettens helse-
bringende virkning ble gjenoppdaget.

Skolen i Salerno, med sin filosofiske
og vitenskapelige orientering, hadde i
en lang periode betydelig innflytelse
over pensum pa de ulike medisinske lae-
restedene rundt om i Europa. Men etter
hvert ble konkurransen med andre uni-
versitet for stor; under inkvisisjonen
emigrerte de leerde araberne til Paris.
Skolen i Salerno, som hadde vart mo-
dell for mange moderne universitet, ble
etter hvert ansett som bade konservativ
og avleggs. I 1811, etter ordre fra Napo-
leon, ble skolen stengt og all utdanning
av leger lagt til Universitetet i Napoli.

LES MER

® Divitiis, E. de et al. (2004) The «Schola Medica
Salernitana»: The Forerunner of the Modern
University Medical Schools Neurosurgery Vol.
55,s.722-745.

® Bifulco, M. et al. (2008) Dietary recommenda-
tions in the Medieval Medical School of Saler-
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| den medisinske historien har hendelser pavirket folkehelsa
bade positivt og negativt. Vi har i Utpostens serie om medisinsk

historie skrevet om dette.

Det har vert enkelttiltak, som en koppe-
vaksine eller det a fjerne handtaket pa en
vannpumpe med kontaminert vann i Lon-
don, som pavirket folkehelsa pa en positiv
mate. Men historien har ogsad vist pande-
mier, som svartedauden, hvor det var lite
som kunne stoppe pesten, og den fikk
herje med den globale folkehelsen over
flere dr.

Det er ogsa prosesser som gar over lang
tid, som har stor betydning for folkehelsa.
Klimaendringer og befolkningsvekst er
slike globale fenomen. Medisinen for be-
folkningsvekst er fattigdomsbekjempelse,
men fgrst litt om befolkningskonferanser
og demografisk modell.

FN anerkjente tidlig befolkningseksplo-
sjonen som en internasjonal utfordring.

Under den farste store befolkningskon-
feransen i Bucuresti i 1974 pekte fram-
skrivningene fra fire milliarder mennesker
pajordenirgy4,til fjorten milliarder rundt
midten av dette arhundret.

Men sa ble det ikke sa galt likevel. I dag
er anslaget knapt ti milliarder mennesker
rundt 2050, og da har vekstraten nermest
flatet ut.

Hva har skjedd, som man ikke sai 19747

For 4 se hvordan befolkning i land utvi-
kler seg, studerer og maler demografene
fpdselsrate, dpdsrate, innvandring og ut-
vandring. Forskere har etter 1974 laget en
modell for dette, den demografiske over-
gang eller the demographic transition.

Den demografiske overgang er en de-
skriptiv modell som defineres i fire faser.
I den forste fasen er det bade hoy fodsels-
rate og dgdsrate, men befolkningsveksten
er lav.

Nar dpdsraten synker, mens fgdselsraten
fremdeles er hgy, inntrer en rask befolk-
ningsvekst. Denne overgangen fra fase en
til fase to har vi sett i land som blir «indus-
trialisert», det vil si ndr velstanden og ut-
dannelsesnivaet (serlig hos kvinner) gker.

I fase tre faller fodselsraten og befolk-
ningsveksten avtar. Deretter vil befolknin-

gen i et land eller region g over i fase fire
hvor bade fpdsels- og dedsraten er lav, og
befolkningsveksten forblir lav.

Etter industrialiseringen i England tok
overgangen hundre ar. I Norge tok det et
halvt drhundre for de store barnekullene
avtok. I mange land i Latin-Amerika og
Asia har utviklingen gatt mye fortere. Fer-
tiliteten, som defineres i antall barn pr.
kvinne, har for hele kloden falt fra fem 1
1950 til under 2,5 i 2020; (tall fra FNs Be-
folkningsdivisjon).

Vedlikeholdsraten, som er antall barn
pr. kvinne for at befolkningstallet skal hol-
de seg stabilt, er 2,1 barn pr. kvinne. I Eu-
ropa, Asia og Amerika er vedlikeholds-
raten langt under 2,1. I Afrika er raten hoy-
ere.

Dette er en endring som har en dpenbar
sammenheng med folkehelsen. Veien ut av
fattigdom og uhelse er gkt utdanning av
kvinner. Dette bidrar til at kvinner far feer-
re barn, de kan skaffe seg inntekt. Kvinner
som far feerre barn har bedre helse. Eller
sett pa hele befolkningen, vil en fgdsels-
rate som synker gi bedre folkehelse.

Men er det bare bra? Hva skjer hvis eller
nar vi ser et betydelig fall i fertiliteten?

Med en global fertilitet pa 1,5 — som er
litt under det vi ser i dag — vil veksten flate
ut i 2050, for sd a falle, og verdens befolk-
ning vil vaere fire milliarder i 2150. Hva
kan det bety for folkehelsen?

Det blir gkt konkurranse om arbeids-
kraft, pleiepersonell blir erstattet med so-
fistikerte maaskoner og noe infrastruktur
vil forfalle. Det blir endringer, men det vil
ogsa bli tilpasninger.

REFERANSER
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20109.
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Trotula major,
en laerebok om kvinners helse

M ARILD KJELL AAMB - seniorrddgiver, enhet for migrasjonshelse, Folkehelseinstituttet

En kvinnelig lege ved skolen i Salerno, Trotula de'Ruggiero, skrev en
lzerebok om kvinnesykdommer og fedselshjelp, senere kalt Trotula
major. Denne var et sentralt verk om gynekologi og obstetrikk i flere
hundre ar, hvor blant annet forebygging og prevensjon blir omtalt.

Ved Schola Medica Salernitana kunne kvin-
ner fd utdannelse som leger, oppna autorisa-
sjon og praktisere sin legekunst — trolig ogsa
delta i studentundervisningen. Dette var en
uhort praksisien tid hvor kvinner kun had-
de en marginal posisjon i samfunnet, og
hvor de pa medisinens domene kun hadde
anledning til 4 praktisere som fgdselshjel-
pere. En rekke av disse mulieres salernitanae,
som de gjerne kaltes, oppnadde bade anseel-
se og berpmmelse. Den mest prominente
var utvilsomt Trotula de’ Ruggiero (1050—
1097), «magistra mulier sapiens», det vil si
en kvinnelig visdomslarer, som viet sitt liv
til & hjelpe kvinner med sine spesielle syk-
dommer og plager. En rekke bgker og medi-
sinske skrifter barer hennes navn. Mest
kjent er boken De passionibus mulierum ante,
in et post partum, en lerebok i kvinnesyk-
dommer og fedselshjelp, ofte referert til
som Trotula major.

Trotula inntok en rekke standpunkter
som i samtiden var bade oppsiktsvekkende
og kontroversielle. Blant annet hevdet hun at
kvinners regelmessige menstruasjon var et
tegn pa sunnhet. Hun var interessert i sek-
sualitet, prevensjon og, ikke minst, barn-
lgshet, hvor hun hevdet at infertilitet ikke
alene kunne tilskrives mangler ved kvinnen.
Mannen matte ogsa underspkes. Hun var
dessuten opptatt av lege- og pasientforholdet
og hvordan legen kommuniserte med sine
kvinnelige pasienter: «De trenger hjelp»,
skriver hun, «men pa grunn av blyghet og
den sdrbare situasjonen de befinner seg i, tor
de ikke rppe overfor legen hvilke lidelser
som deres smerter fremkaller». Hun arbeidet
for a gjore fpdslene mindre smertefulle og
var opptatt av spedbarns helsetilstand. Hun
skriver bla. at en ikke ma utsette barnet for
sterkt lys, men vise barnet fargede gjenstan-
der, gi det en passende lydstimulering og
gjerne synge vuggesanger med enkle ord.
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Det hevdes at det var Trotula som ferst
introduserte begrepet «forebygging». Hun
tilla forebygging av sykdom stor vekt, og
gjorde mye for a gke bevisstheten blant
folk flest om ngdvendigheten av 4 ta vare
pa helsen. I stedet for astrologiske og ma-
giske antakelser om helse og sykdom som
florerte i hennes samtid, hevdet hun at den
gode helsen er betinget av god personlig
hygiene, et balansert kosthold og d veere fy-
sisk aktive.

Spesielt bemerkelsesverdig er hennes
bekymring for hygienen ved fpdsler. I Regi-
men sanitatis, Salernoskolens hovedskrift,
anferes at drsak til sykdom er a finne i pasi-
entens pust, i sengetpyet vedkommende
har ligget i og ellers andre ting som pasien-
ten matte ha veert i kontakt med. Betydnin-
gen av hyppig hdndvask papekes. Hvilke
observasjoner eller teorier som matte ligge
bak en slik praksis, vites ikke. Men det er
nerliggende a tenke at den arabiske tradi-
sjonen, som i mange ar hadde tilflytt sko-
len i Salerno, var viktig i sa henseende.
I Koranen er bade symbolsk (rituell) hdnd-
vask og hadndvask av hygieniske grunner
npye beskrevet og tillagt stor betydning.
I trdd med dette hevder Trotula — allerede
800 ar fgr Oliver Wendell Holmes (1818-
1865) i Boston og Ignaz Semmelweis (1809—
1894) 1 Wien —at fedselshjelperen ma vare
spesielt omhyggelig med handvask (Utpos-
ten 1/2019). Hun anfgrer saledes at fgr bar-
net bergres, ma fodselshjelperen forst vas-
ke hendene i et ekstrakt av linfrg og
bukkehornklgver —for & forhindre sykdom
hos mor og barn. Pa hvilket grunnlag nett-
opp disse urtene ble valgt, vites heller ikke,
men det er verdt & merke seg at nyere forsk-
ning faktisk viser at begge disse urtene in-
neholder stoffer med antibakteriell effekt,
og at de er spesielt effektive mot E.coli.

Trotula major var den sentrale kunn-

skapskilden innen gynekologi og obste-
trikk i flere hundre ar, men med de store
tekniske og vitenskapelige fremskritt
som ble gjort pa 1500-tallet, ikke minst in-
nen medisin, ble bade Regimen sanitatis og
Trotula major etter hvert avleggs. Men,
som sa ofte ellers, nye framsteg skaper
nye problemer. Det var praksisen med re-
gelmessig a obdusere lik i vitenskapelig
pyemed som ble bakgrunn for Semmel-
weiss sitt fremstpt om handhygiene pa
midten av 1800-tallet.

LES MER
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Hvorfor anmelde nok en epilepsibok fra
Karl Otto Nakken? Utposten har jo allerede
en beskrivelse av en annen av bpkene hans
om denne tematikken i nr. 7/2019 (utgitt
av Cappelen Damm Akademisk).

Den aktuelle utgivelsen er skrevet
sammen med nevropsykolog Mia Tuft.
Sammen har de — etter min mening — bi-
dratt til en ytterligere interessant bok om
epilepsi, nyttig for bade lek og laerd.

Hva er sd annerledes i denne utgivelsen
sammenlignet med den tidligere anmeldte
boken? Det vesentligste er at den fungerer
som et solid supplement til den forrige, et
ytterligere fokus pa hvordan det har vert a
leve med epilepsi gjennom historien — in-
klusive i vart land. Som forfatterne selv
skriver:

«Epilepsiens historie speiler pd mange ma-
ter var generelle medisinske historie. Den
gir oss innblikk i hvordan vare forfedre sa pa
sykdom, og hvordan de strevde med 4 finne
en kur. Historien hjelper oss a sette dagens
praksis i perspektiv og til 4 stake ut kursen
fremover.»

Innledningsvis ser forfatterne inn gjen-
nom «vinduet» til hjernen. De vektlegger
at utgangspunktet for de ulike formene for
epilepsi kan antyde hvordan hjernen var
fungerer mer generelt. Dette er interessant
iseg selv.

Men sa gar boken over til en vandring
gjennom epilepsi-historien som bade kan
fengsle og ryste en leser. Folkemedisinske
og religipse forklaringer har nok dominert,
og dermed behandlingsmetoder av epilep-
si som neppe kan kalles humane i dag.
Bromsalter, kirurgisk etablerte hull i ho-
det, bare for 4 nevne noe. Ille var det ogsa
med uhyrlige og diskriminerende holdnin-
ger. De beskrevne tiltakene md ha bidratt
til at det a leve med epilepsi i tidligere tider
sannsynligvis var ner uutholdelig for
mange pasienter og familier.

Forfatterne nevner at legen Hippokrates
pd oya Kos i Hellas (ca. 400 ar £Kr.) kanskje

n UTPOSTEN 2 e 2020

]

Karl Otto Nakken og Mia Tuft

var den eneste kjente personen i historisk
tid som ansa epilepsi som en organisk lidel-
se. Andelige arsaker har dominert fram til
langtinnivdr neere fortid. Ferst pa 19oo-tal-
let kan vi se en utvikling som endrer bade
forstdelsen og behandlingen av epilepsi,
nermere bestemt hva epilepsi handler om,
og hvordan pasienter og familier kan hjel-
pes til et meningsfullt liv med lidelsen.
Boken kan ses som et bidrag til folkeopp-
lysning bade for epilepsipasienter og deres
familier. Og ikke minst kan vi i helsevese-
net fa et usminket inntrykk av hvordan
vare forgjengere spkte 4 avhjelpe mennes-

kelig lidelse. Boken avrunder presentasjo-
nen med hvordan det er 4 leve med epilepsi
i dag — globalt og i Norge. Her er mange
praktiske tips og rad. Men forfatterne er
ogsd klare pd at det fortsatt er mye vi ikke
vet om epilepsi.

Generelt er min vurdering at dette er en
uvanlig spennende fagbok, men ogsd en
bok til stor ettertanke.

Anbefales—og gjerne som et supplement
til Karl Otto Nakkens bok anmeldt i Utpos-
tennr. 7/2019.
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Stor og klok bok

Lars Lien, Ragnhild Dybdahl, Harald Siem,
Irma Julardzija, Hege Helene Bakke (red.)
Asylsekere og flyktninger

Psykisk helse og livsmestring

322 sider

Universitetsforlaget

0Oslo 2019

ISBN 978-82-15-03151-4

Dette er en stor bok, en bok til 4 bli klokere
av bade for lek og laerd, for a si det ultra-
kort.

En bok som jeg gjerne skulle ha lest den
gangen de forste flyktningene kom til min
allmennpraksis pa 1980o-tallet.

Et hjertesukk, en drgm: Tenk om vare
sentrale politikere i dag hadde hatt anled-
ning til 4 lese denne gjennomgangen av
tematikken — ville vi da hatt en mer hu-
man flyktningpolitikk, tro? Kanskje det. -
Denne boken tar ikke opp politiske spgrs-
mal.

Undertittelen «psykisk helse og livs-
mestring» star sentralt i presentasjonen.
Men boken inneholder et mangfold av re-
fleksjoner rundt dette & matte flykte fra
hjemlandet, bakgrunnen for flukten, hva
de forlater, hva de har erfart av grufulle
hendelser for flukten — og underveis i den
ofte sveert farlige reisen mot hiapet om en
tryggere tilvaerelse.

Flere av bokens kapitler har korte pre-
sentasjoner av flyktningers og asylspkeres
erfaringer — noe som levendegjor stoffet og
bidrar til en anelse om det rystende alvoret
det handler om for enkeltmennesker. Men
det er ogsa fortellinger som varmer midt i
de grufulle situasjonene som vare med-
mennesker har overlevd.

Temaene boken tar opp er bla. migra-
sjonsprosesser, lovverk som skal beskytte
mennesker som ma flykte, inklusive men-
neskerettighetenes vesentlige bidrag til
ivaretakelse av de mest sdrbare blant oss.
Flere kapitler tar for seg tematikk som sek-
suell helse, kjgnnslemlestelse, kjgpnnsba-
sert vold i krig, og ikke minst viktig: Hva
med barnas erfaringer? Felles for flyktnin-
ger og asylspkere i alle aldre er som oftest
at de har store traumer i «bagasjen».

Flere kapitler gar igjennom hva som
skjer nar en person pa flukt ankommer
Norge, inklusive offentlige prosedyrer. Her
er det ogsa rikelig med erfaringer som de-

les med leseren, konkrete rad og beskrivel-
ser av hvordan lykkes med at flyktninger
og asylspkere blir mgtt pa mater som kan
vare helendeivid forstand. Her er det MYE
d hente bade for lokalmiljg, sosial- og hel-
sepersonell, ikke minst for fastleger og psy-
kiatere. Fastlege Trygve Kongshavn i
Drammen oppsummerer sine erfaringer
med mangearig arbeid blant mennesker
som har mattet forlate «alt».

Egne kapitler gir rdd rundt bruk av tolk
og om tiltak bade i asylmottak og i lokal-
miljpet. En gjennomgang av hva som ofte

RADET FOR PSYKISK HELSE

Crvtclabil, Harudd Seem, irma juliedmga

LA Lien, Raged

BOKANMELDELSE

forekommer av helseproblemer er natur-
ligvis solid beskrevet, inklusive smertepro-
blematikk, psykiske problemer, rus og
selvmordsfare.

Boken avsluttes med en beskrivelse av
Helsesenteret for papirlgse og deres erfa-
ringer med kanskje den aller mest sdrbare
gruppen av mennesker pa flukt.

Kort sagt: Denne boken anbefales pa det
varmeste. Den er velskrevet — av forfattere
med lang erfaring i arbeid blant asylsgkere
og flyktninger. God lesning!

O

ELI BERG

5 Habge M PI-I“'"I"'!

Asylsokere og
flyktninger

Psykisk helse .
og livsmestring
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LEGEN LESER

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

Magnus Hjortdahl

Hva leser du nd Magnus Hjortdahl, all-
mennlege og forsker ved Nasjonalt senter
for distriktsmedisin (NSDM)?

Na leser jeg The Northern Lights: The True
Story of the Man Who Unlocked the Secrets of
the Aurora Borealis av Lucy Jargo. Det er en
fasinerende fortelling om hvordan viten-
skapsmannen Kristian Birkeland jaktet pa
nordlyset med livet som innsats. Han
kjemper mot naturen, livsfarlige eksperi-
menter, det vitenskapelige miljpet og slei-
pe investorer. Birkeland mister en kollega i
stormen pa fjellet og setter nesten fyr pa
Universitetet. Han ma konstant slite for a
fa penger til eksperimenter, han utvikler
en elektromagnetisk kanon og drar pa ek-
spedisjoner til Egypt. Og pd toppen av alt
dette legger han grunnlaget for fremstil-
ling av kalsiumnitrat (kunstgjgdsel) og
blir nominert til nobelprisen atte ganger!
Det setter livet som forsker i 2020 i per-
spektiv.

1T 1
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Hvorfor leser du denne boken?

Jeg fikk boken som gave fra min
veileder Peder Halvorsen da jeg dis-
puterte i Alta for et drgyt ar siden.
Mye av den banebrytende forskningen
pd nordlyset ble gjennomfert pa Haldetop-
pen vest for Alta, hvor Birkeland bygget
nordlysobservatoriet i 1899. Selv om jeg
bodde seks dr i Alta, kom jeg meg aldri opp
pa Haldetoppen. Men jeg skal gjgre det, en

gang.

Hvor leser du?

Jeg leser mest nar jeg sitter pa flyet eller
slapper av i ferien. I det siste har jeg provd
4 fa til en halvtime hver kveld hvor Truls,
sgnnen min, og jeg ligger og leser hver var
bok. Motivasjonen var a fa ham til 4 lese
mer. Det fine er at jeg ogsa far lest mer i
hverdagen, og sa er det skikkelig hyggelig
ogsa. Anbefales.

THE

CARTEL

BT
SWINS

rouiap i o

Hvil-
ke
boker
vil du
helst lese?
Narjeg leser er
det ofte for 4 koble
av. Jeg vil gjerne un-
derholdes, men det er ogsa fint a laere noe
nytt. Det blir ofte krim eller dokumentarer.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Hvis du vil lese en spennende, men brutal
skildring av utviklingen til narkotikakar-
tellet i Mexico, vil jeg anbefale kartell-seri-
en til Don Winslow: The Power of the Doy,
The Cartel og The Border. Det er litt som a
lese TV serien Narcos: Mexico. Winslow har
ogsa skrevet en underholdende bok om en
gjennomkorrupt politiavdeling i New York,
The Force. Perfekt til a lese pd stranden.

DON
WINSLOW

Bgkene Magnus
Hjortdahl anbefaler
leserne av Utposten.
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RELIS

RELIS

www.relis.no

Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 72 82 91 10
Serpst-Norge: 23 07 5500
Vest-Norge: 55 97 53 60

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

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

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

Ultrakort om farmak

Farmakogenetikk er et hjelpe-
middel for a dosere legemidler,
men er ingen garanti for optimal
legemiddelbehandling. Det er
vanligere at endret legemiddel-
respons skyldes etterlevelse
eller interaksjoner med andre
legemidler og miljefaktorer,

enn genetisk variasjon.

Her beskrives kort noen sentrale begrep
som er relevante for farmakokinetikk
knyttet til CYP (cytokrom P450), som er
forkortelse for en gruppe enzymer som
bla. omsetter legemidler. Vi har inkludert
forslag til kilder til hjelp ved provetaking,
analysering og fortolkning.

Vi minner om at genetiske variasjoner
kan ogsa pavirke angrepspunkter for lege-
middelbehandling, bdde pd reseptorniva,

n UTPOSTEN 2 e 2020

eventuelt i nedstrgms signalveier for re-
septorene, i ionekanaler og andre enzymer
enn CYP. Ogsa ulike mekanismer pa prote-
innivd, som f.eks. fosforylering, kan vare
av betydning for legemiddeleffekter. Ende-
lig kan transporterer av legemidler over
cellemembraner pavirkes.

Definisjoner

® Alleler er alternative utgaver av ett og
samme gen

® Farmakogenetikk betegner enkeltgeners
betydning for omsetning av legemiddel

® Farmakogenomikk betegner hvordan ef-
fekten av legemidler er relatert til hele
genomet

® Polymorfisme eralleller med en frekvens
pd minst én prosent i befolkningen

® Genotype er pasientens alleler (f.eks. for
et CYP-enzym)

® Fenotype er pasientens egenskaper be-
stemt av vedkommendes alleller (som
endret enzymaktivitet)

Fenotyper
® Ultrarask (for hurtig metabolisme — lav
konsentrasjon — ingen legemiddelre-

spons pd vanlig dose)

® Ekstensiv (vanlig metabolisme — forven-
tet konsentrasjon - forventet legemiddel-
respons pa vanlig dose)

® Intermedier (langsom metabolisme —
hey konsentrasjon — gkt legemiddelre-
spons pd vanlig dose)

® Langsom (svert langsom metabolisme —
sveert hgy konsentrasjon — sveert kraftig
legemiddelrespons pa vanlig dose)

Variasjon

® Genetiske forskjeller

® Miljppavirkning (rgyking, alkohol, kost-
holdsfaktorer)

® [egemiddelinteraksjoner (enzyminduk-
sjon eller -hemning)

® Sykdomsbetinget variasjon (nedsatt
leverfunksjon, inflammasjon)

® Aldersbetingede variasjoner

143SI4100W/X084N0T0] :0L04SNOrSYHLSNTI



genetikk

Genetiske forskjeller

Et individ kan ha genetisk betinget endret
(okt eller redusert) metabolismekapasitet
i CYP. CYP2D6, CYP2C19 og CYP2Cg er de
viktigste polymorfe CYP-enzymene. Din
pasient kan da ha en fenotype som krever
spesiell dosering.

Det er etniske forskjeller med hensyn til
polymorfismer. Et eksempel er at ca. én
prosent av nordgst-afrikanske mennesker
er langsomme omsettere av legemidler via
CYP2D6-enzymer, mens 30—40 prosent av
nordgst-afrikanere uttrykker multiple for-
mer av 2D6-genet og er dermed ultraraske
omsettere.

Interaksjoner

Fenokonversjon kan skyldes at legemidler
eller miljofaktorer induserer eller hemmer
en eller flere CYP-enzymer gjennom inter-
aksjoner. Dette kan gi en feilaktig mistanke
om genetisk betinget endret metabolisme-
kapasitet, men skyldes miljgfaktorer som
andre legemidler. For du velger & genotype
din pasient, vurder om det foreligger feno-
konversjon.

Nytteverdi

® Farmakogenetiske tester er kun en del av
all klinisk informasjon som kan vurde-
res for farmakoterapi starter.

® Klinikk (vurdering av legemiddelre-
spons og bivirkninger) og serumkonsen-
trasjonsmalinger er nyttig for a vurdere
om farmakogenetikk skal utfgres.

® Pasienter pd en stabil og effektiv dose
med et legemiddel vil ikke ha nytte av
doseendringer basert pa CYP2D6 eller
CYP2C19 genotyping.

® For legemiddel med aktive metabolitter
som er like potente som modersubstan-
sen, vil endret metabolismekapasitet ha
liten betydning.

® For legemiddel som omsettes via flere
enzymer (CYP eller andre) vil endret me-

RELIS

Langsomme Ultraraske
Raske aomsetitera omsettars
amsettere (5=10%] (1=2%)
CYP2D6 CYP2D6
CYpQDe
= Analgetisk effekt
= Analgesk affekt

FIGUR 1. CYP2D6 fenotyper og konsekvenser for metabolisme av kodein. Estimert hyppighet av
langsomme og ultraraske omsettere gjelder kaukasisk befolkning. Fra brosjyren «KUPP — riktigere
bruk av opioider ved langvarige ikke-maligne smerter», som kan leses pd www.legemidler.no.

tabolismekapasitet i ett enzym ha min-
dre betydning.

® Persontilpasset medisin basert bare pa
genetikk, kan vere villedende.

Eksempel

Pasient er «langsom omsetter» over
CYP2D6-enzymet, noe fem til ti prosent av
den kaukasiske befolkningen er forventet
a vere. Hvilke konsekvenser far dette for
farmakoterapi?

Fare for overdosering ved bruk av lege-
midler som inaktiveres av CYP2D6-enzymet
Dette gjelder for eksempel antipsykotiku-
met haloperidol (Haldol) og betablokkeren
metoprolol (Selo-Zok). Ideelt velger man
da et annet egnet legemiddel til pasienten.
Dersom bytte av legemiddel ikke er mulig,
kan en starte med lavere dose enn vanlig,
gradvis pke dosen og fplge behandlingen
klinisk og med serumkonsentrasjonsmd-
linger.

Ingen konsekvens ved bruk av legemidler hvor
bdde modersubstans og metabolitt er aktiv

Eksempler pa dette er antipsykotikumet ris-
peridon (Risperdal) og antidepressivumet
venlafaksin (Efexor), som metaboliseres til
metabolitter som er like aktive som moder-
substansene. I slike tilfeller forventer vi
ikke at langsom eller ultrarask omsetning
av legemiddelet via CYP2D6 vil ha betyd-

ning for behandlingen. Den aktive metabo-
litten til risperidon heter paliperidon, og
er markedsfert som depotinjeksjon under
handelsnavnene Trevicta og Xeplion.

Fare for terapisvikt ved bruk av legemidler
som aktiveres av CYP2D6-enzymet.

Dette gjelder for eksempel ved bruk av ko-
dein og tramadol for smertelindring.  begge
tilfellene omdannes modersubstansene til
de aktive metabolittene morfin og ODMT
som er ansvarlige for den analgetiske effek-
ten. Pasienten vil fa gkt eksponering for ko-
dein og tramadol, og ikke fa dannet viktige
metabolitter. Tramadol har serotonerge ef-
fekter og kan fore til ubehagelige bivirknin-
ger. Disse pasientene ma fa smertelindrende
behandling med andre legemidler enn ko-
dein og tramadol (FIGUR 1).

NETTRESSURSER

® Flockhart Table ™: https://drug-interactions.med-
icine.iw.edu/MainTable.aspx

® Genetikkportalen: http://genetikkportalen.no

® Farmakologiportalen: http:/www.farmakologiport
alenno

® Biomarkerer: https://www.fda.gov/drugs/science-
and-research-drugs/research-tools-and-resources

® Genetisk variasjon: https://www.legemiddelhand-
bokano/Gr1/Individualisert legemiddelbehand-
ling.

JAN SCHJQTT
overlege, dr.med., RELIS Vest

JAN ANKER JAHNSEN
cand. pharm,, PhD, RELIS Vest
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LYRIKKSTAFETTEN

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

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Livets kontraster og verdi

Tusen takk til min gode venninne Maria
Fitje Hoffmann for utfordringen med en
etappe i Lyrikkstafetten. Da Maria ringte
meg 12. januar, forstod jeg, for vi hadde
avsluttet samtalen, hvilket dikt jeg ville
velge.

Vi har veert venninner siden studietiden,
og fulgt hverandre gjennom sma og store
pyeblikk. Jeg fikk barn i juni 2011. Det er
det stgrste som har hendt meg. Jeg varien
lykkerus.

Til ungdommen!

Kringsatt av fiender, ga
innidin tid!

Under en blodig storm -

vi dig til strid!

Kanskje du spor i angst,
udekket, apen:

hvad skal jeg kjempe med,
hvad er mitt vapen?

Her er ditt vern mot vold,
her er ditt sverd:

troen pa livet vart,
menneskets verd.

For all var fremtids skyld,
spk det og dyrk det,

do om du ma - men:

ok det og styrk det!

Stilt gar granatenes
glidende band.

Stans deres drift mot ded,
stans dem med and!

Krig er forakt for liv.

Fred er a skape.

Kast dine krefter inn:
deden skal tape!

Drgye fem uker etter ble vart land ram-
met av en enorm tragedie.

Rett etter var jeg hos Maria for & vise
frem mitt vidunder. Det var glede og tarer.

Vi var tre studievenninner som mgttes.
Og vi stod og sang pa verandaen. Jeg bar
«et barn varsomt pa armen».

Diktet «Til Ungdommen», skrevet av
Nordahl Grieg i 1936. Det ble skrevet pa
oppfordring fra formannen i Studenter-
samfundet som et motsvar til den gkte

Elsk — og berik med drem —
alt stort som var!

Ga mot det ukjente,
fravrist det svar.

Utbygde kreftverker,
ukjente stjerner —

skap dem, med skanet livs
dristige hjerner!

Edelt er mennesket,
jorden er rik!

Finnes her ngd og sult,
skyldes det svik.

Knus det! I livets navn
skal urett falle.
Solskinn og brgd og and
eies av alle.

oppslutningen til Nasjonal samling pa
gymnas og universitet i Norge. Diktet er
like aktuelt i dag. Jeg tror dette diktet betyr
mye for mange.

Jeg sender med dette stafettpinnen vide-
re til min skikonkurrent pa Geilokurset,
Kirsten Strand Schjesvold.

Hilsen fra
ANITA SORHEIM

Da synker vapnene
makteslgs ned!

Skaper vi menneskeverd,
skaper vi fred.

Den som med hgire arm
beerer en byrde,

dyr og umistelig,

kan ikke myrde.

Dette er lpftet vart

fra bror til bror:

vivil bli gode mot
menskenes jord.

Vi vil ta vare pa
skjpnnheten, varmen —
som om Vi bar et barn
varsomt pa armen!






