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LEDER

Primcerhelsetjenesten
| koronakrisen

Nar denne lederen skrives, er vi to uker
inn i nedstengningen av Norge som fglge
av en pandemi som vil sette helsevesenet
pa prove.

Salangt er det primearhelsetjenesten som
har tatt den stgrste stpyten. Befolkningen
er blitt bedt om a kontakte fastlegen eller
legevakten ved sykdom eller bekymring.
Norske kommuner har kastet seg rundt og
har innfert nye retningslinjer og utviklet
nye rutiner. Helsevesenet viser stor evne
til omstilling.

Myndighetenes handtering av pandemien
vil nok med tiden bli gjenstand for en
grundig evaluering, men allerede nd ser
vi noen trekk. Jeg vil trekke fram fire
momenter.

Det fprste punktet er at samfunnsmedisin
er viktig.

De siste ukene har vist hvilken sentral
rolle samfunnsmedisin har i helsevesenet.
Hele spennet fra kommuneoverleger til
leger pa Folkehelseinstituttet er na de
viktigste premissleveranderene for
hvordan samfunnet pa alle nivaer skal
mgte pandemien. Samfunnsmedisinere
Ipser dette vanskelige oppdraget basert pa
kjennskap til egen populasjon og ressur-

ser, med en bred medisinsk forstdelse 1
bunn. Befolkningen, politikere og media
far gynene opp for at medisin er mer enn
piller og sykehus. Det er ogsa hygiene,
prioritering og planverk. Vi haper at
samfunnsmedisinens rolle blir lpftet fram
etter denne pandemien, og at faget far

okt anerkjennelse.

Det neste punktet jeg vil framheve,
er at beredskap ma prioriteres.

Det er lett & nedprioritere beredskap i

en travel hverdag med trang gkonomi.
Pandemien er et eksempel pa hvor viktig
det er & bruke tid og penger pa beredskap.
Neste gang er det en ulykke pa den lokale
fabrikken, forurenset vann eller en buss
som har kjgrt av veien. Vi ma ha en plan
for de sjeldne, men alvorlige hendelsene.

Mitt tredje poeng er at allmennlegen
er fgrste forsvarslinje.

Allmennleger pa fastlegekontor og
legevakt har tatt unna den forste bolgen
med koronakontakter. Tilgjengelighet og
fleksibilitet er allmennlegenes store
styrke: Leger landet over harilgpet av
kort tid tatt i bruk nettbaserte tjenester,
som for eksempel videokonsultasjon. Det
vil bli spennende a se hvordan erfaringene
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fra pandemien vil forme framtidig praksis.
Samtidig ser vi hvor sarbare det enkelte
fastlegekontor er i en krise. Det er
sviktende inntjening for fastlegene, og
legekontorene mangler beskyttelsesutstyr.
Det manglende sikkerhetsnettet md pa
plass for neste krise er et faktum.

Det siste av fire moment som jeg hevder
vil bli gjenstand for grundig evaluering,
er om det skal vaere lokal eller sentral
styring.

Hvem vet hvor skoen trykker? Er det
Helsedirektoratet i Oslo, eller kommune-
overlegen i Loppa? Det er forstdelig at det
er behov for sentral styring i en nasjonal
katastrofe. Samtidig dukker det opp en
rekke eksempler pa behov for lokal til-
pasning. Det gir ikke de sentrale myndig-
hetene rom fori dag. Forholdet mellom
sentral og lokal ledelse bgr bli et tema nar
leerdom skal trekkes fra denne pandemien.

«Det eneste vi vet er at det blir verre for
det blir bedre», sa statsminister Erna
Solberg. La oss hdpe at vi i etterkant
trekker leerdom, slik at vi er bedre
forberedt nar neste krise rammer oss.

MAGNUS HJORTDAHL
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Allmennlegeforeningens nye
leder, Nils Kristian Klev, har vaert
tillitsmann siden tenarene. Dette
har gitt ham erfaringer som vil
vaere avgjerende nar han skal
lose fastlegeordningen

gjennom krisen.

Da jeg traff Nils Kristian pa Legenes hus i
januar, hadde vi sa vidt hgrt om utbrudd
av koronavirus i Wuhan i Hubeiprovinsen
pstiKina. Lite visste vi da hvordan de neste
manedene skulle bli. Fastlegekrisen kom
raskt i skyggen av koronakrisen. Kreative
og handlekraftige ledere av Allmennlege-
foreningen og Norsk forening for allmenn-
medisin etablerte Allmennlegenes innsats-
gruppe for Covid-19. Hver dag far landets
allmennleger et matnyttig nyhetsbrev til-
passet var hverdag. Ledere som forstar fast-
legenes behov. Ledere vi har tillit til, ledere
som Nils Kristian Klev.

Tillitsmann
Nils Kristian har alltid vert tillitsmann.
I tendrene var han tillitsvalgt for et kor. En
av oppgavene han madtte skjotte da koret
var pa turne i USA, var & passe pa korets rei-
sebudsjett i kontanter. I pengebelte pa ma-
gen bar han 50 000 kroner.
— Ganske sprott egentlig, humrer han.
Han stiller opp og patar seg verv i barnas
idrett. Fotball, handball og svemming er
noen av barnas aktiviteter han engasjerer
seg i med frivillig arbeid. Det har aldri veert

Nils Kristian Klev
gleder seg til d ga pa
jobb hver dag.
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sporsmadl om han skal bidra pa barnas are-
na, men hvilken aktivitet han skal priorite-
re mest. Verdien i frivillighet er viktig for
den engasjerte pappaen.

I alle drene han har vert lege, har han
tatt pa seg verv for legeforeningen. Det
startet som tillitsvalgt for legene i kommu-
nen, sa avanserte han til Legeforeningen i
fylket, og nd har han toppet det hele som
leder i Allmennlegeforeningen. Han me-
ner selv tilfeldigheter har spilt inn nar han
har fatt disse vervene. Det stemmer ikke
helt. Det er nok hans utholdenhet og resul-
tatorienterte innstilling som har fgrt ham
til topplederverv. Kollegene beskriver han
som tillitsskapende og stgdig. En du kan
stole pd. Han stdr for sine egne meninger,
ogsa de upopulere, forteller en kollega.

Gleder meg til & dra pa jobben hver dag
Nils Kristian liker a vaere fastlege, noe han
har vert siden han var ferdig med turnus i
2002. Det var aret etter at fastlegeordnin-
gen ble etablert. Hans plan var & bli gre-
nese-hals-spesialist da han er glad i & pirke

med detaljer. Imidlertid gnsket ikke famili-
en a flytte, og da ble det allmennmedisin.

— Det blir aldri som man har tenkt, men
det blir bra for det, reflekterer han.

— Vi var to unge leger som fikk anlednin-
gen til d etablere et helt nytt senter vi kalte
Legene pa Bryggen i Royken kommune (na
Asker). Vi hadde en klar visjon om at vi
skulle skape en arbeidsplass hvor det er
hyggelig 4 jobbe. Vi skulle veere kommu-
nens triveligste legesenter! Vi gnsket & ska-
pe et fellesskap mellom helsesekreterene
og legene. Det bygger pa gjensidig respekt,
hvor alle er viktige brikker og foler eier-
skap til den daglige drift.

— Det er viktig for oss at alle spiser luns;j
sammen hver dag. Var visjon har bidratt til
en god kontinuitet blant de ansatte. Mange
har jobbet her i lang tid, og vi har lite fra-
ver. Stabilitet kan han selv pryde seg med;
han har hele tiden jobbet ved senteret han
var med pa 4 starte opp for 17 ar siden.

—Det som har holdt meg i allmennmedi-
sin er selve faget. Alle mgtene med pasien-
tene. Det a kunne vere der for alle i alle li-
vets faser. Det er inspirerende a kunne

hjelpe folk. Du far en unik mulighet til a se
hele bredden i samfunnet. Jeg gleder meg
til 4 gd pa jobb hver dag, sier han entusias-
tisk.

@kt belastning

Som fastlege har Nils Kristin opplevd at ar-
beidsbelastningen har endret seg de siste
drene.

— Arbeidsdagene blir lengre, og det blir
skippertak i helgene. Det ble mye jobbing.
Jeg ma bruke mer tid pa papirer og doku-
mentasjon, og det ma skje nd. Dette fgrer til
mye ekstraarbeid, og dessverre, en del frust-
rasjon.

—Det endte med at jeg ble ngdt til a redu-
sere listen min for a fa en mer levelig hver-
dag. Det satt langt inne. Jeg syntes det var
utrolig urettferdig at vi aldri fikk kompen-
sert basistilskuddet, til tross for at arbeids-
oppgavene gkte sapass kraftig.

Mange fastleger i Norge opplever det
samme.

—Det har vart manglende monitorering
av arbeidsbelastningen i fastlegeordnin-
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gen. Nye oppgaver har blitt lagt til uten at
man har gkt antallet fastleger. Intensjonen
var at normtallet for listestgrrelse skulle
justeres hvis fastlegen ble tildelt nye opp-
gaver. Dette har ikke skjedd.

Den erfarne fastlegen er bekymret for re-
krutteringen til allmennmedisin.

— Vi sliter med rekruttering. Den nye ge-
nerasjonen leger gnsker mer regulert ar-
beidstid. De gnsker mer fritid, sosiale ret-
tigheter og forutsigbar lpnn. Da blir det
fort mer lukrativt 4 jobbe pa sykehus.

Kontinuiteten mellom
lege og pasient kan forsvinne

— Utfordringene er at politikerne
enna ikke har sett konsekven-
sen av fastlegekrisen.
Fastlegene er samvittig-
hetsfulle, og de strekker
strikken med lange
arbeidsdager for 4 ta

unna alt arbeidet.

Jeg spor Nils Kristian
hva han frykter med
fastlegekrisen.

— At vi mister gullet i
fastlegeordningen, kontinui-
tet. Vi ser allerede flere
tomme lister og gkt
bruk av

vikarbyrder. Det er blitt et marked for en-
gangsleger. Jeg frykter en svekkelse av den
offentlige helsetjenesten. Vi ma jobbe
hardt for 4 opprettholde en likeverdig hel-
setjeneste til alle innbyggere i hele landet,
uansett pkonomisk og sosial status. Tkke
minst vil en kollaps av primarhelsetjenes-
ten fgre til en enorm belastning pa spesia-
listhelsetjenesten.

Nils Kristian erkjenner at det er fare for a
snakke ned faget, nar det fokuseres sa mye
pa krisen. Men nar konsekvensene er sa
alvorlige, mener han det er riktig 4 rope
hoyt.

Det ma veere attraktivt
a vaere fastlege
— Vi vet at medisinstu-
denter synes allmenn-
medisin er spennende,
men fa kan tenke seg
a bli fastlege.
Nettopp det med a
rekruttere har All-
mennlegeforeningens
nye leder fordypet seg i.
Han er nylig ferdig med
en master i helseadmi-
nistrasjon, hvor han skrev

masteroppgave om hvordan kommuner
skal rekruttere fastleger.

— Det var en spennende studie. Vi var en
rekke forskjellige profesjoner som studerte
sammen. Selv om vi kom fra forskjellige
fagfelt med forskjellige utfordringer, var
det mye som var likt. Det var luksus a fd lov
til & fordype meg i temaet rekruttering av
fastleger.

utposTen: — Hva fant du?

— Det er viktig 4 snakke sammen. De
kommunene som lyktes med rekruttering,
hadde bygget en relasjon til fastlegene over
tid. Det kan vaere lurt 4 ta vare pa fastlege-
ne, og a vere fleksibel med for eksempel
listelengde. Og turnusleger kunne veere en
fin base a rekruttere fra. Samtidig ma begge
parter gi og ta. A sitte pa hver sin tue ga dar-
lig rekruttering. Dette er et kontinuerlig
arbeid. Kommunene som var i forkant med
tiltak, lyktes bedre enn de som var passive
og ventet pa sentrale fgringer. De som slet
med rekruttering, endte dessverre ofte opp
med dyre vikarer.

utposTen: Hvordan ville du lgst krisen, hvis
du var helseminister?

—Vima gjgre noe med rammebetingelse-
ne. Jeg ville styrket basistilskuddet, slik at
man kan redusere listelengden uten tap.
Samtidig ma man satse pd rekruttering.
Det ma gjores mer attraktivt a ga inn i fast-
legehjemler. Vi md ogsa se pa hvilken rolle
kommunale stillinger har. Jeg tenker at
neringsmodellen fortsatt ma veere grunn-
modellen, da denne er effektiv og sikrer le-
gene autonomi. Samtidig er Norge et stort
og variert land, og det ma veere rom for va-
riasjon avhengig av lokale behow.

utposTeN: — Tror du vi vil se disse endringe-
ne?

— Vi opplever at det er gehgr hos politi-
kerne. Men dette krever at det kommer
friske midler inn. Norge har ikke utgmme-
lige ressurser, og det md prioriteres hardt.
Na er det pa tide & prioritere helse. Vi har
brukt nok penger pa vei for en stund.

Ny hverdag

Nils Kristian beskriver en brd overgang fra
a jobbe som fastlege til na a vere leder for
Allmennlegeforeningen.

— Det er en ny situasjon for meg at folk
plutselig interesserer seg for meg som per-
son. A ga fra 4 jobbe intenst, 4 fylle hvert
sekund med oppgaver, til & madtte sitte og
lese, tenke og delta i meter, det er en ny
mate d jobbe pa.

Det blir mindre tid til egenaktiviteter.



Grunnet koronasituasjonen arbeider ogsa Nils Kristian fra hjemmekontor i denne helt spesielle perioden.

Mindre gaturer og lgpeturer. Men han fin-
ner fortsatt tid til 4 kose seg med matla-
ging. Da far kirurgen i ham lov til a pirke
litt, og han far tid til 4 tenke lange tanker.

— Nar jeg skal koble helt av, setter jeg
meg ned ti minutter ved pianoet og spiller
jazz. Jeg liker 4 hore pa jazz og opera.

Nils Kristian trekker litt pa det nar jeg
spor om hans musikalske karriere.

— En gang har jeg spilt orgel for splvgut-
tene, det tror jeg aldri jeg skal gjore igjen.
Jeg tror det var verre for dem enn for meg.

En spennende var
utposten: Hvordan tror du fastlegeordnin-
gen ser ut om ti dr?

— Vi far vere litt positive. Jeg haper at
man ser verdien av en god helsetjeneste. Vi

far utfordring med demografien. At vi blir
flere eldre. Det er helt klart at kommune-
helsetjenesten ma styrkes. Intensjonen
med samhandlingsreformen var god, men
ressursene fulgte ikke med.

— Vi satser pa at vi far de ressursene na.
At detblir flere fastleger. At det fortsatt kan
vere spennende a vere fastlege, men at
man fpler at man har en hdndterbar ar-
beidsdag. At fastlegen fortsatt kan drive
sitt eget kontor, men at samarbeidet med
kommunen blir tettere og bedre.

utposTen: — Er det en utfordring a sikre auto-
nomi samtidig som vi skal bli mer inte-
grert i kommunen?

— Det vil kreve gkt ledelse pa legekonto-
rene. Vi md organisere oss slik at kommu-
nen kan samarbeide med oss.

—Jeg har tro pa samarbeid og dialog. Det
er via dialog vi far til de gode lpsningene.
Samtidig ma vi, som fagforening, tprre a
protestere hvis det gdr feil vei. Tdlmodighe-
ten i korpset er strukket sa langt som det
lar seg gjore. Det blir en spennende var, sa
Allmennlegeforeningens nyvalgte leder pa
slutten av intervjuet.

En ny krise

Men véren ble mer utfordrende og spen-
nende enn vi hadde fantasi til a forestille
oss da vi pratet sammen en kald og blasen-
de januardag. Pandemien som i skrivende
stund er over oss, vil pavirke vart samfunn
ilang, lang tid framover. I usikre og urolige
tider trenger vi trygge og kloke tillitsmenn.
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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.

Bor vi gjore det til en
a snakke med eldre

M TORGEIR GILJE LID - spesialist i allmennmedisin, phd. Overlege/forskningsleder Regionalt kompetansesenter for rusmiddelforskning i Helse Vest (KORFOR)

I Norge drikker de fleste alkohol, ogsa eldre. Folkehelseinstituttet angir
at 80 prosent i aldersgruppen 65-79 ar har drukket alkohol siste ar, og i
gjennomsnitt drikker de alkohol ukentlig. Alkohol kan medvirke til og
komplisere svaert mange helseproblemer. Toleransen for alkohol svekkes
med ekende alder pa grunn av normale aldersforandringer, medika-
mentbruk og andre helseproblemer og tilstander.

Svaret pa sporsmalet i overskriften er et
tydelig JA. Samtale om alkoholvaner bgr
vere en normal del av diagnostikk, be-
handling og oppfplging for mange tilstan-
der, seerlig for eldre. Hvorfor og hvordan skal
jeg komme tilbake til etter hvert. Hoved-
poenget er at alkohol kan samvirke med
mange ulike medikamenter og utlgse, for-
verre og komplisere mange tilstander, selv
uten tegn pa avhengighet eller misbruk
(1, 2). I tillegg kan et langvarig heyt for-
bruk gi ulike symptomer som kan ligne pa
bade generelle aldersforandringer og pa
mange ulike sykdommer. Jo eldre pasien-
ten er, desto mindre mengder alkohol ma
til for & pavirke pasientens helse.
Fastlegens viktigste oppgave er d bidra til
best mulig helse for sine pasienter. Fastle-
gens virkemidler er god diagnostikk, be-
handling og oppfelging av sykdom og for-
nuftige tiltak for 4 forebygge framtidig
sykdom. En viktig forutsetning for arbeidet
er tillit, bade til fastlegen og til helsevese-
net. Vikan ogsa gd ut fra at de fleste pasien-
ter pnsker et godt liv med best mulig helse
og funksjon og en rimelig grad av trygghet.
I tillegg pnsker de fleste a ha kontroll i eget
liv, oppleve mestring og tilhgrighet. Men
selv om pasienter gnsker god helse, opple-
ver alle fastleger iblant at gode forebyggen-
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de tiltak blir avvist, motarbeidet eller igno-
rert. Samtidig vil ogsa alle fastleger oppleve
iblant at de selv har oversett muligheter til
a forebygge sykdom eller fange opp tidlige
tegn pa sykdom.

Fastleger er gode til & identifisere gkt risiko
for sykdom og tidlige tegn pa sykdom.
I mitt ph.d-arbeid underspkte vi hvordan fast-
leger tok initiativ til a snakke med pasienter
om alkohol, og hvorfor de gjorde det (3, 4). Vi
fant at de oftest spurte om alkohol pa grunn
av endringer i helsetilstand, bade knyttet til
konkrete symptomer og tilstander, men ogsa
knyttet til mer vage tegn som at pasienten sa
ut til 4 ha det vanskeligere, eller tok mindre
vare pa seg selv. I tillegg spurte de ogsa noen
ganger som ren rutine, for eksempel ved
svangerskapskontroller og utfylling av forer-
kortattester. Dette er en kombinasjon av case
finding (lete etter en tilstand der hvor risiko-
en er pkt) og enkle screeningtiltak (kartleg-

ging eller siling, oftest uavhengig av risiko
for tilstanden). Vi har kalt dette pragmatisk
case finding (SE RAMME 1), som inneberer
sporre om alkohol 1 tilknytning til pasien-
tens helseproblem eller pasientens bestil-
ling, ikke som en rutinemessig screening av
alle. Helsemyndigheter i de fleste vestlige
land har i flere tidr provd & innfgre rutine-
messig screening i primeerhelsetjenesten for
risikofylt forbruk, misbruk eller avhengig-
het, men ingen har lykkes. Det kan skyldes
treghet og uvilje hos allmennleger, men det
kan ogsa skyldes at generell kartlegging
av alle pasienter med standardiserte spgrre-
skjema passer darlig med det allmennmedi-
sinske oppdraget eller allmennmedisinsk ar-
beidsmate.

Omtrent samtidig med var forskning i
Stavanger, startet et prosjekt for hjemmesy-
kepleien og fastleger i bydel St. Hanshaugen
i Oslo om eldre og alkoholvaner (Nettverk
eldre og rusbruk Oslo (NERO)) (5). Bydel
Gamle Oslo, Griinerlpkka og Sagene var
ogsamed. I dette prosjektet brukte de begre-
pet Helseknaggen, som beskriver det 4 spgrre
eldre om alkoholvaner knyttet til aktuell si-
tuasjon og helseproblem (nylig restartet et-
ter noen drs dvale). Stavanger Universitets-
sjukehus har i et tidr hatt en ruskonsulent-
ordning i somatikken, basert pd de samme

RAMME 1

PRAGMATISK CASE-FINDING HOS FASTLEGEN

® Nar det er klinisk relevant - noe har allerede skjedd, eksempelvis sevnvansker, angst/
depresjon, tapsopplevelser, ulykker, svimmelhet, slapphet, ensomhet, hjerterytmeforstyrrel-
ser, hayt blodtrykk, gjentatte infeksjoner, forheyete leverpraver

e Nar det er relevant av andre grunner - forebyggende, eksempelvis myndighetsutevelse
(fererkort), samtaler om helse og livsstil, livsfaseendringer (pensjonering, tapsopplevelser)
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vdne

om glkohol?

e A

prinsippene. IKORFOR i Stavanger ervindi
gang med et forskningsprosjekt (i skrivende
stund i ‘korona-pause’) pd utprgving av bed-
re strategier for diagnostikk, behandling og
oppfelging av alkoholrelaterte helseproble-
mer i allmennpraksis. Dette skal prgves ut
pa fire legekontorer i Stavanger og Oslo.

Hvorfor ber vi vaere spesielt opptatt

av de eldres alkoholforbruk?

Den korte forklaringen er at eldre har stor-
re risiko for at alkoholvanene medvirker til
okte helseproblemer, og derfor ogsd har

Det kan veere
friske eldre

nge positive drsaker til at
et hgyt alkoholkonsum...

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

4

stprre sannsynlighet for & oppleve nytte av
a redusere alkoholforbruket (6).

Den litt lengre forklaringen handler om
fysiologiske aldersforandringer, somatiske
tilstander som kan forverres av for hoyt al-
koholforbruk, samt polyfarmasi, seerlig ved
samtidig bruk av a- og/eller b-preparater.
Itillegg er etterkrigsgenerasjonens (de store
arskullene fgdt 1946-1964) alkoholforbruk
grunn til bekymring. I denne alderskohor-
ten har alkoholforbruket gkt mest (7).

Alkohol er for mange en viktig del av det
gode liv og har en naturlig plass i de fleste
nordmenns liv. A kunne drikke alkohol

... samtidig som
det ogsd finnes
mange nega-
tive grunner
til at eldre
drikker for
mye.

handler bade om autonomi, det a4 ha kon-
troll over eget liv og opplevelsen av tilhg-
righet. For noen er det & kunne fortsette &
nyte alkohol som pensjonist pa lignende
madte som en gjorde fgr, et tegn pa at en
fortsatt er frisk og aktiv (8). I norsk drikke-
kultur er det a drikke alkohol ofte et felles
prosjekt, som mange kan oppleve det van-
skelig & melde seg ut av. De fleste i Norge
drikker alkohol. Avhengig av hvilke un-
derspkelser en refererer til, har fra 8o—9o
prosent av befolkningen drukket alkohol i
Ippet av de siste 12 maneder. Alkoholfor-
bruket er litt hgyere for menn enn for
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kvinner. Studier viser at eldre drikker ofte-
re enn yngre, med en linear stigning i an-
tall ‘drikkedager’ fra 20-dringer til 70-arin-
ger (TABELL1).

Alle vet at det er store individuelle forskjel-
ler pa hvor mye alkohol en taler. Det vi ofte
glemmer, er at det ogsa er store forskjeller pa
hvor mye den enkelte tdler i ulike faser av li-
vet. Nar livet butter imot for deg, nar hverda-
gen er tung og sevnen uteblir, s taler du
mindre alkohol enn i gode faser nar kropp og
sjel fungerer. Det er ogsd lett 4 glemme at det
forbruket du talte godt som fertidring, kan-
skje er alt for mye ndr du er sekstifem. Og selv
om sekstifemaringen drikker mindre pr.
gang, drikker altsd den eldre versjonen av deg
mye oftere enn den yngre.

For friske eldre er det mange positive arsa-
ker til at alkoholforbruket er hgyt. Det kan
indikere at du har god helse, god tid, god
rdd, og at du har mye sosialt samveer og rei-
ser med gode venner. For andre kan det
vere mange negative grunner til et hgyt al-
koholforbruk, som tap av nettverk og
mestring, ensomhet, angst og spvnvansker.
Verden er urettferdig. Vi vet at mennesker
med ddrlig rad og lav utdanning er mer ut-
satt for negative helseeffekter av alkohol
(9). Studier har vist at ved depresjon, sa ten-
derer hgyt utdannede til & redusere alko-
holforbruket, mens det motsatte skjer hos
de med lav utdanning (10). Det er ekstra
viktig 4 snakke om alkohol med pasienter
som er mer sdrbare, og a gjore det med re-
spekt og omtanke. Men det er misforstatt
omtanke a la veere 4 ta det opp fordi vi er
redde for 4 stgte pasienten.

Det er svaert mange kliniske situasjoner
hvor alkoholvaner kan vere relevant (11).
Det er godt dokumenterte sammenhenger
mellom alkohol og hypertensjon, angst, de-

FORSLAG TIL KJOREREGLER

70
60
50
a4
39 3838, 020
0 5 33 37 33 34 i
10 18283023 30
20
10
0 . . .
16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar
W 2012 | 2013 | 2014

6162
6058 s 57
54 54 5553 53
49484546 - 48
| “‘ ‘ |
45-54 ar 55-64 ar 65-75 ar
2015 W 2016 W 2016

TABELL 1. Gjennomsnittlig ganger drukket siste dv. Grar: FOLKEHELSEINSTITUTTET. KILDE: SIRUS/FHI

presjon, spvnvansker, forverring av psoria-
sis, ulike mage/tarmplager og kirurgiske
komplikasjoner, med redusert tilheling og
okt infeksjonsrisiko (1, 2). Det siste poenget
er serlig aktuelt ved protesekirurgi, fordi
det errelativt vanlig hos eldre. Aldereniseg
selv, svekket helse generelt og polyfarmasi
gir redusert tilheling og gkt infeksjonsrisi-
ko (12). En «hvit» periode i fire uker fgr
operasjonen er et enkelt tiltak for a reduse-
re risikoen. Pasienten vil ogsa gnske et best
mulig resultat av operasjonen og derfor
vere motivert. I Tyskland har de valgt ut
hypertensjon som et klinisk omrade serlig
egnet for kartlegging av alkoholvaner (13).
Ved hypertensjon kan reduksjon i alkohol-
forbruk veere et alternativ til medikamen-
tell behandling eller til a legge til et nytt
medikament ved manglende effekt.

For angst, depresjon og spvnvansker gar
forholdet begge veier. Alkohol kan forarsa-
ke disse tilstandene, men et hoyt forbruk

RAMME 2

Hvordan kan vi snakke om alkohol med pasienter pd en respektfull og ivaretakende mdte?

e Skill mellom rene forebyggingstiltak, og pasienter med helseproblem eller livskriser
- Det er enkelt & snakke om alkohol relatert til livsstil og helse generelt, men helseproble-
mer og livskriser kan skyldes mange ting, alkohol er bare en av mange mulige faktorer

® Hold fokus pa pasientens problem og pa mulige lesninger av dette, hvor reduksjon/avhold

kan veere ett av flere alternativ

- Husk hva pasienten trenger hjelp med, alkohol var det du som brakte pa banen
® Gi gode begrunnelser for hvorfor det er viktig a snakke om alkohol

® Unnga enkle forestillinger om arsak-virkning

- Reduksjon av alkoholforbruk kan ofte veere et fornuftig tiltak, selv om alkohol ikke
forarsaket helseproblemet i utgangspunktet

e |kke spekuler i om pasienten lyver om forbruket, folk er sa &rlige som de klarer a vaere
® Forutsett at pasienten ensker bade god helse og kontroll i eget liv
® Husk de opplevde positive effektene av alkohol

- Hvorfor drikker du selv?

® Husk pa ansvaret for andre (fererkort, omsorg for barn eller andre)
- Husk ogsa rommet for skjenn som fererkortforskriften gir

n UTPOSTEN 3 e 2020

kan ogsa skyldes at en har slike plager, og
over tid har utviklet og forsterket uheldige
vaner, kanskje som en mestringsstrategi
ndr ting er vanskelige. Det er derfor viktig &
veere oppmerksom pa mulige sammenhen-
ger i stedet for arsak-virkning. Selv om de-
presjonen, angsttilstanden eller spvnplage-
ne ikke skyldes et hgyt alkoholforbruk,
taler pasienter med slike plager alkohol
darligere. Da kan det a redusere alkohol-
inntaket helt eller delvis, veere ett blant fle-
re fornuftig tiltak for a bli bedre.

Det er ogsa en viktig pedagogisk oppgave
a snakke om alkoholvaner ved tilstander
hvor alkohol kan spille en rolle, selv om det
ikke gjelder for alle pasientene. Men det vet
du ikke pa forhand. Ved a spgrre om alko-
hol og gi en god forklaring pa hvorfor du
spor, far pasienten nyttig informasjon og
kanskje noen nye tanker. Fornuftig og rele-
vant informasjon pavirker bade hvordan de
selv tenker om et fenomen, og hvordan de
snakker med andre om det. Her kan den
store endringen i folks forstaelse av antibio-
tikabruk og antibiotikaresistens vare en
aktuell sammenligning. Antibiotika er nyt-
tig nar det er indisert, men farlig ved feil
bruk eller overforbruk. Folk flest forstar
dette i dag, fordi informasjonen i media ri-
mer med det fastlegen eller legevaktlegen
forteller nar de er i en situasjon hvor de
kanskje trenger antibiotika.

Det a snakke ofte om alkohol gir god
mengdetrening, men det kan veare lurt a
velge noen tilstander hvor du prever a gjo-
re det til en hovedregel a snakke om alko-
holvaner. I ramme tre fplger mitt forslag til
en slik liste.

Hvor mye er for mye?

All alkoholbruk innebaerer mulig risiko. Jo
mer du drikker pa det jevne, desto mer
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LISTE OVER TILSTANDER DER ALKOHOLBRUK B@GR ADRESSERES

TILSTANDER 0G SYMPTOMER

Psykisk helse Angst og depresjon
Sevnforstyrrelser

Redusert kognitiv funksjon hos eldre

Mage/tarm Magesmerter og diaré

Hjerte/kar Hypertensjon

Ortopedisk Planlagt protesekirurgi kne eller hofte
Diverse Svimmelhet, ustehet, fall og falltendens
SITUASJONER

Medikamentbruk
Livsfaseendringer
Livsstil og helse

Bruk av vanedannende medikamenter
Pensjonering, tap av nerstaende
Samtaler om livsstil og helse generelt, og ved oppfelging

av kroniske tilstander, som diabetes

RAMME 3

gker risikoen for helse- og sosiale proble-
mer. Jo mer du drikker pr. gang, desto mer
oker risikoen for akutte hendelser, som
ulykker eller vold. Norske helsemyndighe-
ter har begrenset seg til & anbefale a drikke
mindre og sjeldnere. Verdens helseorgani-
sasjon har anbefalt at friske voksne (ikke
eldre) holder seg under 14 enheter for
menn og ni enheter for kvinner pr. uke, og
under fem enheter for menn og fire enhe-
ter for kvinner pr. gang (en enheterca. 12 g
alkohol, tilsvarende 33 cl pils eller et van-
lig glass vin). De siste drene har stadig mer
forskning om alkoholens helseeffekter
spent beina under J-kurven, som indikerte
at moderat forbruk var sunnere enn av-
hold. Dagens oppsummerte forskning in-
dikerer at det ikke finnes en sikker nedre
grense, men at mange av helseeffektene
begynner & gi seg utslag over sju enheter
pr. uke. Dette har resultert i at britiske og
svenske helsemyndigheter anbefaler bade
kvinner og menn a ikke drikke mer enn ni
enheter pr. uke. Internasjonalt diskuteres
sju enheter i uka som en fornuftig grense
for friske eldre, med to til tre enheter som
grense pr. gang, mens eldre med svekket
helse ber drikke minst mulig.

Kan vi finne ut om alkoholforbruket spiller
en rolle for akkurat min pasient i akkurat den-

ne situasjonen? Ja, det er enkle mater a neer-
me seg dette pd. Det aller enkleste er & gjen-
nomfgre en «hvit» periode pa fire til seks
uker. Dette er oftest tilstrekkelig for a se
om det har effekt pa for eksempel blod-
trykk, spvnforstyrrelse eller andre helse-
plager. Det er ogsd lurt a fplge malbare pa-
rametre, bade uspesifikke prgver som GGT
(gamma-glutamyltransferase), og spesifik-
ke prover som CDT (carbohydrate defi-
cient transferrin) og PEth (phosphatidyl-
ethanol). En verdi i ¢vre normalomrade
eller lett forhgyet GGT som reduseres tyde-
lig etter en «hvit» periode, kan veere en
vekker for pasienten om at alkoholvanene
har hatt en effekt pa kroppen. De fleste kla-
rer 4 gjennomfere en «hvit» periode. For de
som ikke kan eller vil, kan en preve halve-
ring i samme tidsperiode og fglge opp pasi-
enten pd samme madte. Disse strategiene er
godt beskrevet i boken Alkohol —en fraga for
oss i vdrden (11).

Til syvende og sist handler dette om at i
et samfunn hvor det 4 drikke alkohol er
helt normalt, og alkohol kan bidra pd man-
ge ulike mater 1 mange ulike helseproble-
mer, sd ma det ogsd veere helt normalt &
snakke med pasienter om alkohol. Og det-
te gjelder serlig den generasjonen som har
okt forbruket mest.
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Rusmiddeltesting
- en rettledning til rekvirenter

B LENA ARONSEN - overlege kiinisk farmakologi, Laboratoriemedisin, Universitetssykehuset Nord-Norge HF

B LINN P. ARNES - us kiinisk farmakologi, Laboratoriemedisin, Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Det klinisk farmakologiske fagmiljeet i Norge mottar ofte
henvendelser knyttet til rusmiddeltesting. Det er usikkerhet

blant rekvirentene og varierende praksis. Pa arsmetet for Norsk
forening for klinisk farmakologi i 2018 ble det opprettet en nasjonal
arbeidsgruppe som skulle jobbe for harmonisering av rusmiddel-
analyser i Norge. Arbeidsgruppen har nylig publisert en rettledning
for rekvirenter som forhapentligvis vil a bidra til en mer ensartet
praksis for rusmiddeltesting bade i pasientbehandling og der
testing benyttes som kontrolltiltak. Her presenteres en forkortet
versjon, men rettledningen kan leses i sin helhet pa nettsiden

www.farmakologiportalen.no.

Det er en rekke detaljer man bor ta stilling
til for rusmiddeltesting igangsettes. I tillegg
til de fem spprsmalene i faktaboksen ma re-
kvirenten ogsa vite hva formalet med pre-
ven er. Helsedirektoratets prosedyre IS-2231

omtaler medisinske og sanksjonare prover,
men det hersker likevel usikkerhet om ndr
de ulike prevene skal benyttes, samt hvilke
gkonomiske forhold som gjelder. Rettled-
ningen er ment a tydeliggjore dette.

FEM VIKTIGE SPORSMAL VED RUSMIDDELTESTING

Rusmiddeltester kan vaere aktuelt i mange ulike situasjoner. Nar man skal vurdere
hvilke prever og prosedyrer som er best egnet, er det fem spersmal som ber avklares:

@ Foreligger samtykke og/eller lovhjemmel?
Rusmiddeltesting ma vaere basert pa samtykke
fra prevegiver eller lovhjemmel. Dette gjelder
prever bade med og uten medisinsk indikasjon.
Hjemmel for tvungen prevetaking finnes blant
annet i barnevernlovens § 4-4 tredje ledd,
psykisk helsevernlovens § 4-7a, helse- og
omsorgstjenestelovens § 10-3, helseperso-
nellovens §8 og straffegjennomferingslovens
§§ 29 0g 55.

@ Skal medisinsk eller sanksjonaer
proeveprosedyre folges?

Rekvirenten defineres som den som har
bestemt at rusmiddeltesting skal utferes, og
det er denne som etter gjeldende regelverk skal
avgjere hvorvidt preven skal felge prosedyre
for medisinsk eller sanksjoneer prevetaking. Det
ma fremga tydelig hvem dette er nar andre enn
rekvirenten star for den praktiske gjennomfe-
ringen.

© Hvilket prevemateriale skal benyttes?
Rusmiddeltesting kan utferes i urin, blod,
spytt eller har. Det ma benyttes et preve-
materiale som er egnet til formdlet med
preven. Rusmidler har med noen fa unntak
lengre pavisningstid i urin enn i blod og spytt
og er derfor best egnet for a dokumentere
om rusmidler er inntatt i dagene/ukene fer
prevegivning. Hvis hensikten med preven
er & avdekke klinisk pavirkning pa preve-
takingstidspunktet, ber blod benyttes.

En harpreve kan veere aktuelt i noen

saker for & pavise inntak som har skjedd
lenger tilbake i tid. Mer informasjon om
prevematerialer kan du finne pa nettsiden
www.farmakologiportalen.no/kortforklart.

@ Hvordan skal preven tas?

Ved bruk av urinprever til rusmiddeltesting er
prevetakingen et kritisk punkt pa grunn av fare
for manipulasjon. Det er viktig at alle preveta-

Prosegdyver four rusmiddelesting

Det presiseres at denne teksten og
rettledningen er ment som et tillegg til, og
ikke en erstatning for, Helsedirektoratets
prosedyre for rusmiddeltesting 1S-2231 (1).

Medisinsk eller sanksjonzer preve?

Ndr man skal bestemme hvilken prgvepro-
sedyre som skal folges, kan det veere avkla-
rende d forst ta stilling til om rusmiddeltes-
tingen har en medisinsk indikasjon eller

kingssteder har tydelige rutiner for hvordan
prevetaking skal skje. Alle urinprever til
rusmiddeltesting ber avgis under tilsyn, med
mindre det er iverksatt andre tiltak for & hindre
manipulasjon. Overvaket pravetaking oppleves
av mange prevegivere som belastende, og det
er derfor viktig at personell har relevant
oppleering slik at prevegivers integritet ivaretas
best mulig.

@ Hvor kan jeg henvende meg ved spersmal?
Leger i de klinisk farmakologiske fagmiljeene
har spesialkompetanse pa rusmiddeltesting
og kan blant annet gi rad om prevetype,
praktisk gijennomfering, hvilke analyser som
bar bestilles, samt fortolkning av resultater.

De fleste universitetssykehus, samt noen
andre sykehus og laboratarier, har kliniske
farmakologer ansatt. Se kontaktinformasjon
under Laboratorier pa www.farmakologi-
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ikke. Dette skillet er sentralt, og det far
konsekvenser for pregvetakingsprosedyre,
tolking av resultatene, og hvem som skal
betale for provetaking og analyse.

Prgver med medisinsk indikasjon skal
fplge medisinske prosedyrer, og utgiftene
er berettiget Helfo-refusjon. Slike prover
rekvireres av helsepersonell, og tas med
bakgrunn i diagnostikk, oppfelging eller
behandling av ruslidelser (f.eks. LAR) eller
annen sykdom. Rekvirering av prever pa
medisinsk indikasjon medfgrer dokumen-
tasjonsplikt i henhold til helsepersonello-
vens §§ 39 og 40.

Prgver uten medisinsk indikasjon kan,
avhengig av formalet, fplge sanksjoner el-
ler medisinsk prgveprosedyre, men vil
ikke oppfylle kravene til Helfo-refusjon,
uansett hvilken prosedyre som fglges (se
tabell). De tas som regel av helsepersonell
selv om andre instanser ofte har initiert
provetakingen, og tas nar formalet med
rusmiddeltesting er kontroll. Helseperso-
nell som rekvirerer slike analyser inntar en
sakkyndig rolle. Hvis mulig er det fordel-
aktig om en annen lege enn pasientens be-
handler ivaretar den sakkyndige rollen.

Medisinsk preveprosedyre

I henhold til IS-2231 fplger ikke medisins-
ke prover den prevesikringskjeden som gir
heyest juridisk sikkerhet, men provesvar
fra medisinske prover kan likevel utgjore
en del av vurderingsgrunnlaget i enkelte

tilfeller, som i vapen- eller fgrerkortsaker.
Medisinsk prosedyre fglges, selv om positi-
ve analyseresultater medfgrer endringer i
behandling eller oppfplging som oppleves
negativt for pasienten (for eksempel nekt
av permisjon fra behandlingsinstitusjon).
For prever uten medisinsk indikasjon
foreligger det blant annet anbefaling om
hvilken prgveprosedyre som bor fplges i
barnevernssaker (2) og i autorisasjonssaker
(3). Det anbefales her at det tas prover som
fplger prosedyrene for medisinske prever,
men med krav om at positive resultater fra
screeninganalyser bekreftes med en spesi-
fikk metode (SE TABELL 1). Det er viktig at re-
kvirenten er bevisst pa at resultatene fra
prever som har fulgt medisinsk prosedyre
ikke alene kan benyttes som grunnlag for
alvorlige sanksjoner mot provegiver.

Sanksjoncer preveprosedyre

Sanksjonere prover skal fplge rettstoksi-
kologiske prinsipper og har strengere krav
knyttet til prgvetaking, forsendelse, samt
mottak og handtering i laboratoriet, enn
medisinske prover.

Sanksjonare prever bgr hovedsakelig
benyttes nar rusmiddeltesting er et kon-
trolltiltak fra en instans utenfor helsevese-
net. Slike kontrolltiltak settes som regel i
verk pa bakgrunn av lovhjemmel, for eks-
empel fra kriminalomsorgen eller barne-
vernet. I enkelte sammenhenger kan resul-
tatet fra en slik preve alene medfgre

TABELL. Forskjeller pd rusmiddelprpver i urin tatt med og uten medisinsk indikasjon.

PR@VER MED MEDISINSK INDIKASJON PR@VER UTEN MEDISINSK INDIKASJON

alvorlige sanksjoner, som tap av foreldre-
rett eller andre rettigheter/tilbud. Den som
initierer prgvetakingen, altsd rekvirenten,
mad avgjore hvilken prgvetype som skal tas,
basert pd formdlet med rusmiddeltestin-
gen og gjeldende regelverk.

Grasoner

Dersom en pasient fplges opp med urin-
prover for en ruslidelse, samtidig som en
instans utenfor helsevesenet gnsker rus-
middeltesting ut over dette, anbefaler vi at
provene rekvireres adskilt slik at utgiftene
til og svarene pd prgvene gdr direkte rekvi-
renten.

Hvem skal betale?
Kostnader forbundet med rusmiddeltes-
ting som utferes for undersekelse og be-
handling av sykdom, eller ved mistanke
om sykdom, er i henhold til folketrygdlo-
ven §5-4 jf. §5-1 berettiget refusjon fra
Helfo bade ved prevetakingsstedet og ana-
lyserende laboratorium. Folketrygden yter
ikke stgnad til forebyggende tiltak, viten-
skapelige underspkelser eller forskning.
Mange kommuner har et tilbud hvor
provegiver uten egenandel kan avgi urin-
prover til rusmiddelanalyse. Dersom prg-
ven avgis hos fastlege, vil refusjonsberetti-
gede kostnader dekkes via egenandel og/
eller normaltariff/takst. Takst 618 «overva-

Formal Diagnostikk eller behandling Kontroll (bevis av inntak) Kartlegging av rusmiddelbruk
(f.eks. dokumentasjon av rusfrihet)
Proveprosedyre Medisinsk preve Sanksjoneer proeve Medisinsk prove
Rekvirent Lege/annet helsepersonell Oppdragsgiver (arbeidsgiver, Oppdragsgiver/lege
politi, barnevern)
Prevegivermedvirkning Samtykkebasert eller lovhjemlet Lovhjemlet Samtykkebasert

Eksempler LAR-pasienter, andre pasienter med | Barnevern, veitrafikk, arbeidsliv, Attester (fererkort, autorisasjonssaker)
ruslidelse, psykiatri kriminalomsorg

Prevetaking Overvaket Overvaket Overvaket

Antall preveglass/delpraver 1 Minst 2 1

Forsendelse

Som andre prever

forsendelsespose

Forsegling av preveglass og

Som andre prever

Finansieres av Helfo

Oppdragsgiver

Oppdragsgiver/prevegiver

Positive screeningresultat
bekreftes

Pa forespersel

Ja

Pa forespersel

Bruk av resultat i rettssaker

Kun som del av vurderingsgrunnlag

Ja, alene eller som del av
vurderingsgrunnlaget

Kun som del av vurderingsgrunnlag

Rekvirerende leges rolle Behandler

Sakkyndig

Sakkyndig

Dokumentasjon av resultat

I helsejournal

Ikke i helsejournal

Ma vurderes

Taushetsplikt om resultat Som vanlig

Svar til oppdragsgiver

Svar til oppdragsgiver
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ket urinprgvetaking av pasient i legemid-
delassistert rehabilitering (LAR)» er uten
egenandel, men kan kun benyttes for LAR-
pasienter.

Laboratorieunderspkelser ved sykehus-
laboratorier vil jf. poliklinikkforskriften
kun gi rett til refusjon fra Helfo dersom
«helsepersonell er sgkt for sykdom eller
mistanke om sykdom».

Indikasjonen for pregvetaking er altsa
styrende for hvem som skal betale analyse-
kostnadene. Det er rekvirenten som mad ta
stilling til om analysekostnadene er refu-
sjonsberettiget, og kommunisere dette til
laboratoriet som utfgrer analysene.

Dersom refusjonsvilkarene ikke er opp-
fylt ma den som initierte prgvetakingen
(for eksempel barnevernstjeneste) eller pa-
sienten selv (for eksempel i autorisasjons-
saker) dekke utgifter bade til prgvetaking
og analysering. Dette gjelder alle prover
uten medisinsk indikasjon (SE TABELL).

Mer om ulike typer saker

Her fglger noen eksempler pa ulike saker
der rusmiddeltesting kan veere aktuelt. Vi
diskuterer adgang til & utfere samtykkeba-
sert eller lovpdlagt rusmiddeltesting, om
prevene bor fglge medisinsk eller sanksjo-

neer proveprosedyre og utdyper hvem som
har finansieringsansvaret for ulike prgveri
de nevnte sakene.

Barnevern

Rusmiddeltesting i barnevernssaker er
kontrolltiltak som kan vere frivillig eller
pdlagt etter barnevernlovens § 4-4 tredje
ledd. Terskelen for slike kontrolltiltak skal
vare hpy, og det skal foreligge en sterk mis-
tanke om rusmiddelmisbruk. Hensynet til
barnets beste skal ga foran andre hensyn.
Formalet med tiltakene er ikke utredning
eller behandling av ruslidelse, men kon-
troll for a avdekke svikt i omsorgsevne. Det
er fylkesnemndene for barnevern og sosia-
le saker som fatter vedtak om palagt urin-
preve, og vedtakene kan ha varighet pa
inntil ett a&r om gangen.

Nar barnevernet gnsker kontrollprgver,
kan legekontor etter avtale bista med gjen-
nomfering av pregvetakingen. Barnevernet
ber likevel vare hovedrekvirenten og ta
stilling til analyserepertoar, prevehyppig-
het og fortolkning av prevesvar, eller knytte
til seg fagpersoner som kan bistd med dette.

Kostnader til prgvetaking og analyse av
bade frivillig og palagt rusmiddeltesting
(enten de er medisinske eller sanksjonaere)
initiert av barnevernstjenesten er ikke re-
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fusjonsberettiget, men skal betales av bar-
neverntjenesten i den aktuelle kommune.
Flere legekontor har rutiner for 4 fakturere
barnevernet for prgvetakingskonsultasjo-
nen, men mangler en mate 8 kommunisere
til laboratoriet at analysekostnadene ikke
er refusjonsberettiget.

Fererkort

Rusmiddeltesting i forerkortsaker kan utlg-
ses av at pasienter ikke oppfyller helsekrav
til forerkort. Helsekravene er ikke oppfylt
hvis bruk av legemidler, alkohol eller rus-
midler medferer helsesvekkelse med ¢kt
trafikksikkerhetsrisiko. Det er som regel
fastlege som gir helseattest for forerkort.
Dersom rusmiddeltesting skal innga som
en del av vurderingsgrunnlaget i forerkort-
saker, vil utgiftene rundt dette kunne veere
refusjonsberettiget, dersom testingen er en
del av en behandlingsplan for ruslidelsen.
Dersom prevene ikke har en medisinsk in-
dikasjon, vil hverken utgifter til proveta-
king eller analysekostnader vaere refusjons-
berettiget, og provegiveren ma dekke alle
kostnader selv. Helfo og Helsedirektoratet
er enige om at kostnadene til rusmiddeltes-
ting ikke dekkes av folketrygden hvis det
eneste formadlet med testingen er at pasien-
ten skal fa tilbake fgrerkortet (4, 5).
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Psykiatri
Rusmiddelmisbruk og psykiatriske lidel-
ser er ofte sammenfallende, og rusmiddel-
testing kan derfor veere aktuelt hos pasien-
ter innenfor psykiatrien. I lov om psykisk
helsevern, §4-7a, omtales rusmiddeltes-
ting av biologisk materiale:
Ved mistanke om at en pasient misbruker
rusmidler, kan pasienten etter begjeering fra
den faglig ansvarlige, gi samtykke til at det
kan tas prgver av pasientens biologiske ma-
teriale for a avdekke rusmiddelmisbruk i
forbindelse med et behandlingsforlgp (...)
dersom dette fremstar som strengt npdven-
dig av hensyn til helsehjelpen.

Andre ledd lyder:

Ved mistanke om at en pasient under tvun-
gen observasjon eller tvungent psykisk hel-
severn, misbruker rusmidler, kan den faglig
ansvarlige treffe vedtak om at det kan tas
prover av pasientens biologiske materiale
for d avdekke rusmiddelmisbruk i forbindel-
se med et behandlingsforlep (...) sifremt det-
te fremstdr som strengt ngdvendig av hen-
syn til helsehjelpen.

Rusmiddeltesting i psykiatrisk helsetjenes-
te kan altsa skje etter samtykke eller vedtak.
Det er en forutsetning for 4 kunne ta en slik
prove at den er strengt ngdvendig av hen-
syn til helsehjelpen. Dette inneberer at det
ikke er adgang til rutinemessig rustesting
av pasienter i psykisk helsevern, eller 4 sette
samtykke til provetaking som vilkar for ut-
gang eller andre goder ved institusjonen (6).
Uavhengig av om rusmiddeltesting i psy-
kisk helsevern skjer etter samtykke eller
vedtak, utfpres testingen som et ledd i be-
handling av pasienten, og prevene skal tas
som medisinske prgver. For polikliniske pa-
sienter er analysekostnadene berettiget
Helfo-refusjon, og for innlagte pasienter
skal kostnadene dekkes av institusjonen.

Gravide

Helsepersonell har i henhold til helseper-
sonellovens § 32 opplysningsplikt til kom-
munal helse- og omsorgstjeneste ved mis-
tanke om at en gravid kvinne bruker
rusmidler som kan skade barnet. Gravide
kvinner i behandling for en ruslidelse kan
rusmiddeltestes dersom kvinnen samtyk-
ker til dette. Unntak for krav om samtykke
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er gravide i LAR, der § 8 i LAR-forskriften
gir adgang til at behandlende lege kan kre-
ve urinprover.

Dersom kvinnen ikke samtykker til me-
disinsk oppfplging, kan kommunen frem-
me vedtak om tvang i henhold til lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester
§ 10-3. Gravide rusmiddelavhengige pasi-
enter kan tvangsinnlegges pd institusjon
utpekt av Det regionale helseforetaket
(RHF), og holdes tilbake der hele svanger-
skapet dersom det er overveiende sannsyn-
lig at rusmiddelmisbruket fgrer til at barnet
vil bli fpdt med skade, og dersom hjelpetil-
tak ikke er tilstrekkelig. Rusmiddeltesting
kan vere aktuelt ogsd i slike tilfeller.

Samtykkebasert rusmiddeltesting av gra-
vide er helsehjelp, og prevene ber fplge me-
disinsk prgveprosedyre og er berettiget re-
fusjon fra Helfo. Da ruslidelser ikke kan
anses a ha tilknytning til svangerskapet, ma
kvinnen betale eventuelle egenandeler selv,
med mindre kommunen finansierer dette.
Ved innleggelse i institusjonen er det denne
som finansierer provetakingen. Om barne-
vernet krever ytterligere rusmiddeltesting
av den gravide, ma de selv avgjgre om pre-
vene skal fplge sanksjoner eller medisinske
proveprosedyre, og dekke utgifter til bade
provetaking og analysekostnader.

LAR-pasienter

For pasienter som er innskrevet i legemid-
delassistert rehabilitering (LAR) kan lege i
spesialisthelsetjenesten (ev. allmennlege)
beslutte at det skal avlegges prove for kart-
legging av pasientens rus- og legemiddel-
bruk.

Prgver til rustesting av LAR-pasienter
tatt som en del av behandlingsopplegget
skal folge medisinsk preveprosedyre, og
analysekostnader vil dekkes av Helfo eller
institusjonen pasienten er innlagt i.

Kriminalomsorg
Innenfor kriminalomsorgen er det tydeli-
ge skiller mellom medisinske og sanksjo-
nare prover. [ 1S-2231 star det:
Nar innsatte i fengsel mottar legemiddelas-
sistert rehabilitering (LAR), er urinprever
som ledd i behandlingen & anse som medi-
sinske prover. Dette er helsetjenestens an-
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svar, og det ma skilles tydelig mellom slike
medisinske prgver og sanksjonere prover
tatt av kriminalomsorgen.

Personer som ivaretas av kriminalomsor-
gen kan i henhold til straffegjennomfg-
ringslovens § 29 palegges a avgi urinprove,
utandingsprove eller blodpreve for 4 av-
dekke bruk av rusmidler. Det kan ogsa ileg-
ges forebyggende rusforbud etter § 55, og
avkreves urinpreve, utdndingsprove eller
blodprgve hos personer som utfprer sam-
funnsstraff. Sanksjonere prover som tas av
kriminalomsorgen skal finansieres av kri-
minalomsorgen.

Ved behov for rusmiddeltesting pa medi-
sinsk indikasjon tas prevene av helseper-
sonell i fengselet. Disse provene regnes
som helsetjeneste og skal finansieres av
kommunen fengselet ligger i jf. helse- og
omsorgstjenestelovens § 3.9.

Arbeidsliv

I norsk lovgivning stdr ansattes person-
vern hoyt, og arbeidsgivers anledning til a
forlange rusmiddeltesting av ansatte er be-
grenset. Det ma skilles mellom kontroll-
prover og prever som tas i sammenheng
med hjelpetiltak og behandling.

Kontrollprgver av arbeidstakere ma ha
rettslig grunnlag, og det ma veere fare for
liv og helse som fplge av mistenkt ruspa-
virkning. Rutinemessig rusmiddeltesting
av ansatte er ikke lov i Norge, heller ikke
om samtykke foreligger. Rutiner for kon-
trollprgver md utarbeides sammen med
tillitsvalgte (7).

Enkelte yrker har krav om pliktmessig
avhold, og kontrollprgver i slike sammen-
henger ber tas som sanksjonare prover. Re-
kvirenten kan vaere arbeidsgiveren eller en
lege som delegeres denne oppgaven. Kon-
trollprgver md betales av arbeidsgiver (el-
ler eventuelt arbeidstaker) uansett hvem
som er rekvirent.

Rusmiddeltesting av arbeidstakere pa
medisinsk indikasjon skal veere samtykke-
basert og fplge medisinsk prgveprosedyre.
Prgvene kan for eksempel tas i forbindelse
med en individuell Akan-avtale. Slike pro-
ver rekvireres som regel av pasientens fast-
lege eller bedriftshelsetjenesten og eribeg-
ge tilfeller kun refusjonsberettiget dersom
provene inngdr som en del av diagnostikk
eller behandling.

Ruskontrakter

Ruskontrakter med pataleunnlatelse kan
inngds med ungdom som har brutt narko-
tikalovgivningen, og er en alternativ mate
a gjore opp straffansvar pa i henhold til
straffeprosessloven §§ 69 og 7o. Slike kon-
trakter inngas mellom ungdom og politi,



og ungdommen ma levere jevnlige negati-
ve urinprever i en periode for 4 unnga an-
nen type straffereaksjon (8). Ruskontrak-
ter kan ogsd inngas frivillig mellom
ungdom/foreldre og hjelpeapparat. Hen-
sikten da er ofte 4 gjenopprette tillit mel-
lom foreldre og ungdom (9). Slike prover
er definert som forebyggende tiltak, ogeri
utgangspunktet ikke berettiget Helfo-refu-
sjon.

Det er uklart hvilke prosedyrer en urin-
prove som tas ved ruskontrakter bor folge.
Var anbefaling er at prgver som tas i forbin-
delse med ruskontrakt med pataleunnlatel-
se fplger prosedyrer for sanksjoneere prever.
Det er uklart om politiet, kommunen eller
ungdommen selv/familien skal dekke kost-
nadene for prover tatt i forbindelse med rus-
kontrakter (10). Helsedirektoratet uttaler at
dette md vurderes av kommunen og politi-
et, eller at problemstillingen lgftes til KS og
Politidirektoratet (5).

Noen tilfeller kan vere i en grasone
mellom kontroll og behandling. Det er
rekvirenten som da ma avgjgre om prove-
takingen har en medisinsk indikasjon,
og kostnadene dermed er refusjonsberet-
tigede.
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Kan legestudenter
leere akuttmedisin
| en kommune?

W KJELL GUNNAR SKODVIN - Kommuneoverlege og fastlege i Saltdal kommune. Universitetslektor ved Institutt for samfunnsmedisin, UiT, Norges arktiske universitet

En skarp, repeterende lyd trenger
gjennom rommet fra helseradioen,
skjermen blinker redt for alarm:

- Front mot front-kollisjon, flere
skadde! Allerede for du trykker

inn «svar-knappen>>, kjenner du
pulsering i tinningen. Pa vei ut i
ambulansen gir AMK deg lepende
oppdateringer. Hva meter 0ss?
Kan vi gjere en forskjell? Du kjenner
pa uro og spenning. Men likevel en
folelse av trygghet - fordi du vet
at akkurat tilsvarende situasjoner
har du og nedetatene evd pa

- sammen.

Basert pa erfaring fra Saltdal kommune
kommer her noen praktiske tips til hvor-
dan man kan fa til akuttmedisinske gvin-
ger lokalt — uten at arbeidet blir altfor om-
fattende og krevende.

Bakgrunn

De 24 legestudentene som tar «Bode-pak-
ken» ved Universitetet i Tromsg, far all sin
undervisning 5. og 6. studiedr i tilknytning
til Nordlandssykehuset i Bodg. Mange av
disse star pa terskelen til LISi-tjeneste i
Nordland og Nord-Norge. Der vil de raskt
fa rollen som akuttmedisinens frontsolda-
ter. Selv om dagens legestudenter er ar-
beidsomme og nermest sprekkeferdige av
medisinsk kunnskap, har de et stort behov
for praktisk gving i trygge rammer.

Derfor tar vi studentene ut av den trygg-
heten som akuttsykehusets spisskompe-
tente og komplekse organisasjon gir. Etter
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en times togreise fra Bodg ankommer de

den «indre utkantkommunen» Saltdal.

Nodetatene som de moter her, har akkurat

det samme behovet for a gve: Det er dess-

uten nedfelt i Akuttmedisinforskriften:
Virksomheter som yter akuttmedisinske
tjenester skal sikre at personellet som utfg-
rer tjenestene far ngdvendig opplaring og
trening i 4 utfere egne arbeidsoppgaver og
trening i samhandling og samarbeid mel-
lom alle leddene i den akuttmedisinske kje-
den (1).

Bedre begrunnelse trenger du ikke for d sper-
re sjefen din om det arrangeres slik samhand-
lingstrening —eller starte med det sjgl.

Hvordan er studentene forberedt

pa akuttmedisinske situasjoner?
Akuttmedisin har stor plass i legeutdan-
ningen i Norge. Ved Universitetet i Trom-
s@, Norges arktiske universitet, har studen-

- l

l1 “"

i
.me
tene 1 det 4. studiedret et fire ukers akutt-
medisinkurs som avsluttes med en kata-
strofepvelse med 140 skadde. Som et sup-
plement til dette, far studentene som tar
«Bodg-pakken», en akuttmedisinsk dag med
fokus pa akuttmedisinsk samhandling i en
kommune. Akuttmedisin er i stor grad et
praktisk fag, og det er viktig med mye tre-
ning og ¢velser under alle trinn av legeut-
danningen.

AKUTTMEDISIN
| LEGEUTDANNINGEN

Ved Universitetet i Tromse

- Norges arktiske universitet

dekkes akuttmedisin slik:

1. studiear: Ferstehjelp, 1 uke

4. studiear: Akuttmedisin, 4 uker

6. studiear: Delemne 6, 2 uker
Nar det haster, 4 uker


https://lovdata.no/LTI/forskrift/2015-03-20-231/§4

AKUTTMEDISINSKE @VINGSARENAER FOR LEGER ETTER GRUNNUTDANNINGEN

® Akuttmedisinkurs for LIS1-leger og legevaktleger
® forsteBEST: Akuttmedisinsk simuleringsevelse med lokale akuttmedisinske team (2)
® TAS3: Norsk luftambulanse. Tverretatlig akuttmedisinsk samarbeid. Gode arenaer for a eve masseskadesituasjoner (3)

® Storre katastrofeavelser hvor man ever masseskader sammen med lokal redningssentral og helseforetak, arrangeres med Fylkes-
mannens beredskapsavdeling eller helseforetakene rundt omkring i landet

Hva skjer pa ‘akuttmedisinsk dag’
i Saltdal kommune?

En kald januardag rigges til en trafikkulyk-
ke med fem—seks skadde. Samme scenario
kjpres tre ganger. Brannmannskaper, am-
bulansepersonell og legestudenter rulle-
rer, slik at flest mulig fdr prove seg i en ak-
tivrolle pd skadestedet. Deltakerne gver pa
primer skadeunderspkelse, forebygging
av hypotermi og tverrfaglig samhandling.
De skadde transporteres til «sykehusets
akuttmottak», som vi oppretter pa et neer-
liggende samfunnshus, eller til den lokale
legevakten. I alt medvirker innpa 60 perso-
ner pd gvelsesdagen.

Hvem er markerene?

Vi har prevd ulike lpsninger, og til slutt
landet pa 5. ars legestudenter. De har god
forstaelse for det medisinske forlppet hos
skadde pasienter. De vil ogsa fa leringsut-
bytte av a se hvordan ngdetatene samarbei-
der. Alternativt kan man la markeroppga-
ven ga pa rundgang mellom de deltakende
utpverne, eller man kan ga til en frivillig
organisasjon som for eksempel Rgde Kors.

Hvordan instrueres markerene?

Markgrene ma instrueres godt. Hver mar-
ker har en rolleinstruksjon og markgrbeskri-

velse, som vi har ldnt og tilpasset fra Norsk
Luftambulanses TAS3-kurs. Rolleinstruk-
sjonen forteller markgren hvordan han
skal spille sin rolle som tilskadekommet.
Jo mer innlevelse i rollen, jo mer realistisk
blir arbeidet for dem som gver. Markerbe-
skrivelsen viser markgrens vitale ABCDE-
data (luftveier, pusting, sirkulasjon, be-
vissthet og omgivelser/miljg), lamineres i
plast og henges pa den tilskadekomne. Vi
plasserer na en instrukter tett pd marke-
ren, instrukteren gir forst ut vitale ABCDE-
data etter at «pasienten» er underspkt ak-
tivt (underspkt luftveiene, telt puls og
respirasjonsfrekvens osv.). Markgrenes til-
stand kan endres fra skadested til samle-
plass, og pa nytt igjen nar de kommer pa
sykehusets akuttmottak.

Skal markerene sminkes?

(velse blir aldri annet enn gvelse —men jo
mer realisme man klarer a legge inn, jo
mer far man ut av gvelsen. I «var» gvelse
har vi kommet til at skadesminking er for
krevende 4 fa til, settilys av tilgjengelig tid
og lave temperaturer.

Hvordan forebygge at deltakerne skades?

Det verste som kan skje, er at noen av delta-
kerne i en gvelse hvor man skal gve pa a

redusere virkning av skader, selv blir pa-
fort skader. Bilvrak ma alltid stilles stabilt,
faremomentene i forbindelse med hurtig-
frigjpring av fastklemte ma forklares. Til
helsepersonell og markerer sprger vi for
hjelmer, beskyttelsesbriller, munnbind,
engangs beskyttelsesdresser og marke-
ringsvester. Observatgrene dirigeres til et
avgrenset omrade og utstyres med observa-
torvester. Utrykningskjoretoy overskrider
ikke vanlig fartsgrense. @vingssted velges
slik at omgivelsene ikke pavirkes mer enn
ngdvendig. Var gvelse arrangeres i januar.
Da kan det veere et tosifret antall kuldegra-
der, og alle markgrene oppfordres til 4 gns-
ke seg ullundertgy til jul. Ambulanseper-
sonell har ogsa stort fokus pa a forebygge
hypotermi.

Hvorfor scenario med trafikkulykke?

Det behgver ikke a veare trafikkulykke.
Sjekk gjerne om kommunen din har
en helseberedskapsplan — slik helsebered-
skapsforskriften §2-2 sier at den skal ha.
I planen finner du helt sikkert scenarioer
og situasjoner som vil kunne gves pa.

Vi har valgt trafikkulykke blant annet
fordi det forekommer i alle kommuner, of-
tere alvorlig i utkantkommuner. Her ma
detlokale helsevesenet og npdetatene sam-
arbeide tett om en fgrste innsats for mer
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L en trafikkulykke ma det lokale helsevesenet og ngdetatene samarbeide tett om fprste innsats.

kompetente og spesialiserte ressurser kan
komme til, eller pasienten er framme pa
sykehus. En trafikkulykke med tre til fem
skadde vili de fleste kommuner veere en si-
tuasjon som setter de lokale npdetatene pa
strekk og definisjonsmessig dekkes av ka-
tastrofebegrepet. Det er stort nok til & gve
pa et spekter av utfordringer; traumehdnd-
tering, hypotermi, prioritering og tverrfag-
lig samhandling. Ved a gjenta scenarioet
pker man antallet deltakere som far prove
segien aktiv rolle.

Pa den annen side er gvelsesomfanget
ikke stprre enn at det gir oversikt og mest-
ringsfolelse. Det krever ikke all verden av
utstyr og forberedelser.

Hvordan gjennomferes selve evelsen?

Slik gjor vi det hos oss: Brannvesenet skaf-
fer to bilvrak, som noen ganger droppes fra
stor hgyde slik at de er sammenpresset. Bil-
vrakene stilles opp som om to biler har
frontkollidert. Fem til seks markerer plas-
seres i bilvrakene. (vingslederen ringer
inn en ngdmelding. Nedsentralen som tar
imot ngdmeldingen, alarmerer sine «nabo-
sentraler» og sender ut alarm til de lokale
ngdetatene. En ambulanse tar med seg en
til to legestudenter, hvor den forst ankom-
ne tar oppgaven som Medisinsk leder helse
(MLH). Med seg far MLH etter hvert tre
andre legestudenter. Sammen med @vrig
personell pa skadestedet utferer disse pri-
marunderspkelse av de skadde, gjor triage-
ring/prioritering og oppretter eventuelt en
samleplass for skadde. I streng januarkulde
ma opphold utendgrs begrenses, og sekun-
derundersgkelsen utsettes som regel til de
tilskadekomne er kommet i en oppvarmet
ambulanse. Deretter transporteres de til-
skadekomne til «sykehusets akuttmottak».
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De tre legestudentene her far medisinske
utfordringer med sykehusleger som men-
torer. En av legestudentene tar imot pasi-
ent pa det lokale helsesenter, som fungerer
som «legevakten».

Ivart konsept har vi valgt a ikke involve-
re ambulansehelikopter eller lokal red-
ningssentral, men det er bare fantasien og
egne prioriteringer som avgjer hva man
legger inn i en slik pvelse.

Hvordan far man med
seg de andre nedetatene?

Husk at de andre ngdetatene har samme ¢v-
ingsbehov som oss i helsetjenesten! De er
ogsa forpliktet til & delta pd trening i sam-
handling og samarbeid, pa lik linje med le-
gevakten. Invitér dem tidlig med i planleg-
gingen, sa far de «eierforhold» til gvelsen,
kan legge inn egne gvingsmomenter og ser-
ger for & sette den inn i sitt gvingsprogram.

Hvilket utstyr trengs?

Utstyret er avhengig av hva man gnsker a
gve pa. Det er en utfordring i mindre kom-
muner 4 framskaffe medisinsk utstyr uten
a svekke den daglige akuttmedisinske be-
redskapen. For alminnelig akuttmedisinsk
vurdering av ABCDE pa skadested, bor
hver lege minimum ha stetoskop, penne-
lykt og eget beskyttelsesutstyr. Man ma
ogsa ha tilgjengelig utstyr for infusjon,
blodtrykksmaling, mdling av oksygenmet-
ning, nakkekrager, ventilasjonsutstyr, hy-
potermiforebyggende utstyr, barer og et
tilstrekkelig antall nedradioer. Ambulan-
setjenesten stiller vanligvis med minst én
gvingsambulanse.

Dersom man velger a opprette et «akutt-
mottak», md man framskaffe underspkel-

sesbenker, infusjonsutstyr, ev. ultralydap-
parater, dukker for simulering av medi-
sinske prosedyrer m.v.

Hvordan evalueres ovelsene?

Her har vi erfart at kvalitetsverktpyet De-
mings sirkel eller PDSA i praksis er nyttig:
Planlegge, gjennomfgre, evaluere, korrigere
(4). I vart arbeid har vi benyttet et enkelt
sporreskjema i tillegg til muntlig gjennom-
gang pa slutten av dagen. Slik har vi fitt
gode innspill til forbedringer. Malet ma hele
tiden vaere a pke leringsutbytte for studen-
ter og andre aktgrer. En rapport utarbeides
etter hver gvelse, til hjelp for planlegging
pafplgende ar.

Hva er deltakernes nytteverdi?

Alle studentene (i 2020: alle deltakerne)
har fatt et skjema med fem spgrsmal som
med litt ulike vinklinger har til hensikt a
fa fram til i hvor stor grad de opplever

STUDENTKOMMENTARER
- NOEN EKSEMPLER:

® Topp med gjentakelse. Gir rom for
forbedring og mestringsfelelse. Fint a
kunne vaere observater pa alle stadier
av gvelsen. Bra at alle studentene far
preve seg i aktiv legerolle. Hadde veert
gey a fa vaere «lege» bade pa
skadested og pa «akuttmottak> - men
da er man kanskje kravstor...

® Kunne gjerne hatt «veiledere» ute pa
skadestedet som utfordrer og gir direk-
te tilbakemelding til den enkelte
«lege» om hvordan man gjennomferer
akuttmedisinske vurderinger



FEM SPORSMAL
TIL STUDENTENE

Leeringsmilje: | hvor stor grad
synes du en slik akuttmedisinsk
dag - i geografisk og kulturell
avstand til sykehuset - gir rom
for @ eve akuttmedisinske
ferdigheter og samhandling?

Egne forutsetninger: | hvor stor
grad har studiet sa langt gitt deg
kompetanse og ferdigheter til 4
takle utfordringene du mette
denne dagen?

Undervisningsform: | hvor stor
grad har undervisningsformen
(praktiske evelser med gjentakel-
se etter evaluering) vaert egnet
for & styrke dine akuttmedisins-
ke ferdigheter og vurderingsev-
ne?

Leeringsutbytte: | hvor stor grad
har denne dagen gitt l2erings-
messig utbytte for deg?
Organisering: | hvor stor grad
har de ytre rammene (reise,
lokaler, tidsplan, lunsj m.v) veert
hensiktsmessige?

«akuttmedisinsk dag» som nyttig. Svarene

er avgitt med tall pa en skala fra 1-6 hvor

«I» er «i svert liten grad» og 6 er «i svart

stor grad». Gjennomsnittlig skdre var 5,0

poeng for de sju arene 2014—2020. Dette

tolkes som at vi har funnet et konsept som

deltakerne har hatt utbytte av.
Vi tror akuttmedisinsk dag har en tredelt

nytteverdi ved at deltakerne

® blir sikrere i grunnleggende vurdering
og handtering av alvorlig skadde perso-
ner

® gver tverrfaglig samarbeid og kommuni-
kasjon

® tilegner seg erfaring med a simulere —en
nyttig metode for framtidig leering og ut-
vikling

Hva kan gjeres bedre?

Aktiv deltakelse gir storre leeringsutbytte
enn 4 vere observater. Men med sd mange
deltakere, er det en utfordring 4 gi alle rea-
listiske aktive roller. Vi har heller ikke klart
d involvere lokalt helsepersonell og lokale
leger, som ogsa har behov for a gve akutt-

AKUTTMEDISIN

medisinske scenarier. Fra 2021 vil vi prove
a gi lokalt helsepersonell roller som in-
struktpr og «mentor» ved 4 folge den enkel-
te studentlege tett og gi respons pa observa-
sjoner og tiltak som denne iverksetter.

Ta-med-hjem-budskap

Akuttmedisinske samhandlingsgvelser er

® Nyttige pd alle trinn av legeutdanningen

® For alle npdetater

® Forskriftsfestet

e Ikke veldig krevende 4 fa i gang

® Sist, men ikke minst: Det gir stgrre trygg-
het for innsats neste gang alarmradioen

piper...
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Forste-BEST

Et nasjonalt nettverk for akutt

B MAGNUS HJORTDAHL - spesialist i allmennmedisin, forsker Nasjonalt senter for distriktsmedisin

Vi har startet et nettverk for
akuttmedisinsk samtrening uten-
for sykehus. Malet med nettverket
er at flest mulig har regelmessig
trening av god kvalitet. For a na
dette malet vil vi etablere en nett-
side, holde arlig nettverkssamling,
holde fasilitatorkurs, utvikle et
nettkurs, samt formidle kunnskap
om nettverket pa nett, konferanser
og i fagtidsskrift.

Ettersom den forste fasen ved akutte ska-
der og sykdom ofte preges av kompleksi-
tet, usikkerhet om hva som star pa spill og
hvilke tiltak som ber gjeres, regnes det
som en fordel at pasienten raskt hjelpes av
et tverrfaglig team. Teamet vil besta av de
lokale helseressursene som er i beredskap
og som gjgr den forste underspkelsen og
behandlingen. De som vil innga i et slikt
«ad hoc»-team, vil variere fra sted til sted
og etter hva som feiler pasienten. Naturlige
deltakere i et team vil veere lege i vakt og
sykepleier fra legevakt, samt ambulanse-
tjenesten. Teamet vil ogsd kunne inkludere
fastlege, annet helsepersonell pa fastlege-
kontoret, hjemmesykepleie, personell ved
sykehjem, lokal jordmor, luftambulanse-
personell, fprstehjelpere og representanter
fra andre ngdetater (1).

Forskning viser at teamarbeid og trening
ved hjelp av simuleringspvelser gir bedre
pasientbehandling (2). Trening av akutt-
medisinske team er et viktig virkemiddel
for  sikre god pasientsikkerhet, kvalitet og
samhandling. Akuttmedisinforskriften § 4
sier at det skal gjennomfgres trening i sam-
handling og samarbeid mellom alle ledde-
ne i den akuttmedisinske kjeden.

Vi vet at det gjennomfgres lokal samtre-
ning en rekke steder i Norge. I 2018 sa over
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Veileder observerer kursdeltakere ved et fasilitatorkurs.

halvparten av norske legevakter at de had-
de gjennomfgrt en eller flere samtreninger
med sine samarbeidspartnere, som regel
ambulansetjenesten. Dette er basert pa
selvrapportering. Vi vet ikke hvor mange
treninger som ble gjennomfort eller kvali-
teten pa treningen.

forste-BEST

Hesten 2019 gikk Nasjonalt senter for dis-
triktsmedisin (NSDM), Nasjonalt kompe-
tansesenter for legevaktmedisin (NKLM)
og stiftelsen BEST sammen for 4 etablere et
nettverk for akuttmedisinsk samtrening
utenfor sykehus. Hensikten med nettver-
ket er a legge til rette for at flest mulig
akuttmedisinske team trener regelmessig,

og at denne treningen er av god kvalitet.
For & utvikle dette nettverket, har vi satt
sammen en prosjektgruppe med allmenn-
leger, sykepleiere og ambulansearbeidere
med bred klinisk og pedagogisk erfaring
fra Finnmark, Troms, Viken og Vestland
Prosjektet ledes av Magnus Hjortdahl, all-
mennlege og forsker ved NSDM. Hgsten
2019 fikk vi stotte fra Helsedirektoratet og
sakornmidler fra NSDM for 4 etablere nett-
verket.

Vi har tatt utgangspunkt i BEST model-
len (3). BEST-modellen ble utviklet i Norge
i 1997 for a sikre en bedre behandling av
hardt skadde pasienter pa sykehus. Hen-
sikten med BEST var at hele teamet som
deltar i behandling av pasienten ogsa skul-
le delta i treningen, dette i motsetning til
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medisinsk samtrening

andre akuttmedisinske kurs hvor yrkes-
gruppene trener hver for seg. Hensikten
var 4 se og leere hvordan teamet jobbet
sammen i tidskritiske og stressende situa-
sjoner med fokus pa samhandling, ledelse
og kommunikasjon. Metoden man bruker
til dette er at to fasilitatorer (veiledere) sty-
rer en simulering (rollespill), med felles re-
fleksjoner (debrief) i etterkant. Dette skil-
ler seg fra ferdighetstrening, hvor man for
eksempel trener pa enkelte handgrep, slik
som korrekt brystkompresjon ved hjerte-
lunge-redning. Det trenes na BEST pa de

fleste sykehus i Norge. I tillegg til traume-
team, trenes det blant annet team for akutt
syke barn, hjerneslag og fodsler.

I2001 ble detlaget en utgave av BEST for
lokale akuttmedisinske team i distrikt,
kalt kommune-BEST. I kommune-BEST
gnsket man at de akuttmedisinske teame-
ne selv gjennomfgrte simuleringstrening i
sine egne lokaler med eget utstyr, ved hjelp
av egne instrukterer (sakalt in situ simule-
ring). Ved & trene lokalt, i stedet for ved et
sentralt simuleringssenter, fikk man en
mer realistisk og effektiv form for trening.

Kommune-BEST modellen ble introdusert
i 44 kommuner, de fleste i Nord-Norge. Lo-
kalt helsepersonell i Alta har siden 2007
trent manedlig med denne modellen. Vi-
ren 2016 fikk BEST-miljpet i Alta Legefor-
eningens kvalitetspris for primeerhelsetje-
nesten for dette arbeidet.

Varen 2020 har vi endret navn fra kom-
mune-BEST til fgrste-BEST for & signalisere
at det ikke bare dreier som om trening av
kommunens ressurser, men for alle som
behandler den akutt syke og skadde uten-
for sykehus.

ILLUSTRASJONSFOTO: ARNGEIR BERGE
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Nettverket

For a stgtte opp under regelmessig samtre-

ning av god kvalitet, vil vi gjennomfgre fpl-

gende:

® Nettside. Vi vil lage en nettside som inne-
holder informasjon om samtrening. Det
vil veere teori om simulering og debrief,
praktiske tips til hvordan komme i gang
og forslag til gvelser. Vi vil legge ut nyhe-
ter og lenker til nettkurs og fasilitator-
kurset. Vi haper ogsa a fa til en liste over
hvem som trener med kontaktinforma-
sjon, slik at man kan kontakte hverandre
for rad og inspirasjon.

® Nettverksmote. Vi vil organisere et drlig
nettverksmete. Dette vil samkjpres med
stiftelsen BEST sitt drlige nettverksmgte.
Hensikten med nettverksmegtet er at alle
som er interessert i samtrening utenfor
sykehus kan samles, utveksle erfaringer
og fa faglig pafyll. Forste nettverksmgte
er planlagt i Trondheim november 2020.

® Fasilitatorkurset. Vi har utviklet et toda-
gers kurs hvor deltagerne leerer hvordan

Naturlige deltakere i et team vil veere lege i vakt
og sykepleier fra legevakt samt ambulansetjenesten.
Ogsd representanter fra andre ngdetater, som eksempel-

vis politiet, kan veere inkludert i teamet.
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man planlegger og gjennomfeprer simule-
ringsevelser. Kurset bestdr for det meste
av praktisk arbeid i grupper hvor man
gver seg pa a fasilitere simulering og de-
brief. For kurset skal deltakerne gjennom-
fore et nettkurs, samt utvikle egne gvel-
ser, som de far testet pa kurset. Forste kurs
ble gjennomfgrt i Altaioktober 2019.
Nettkurset. Vi har utviklet et nettkurs.
Her vil deltakerne fd en innfgring i team-
arbeid, ledelse og kommunikasjon (ofte
kalt CRM Crisis/Crew Resource Manag-
ment) og teori om simulering og debrief.
Vi gnsker at nettkurset skal vaere fritt til-
gjengelig for alle som gnsker a bruke det,
uavhengig om man skal delta pa Fasilita-
torkurset.

Forskning. Vi gnsker a stotte opp under
forskning pd samtrening utenfor syke-
hus. Det vil vere interessant 4 underse-
ke: hva er effekten av trening, og hvorfor
klarer noen & gjennomfere regelmessig
samtrening av god kvalitet, mens andre
ikke trener?

® Formidling. Vi gnsker ogsa d spre motiva-
sjon og kunnskap om samtrening. Dette
vil vi gjore ved 4 delta pd relevante kon-
feranser med innlegg og workshops. Vi
gnsker & publisere artikler, samt skrive
kronikker om nettverket. Vi vil ogsa
etablere en egen side pa Facebook, hvor
vi vil informere om nettverket.
Vi haper at disse virkemidlene bidrar til at
flest mulig gjennomforer regelmessig sam-
trening av god kvalitet. Vi vil forlgpende
vurdere hvilke virkemidler vi vil bruke for
a nd dette malet, og tar gjerne imot forslag
til nye virkemidler eller spprsmdl om sam-
trening og nettverket.
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Selv om det todagers lange fasilitatorkurset for det meste bestdr av praktisk arbeid, er det ogsd noe teoretisk undervisning.
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HLR OG F@RSTI;HJELP:
Bvelse gjer mester

M TERJE M. HALVORSEN - Legespesialist og direkter i Norsk ferstehjelp

Befolkningen har legitime forventninger til at leger og helse-
personell har nedvendige ferdigheter innen hjerte-lunge-redning
og ferstehjelp. Hvor lenge siden er det du var pa et ferstehjelps-

eller akuttmedisinkurs?

Effektiv behandling forutsetter tidlig dia-
gnostikk og behandling. Ubehandlet eller
forsinket behandling av hjerteinfarkt inne-
berer fare for hjertestans. Hvis man starter
med hjerte- og lungeredning fgr ambulan-
sen kommer og gir et stramstet med en hjer-
testarterilgpet av de frste tre til fem minut-
tene, gker overlevelsen opp til 75 prosent.
Det reddes 200 flere liv drlig i Danmark
og 400 flere liv i Seattle enn i Norge, justert
for befolkningsstprrelsen. Helsedirektora-
tet og Norsk Resuscitasjonsrdd har uttalt at
skal viredde flere liv, sd ma vi:
@ starte gjenoppliving pa flere som har
hjertestans
@ starte gjenoppliving tidligere hos dem
som har hjertestans

HJERTESTANS sibés

® Om lag 3000 nordmenn far arlig
hjertestans utenfor sykehus, av disse
dor rundt 2500

® Til sammenlikning der ca. 30 personer
i brann, 100 personer ved drukning og
dreye 100 personer i trafikken

® Hjerteinfarkt rammer 15 000 og
hjerneslag 11 000 personer hvert ar

® For hvert minutt som gar uten at
det startes hjerte- og lungeredning,
reduseres sannsynligheten for a over-
leve en hjertestans med 10 prosent

® 70 prosent av hjertestansene skjer
i hjemsituasjonen

© gke kvaliteten og derved effekten pa
gjenopplivingen

o pke hjertestarterbruken

o sprge for at ambulansetjenesten starter
gjenoppliving pa flere

Helseminister Bent Hoie startet dugnaden

«sammen redder vi liv» 1 februar 2017. Det

er et samarbeidsprosjekt mellom blant

andre Helsedirektoratet, fagorganisasjo-

ner, frivillige organisasjoner og hovedsake-

lig finansiert av Gjensidigestiftelsen. Malet

er a lere opp befolkningen til:

® 3 gjenkjenne tegn ved hjerteinfarkt og
hjerneslag

® 4 gjenkjenne tegn ved hjertestans

® 4 gjenkjenne tegn ved alvorlige skader

e tidlig 4 forsta alvoret og varsle 113

® 3 kunne utfgre ngdvendig livreddende
forstehjelp

Hvilken kompetanse har
leger og helsepersonell?

Det er krav til forstehjelpsopplaering i videre-
og etterutdanningen i allmennmedisin. Det
er ogsd opprettet en spesialitet 1 akuttmedi-
sin, og de forste spesialistene er godkjent.
Tall fra Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin viser at nettkurs i akutt-
medisin for legevaktpersonell er bestdtt av
drgye 7000 helsepersonell. Etter bestatt
teoridel skal det gjennomfgres praktisk
trening. Dette gjgres vanligvis i kommu-
nen hvor helsepersonellet har sitt daglige
virke. Man antar at alle som har gjennom-
fort nettkurset ogsd tar den praktiske tre-
ningen. Imidlertid ansldr Nasjonalt senter
for distriktsmedisin at ca. 50 prosent har
gjennomfert den praktiske treningen —
dette ut fra opplysninger innhentet fra
kommunelegekontorer. Det relativt lave
andelen som har gjennomfert praktisk tre-
ning kan ha sin bakgrunn i at det tar tid for

AKUTTMEDISIN

alle har meldt inn gjennomfert praktisk
trening og innmeldingen er ferdig regist-
rert i helsepersonellregisteret.

Fordeling av 7000 gjennomfgrte nett-
kurs i akuttmedisin fordeler seg pa folgen-
de mate i forhold til yrkesgruppe:
® legeilegevakt 46,3 pst.
lege uten legevakt 6,7 pst.
sykepleier i legevakt 34,1 pst.
sykepleier uten legevakt 2,5 pst.
ambulansearbeider i legevakt 0,4 pst.
ambulansearbeider uten legevakt o,2 pst.
annet yrke i legevakt 5,9 pst.
annen rolle utenfor legevakt 4,0 pst.

Utplassering av hjertestartere

70 prosent av legevaktene har defibrillator
som de kan ta med seg ved utrykning og le-
gebesgk. Det foreligger ingen oversikt over
hvilke legekontorer i Norge som har hjer-
testarter, ei heller over vedlikeholdet av
disse. I henhold til arbeidsmiljgloven og
Forskrift om elektromedisinsk utstyr skal
alle ha et dokumenterbart vedlikeholdssy-
stem for hjertestarteren.

Det er registrert ca. 8500 hjertestartere i
det offentlige hjertestarterregisteret 113.no.
Iregisteret er det blant annet opplysninger
om type hjertestarter, varighet av elektro-
der og batteri, hvor den er lokalisert og til-
gjengelighet. Det anbefales at alle som har
hjertestarter registrerer enheten i 113.n0.
Hjertestarteren vil ogsa veere synlig i ap-
pen Hjelp 113 til Norsk Luftambulanse.
Denne appen bor alle ha, denne viser ogsa
koordinatene hvor innringer er.

Hva gjer du ved en

akutt alvorlig hendelse?

Huskeliste

o Tidlig forstatt faresignal og alarm for a
hindre hjertestans

@ Tidlig hjerte- og lungeredning for & vin-
ne tid

o Tidlig bruk av hjertestarter for 4 starte
hjertet

@ Medisinsk etterbehandling for a bevare
god livskvalitet
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Utdypning av pkt. 1-4
Tidlig forstatt faresignal

a. Et typisk symptom for hjerteinfarkt er
akutte smerter i brystet, som kan strale til
venstre arm og/eller opp 1 halsen. Men
ogsa smerter i brystet som strdler til ryg-
gen/mellom skulderbladene eller ned i
magen kan vere relatert til et hjertein-
farkt. Blodpropp i lungene eller utpos-
ning av hovedpulsaren vil ogsa gi akutte
smerter i brystet. Et typisk symptom for
hjerneslag er akutt hodepine, ofte kraftig
og klemmende. Kvalme (ev. med oppkast)
og svimmelhet kan hgre med, men det er
ingen betingelse. Lammelse i ansiktet
(skjev i ansiktet, klarer ikke & smile),
uklar tale, akutt redusert syn eller horsel
er tegn pa hjerneslag. Lammelse i arm el-
ler ben er ogsa tegn pd hjerneslag, det vil
si at du ikke klarer a lgfte arm eller ben.

b.Ved alle ovennevnte symptomer, ring
113!

Tidlig hjerte- og lungeredning

a. Nar en person faller om, eller du finner
en person som har falt om, sa sjekk be-
visstheten. Dette gjor du ved a rope til
vedkommende, sla med handflaten i an-
siktet, riste i personen eller klype i brys-
tet. Hvis vedkommende ikke reagerer pa
dette, sa rop etter hjelp og ring 113.

b. Undersgk om personen puster ved a leg-
ge gret ditt ned mot munnen til perso-
nen, her om vedkommende puster.
Kjenn ogsd etter pust mot kinnet ditt —
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og se etter om brystkassen til personen
hever og senker seg.

c. Hvis personen ikke puster, si sjekk om
det er frie luftveier. Dvs. om det er et
fremmedlegeme i svelget som hindrer at
personen puster, eller om det er tungeba-
sis som blokkerer luftveiene (bgy i sé fall
hodet bakover).

d. Hvis personen ikke puster, si start med
hjertekompresjoner. Plasser hendene
midt mellom armhulene, trykk ned fem
til skes centimeter hos voksne, frekven-
sen skal veere hundre kompresjoner per
minutt. Innbldsinger gjgres med munn-
til-munn metoden, med hodet beyd bak-
over (for & sikre frie luftveier), tommel
og pekefinger klemmer igjen nesen til
personen. Hjertekompresjoner og inn-
blasinger gjores i forholdet 30:2.

Tidlig bruk av hjertestarter.

a. Har du hjertestarter: koble denne opp sa
raskt som mulig. Denne vil automatisk
analysere om det er en sjokkbar rytme,
lade opp og gi hjertet et strgmstgt nar det
er grunnlag for det. Dagens anbefalte
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halvautomatiske hjertestartere veileder
deg i hjerte- og lungeredning og bruk av
hjertestarteren.

Medisinsk etterbehandling er den be-
handlingen som gjgres etter at ambulan-
sen har kommet og videre behandling pa
sykehus.

Folk har forventninger

Befolkningen forventer at en lege kan yte
forstehjelp. Samtidig er det a ha ferdighe-
ter innen praktisk ferstehjelps pa linje
med fysisk aktivitet; det er «ferskvare».
Skal legene vare gode pa a yte fgrstehjelp,
sd ma man trene regelmessig.

Jeg oppfordrer alle leger til 4 delta pa dr-

lig forstehjelpskurs for a trene pa hjerte- og
lungeredning, handtere alvorlige skader
og bruk av hjertestarter.

For mer informasjon:
se www.norskforstehjelp.no

TE-HALV4@ONLINE.NO
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- | pasientens historier ligger

M LISBETH NILSEN - Frilansjournalist

- Det pasientene er opptatt av er
alltid relevant - det har preget dem
pa en eller annen mate. Vi kan ikke
bestemme hva som er viktig for
pasientene, sier fastlege Marianne
Renneberg.

En dag opplevde fastlege Marianne Rgnne-
berg at den eldre pasienten, like for konsul-
tasjonen var over, uoppfordret fortalte om
en svert belastende hendelse i livet sitt. Da
sa den erfarne fastlegen med et annet blikk
pad de mange plagene den gamle damen
hadde slitt med i arevis.

— Ofte kommer det frem voldsomme,
vanskelige, triste barndomserfaringer som
har bidratt til langvarig stress som har
gjort dem syke. Derfor kan det vere en let-
telse for pasientene 4 fa en forstaelse for at
de ikke har gjort noe galt, men er blitt dypt
preget av livets omstendigheter. Dette er
viktig for oss fastleger & formidle. Det er
en reise vi md ta sammen med pasientene
og som vi ma bruke tid pd, sier Marianne
Renneberg, fastlege ved Tingvoll legesen-
ter pa Nordmere.

Anerkjennelse

I doktorgradsprosjektet sitt underspker
hun hvordan fastlegene jobber med pasi-
enters livshistorier i klinisk praksis. Hun
har blant annet gjennomfert tre fokus-
gruppeintervju med i alt 18 fastleger fra
Midt-Norge.

—Vimennesker er bade biologi og erfarin-
ger. Mange tenker at det & ha hatt et vanske-
lig liv henger sammen med psykisk syk-
dom. Bpygen ligger kanskje i 4 anerkjenne
at dette ogsa gjelder somatiske sykdommer.
Vi ma ha med den konteksten vi er i fordi
den er relevant for helsen var, sier Rgnne-
berg, som er stipendiat ved Allmennmedi-
sinsk forskningsenhet pa NTNU.

Eksistens

Da hun begynte pd medisinstudiet, trodde
hun det ville bli store diskusjoner om eksi-
stens, om hva et menneske er.

—Men det ble veldig naturvitenskapelig,
ogbare det. Jeg fplte at mennesket forsvant.
Narrativ medisin var ikke noe jeg leerte da
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— Det kan veere en lettelse for pasientene d fi en forstdelse for at de ikke har gjort noe galt, men er
blitt ofre for ulike omstendigheter. Dette er viktiq for oss fastleger a formidle, sier fastlege Marianne
Ronneberq. Her fra forskningsdagen under Nidaroskongressen. roro. LSSeTHNILSEN

jeg studerte og er en kunnskap jeg har
brukt tid pa a tilegne meg. For meg har
mange brikker falt pd plass. Nar jeg forst
har fitt denne innsikten, blir det veldig
vanskelig 4 ikke bruke den.

Narrativ medisin handler om pasiente-
nes historier, og narrativ kommer fra det
latinske ordet narrare, som betyr 4 fortelle.

— Vi er vant til & tenke naturvitenskape-
lig, at ting skal objektiveres, at ulikhetene
skal tas bort, mens humanistisk tankegang
legger mer vekt pa det unike. Narrativ me-
disin, slik jeg ser det, kan bidra til & bygge
en bro mellom en naturvitenskapelig og
en humanistisk tilnerming til mennesket.
Mens naturvitenskapen med fysiologiske
mekanismer og kvantitative studier for-
klarer sammenhenger, handler kvalitativ
forskning om a forstd fenomener. Kvalita-
tiv forskning gir innblikk i erfaringer og
opplevd mening og belyser dermed andre
perspektiver som utfyller naturvitenska-
pen, sier Rgnneberg.

Evidens

Hun viser til at det i dag finnes mye evi-
dens, helt ned pa celleniva, for sammen-
henger mellom livserfaringer og helse.

— Hjernens utvikling pavirkes. Hormo-
ner, nervesystem og immunforsvar pavir-
kes av bade gode og vonde livserfaringer.
Og det kommer stadig nye studier, som ut-
vider var kunnskap om disse sammenhen-
gene.

Den fprste banebrytende studien, Adverse
Childhood Experiences (ACE) Study, ble publi-
sertirgg8.

— Den viste en sldende, linear sammen-
heng: Jo flere negative hendelser et barn
utsettes for, dess flere sykdommer far det i
voksen alder. Slik blir belastende barn-
domserfaringer en risikofaktor for syk-
dom.

I en norsk studie publisert i 2015, med
data fra HUNT, fikk deltagerne ett spors-
mdl om hvordan de ville beskrive barn-
dommen sin — som veldig god, god, gjen-
nomsnittlig, vanskelig eller veldig
vanskelig. De som rapporterte om en van-
skelig barndom, hadde en overhyppighet
av 19 av 21 sykdommer eller lidelser.

I Rgnnebergs pagaende prosjekt stiller
en del av de deltakende legene spgrsmal
ved dokumentasjonen pa sammenhengen
mellom livshendelser og helse.

— Kanskje noen leger synes dette er van-
skelig fordi de mater seg selv — sammen-



et potensial til helbredelse

hengen mellom livserfaringer og helse
gjelder jo oss alle. Og vi er nok ulike ndr det
gjelder 4 romme andres erfaringer. Det kre-
ver mer av oss a tale tunge historier, men
det gjor ogsa jobben var mer meningsfylt,
sier Rgnneberg.

Skam
Hun forteller at mange pasienter beaerer pa
mye skam knyttet til sykdom og lidelse.

— Pasientenes historier er veldig viktig for
a forsta pasientenes helseplager, og det er
veldig viktig for pasientene at de far forstael-
sen for at livserfaringer og helse henger sam-
men. For mange handler det mye om skam
— at det er skamfullt & vaere mye syk, at de
har gjort noe feil, at de har sprunget for lite.

— Hva opplever pasientene nar de far den-
ne kunnskapen?

—Det er en lettelse for dem. Mange har et
kaosinneiseg, og vivetata finne sprak for
a forklare fplelser gjor det lettere a handte-
re dem. Det er mange hverdagshelter blant
pasientene mine, og jeg far enorm respekt
for dem og det de stari— at de lever livene
sine til tross for det de har opplevd.

—Er det vanskelig a fa dem til 4 snakke om
det?

— Bade ja og nei. Jeg har vert fastlege si-
den 2002, sd na har jeg et stprre begrepsap-
parat som gjor det lettere a fglge pasiente-
ne inn pa sporet om at livserfaringer har

Fastlege Marianne Rgnneberg lener seq gjerne
til kunnskapen hun har om narrativ medisin,
om pasienters livshistorier. — For meg har
mange brikker falt pa plass. Nar jeg forst har
fatt denne kunnskapen, blir det veldig vanskelig
d ikke bruke den. roto LSBETH NILSEN

betydning. Nar vi over tid utvikler tillit,
kommer historiene lettere. Ofte kommer
historiene noksd spontant, og jeg tror man-
ge allmennleger mgter disse historiene,
selv om de ikke har akkurat denne kunn-
skapen jeg her har snakket om, eller ikke
har satt den i system.

— Nar bruker du kunnskapen om narra-
tiv medisin, slik du har beskrevet den?

— Det kan veere nyttig de gangene jeg
ikke forstar hvorfor de sier det de sier og
gjor det de gjor. De kan ofte vare sinte og
engstelige fordi de forventer at jeg skal av-
vise dem. Og hvis jeg da er nglende, tar de
det som tegn pa avvisning.

— Hvor tidkrevende er det a gd inn i pasi-
enters livshistorier?

—Detkaniutgangspunktet ta tid d slippe
frem historiene, samtidig tenker jeg det
kan spare tid pa sikt. Bade pasient og lege
far innsikt i sammenhenger ingen av oss
har tenkt pa tidligere. I pasientens histori-
er ligger dermed et potensial for lindring
og helbredelse, mener den erfarne fastle-
gen og legger til:

— Men jeg forstar at kolleger kan synes
det er voldsomt, og det er en veldig for-
skjellig tilneerming enn den naturviten-
skapelige tankegangen vi har lert.

Relevans

«Takk, det vi snakket om fikk en betydning
for meg». Det er en kommentar Marianne
Renneberg har fitt fra pasienter.

— Hvor viktig er det fra et fastlege-stasted
a fa frem pasienters historie?

— Det er jo dette medisinen handler om,
a veere interessert i hele mennesket. Det
pasientene er opptatt av er alltid relevant
— det har preget dem pa en eller annen
mate. Vi kan ikke bestemme hva som er
viktig for pasientene.

— Historier er den mdten vi forstar ver-
den pa, det er sann vi strukturerer erfarin-
gene vare. John Launer, som har skrevet en
av de sentrale bpkene innen narrativ medi-
sin, sier noe klokt: «Pasientene kan jo ikke
vite om de kommer med en historie som er

BOKTIPS

Dette er Marianne Renneberg sine

fagboktips:

® Rita Sharon Narrative Medicine:
Honoring the Stories of lliness

® John Launer: Narrative-Based Practice
in Health and Social Care: Conversations
Inviting Change

® Anna Luise Kirkengen og Ana Brandzeeg
Neess: Hvordan krenkede barn blir syke
voksne

® Edvin Schei: Lytt. Legerolle og kommuni-
kasjon

medisinsk relevant». Som leger ma vi, sam-
men med pasientene, finne ut av det. Der-
for kan vi ikke bare spgrre om hvilke pla-
ger de har i dag, vi ma finne andre inn-
ganger inn til historiene.

Avmakt

I neste prosjekt vil hun se om det finnes en
madte som raskere gir tilgang til historier
som har betydning for pasientene.

—Vivilinvitere pasienter til 4 skrive brev
til fastlegen sin om erfaringer de skulle
gnske at fastlegene visste noe om, erfarin-
ger som de tror er relevant for legen a kjen-
ne til. Det er allerede fastleger i Trondheim
som bruker slik brevskriving og som synes
det er nyttig.

—Tror du leger er redde for a dpne opp for
pasientenes livshistorier?

— Det handler litt om a avklare forvent-
ninger til seg selv. Vi kan ikke lgse alle pro-
blemene. Da jeg var turnuslege i distrikt,
mgtte jeg mange pasienter som bodde pa
asylmottak. Jeg folte en enorm avmakt i
motet med forferdelige historier. Mye av
avmakten dreide seg om det jeg ikke kun-
ne hjelpe dem med. En klok kollega pa na-
bokontoret sa til meg: «Du skal bare sitte
og hore hele historien».

Vi kan sitte og romme, vi kan tdle a ta
imot. Det er ofte nok.

H BETHNIL17@GMAIL.COM

Lenke til ACE-studien: https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(98)00017-8/fulltext
Lenke til HUNT-studien: https://wwwncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4472345/
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Smitteverntiltak

ved pavist EHEC

W HELENA NIEMI EIDE - Lege, avdeling smittevern og beredskap, Folkehelseinstituttet

Den tarmpatogene enterohemorrhagiske Escherichia coli (EHEC) kan

gi alt fra et mildt forlep til svaert alvorlig sykdom med nyresvikt.

Det finnes stadig bedre tester som paviser flere tilfeller. Dette skal felges
opp med smitteverntiltak som er en utfordring for folkehelsearbeidet.

EHEC er en undergruppe av Escherichia coli
som kan gi tarmbetennelse hos mennes-
ker. Ulike serotyper av bakterien har ulike
«O» og «H» antigener, og den mest kjente
serotypen er O157.

Reservoaret for bakterien er drgvtyggere.
Smittemdten er fekal-oral, og personer
smittes oftest gjennom kontaminert mat/
vann eller ved kontakt med dyreavfgring.
Person til person-smitte forekommer og
ses spesielt hos neerkontakter til bleiebarn.
Inkubasjonstiden angis d veere 2—14 dager,
men er ofte tre til fire dager. Symptomene
er vanligvis magesmerter, sykdomsfalelse
og diaré, av og til med blod (1).

EHEC har ulike shigatoksin(stx)-gener,
og bakterien kan klassifiseres som hgyvi-
rulent eller lavvirulent avhengig av hvil-
ken subtype av shigatoksin-gen den berer.
Hgyvirulente EHEC kan gi hemolytisk ure-
misk syndrom (HUS). Mistanke om hgyvi-
rulent EHEC medferer at smitteverntiltak
ber iverksettes. Lavvirulente EHEC produ-
serer derimot ikke shigatoksiner som er
forbundet med utvikling av HUS, og fplges
opp som enhver annen diaré av ukjent ar-
sak. Stammer som produserer Shigatoksin
2 (stx2) er i stgrre grad assosiert med utvik-
ling av HUS enn de som produserer Shiga-
toksin 1 (stxr). I Norge er shigatoksin-sub-
typen stx2a hyppigst assosiert med HUS
(2). Av andre virulensfaktorer er adheran-
sefaktoren intimin, kodet for av eae-genet,
ofte til stede hos hgyvirulente EHEC.

Pavisning av EHEC og eventuelt forelgp-
pig karakterisering av shigatoksin-gener
gjores ved primerlaboratoriet, mens ende-
lig karakterisering av EHEC som hey- eller
lavvirulent gjpres ved Nasjonalt referanse-
laboratorium for enteropatogene bakterier
ved Folkehelseinstituttet.
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HUS - En fryktet nyresykdom

HUS er en sjelden komplikasjon av EHEC
og kjennetegnes av hemolytisk anemi,
trombocytopeni og akutt nyresvikt. Denne
alvorlige nyresykdommen ses vanligvis
hos barn og eldre. Dgdeligheten hos barn
med HUS er tre til fem prosent, og ca. ti
prosent av barn som har gjennomgatt
EHEC-assosiert HUS utvikler kronisk nyre-
svikt. Hos eldre i sykehjem er utbrudd med
EHEC assosiert med hgy de¢delighet, delvis
uavhengig av HUS (1).

Tilfeller av EHEC i Norge

Norge er et avlandene i verden med hayest
forekomst av EHEC, og det oppdages jevn-
lig mindre utbrudd fordrsaket av bakteri-
en. Et av de stprste nasjonale utbruddene
var i 2006 med EHEC serogruppe 0103 og
totalt 17 tilfeller, hvorav ti utviklet hemo-
lytisk uremisk syndrom. Ett av barna dede,
og morrpelser fra Gilde ble utpekt som
smittekilde.

Det har vert en tydelig ¢kning i antall
rapporterte EHEC-infeksjoner de siste are-
ne. I 2010 ble det meldt om 54 tilfeller av
EHEC i Norge, mens det i 2019 ble meldt

ner 500 tilfeller. Om lag halvparten av dis-
se tilfellene er hgyvirulente og medferer
iverksettelse av smitteverntiltak. Antallet
tilfeller av HUS har i denne perioden veert
stabilt pa mellom s—15 tilfeller arlig. Halv-
parten av EHEC-tilfellene er smittet uten-
lands, mens de gvrige har mistenkt smitte-
sted i Norge.

(Pkningen i antallet tilfeller av EHEC i
Norge de siste arene kan skyldes bedre dia-
gnostikk. Flere av de store laboratoriene
har innfgrt multiplex PCR-screening, der
blant annet PCR for EHEC inngar i den ru-
tinemessige primerdiagnostikken for tarm-
patogene agens. Det betyr at langt flere av-
fpringsprover nd blir screenet for EHEC,
imotsetning til tidligere da EHEC-diagnos-
tikk primeert ble iverksatt pa grunn av kli-
nisk mistanke. Ved laboratoriene der man
ikke har innfgrt multiplex-PCR screening,
har trolig PCR-analysene for EHEC ogsa
blitt mer sensitive, slik at ogsa de paviser
flere tilfeller enn tidligere. I tillegg er det
trolig okt testing av avfgringsprover, og
dermed flere som far pavist EHEC.

Hva gjer Folkehelseinstituttet?

Ved Nasjonalt referanselaboratorium for
enteropatogene bakterier ved Folkehelse-
instituttet bestemmes endelig subtype av
EHEC og om det er en hgyvirulent eller
lavvirulent subtype. Helgenomsekvense-
ring (WGS, whole genome sequencing)
gjores pa alle isolatene som kommer inn,

Oversikt over personer som kan representere gkt risiko for videre spredning (smittefaregrupper).

Gruppe 1:

Personer som produserer, videreforedler, tilbereder eller serverer mat (inkl. ansatte

i neeringsmiddelvirksomhet, serveringssteder og ansatte i barnehager og institusjo-
ner med slikt ansvar) og som kommer i direkte eller indirekte kontakt med naerings-
midler som skal spises ra eller uten ytterligere oppvarming

Gruppe 2:

Helsepersonell som har direkte kontakt (inkl. servering av mat) med pasienter som er
saerlig utsatt for infeksjonssykdommer eller for hvem infeksjoner vil kunne ha szerlig
alvorlige konsekvenser f.eks. premature barn, pasienter ved intensivavdeling o.l.

Gruppe 3:

Barn i ferskolealder som er i institusjoner (inkl. barnehager).

Gruppe 4:
stillende personlig hygiene.

Personer som av ulike grunner vil ha problemer med a kunne ivareta en tilfreds-
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og kan ogsd avklare om bakteriestammen
er sett tidligere i Norge eller ikke. Folkehel-
seinstituttet anmoder Mattilsynet om a bi-
std med intervjuer av tilfeller med bekref-
tet hgyvirulent EHEC der det er mistanke
om smitte i Norge. Dette er viktig i ut-
bruddsetterforskning, men ogsa ved en-
kelttilfeller, slik at man kan sammenligne
resultater fra sporadiske tilfeller som kom-
mer over tid der man mistenker én felles
smittekilde. Nar Folkehelseinstituttet far
meldt et tilfelle av EHEC til Meldingssy-
stem for smittsomme sykdommer (MSIS),
kontaktes kommuneoverlegen for & sikre
at smitteverntiltak er iverksatt.

Oppfelging av heyvirulente EHEC

Ved pavisning av Stx2/stx2 i avigringspre-
ve fra en pasient, eller ved blodig diaré og
pavisning av Stx1/stxr i avigringspreve fra
et barn =< 5 ar, regnes bakterien som mis-
tenkt hgyvirulent, og smitteverntiltak ber
igangsettes inntil eventuelt svar pd subty-
ping foreligger.

Siden EHEC kan smitte direkte fra per-
son til person gjennom forurensede hen-
der og den infeksipse dosen er sveert lav, vil
ethvert tilfelle av mistenkt eller bekreftet
heyvirulent EHEC fplges opp for a forhind-
re videre smittespredning. Ved mistenkt
hegyvirulent EHEC bgr kommuneoverle-
gen avklare om pasienten eller personer i
husstanden jobber med matlaging, i barne-
hage eller med utsatte pasienter, eller om
det dreier seg om et barn som gar i barne-
hage. Dersom det er slike smittefaregrup-
per i husstanden, bor de tas ut av arbeidet/

barnehagen til de har et visst antall negati-
ve kontrollprever (3), eller til EHEC-infek-
sjonen subtypes til & veere lavvirulent.
Kommuneoverlegen bgr ogsa avklare
om det er mistanke om smitte i Norge eller
i utlandet, og dette er med pa a avgjore
hvorvidt det er behov for a be om intervju
av personene for 4 avdekke smittekilde (1).

Forskjell pa PCR og dyrkning

PCR kan pavise gener som koder for shiga-
toksiner direkte i feeces. Proven er svart
sensitiv, og det er ikke alltid man vil kunne
fa dyrket frem EHEC-bakterien, noe som er
nedvendig for endelig subtyping og avkla-
ring av om bakterien er hgyvirulent eller
ikke. En prgve som er positiv for EHEC ved
PCR, men negativ ved dyrkning, vil bli std-
ende som mistenkt hgyvirulent EHEC, for-
di man ikke vil fa avklart subtype.

Tilfeller med mistenkt hgyvirulent
EHEC bgr likevel fa de samme smittevern-
radene som ved hgyvirulente EHEC, som
inneberer at personer i risikogrupper ber
tas ut fra jobb og barnehage inntil de er
symptomf{rie og har tre negative kontroll-
prover. Dersom alle de tre kontrollprgvene
fortsatt er PCR-positive, men dyrkningsne-
gative, diskuteres det na om personen kan
returnere til jobb eller barnehage sa lenge
rdd om skjerpet hdndhygiene gis. Frem til
na har disse personene blitt holdt hjemme
ved vedvarende PCR-positive funn. Infor-
masjon om oppiplging oppdateres fort-
lppende i smittevernveilederens kapittel
«Kontroll og oppfelging av pasienter med
tarminfeksjoner».

Langvarige smitteverntiltak
kan vzere belastende

Smitteverntiltakene kan utgjore en bety-
delig belastning for pasientene og familie-
ne deres, og spesielt kan langvarig fravaer
frajobb eller barnehage veere vanskelig for
enkelte. Personer som er hjemme fra jobb
pa grunn av smittevernhensyn har rett pa
sykepenger, og foreldre til barn som ma
holdes hjemme har rett til pleiepenger et-
ter folketrygdlovens § 9-10. Ved tilfeller av
heyvirulent EHEC og langvarig dyrknings-
positive prover, er det viktig a informere
pasienten godt om hvorfor tiltakene iverk-
settes, og at de fleste vil bli dyrkningsnega-
tive etter noen uker. Ved langvarig dyrk-
ningspositive prgver (over tre maneder),
kan det gjgres en individuell vurdering
omkring oppheving av smitteverntiltake-
ne i samarbeid med Folkehelseinstituttet.
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£ Norge i helsetoppen

\ I y B KNUT BERGLUND - seniorradgiver i Helsedirektoratet

Norge har et av verdens aller beste helsevesen. Det viser OECD-
rapporten Health at a Glance som ble lagt frem i Helsedirektoratet
8. november 2019. Samtidig viser rapporten at det er omrader

hvor vi trenger a forbedre oss.

Den 8. november 2019 var Helsedirektora-
tet og Helsedirektor Bjgrn Guldvog vert-
skap for offentliggjeringen av Health at a
Glance 2019. Helseminister Bent Heie ap-
net konferansen og ¢nsket alle velkom-
men til halvdagsseminaret. Helseministe-
ren tok spesielt opp betydningen av Health
at a Glance-rapporten og viktigheten

av at Norge kan sammenligne sine
helsetjenester med andre OECD

land.

Health at a Glance

Health at a Glance er en rapportse-
rie fra OECD som utgis annethvert
ar. Rapportene gir et oversiktsbilde
over befolkningens helsetilstand og
helsetjeneste ved hjelp av ulike indi-
katorer for samtlige OECD-land.
OECD-rapporten fra 2019 inneholder
sammenliknbare data fra 35 OECD-
land, basert pa de nyeste tilgjengelige
data fra 2017 og 2018. Formalet med
rapporten er a gjgre informasjonen let-
tere tilgjengelig for et bredere publikum

og bidra til debatt om kvalitet og ressur-
ser i helsetjenesten. Noen utfordringer i
forhold til sammenlignbarhet er at
OECD-landene varierer med hensyn til
befolkningssammensetning, finansiering
og organisering av helsetjenester, samt at
de har ulike mater a registrere og rapporte-
re data pa.

Helsetilstanden i Norge er god
Lederen for helsedivisjonen i OECD, Fran-
cesca Colombo, presenterte funnene fra
Norge og ¢vrige OECD land. Hennes kon-
klusjon var at helsetilstanden er god i Nor-
ge, og at Norge har en velfungerende og
tilgjengelig helsetjeneste. Men at helsetje-
nesten i Norge ber bli bedre pa a endre seg
i takt med endring i sykdommenes natur.
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Konkret innebeerer dette at vi bor i sterre
grad prioritere forebygging og primerhel-
setjenester enn det vi gjgridag, og at vileg-
ger til rette for at helsearbeiderne kan til-
egne seg ny kompetanse som i stgrre grad
er tilpasset befolkningens behov. I tillegg
konkluderte Francesca Colombo med at

Norge ma bli bedre pd mdten vi méler og
forstar ressursbruken og maloppndelsen i
helsetjenesten.

Arets rapport bekrefter hovedinntrykk
fra tidligere rapporter. Helsetilstanden i

Norge er god. Vi har hgy forventet leveal-
der, god helse og lav dgdelighet etter hjer-
teinfarkt og slag. Av rapporten fremgdr det
tydelig at Norge er blant de landene i ver-
den som bruker mest midler pa helse
pr. innbygger. Norge gjor det da ogsd bra pa
pasientbehandling i spesialisthelsetjenes-
ten. Samtidig viser rapporten at vi bgr bli
mer opptatt av d forebygge for sykdom
inntreffer, og komme tidlig til med pasi-
entnere primerhelsetjenester for & hindre
at sykdom utvikler seg.
Helsedirektoratet hadde ogsa invitert
professor Jon Magnussen, NTNU, og le-
der for fagstyret i legeforeningen
Cecilie Risge, til & kommentere fun-
nene i rapporten. Magnussen kon-
kluderte med at det var fa ting a leere
av OECD rapporten og etterlyste
muligheten til & dykke dypere enn
de deskriptive sammenligningene
som det blir fremstilt i OECD rap-
portene. Men selv om Health at a
Glance-rapporten gav Magnussen
fa svar, gav rapporten desto mer
inspirasjon. Risge konkluderte
ogsd med at Health at a Glance-
rapporten fgrst og fremst gav
interessante hypoteser.

Nordmenn har generelt
gode helsevaner

Health at a Glance-rapporten
viser at nordmenns helseva-
ner generelt sett er gode, og
sammenlignet med gjen-
nomsnittet i OECD-lande-
ne har vi lavere forbruk av
tobakk og alkohol. Selv
om vi stadig blir flinkere
til 4 spise frukt og grent,
viser tallene fra OECD at
vi fortsatt ligger under
gjennomsnittet for OECD. Pa den
annen side er mange nordmenn fysisk akti-
ve, og vi ligger under gjennomsnittet for
selvrapportert sykelig overvekt sammenlig-
net med gvrige OECD-land. For flere kreft-
former, som akutt leukemi hos barn eller
brystkreft, er Norge blant de landene som
har lavest dgdelighet.



Norge bruker mye ressurser

pa helse og omsorg

Norge har en hoyere andel av helseutgifter
til pleie og omsorg, tett fulgt av de andre
nordiske landene. Samtidig er det feerre
sengeplasser innen eldreomsorg enn de
andre nordiske landene og gjennomsnittet
i OECD. Norge er ogsa blant de land som
har hgyest andel leger og sykepleiere. For-
bruk av tjenester i primerhelsetjenesten er
heyt nar man ser pa legebesgk, befolknin-
gen konsulterer lege oftere enn befolknin-
gen i andre land. Norge bruker en mindre
andel pa primarhelsetjenester sammenlig-
net med andre OECD land det er naturlig
d sammenligne seg med.

Hva er det verdt a se naermere pa i Norge?
Pasienter med alvorlige psykiatriske dia-
gnoser har ogsa flere ganger hoyere dede-
lighet enn resten av befolkningen, ogsa
sammenlignet med tilsvarende pasienter i
andre OECD-land. Forekomst av kreft er
hoy, og dedeligheten for tarmkreft hgyere
enn ide fleste OECD-landene.

Er det tegn pa sosial ulikhet i helse?

Norge er det OECD-landet med best tilgang
til offentlige helsetjenester. Norge ligger
ogsa lavt pa andel som oppgir ikke & oppse-
ke lege som fplge av gkonomi. Selv om hel-
setjenesten i Norge i hoy grad er offentlig
finansiert, er det en trend at stadig flere
kjpper tilleggsforsikringer. Private helse-
forsikringer gjennom arbeidsgiver og for
de med hgy inntekt kan bidra til gkende
sosial ulikhet i helse. Ser vi pa hvem i be-
folkningen som deltar i screeningspro-
grammet for livmorhalskreft, viser HaG
rapporten en sosial gradient, der det er 30
prosentpoeng som skiller de med lavest og
heyest inntekt.

Nordmenn har heyt opioidforbruk

og mange opioidrelaterte dedsfall.

HaG 2019 viser at Norge ligger hpyere enn
OECD pa tilgjengelighet av smertestillen-
de opioider (DDD/million innbyggere pr.
dag) og har heyere andel opioid-relaterte

dedsfall (opioid relaterte dpdsfall pr. milli-
on innbyggere) enn OECD-gjennomsnit-
tet.

Norge har for mange som tar sitt eget liv

Et annet omrade hvor Norge skiller seg ut i
negativ retning, er i antall selvmord. — Selv
om vi ikke ligger veldig mye under gjen-
nomsnittet for OECD, er det likevel et om-
rade som vi bgr se nermere pd og stille oss
sporsmalet om vi gjor de riktige tingene
for a forebygge selvmord.

PaRIS kommer til Norge

P4 konferansen snakket bidde Francesca
Colombo og @yvind Bjertnaes fra FHI om
Paris (Patient-Reported Indicator Survey).
PaRIS er OECD framtidige malesystem for
brukeropplevd kvalitet.

Folkehelseinstituttet er nasjonal pro-
sjektleder («National Project Manager»)
for fprste fase av PaRIS i Norge (2019—20),
og stetter HOD i Norges samarbeid med
OECD. De foprste par drene vil OECD utvik-
le, teste og validere underspkelsen, deret-
ter er planen at fgrste hovedunderspkelse
skal gjennomfgres i perioden 2021-2023
for de landene som velger 4 delta. Undersg-
kelsen vil veere sa standardisert som mulig,
men det vil veere tett dialog mellom OECD/
internasjonal surveyansvarlig og hvert
land for a tilpasse opplegget slik at det kan
gjennomfgres pd en god mate i det enkelte
land.

OECD samarbeider med deltakerlandene
om PaRIS-underspkelsen. Utgangspunktet
for underspkelsen er at personer med kro-
niske lidelser utgjer en stor og pkende bru-
kergruppe, og at det finnes lite systematisk
kunnskap om deres helsetjenesteerfaringer,
samt hvordan helsetjenestene bidrar til den
helserelaterte livskvaliteten for denne grup-
pen. OECD arbeider derfor for a utvikle og
validere et standardisert spgrreskjema og
innsamlingsopplegg for 4 male erfaringene
og den helserelaterte livskvaliteten til per-
soner med kroniske lidelser i OECD lande-
ne, som grunnlag for maling, sammenlig-
ning, leering og forbedring.

Malet er 4 fa en bred kartlegging av erfa-
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ringene og den helserelaterte livskvaliteten
til personer med kroniske lidelser, hvilket
betyr at kartleggingen skal dekke erfaringe-
ne med allmennlegetjenesten/fastleger,
andre relevante aktgrer i kommunale hel-
se- og omsorgstjenester og spesialisthelse-
tjenesten, samt samhandling og koordine-
ring bade innad og mellom nivaer. Etter
planen skal pasientutvalget trekkes fra inn-
byggerlisten til allmennleger/fastleger, og i
Norge er det aktuelt & bruke Fastlegeregis-
teret/KUHR. Underspkelsen skal gi landsre-
presentative resultater, men OECD legger
til grunn at utvalgene skal dimensjoneres
slik at de ogsa gir robuste tall for den enkel-
te allmennlege/fastlege. Resultatene pa
legeniva skal kun formidles tilbake til den
enkelte lege (inkludert referansematerialer
som nasjonalt snitt), som grunnlag for
leering, bruk og forbedring lokalt. OECDs
datamateriale vil veere anonymt og aggre-
gert, og vil bli brukt til nasjonale og inter-
nasjonale malinger, analyser og forskning.
Pasientundersgkelsen vil bli supplert med
en egen kort underspkelse blant allmennle-
ger/fastleger, blant annet om organisatoris-
ke forhold. Malet med tilleggsunderspkel-
sen er at OECD skal kunne undersgke
hvilke individuelle og organisatoriske fak-
torer som pavirker resultatene, og det pa
ulike nivaeri et flernivadesign.

PaRIS vil gi nyttig informasjon til alle ni-
vaer av helse- og omsorgstjenesten om er-
faringene og den helserelaterte livskvalite-
ten til personer med kroniske lidelser,
inkludert til den enkelte allmennlege/fast-
lege. Det vil trekkes et utvalg av fastleger i
Norge til OECDs prosjekt, men spgrreskje-
maet vil veere fritt tilgjengelig for alle fast-
leger (og andre) som gnsker a bruke det.

Vi konkluderer med at OECDs sammen-
ligninger sammenfattet i Health at a Glance-
rapportene er interessante og inspirerende,
og at Health at a Glance-rapportene defini-
tivt bidrar til ¢kt fokus biade pa ressurs-
bruk og enkelte utfordringsomrdder i hel-
setjenesten som det er vel verdt a se
nErmere pd.
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Sykeliggjering

- et individperspektiv

M EIVIND MELAND

Fastlegevikar og professor emeritus Universitetet i Bergen

M INE MARLEN BAUG JOHNSEN

Psykolog ved Nevropsykologisk Tverrfaglig Helsetjeneste Vest

B AKSEL TVERAMO

Fastlege i Bergen kommune

Vi bruker begrepet medikalisering om prosesser pa samfunnsniva som
omdefinerer sosiale og individuelle livsproblemer til medisinske katego-
rier og diagnoser. Artikkelen drefter individets mete med den diagnostis-
ke og terapeutiske kultur og interaksjonen mellom helsevesenet og
enkeltmennesket i det postmoderne samfunn. Det er dette motet som
kan preges av sykeliggjering. Vi stiller spersmalet om vi er hjelpere eller
medskyldige og prever a finne alternativer til sykeliggjeringen.

I en tidligere artikkel har vi gjengitt histo-
rien om en ung, voksen mann preget av
mestringssvikt —av meter med en diagnos-
tiserende kultur fra barnehagealder og til
tidlig voksen alder, og av relasjonstap og
sosiale vansker. Naturlige menneskelige
reaksjoner pa livsutfordringer blir omdefi-
nert som individuell lidelse, angst og de-
presjon (1). Bruk av diagnostiske verktpy
basert pd symptombkriterier er en viktig del
av denne omdefineringen. Historien gir et
innblikk i en tankegang med overdreven
tro pa at terapeuter, stpttetiltak og vel-
ferdstiltak kan endre prognosen og er-
vervsevnen hos den unge mannen.

Individet i moete med kulturen

Helseprofesjonene forvalter i dagens sam-
funn en allmenn godkjent definisjonsmakt
med diagnosesystemet som verktgy. Dia-
gnosene i seg selv kan utlgse sykdomsopp-
levelse og forsterke identitet hos klientene
som forsterker lidelsene. Klientens livspro-
blemer blir ofte et mindre problem enn for-
ventningene om at livet skal vaere uten slik
lidelse. Kravet om at tristhet og engstelse
skal utryddes representerer kulturelt for-
midlede forventninger som ofte forsterker
de unges problemer (2, 3).

De unge opplever at samfunnet sin om-
sorg og aksept er betinget av at du enten
klarer deg og har ervervsevne, eller du er
kvalitativt forskjellig fra dem som mestrer
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dette. De ma godta at de blir definert som
syk for at de skal beholde sin verdighet
bade sosialt og pkonomisk.

I gapet mellom velmente utopier og in-
dividers mestringsevne oppstar svikt, stig-
ma, selvstigma og i mange tilfeller redusert
funksjons- og ervervsevne. De unge vokser
opp i et postmoderne verdivakuum, der de
far tilbudet om a velge hva de selv vil. Det
stilles dermed hgye krav til korrekt navige-
ring. Dette innebaerer ogsd at hvis de velger
feil, star de selv ansvarlige, og aksept og
omsorg fra samfunnet betinger at sykerol-
len aksepteres.

Mange vil velge 4 ikke velge og bare la
seg drive med strommen, sgke konsensus
og felge sin flokk. Vi kan forsta individper-
spektivet i en kontekst av en postmoderne,
sekuleer multikultur med fokus pa rettig-
heter til a velge hva man lyster, men der
plikter overfor fellesskapet og moralske
imperativ er underkommunisert (4).

Slik har medisinen, psykologien og all-
mennkulturen gjennomgdtt grunnleggen-
de verdi- og «tros»-endringer. P4 den ene si-
den kan vi forsta de siste 350 ar som et
frigjpringsprosjekt fra religips dogmetro og
autoritetsunderkastelse. Pd den andre siden
ble det gjensidige forholdet mellom tro og
moral pa den ene siden, og vitenskapelig
praksis pa den andre, delt i to adskilte livs-
sfeerer. Ogsa de troende sluttet seg til denne
todelingen (5, 6). Den vitenskapelige revo-
lusjonen representerte med andre ord et

tros- og moralskifte, der moralen og plikten
ble tgmt for innhold og erstattet av overtro
pa vitenskap, prosedyrer og velferdsytelser.

Da Gud ble erklert dod pa slutten av det
19. arhundre, var det liten tvil om hvem som
tronet hgyest pa seierspallen: Et mekanistisk
menneskesyn med menneskekroppen som
et objekt, truet av sykdomsagens som medi-
sinsk vitenskap var i stand til a bekjempe.
Dette paradigmet var effektivt i sykdomsbe-
kjempelsen under den forste (infeksjonssyk-
dommene) og den andre sykdomsbglgen (de-
generative sykdommer og kreft).

Den tredje sykdomsbglgen er preget av
menings-, relasjons- og motivasjonstap. In-
dividet star alene med et evaluerende og
selvevaluerende blikk, der sykdomskate-
gorier og tilhgrende sykdomsidentiteter er
tilgjengelige og attraktive valg i mangel av
noe bedre. Det ytre blikk og hangen til a ka-
tegorisere livserfaringer er blitt en menta-
litet som preger vart forhold til oss selv og
maten vi forstar andre pa. Spontan og ford-
ringsfri veeren, tillit og fremtidstro gar
tapt. Det dype skillet mellom livets tillits-
og trosdimensjon pa den ene siden og det
vitenskapelig-tekniske prosjekt er i seg
selv blitt et sykdomsagens.

Kritikk av sykeliggjering

Terapiens triumf var tittelen pa en bok av
kulturkritikeren Philip Rieff (7). Han ana-
lyserte hvilke kulturelle fplger den allmen-
ne aksepten av Freuds psykoanalytiske
menneskesyn hadde. Rieff fremholdt at
skam (superego) ble omdannet fra 4 vere
et moralsk korrektiv til & vere en sykdom
(nevrose). En negativ livserfaring ble slik
omdannet fra & kunne vere en motiva-
sjonskilde til individuell og kollektiv end-
ring, til en passiviserende sykdom som ble
terapeutenes ansvar. Slik ble terapien gren-
selgs med terapeuter som de nye prestene
og prestene som de nye terapeuter.



Ved at sykdom aksepteres som et avvik fra en akseptert vitenska-
pelig norm, har vi lagt til rette for at alle mennesker med lidelser
md veere syke (8). Menneskene varierer imidlertid og er ikke ob-
jekter. Vi er fortolkende og selvfortolkende. Symptomene som
registreres kan ha totalt ulik opprinnelse og betydning for det
enkelte individ. Felles for oss er at vi spker etter identitet,
anerkjennelse, trygghet og tillit. Et dikt kan illustrere hvor-
dan mennesket spker sosial aksept, og at mangel pa sosial
oppmerksombhet blir en psykisk mangeltilstand som kan
lede mennesket til selvdestruktivitet.

Man vil bli dlskad

I brist darpd beundrad

I brist darpa fruktad

I brist darpd avskydd

Og foraktad

Man vill inngiva manniskorna
Nagon slags kansla

Sjdlen ryser for tomrommet
Och vill kontakt til vad

Pris som helst
HJALMAR SODERBERG, 1905

I dag kunne dikteren lagt til en ekstra linje som
kunne forklart mange unges sgken etter iden-
titet; I brist ddrpa blivit tyckt synd om och diag-
nostiserad. Diktet ville da illustrert hvordan
stigmatiserende sykeliggjgring (mangel pa
anerkjennelse) og selv-sykeliggjoring (pato-
logisk atferd) virker i samspill (8).

Kanskje samfunnet skal vaere forngyde
med at unge velger seg innadrettede,
selvdestruktive sykdomsidentiteter frem-
for mer utadrettede og antisosiale iden-
titeter? I'sa tilfelle bor vi veere selvkritis-
ke. Kan det tenkes at vi star overfor et
gjensidighetsproblem der hjelper og
«offer» er gjensidig avhengige av hver-
andre? At hjelperens identitet som
udelt god og omsorgsfull er fusjonert
med klientens identitet som dysfunk-
sjonell? Er vi i sd tilfelle hjelpere eller
medskyldige?

Det mekanistiske og individua-
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listiske menneskesynet og den enveis kau-
sale forstaelsen synes dysfunksjonell over-
for den tredje sykdomsbglgen. De unge
som vi meter i klinisk praksis forventer at
vifinner ut av hva som er galt med objektet
(kroppen og kroppsdelen) som smerter, og
at vi fjerner arsaken til ubehaget.

I svaert mange situasjoner opptrer vi som
lydige mekanikere og forordner unnvikel-
se (eksempelvis ro, avlasting og sykmel-
ding) og symptomrettet medikasjon. Plager
og lidelse som er knyttet til allmennmen-
neskelige livsproblemer blir sjelden bedre
av det.

Relasjonell innramningsteori forklarer
hvordan unnvikelse «mater» angst og
smerte, slik at selv symbolske trusler blir
symptomtriggere med redusert funksjon
som fplge (9). Ut ifra et slikt perspektiv er
det ikke ubehaget og symptomene som er
sykdommen, snarere vare forsgk pa & unn-
ga dem. I et slikt perspektiv blir terapi lee-
ring i unnvikelsesadferd og en del av pro-
blemet, og ikke en del av Igsningen.

Rieff startet med sin kulturkritikk pa
1950-tallet. P4 slutten av 1960-tallet ble
den generelle systemteorien lansert. Som
et alternativ til enveis kausal og mekanis-
tisk offerforstaelse, fremholdt denne teori-
en at mennesket ogsd hadde et ansvar for
sitt eget liv (10). Denne delen av systemteo-
rien ble imidlertid underkommunisert da
systemteorien ble applisert pa den kliniske
medisinen. Det var mennesket som fortol-
ker mer enn aktgr som ble fokus (11, 12).

Nar sosialpsykologen Jordan Petersonidag
opplever en slik popularitet, spesielt blant
unge, er en sannsynlig forklaring at den tera-
peutiske kulturs offerforstaelse oppleves
som klam og sentimental undertrykkelse av
mange (13). Petersons budskap er d kvitte seg
med utopiene om terapiens velsignelser og
offerrollens sgdme. Hans oppskrift er a ta
personlig ansvar for livet slik livet er. Han
knytter sine tolv regler for livet, til den jo-
disk-kristne og greske mytologien om livets
grunnforutsetninger. Livet krever arbeid og
innsats. Det krever mot og utfoldelse som
toyer grensene for menneskelig yteevne. Det
krever aksept for smerte, sykdom og ulykke.
Det krever autoritet og grenser. Det krever et
indre fokus, hvor vi sammenlikner oss med
oss selv i gar, og ikke med andre i dag (13).

En politiker uttalte under en stortings-
debatt:

«Politikere som oss sin oppgave er ikke a set-

te seg til doms over noens valg. Alle foreld-

res valg er gode og riktige for deres situa-
sjon. Var oppgave er d vise at storsamfunnet
og velferdsstaten er der ndr disse valgene tas

og etterpé». (J Christiansen, Bergens Tidende 19.12.11).

Utsagn av denne typen kommer gjerne fra
bedrestilte som stiller tydelige moralske
krav til seg selv og til sine neermeste. Der-
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imot, i frykt for & fremsta som moralistiske
og fordpmmende, fremfgrer de slike mantra
som ikke er myntet pd dem selv. De som er
mindre bemidlet og som lever opp til libera-
le utsagn av denne typen, gar det ille med.
Peterson har mange personlige referanser
til hvordan det gar. Garantien om at vel-
ferdsstaten kan helbrede skadene er basert
pa en lpgnaktig utopi.

Mulige alternativer

Vi argumenterer ikke for avvikling av hel-
sevesenet og velferdsstaten. Vi legger til
grunn en forstdelse av gjensidighet og ba-
lanse mellom plikter og rettigheter. Nar so-
siologen Richard Sennet analyserer hva
som er arsaker til at samfunnet i gkende
grad blir sosialt og helsemessig ulikt, retter
han ferst og fremst spkelyset mot velferds-
statens automatiske og prosedyrebaserte
rettigheter (14). De unge meoter et system
av tester, diagnoser, automatiske velferds-
ytelser og marginalisering som undergra-
ver evnen til 4 baere ansvar for sitt eget liv.

Sennet stiller ikke krav om personlig
prestasjon, men han stiller krav om dialo-
gisk ansvar. Det er i den respektfulle dialo-
gen at ulikhetsstrukturene ma angripes,
hevder han. Han tar ogsd oppgjer med den
liberale, selvbeundrende «godhets-eliten»
som offerforklarer samfunnets tapere.

I klinisk medisin, i allmennlegenes og
psykologenes forebyggende arbeid, i leerer-
nes megte med elever, og i politikeres mgter
med velgerne, er det viktig at dialogen blir
ekte og @rlig. Livet er et usikkert, men et
etisk og estetisk prosjekt. Terapeuter, leere-
re og politikere md ta inn over seg at det er
forskjell pa a behage og a hjelpe (5).

Fordgpmmende og personlig nedsettende
monologer horer lite hjemme i1 demokra-
tiske samfunn. Truslene mot individenes
helse og livsutfoldelse kommer imidlertid
iliten grad fra et autoritert undertrykken-
de system. Truslene og undertrykkelsen er
sentimental og forferende, selvforsterken-
de og kamuflert. Den er velintendert og for
det meste velkommen. Den er politisk ak-
septert og etterspurt.

Nar autoritere palegg om menneskers
holdninger og handlinger er upopulere,
hvilke alternativer har vi da? Vi ser alterna-
tiv i erkjennelsen av at vi som mennesker
har en kapasitet til spontan moralsk opp-
lysning, gjennom fordomsfritt nerveer i
vare sanser (5). I dette hgrer nysgjerrige og
fordomsfrie dialoger hjemme (14). Helse
kan omformuleres til omstillingsevne og
evne til & endre identitet og normer (8).
Menneskelig lidelse kan mgtes med inter-
essert vennlighet og medfglelse, som ogsa
ma rette oppmerksomheten mot hvilke at-
ferdsalternativ individer ser seg i stand til

og kan ta ansvar for (15). Ved bruk av medi-
tative pvelser og metakognitiv terapi i var
kliniske praksis, kan vi bidra til prosesser
som innebarer personlig og moralsk vekst,
basert pa personlig selvbestemmelse (3).

Sykeliggjpringens dynamikk ferer ofte
til at de unge mister troen pa at de selv er
aktgrer i eget liv. Dersom terapeuten er i
stand til a forsta lidelse som kommunika-
sjon, har vi et bedre utgangspunkt for bade
a hjelpe og d avsta fra d behage. Moralsk for-
pliktelse er pa vei tilbake i terapirommet.
Denne nyorienteringen er basert pa aksept
og selvmedfplelse, og ikke pa autoritaere
og fordpmmende selvinstruksjoner (3).

Kronikken startet med et historisk tilbake-
blikk pa hvordan vitenskapen ble skilt fra
livets tros- og tillitsdimensjon. Vitenskapen
ser i gpkende grad pa kosmos og alle selvorga-
niserende systemer, inklusivt mennesket og
samfunnet, som underlagt intensjonale kref-
ter og moralsk og estetisk aspirasjon (16).
Moralen er i ferd med 4 fa plass ogsa i natur-
vitenskapen. Vare liv er avhengige av tro og
tillit, av etikk og estetikk. Kan vi hjelpe de
unge bedre med et slikt utgangspunkt?
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medisin.

« leder av Nasjonal
Kompetansetjeneste TSB.

« leder av Norsk forening for rus- og avhengighets-
medisin (NFRAM)

Hvor mange medlemmer har foreningen
deres?

NFRAM har til sammen 282 medlemmer,
hvorav 157 er ordinzere medlemmer og 125
er assosierte. Mange av vare spesialister
har dobbeltspesialitet og er ordinaere med-
lemmer i en annen fagmedisinsk forening

Hva er de viktigste faglige nyhetene innen-
for deres felt de siste drene, og hvilke kon-
sekvenser kan dette fa for allmennpraksis?
Videkker hele fagomradet rus- og avhengig-
hetsmedisin: pasienter som bruker kjemis-
ke rusmidler, bade legale og illegale, og de
som er i risikosonen for a utvikle avhengig-
het av andre arsaker som pengespill, ikke-
pengespill, sosiale medier mm. Spesialist-
helsetjenesten fikk ansvar for fagfeltet
«tverrfaglig spesialisert rusbehandling»
(TSB)i 2004. Spesialitet for leger i rus- og av-
hengighetsmedisin ble godkjent i 2014 og
den forste spesialisten ble godkjent i 2015.
Det er flere faglige nyheter som bergrer pri-
marhelsetjenesten: legemiddelassistert re-
habilitering er bygget opp pa et samarbeid
mellom kommune, fastlege og spesialist-
helsetjenesten. Kanskje det viktigste som
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Til denne spalten inviteres representanter for de ulike
legespesialitetene i Norge. Hva er de opptatt av og hva
tenker de om samarbeid og overdiagnostikk?

Velkommen til kollegahjernet, Guri Spillhaug,
leder i Norsk Forening for Rus- og Avhengigshetsmedisin (NFRAM)

nfram

Norsk Forening for Rus- og Avhengighetsmedisin

skjer i fagfeltet, og noe som har stor betyd-
ning for fastlegene, er at helseforetakene er i
ferd med a bygge opp gode tilbud til pasien-
tene, og vi registrerer at flere fastleger na
henviser til TSB enn for.

Har deres forening diskutert oppgavefor-
deling med fastlegene?

Dette er et aktuelt tema i mange saker, men
styret i NFRAM har ikke konkret diskutert
tema eller lpftet det frem pd mer generell
basis. Dette er en god anledning til  ta det

opp.

Legeforeningen har kampanjen «Gjer klo-
ke valg» mot overdiagnostikk. Har dere
noen rad til allmennlegene?

Var opplevelse er at pasienter med rus- og/
eller avhengighetsproblematikk oppdages
veldig sent, og at problemet altsa ikke er
overdiagnostikk, men tvert imot underbe-
handling. Vi gnsker at vare kolleger i pri-
merhelsetjenesten spgr mer om bruk av
rusmidler og dermed avdekker mulig sam-
menheng mellom plager pasienten oppse-
ker fastlegen for — og deres bruk av rusmid-
ler, forst og fremst alkohol.

.
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Hvorfor skal fastlegen

bry segom klima 0O

W PER WIUM - Leder av rédet i Norske leger mot atomvdpen

Leger har alltid veert samfunnsengasjerte. Klima og atombomber

er eksempler pa det. Allikevel er det lett a bli smalsporet inne i sin medi-
sinske spesialitet. Nedenfor presenteres et eksempel pa hvordan to
kardiologer startet arbeid mot atomvapen. Videre vises hvor farlig
situasjonen na er hvis Pakistan og India bruker sine atomvapen

i kampen om Kashmir.

Norske leger er mer aktive pd klimafron-
ten enn noen gang. Den norske legeforen-
ings utvalg for menneskerettigheter, klima
og global helse er i gang, og over 60 kjente
norske leger lanserte 13. oktober i fjor opp-
ropet Leger krever klimahandling nd! Dette
ble overlevert Stortingets presidentskap i
anledning FNs klimatoppmete (COP25) i
Santiago i desember 2019.

Norske leger er ogsa aktive i kampen
mot atomvdpen. Da ICAN fikk fredsprisen
i 2017, var Norske leger mot atomvapen
(NLA) aktive for at forslaget ble sendt inn.
Faren for atomkrig har ikke vaert stgrre
enn nd. VG viste at Dommedagsklokken er
100 sekunder pa midnattiet oppslag 7. feb-
ruar 2020 (se bilde). Dommedagsklokken
skal si oss noe om faren for atomkrig (1).
Hvis viserne kommer til midnatt, er krigen
i gang. Klokken ble oppretteti 1947 av Bul-
letin of the Atomic Scientists 1 USA. Forskerne
utgar fra Rutger University og omfatter kli-
maforskere og fysikere. Denne forsker-
gruppen mener at verden ikke har vaert sa
ner katastrofen siden 1947.

Starten pa legenes
arbeid mot atomvapen

I 6o-arene begynte leger a diskutere hva vi
kunne gjore for d unngd medisinske skader
av atomvapen. To kardiologer mettes pa vi-
tenskapelige konferanser. De to var profes-
sor Bernhard Lown fra Harvard og hans
venn og kollega professor Evgeni Chazov
fra USSR Cardiological Institute. I desem-
ber 1980 startet de International Physici-
ans for the Prevention of Nuclear War
(IPPNW) i Geneve. Pa samme tid var Sovjet
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og USA pa full fart i sin atomopprustning.
Det fine med medisin er at kolleger fra fien-
deland kan diskutere, selv om politikerne
ikke kan ha kontakt.

Det gode spgrsmdlet dr. Lown og dr. Cha-
zov stilte var: Hvorfor skal vi bruke tid pa a
leere opp helsepersonell for 4 behandle gde-
lagte mennesker etter atombombekrig, nar
helsepersonellet vi har leert opp er dgde og
sykehus er gdelagt. Isteden ma vi bruke alle
muligheter pa 4 stoppe denne trusselen mot
hele menneskeheten. For sitt arbeid mot
atomvapen stod dr. Lown og dr. Chazov 1o0.
desember 1985 sammen i Universitetets
aula i Oslo og mottok Nobels Fredspris. Pa
den tiden hadde IPPNW etablert avdelinger
1 40 land med til sammen 135000 leger.
I dager ca. 60 land med i IPPNW.

Norske leger folger opp

Norske leger mot atomvdpen (NLA) er den
norske grenen av IPPNW. Organisasjonen
ble stiftet i Oslo i 1982 og hadde pa det
meste ca. 2000 medlemmer. I dag er med-
lemstallet under 1000, men vi er pa vei
opp, og aktiviteten er hgy. NLA progver a pa-
virke regjering og stortingspolitikere for a
arbeide for en verden uten atomvapen. En
viktig oppgave er ogsa a informere befolk-
ningen om virkningen av disse vdpnene.

Hvor farlig er atomvapen i dag?

Risikoen er pkende nar flere land far atom-
vapen. En ny rapport illustrerer hva som
kan skje hvis India og Pakistan bruker
atomvapen i krigen om Kashmir. Dette er
aktuelt i dag og er en av drsakene til at

g

Dommedagsklokken narmer seg midnatt
(2). Hvis India fyrer av hundre 1s-kilo-
tonns atombomber og Pakistan sender 150
bomber mot India, vil 50 millioner men-
nesker omkomme pa kort tid. Dette er
samme antall som ble drept under hele
andre verdenskrig. Dersom de bruker
100-kilotonns bomber blir antall dede an-
slatt til 125 millioner. Bomben som ¢dela
regjeringskvartalet var pa ett tonn. Disse er
altsd 15 000 og 100 000 ganger sterkere.

Forskere har ogsd vurdert skadene som
oppstar som fplge av askeskyene etter de
omfattende brannene etter atombomber.
Det er vurdert at store omrader i Midt-
psten, S¢r-Asia og Kina vil fa gdelagt mu-
ligheten til a dyrke jorden. Det blir «atom-
vinter» der temperaturen synker og avlin-
gene uteblir. Radioaktivitet vil ogsa
pdelegge jorden. Det har vi sett etter Tsjer-
nobyl-ulykken (3). I disse omradene vil
mange millioner d¢ av sult. Vurderinger
som er blitt gjort viser at over tid vil to mil-
liarder mennesker do (4).

Konklusjon

Ved 4 bli kvitt atomvapen unngar du ogsa
atomvapnenes klimagdeleggelse med lang-
varig «atomvinter». Du slar to fluer i én
smekk.

Mange av leserne er medlemmer av Nors-
ke leger mot atomvapen, men vi har plass til
flere. A bruke 400 kroner i medlemsavgift
for a hjelpe til med 4 bli kvitt atomvapen,
mener jeg er en rimelig aktivitet. G4 inn
pd https://legermotatomvapen.no/ og meld
dere inn.
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atomvdpen i fakkeltoget som

ble arrangert da «Den inter-
nasjonale kampanjen for forbud mot
atomvdpen» (ICAN) fikk Nobels
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Spedalskhet

- forskningsetikk og vitenskapssyn

B HARALD SIEM - EIVIND MELAND

Lepra har til alle tider veert en fryktet sykdom. Rundt 1830-arene

kom en kraftig oppblomstring av sykdommen pa Vestlandet. Det ble

et stort behov for tiltak mot sykdommen. Den mest beremte norske
legen gjennom tidene, Gerhard Armauer Hansen, forbret seg mot straffe-
loven i sitt arbeid for @ pavise arsaken til sykdommen. Saken mot ham
var den farste forskningsetiske straffesak i Norge, som satte en

viktig standard for informert samtykke i vitenskapelig arbeid.

Spedalskhet, Hansens sykdom eller lepra,
er en infeksjonssykdom forarsaket av lep-
rabasillen Mycobacterium leprae. Bakteri-
en smitter sannsynligvis bare ved drape-
smitte, og via luftveiene sprer bakteriene
seg til hud, nerver og indre organer.
Gerhard Armauer Hansen (bildet) er den
mest bergmte norske lege gjennom tidene.
Hans oppdagelse av leprabasillen i 1873
horer til pionerverkene i internasjonal me-
disin. Han viste at en bakterie kunne vere
arsak til kronisk sykdom hos mennesket —
omtrent samtidig som Robert Koch vis-
te at tuberkelbasillen var drsak til
tuberkulose. Funnet av den
stavformede bakterien var
tentativ da padlitelige far-
gemetoder ikke fantes.
Og det var ogsa epide-
miologiske funn Han-
sen bygde pd da han
fremholdt at sykdom-
men skyldtes et smit-
testoff. Kochs postula-
ter var ytterliggdende
ved at bakterier var en
nedvendig og tilstrekk-
elig betingelse for syk-
dommen. I bestrebelsene
pa & innfri slike kriterier,
ble de vitenskapelige mot-
setningene i datidens medi-
sin tilspisset og uforsonlige med
stridigheter mellom «kontagionistene»
(smitte), «xmiasmatikerne» (sosial depriva-
sjon) og «konstitusjonalistene» (medfpdte
mangler i menneskelig konstitusjon).
Armauer Hansen hadde pavist basiller i
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materiale fra knuter hos leprapasienter og
ville vise at disse var arsak til sykdommen.
Iet forspk pa d skaffe bevis, podet Armauer
Hansen, i samrdd med Robert Koch, mate-
riale fra en leprapasient med knutet lepra
inn pa konjunktiva til den 32 ar gamle Kari
Spisspen som var innlagt pa Pleiestiftelsen
med glatt lepra. Dette gjorde han uten hen-
nes samtykke. Inngrepet forarsaket bety-
delig subjektiv lidelse, men Kari fikk ikke
lepraknute pa gyet. Kochs kriterium om at
bakterien var en tilstrekkelig arsak til syk-
dom var derved ikke innfridd. I dag eerer
allmennmedisinmiljget ved Uni-
versitetet 1 Bergen Kari med a
ha kalt opp sitt viktigste mo-
terom med hennes navn.
Kari fikk hjelp av pres-
ten Grgndahl, som var
forstander ved Pleiestif-
telsen, og klaget over
madten hun var blitt be-
handlet pa. I mai 1880
ble Armauer Hansen
fradgmt sin stilling som
lege ved Pleiestiftelsen.
Han beholdt imidlertid
sin stilling som offentlig
lege med ansvar for lepra-
sykdommen i Norge.
I dommen fra 1880 heter
det blant annet:

Retten finder derimot at Tiltalte, hvor me-
get der end efter det Anfgrte kan tale til
Undskyldning for hans Handlemaade fra et
legevidenskabeligt Synspunct, ved den af
ham brukte Fremgangsmaade saaledes som
den af ham med fuldkommen Aabenhed er

erkjent, med Overlag har benyttet sin Stil-
ling ligeoverfor 1ste Vidne til at paafere
hende en Legemslidelse, som han selv er-
kjenner at han ikke kunde gaa ud fra, at hun
vilde have samtykket i at underkaste sig,
hvis han paa Forhaand havde gjort hende
bekjent dermed.

Hvilken betydning hadde dette
for folkehelsa og forskningen?

Armauer Hansens oppdagelse av at spe-
dalskhet var en smittsom infeksjonssyk-
dom forarsaket av en bakterie fikk raskt
konsekvenser. Det kom egne lover om spe-
dalskhet. Sykdommen gikk raskt tilbake i
Norge og ble etter hvert utryddet her i lan-
det, selv om sykdommen pd ingen mdte er
utryddet pa verdensbasis. Ogsa sosiale, hy-
gieniske og erneringsmessige forbedrin-
ger bidrar til at sykdomsinsidensen avtar.

De umiddelbare fplgene i Hansens sam-
tid var isolasjon og stigmatisering av de
leprasyke. Historien om leprasykdommen
i Norge har ikke bare forskningsetiske,
men ogsa viktige vitenskapsteoretiske im-
plikasjoner. Ingen av dem som kjempet om
vitenskapelig sannhet hadde monopol pa
sannheten. Samtlige bidro med ulike per-
spektiv til en valid forstdelse av sykdom-
men: Den er en infeksjonssykdom som an-
griper sosialt og erneringsmessig depri-
verte, og der er arvelige faktorer som er
medbestemmende for hvem som utvikler
sykdom.

Ogsa presten som hjalp Kari til & reise
sak og stottet henne med pleiepenger til
opphold ved St Jorgens hospital, har et vik-
tig budskap til var samtid. Pasienter skal
behandles med personlig respekt og om-
sorg. Forskere kan legge seg pa minnet at
vitenskapelig ansvarlighet ber kjenneteg-
nes av apenhet overfor andres synspunkter
og sette klare grenser for hva som er tillatt
i bestrebelsene pa a finne valide svar pa
forskningsspgrsmal.

B SIEMH@ONLINE.NO
HEIVIND.MELAND@UIB.NO
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Avicenna ferdigstiller
Canon medicinae (Al-Quanum fi't-Tibb)

M ARILD AAMBA - seniorrddgiver, folkehelseinstituttet

Avicenna (Ibn Sina, 980-1037) var fedt i en landsby
et par mil nord for Bukhara i dagens Uzbekistan,
pa hans tid et kulturelt sentrum pa linje
med Bagdad. | felge hans selvbiografi
kunne han som tiaring resitere hele
Koranen utenat, og han hadde
allerede da inngaende kjenn-
skap til de klassiske arabiske
tekstene.

Snart fulgte studier av greske fi-
losofer, islamsk rettslere (figh),
naturvitenskap og logikk. 16 ar
gammel begynte han a studere
medisin, og allerede som 18-
dring var han en respektert
lege. I sitt omflakkende og om-
skiftelige liv, hvor han opplevde
bade sult og krig, anerkjennelse
og motgang, var han flere gan-
ger kalt til tjeneste hos herskere
og fyrster. Dette gav ham adgang
til datidens mest eksklusive bibli-
otek, hvor han gradig tok for seg
av datidens oppsamlede kunnskap.
Selv var han en flittig skribent, og da
han dede, isitt 58. ar, etterlot han seg
flere hundre bgker og artikler pa per-
sisk eller arabisk, bade innen teologi,
astrologi, astronomi, psykologi, kjemi,
vitenskapsteori og medisin. Hans mest
kjente verk er utvilsomt Canon medicinae,

et fembinds leksikon hvor han gir en syste-
matisert oppsummering av all tidligere medi-
sinsk viten etter sa vel gresk-romersk som arabisk,
jodisk, indisk og kinesisk tradisjon.

Hvilken betydning hadde hendelsen for folkehelsen?

Den forste delen av Canon medicinae omhandler hygiene. I likhet
med Hippokrates og Galen, er Avicenna opptatt av hvordan man
best kan ta vare pa helsen, et begrep som han bade diskuterer og
reviderer. Mens Hippokrates anser helse som et uttrykk for balan-
sen mellom menneskets natur, omgivelser og levemate, definerer
Avicenna helse som en dynamisk tilstand hvor kroppen er av slik

beskaffenhet at dens funksjoner kan utfgres korrekt og tilfreds-
stillende. Med andre ord: Helsen kan variere uten at en der-
med er & anse som syk, og videre, kroppens tilstand ko-
bles opp mot dens funksjoner. Han tar saledes
avstand fra Galens oppfatning at det finnes en
tilstand hvor man er verken frisk eller syk. Vi-
dere hevdet han at personens velvare — emo-
sjonelt, fysisk, spirituelt og mentalt — er
vesentlig for a kunne hdndtere hverda-
gens stress og pakjenninger.
Videre gir Avicenna en samlet og
systematisert fremstilling av tidligere
kunnskap om folkehelsen. Han utvi-
det og oppdaterte sa denne kunn-
=) skapsbasen med data fra egne obser-
@] vasjoner og eksperimenter, alt med
@l cn kritisk holdning som vel kunne
vere inspirert av Buddhas lere:
Ikke aksepter noe bare fordi det
er tradisjon. Ikke aksepter noe
fordi det stemmer med dine for-
utinntatte ideer. Ikke aksepter
noe bare fordi det ser akseptabelt
ut, eller fordi det stemmer med
hva du selv har skrevet.
Avicennas brukte mange kilder
med relevans for sitt folkehelse-
perspektiv.
Etter kinesisk tradisjon bgr men-
nesket leve i harmoni med sin natur
og sine omgivelser, og det formanes
om bade 4 beskytte kropp og sinn mot
skadelig pavirkning, og 4 finne en god
balanse mellom aktivitet og hvile (Nei
Ching). Confucius hevdet videre at kropp
og psyke utgjer en helhet, og at kroppens
sunnhet betinges av et dpent sinn. Etter ayurve-
disk tradisjon vektlegges bla. regelmessig fysisk
aktivitet og god sgvn (Sushruta), og dessuten at en
ikke ma motarbeide naturen (Characa). I Mosebgkene
fremheves betydningen av ren luft, rent vann, ren fpde, ren
bolig og ren kropp. Og i Koranen finnes mange kostrad, ikke
bare om hvilke matvarer en bgr avstd fra, men om et hpyt og va-
riert inntak av korn, frukt og grennsaker. I en Hadith papekes sa-
gar at en ber dyrke helsen («<samle nok helse»), slik at en har noe &
ga pa i tilfelle man blir syk. Fra Hippokrates og Galenus kommer
ideen om at en sunn og narende kost er viktig, men ikke tilstrek-
kelig. I likhet med Sushruta hevdet de at mennesket ogsa trenger
adekvat fysisk aktivitet.
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Avicenna samlet, systematiserte og ut-
dypet altsa slike ideer og kondenserte der-
etter sin viten i syv doktriner for folkehel-
sen. Her ma spesielt nevnes hans
vektlegging av rent vann og frisk luft. For a
bedre vannkvaliteten, introduserte han de-
stillering, filtrering og koking. Nar det
gjaldt luftkvaliteten, fremhevet han betyd-
ningen av god ventilasjon og at en mdtte
unnga forurensende «fremmedelementer»
som damp og reyk. Han advarte ogsa mot
partikler i luften som kunne forarsake syk-
dom, og at & puste inn for kald luft kunne
forverre astma.

Som forlgper til renessansen var Canon
medicinae det mest berpmte og hgyest re-
spekterte medisinske bokverket til langt
inn pa 1y00-tallet. Allerede Dante anser i
Den guddommelige komedie Avicenna som en
av menneskehetens store ander, pa linje
med Sokrates og Platon, en oppfatning som
ble delt i bade Oksidenten og Orienten. Og
selv i dag ansees han som en av de stgrste
tenkere i medisinens historie. Han er utvil-
somt den mest innflytelsesrike forfatter
innen islamsk medisin, og det at han mak-
tet a forene Aristoteles filosofi med Galens
medisinske innsikter, gjorde ham i mange
hundre ar ogsd til en av de mest skattede
forfattere innen var vestlige tradisjon.

IIran, Pakistan, Afghanistan og Tyrkia er
en rekke forsknings- og utdanningsinstitu-
sjoner for helsearbeidere oppkalt etter ham,
og ved Universitetet i Paris finnes sdgar
Avicennas medisinske fakultet. UNESCO opp-
rettet i 2003 en pris i forskningsetikk opp-
kalt etter ham, og i 2008 opprettet WHO
Avicenna Directory of Medicine, en database
over alle medisinske utdanningssteder i
heleverden (Denneblei2o13slatt sammen
med International Medical Education Society
(IMED) til World Directory of Medical
Schools).

Avicenna krediteres fgrst og fremst for
sitt bidrag til 4 syntetisere gstlig og vestlig
kunnskap og sin vedvarende innflytelse pa
utviklingen av medisinen og de andre hel-
sevitenskapene. Det kan vare problema-
tisk a lese og fortolke skrifter fra en helt
annen tid og andre omstendigheter, og
som i sin samtid ganske sikkert gav helt
andre konnotasjoner enn de gjoridag. Selv
om vare moderne ord og begreper refererer
til kunnskap som pa den tiden var uende-
lig fjernt, og som derfor neppe gir et riktig
bilde av Avicennas verk, inspirerer han sta-
dig til nye innsikter og perspektiver, ikke
minst ndr det gjelder & anerkjenne, men
ogsa kritisk forholde seg til kunnskap som
er utviklet andre steder og i andre tradisjo-
ner. Dette er minst like viktig i dag som det
var pa Avicennas tid.

ARILDKJELL.AAMBO@FHI.NO
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1 Fyrste siden av innledningen i den forste boken av Canon medicinae (arabisk manuskript
fra 1597). 2 En kopi av Canon medicinae pa latin datert fra 1484. 3 En persisk versjon av verket
som er utstilt pa Avicennas mausoleum i Hamedan i Iran.
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Unnga a velge opioider som smerte-

lindring hvis andre legemidler gir

tilfredsstillende effekt

® Unngd opioider ved kroniske ikke-ma-
ligne smertetilstander, unnga spesielt
bruk av oksykodon.

® Lag en klar behandlingsplan ved all for-
skrivning av opioider og en forutsigbar
nedtrappingsplan.

® Tenk helhetlig om smerte og mestring.
Kognitive teknikker og kunnskap om at-
ferdspsykologi er nyttige verktoy (1, 2).

2]

Unnga a forskrive antidepressiva til

pasienter med lettere og moderat

depresjon for samtaler er forsgkt

® Pasienter med lettere depresjoner og
mange med moderat depresjon kan fa
god hjelp hos fastlegen og i primearhelse-
tjenesten for gvrig. Disse pasientene har
eksempelvis ofte behov for hjelp til a sor-
tere problemene sine, til & bearbeide
hendelser, samt fa stotte og kunnskap
om hva depresjon er. De har ofte behov
for veiledning for a hindre passivitet og
unnvikelse. Sosial understimulering, en-
somhet og funksjonssvikt grunnet an-
nen sykdom kan vere en del av syk-
domsbildet, og tiltak rettet mot dette
kan bedre depressive symptomer.

® Det er viktig a formidle hdp og gi kon-
kret hjelp for a endre uheldige tanke- og
atferdsmenstre.

® Antidepressiva bgr vanligvis unngas for
samtaler som behandling er forspkt (3,4, 5).

©

Unnga a ta CRP og hurtigtest for

streptokokker for pasienten har blitt

vurdert av lege

® Ulike tilstander gir varierende grad av
stigning i CRP, og testresultatet alene gir
ingen informasjon om behovet for vide-
re utredning eller behandling.

® Luftveisinfeksjoner med smerter i hals
er sveert vanlig, et fatall av disse skyldes
streptokokkinfeksjon, og enda faerre vil
ha nytte av antibiotikabehandling. En
negativ test kan ikke utelukke behand-
lingstrengende infeksjon. Friske bzrere
av streptokokker i halsen kan teste posi-
tivt uten sykdom.

® Ukritisk prevetaking medferer forvent-
ninger i befolkningen til at tester er ngd-
vendig og medfgrer ungdig bekymring
for sykdom og gkt risiko for overbehand-
ling med antibiotika (6, 7).

4]

Unnga a skrive resepter til

bruk pa andres indikasjon

® Forskrivende lege har ansvar for indika-
sjonsstilling og for delegering av behand-
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ling inkludert injeksjonsbehandling. Hel-
sepersonelloven §5 stiller krav til bruk av
medhjelper, og det er bare den som selv er
faglig kvalifisert til & utfgre en oppgave
som kan overlate til andre 4 utfpre oppga-
ven pa vegne av seg selv. Det forutsettes at
den som forskriver gjor en faglig vurde-
ring av indikasjon og av medhjelperens
kvalifikasjoner for slik delegering gis (8).
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Unnga a henvise til underspkelser

og behandling som dekkes av private
helseforsikringer uten god faglig
indikasjon

En undersgkelse fra Danmark viser at selv
om allmennlegene forbinder private helse-
forsikringer med overbehandling og ulikhet
i helse, foler mange seg presset til 4 henvise
pasienter med slike forsikringer til undersg-
kelser og behandlinger som ikke er medi-
sinsk indiserte. Ifplge Helsepersonelloven
plikter den som utsteder attest 4 vere var-
som, ngyaktig og objektiv, og helsepersonell
skal sgrge for at helsehjelp ikke paferer pasi-
entene, helseinstitusjoner, trygden eller an-
dre unpdvendige utgifter. Tilfeldige funn fra
ungdvendige undersgkelser som utlpses
fordi pasienten har privat helseforsikring
kan fgre til videre utredning og behandling i
det offentlige helsevesenet (9, 10).

Videre er det vedtatt en endring av folgen-

de rad fra NFA:
Unnga «pakke-bestilling» av blodprever -
vurderer spesifikk indikasjon for hver en-
kelt preve. For hver blodpreve er det 5%
sannsynlighet for patologisk svar som ikke
skyldes sykdom. Jo flere prover, desto sterre
fare for falske positive resultater som kan
fore til bekymringer, videre utredning og i
verste fall overbehandling.

Dette er endret til:

Unnga a bestille prgver uten at indikasjon
for proven er tydelig og svaret vil ha kon-
sekvens for videre oppfelging og behand-
ling. For hver blodpreve tatt av en frisk per-
soner det 5 % sannsynlighet for at resultatet
ligger utenfor referanseomradet og dermed
kan tolkes som tegn pa patologi. Jo flere prg-
ver, desto storre fare for falske positive resul-
tater som kan fore til bekymringer, videre
utredning og i verste fall overbehandling.
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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.

HVA

Jannike*Reymert

Hva leser du na?
Jeg leser nesten alltid flere bpker pa en
gang. Forandring fryder, ogsa i hverdagen!

Akkurat na er jeg i ferd med a avslutte
Pappas runer av Marte Spurkland. Far og
datter bruker hans siste levear til 4 fullfgre
hans verk om runenes historie, som Marte
Spurkland sa fletter ssmmen med familie-
tragedien med farens sykdom (glioblas-
tom) og ded. Hun har skrevet en bautastein
av en bok over faren og den helt spesielle
relasjonen de to hadde, og videreutviklet,
mens dgden banket pa familiens dor.

Samtidig leser jeg Sigrid Undsets Kristin
Lavransdatter fra en tid der artig nok rune-
ne ble mindre brukt, men ikke var glemt.
Jeg har veert med i en ikke alt for serigs
bokring i over 30 dr, der vi stort sett prater
om alt mulig annet enn boka vi skal ha lest
for hvert mote. Likevel er vi enige om at
det er gy a lese de samme bokene, og nd er
det denne boka som er valgt ut.

Jeg leste Kristin Lavransdatter som ung,
sannsynligvis lenge for jeg fylte 20, og hus-
ker at jeg likte den veldig godt. Jeg er derfor
litt overrasket over at jeg na, kanskje 40 ar
etter, sliter med det arkaiske spraket og de
lange beretningene om alle problemene og
konfliktene som oppstar mellom permene.
Siden Kristin Lavransdatter til slutt ender i
Nidaros nar svartedauden banker pa dera,
er det ekstra fascinerende a lese boka na.
mens jeg har enda mer tid til 4 lese, pa
grunn av koronakrisa.

For & krydre lesestundene mine har jeg
ogsa tatt fatt pd min andre bok om al, Torolf
Kroglund: Reise med dl. Ogsa den er en lett
blanding av sakprosa pa popularvitenska-

| PAPPAS
RUNER

pelig niva og en personlig beret-
ning om forfatterens forhold til dl,
miljgkrisa og ulike forhold i eget liv.
Den krever ikke mye av meg som le-
ser, men er bade interessant og under-
holdende.

Hvorfor leser du disse bgkene?

Selv om jeg er fastlege, har jeg god tid til &
lese. Lesing er fint tidsfordriv og mye arti-
gere enn 4 rydde og gjore husarbeid. Jeg
sluker bokanmeldelsene i Klassekampen og
Morgenbladet for & fa med meg alt om nye
beker i min favorittsjanger, som med are-
ne mer og mer har blitt populervitenska-
pelige sakprosabgker. Sikkert bra for meg
at visse kretser i den fgromtalte bokringen
holder fanen hgyt og gang pa gang vedtar
at vi skal lese romaner.

Hvor leser du?

Kristin Lavransdatter leser jeg pa senga.
Noen minutter med en bok er verdens bes-
te, billigste og mest bivirkningsfrie sove-
medisin, selv om det er sterkt vanedannen-
de! Jeg ma lese litt for jeg sovner, selv pa
teltturer! Brukt som sovemedisin ma ikke
boka fenge sd mye at jeg ikke klarer a legge
den fra meg etter en stund, da virker den
jo mot sin hensikt. Her er Kristin Lavrans-
datter helt perfekt, jeg far noen minutter
tilbake til 1300-tallet fgr jeg snur meg over
pa siden og flyter inn i spvnens herlige
dremmeverden! — Kan det bli bedre?

De andre bpkene leses i godstolen foran
peisen med en stor kopp te. Gode beker
nar jeg er ute og reiser hgyner reisegleden
og gjor at jeg aldri kjeder meg pa flyplasser.

Hvilke beker vil du helst lese?

Jeg er som sagt lei av romaner, serlig nors-
ke, moderne romaner . Mange av dem er sa
navlebeskuende at jeg ikke klarer a lese
dem ferdig. Sakprosa er alltid gay, nesten
uansett tema, gjerne krydra med litt stoff
av mer personlig karakter fra forfatterens
liv. Best nar det er skrevet pa et lettfattelig
sprak og ikke krever for mye av meg som
leser, det er jo sd slitsomt & tenke.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Deterjo et utall gode bpker, men av det jeg
har lest i vinter vil jeg anbefale Roy Jacob-
sen og Annelieze Pitz: Mannen som elsket
Sibir, som er en biografi om tyskeren Fritz
Dorries (1852-1953). Han er en blanding
av Lars Monsen og Carl von Linné som
oppseker klodens mest ugjestmilde regio-
ner og fanger tigre, hjort og ¢rner og sam-
ler planter og sommerfugler som prepare-
res pa stedet. Alt sendes til museer i
Europa.

For gvrig er det stor underholdningsver-
di i Nina Lykke: Full spredning, der vi fplger
en fastlege som har mistet grepet pa livet,
inkludert fastlegejobben. Man humrer og
ler seg gjennom den egentlig dypt tragiske
historien. Godt skrevet, kanskje det mo-
derne mennesket tatt pd kornet.

NINA
LYKKE e
Jannike
FUL L,
SPRED i
NING pmim

UTPOSTEN 3 = 2020 n




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

Seponering av platehemmere
og antikoagulantia fer kirurgi

Blodfortynnende legemidler eker bledningsrisikoen ved kirurgi,
samtidig som bade underliggende sykdom, inngrepet i seg selv og en
eventuell behandlingspause eker risikoen for tromber. Hvor lenge for
kirurgi ber platehemmere og antikoagulantia eventuelt seponeres?

I 2018 var det rundt 360000 nordmenn
som hentet minst én resept pa lavdosert
acetylsalisylsyre (ASA). Tilsvarende tall for
klopidogrel var 35 ooo, for warfarin 43 ooo,
og for de nye antikoagulantene (apiksa-
ban, dabigatran, rivaroksaban, edoksaban)
totalt rundt 115000 (1). Lavdosert ASA
brukes ofte livslangt, mens andre plate-
hemmere brukes i kortere perioder, even-
tuelt sammen med ASA (dobbel platehem-
ming; DAPT), eller ogsd i kombinasjon
med et antikoagulantium. Vanlige indika-
sjoner for platehemmere og /eller antikoa-
gulantia er kardiovaskuleer sykdom, atrie-
flimmer og kunstige hjerteklaffer. Bruk av
slike legemidler gir gkt risiko for blpdnin-
ger generelt og i forbindelse med kirurgi
spesielt, samtidig som behandlingspauseri
noen tilfeller kan gi betydelig gkt trombe-
risiko.

Vi har gatt gjennom relevante preparat-
omtaler og nasjonale og internasjonale
oppslagsverk og sett pa hvilke anbefalin-
ger som gis om seponering av platehem-
mere og antikoagulantia for planlagt kir-
urgi. Utgangspunktet for arbeidet var en
henvendelse fra vart sykehus om det kun-
ne veere mulig & lage en standardisert over-
sikt over dette, som bade sykehusleger og
fastleger kunne forholde seg til.

Acetylsalisylsyre

ASA hemmer enzymet cyklooksygenase
(cox) og dermed produksjonen av aktive-
rende faktorer i blodplatene. Hemmingen
er irreversibel og vedvarer i hele levetiden
til platene (ca. sju til ti dager). Enkelte har
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derfor anbefalt seponering av ASA minst
sju dager fgr kirurgi. Det finnes bade en-
keltstudier, metaanalyser, oversiktsartik-
ler og terapianbefalinger som omhandler
bruk av ASA fer, under og etter ulike kirur-
giske prosedyrer for ulike grupper av pasi-
enter. Anbefalinger om eventuelt tids-
punkt for seponering av ASA varierer med
indikasjon for behandlingen og med type
inngrep som skal gjennomfgres.
I oppslagsverket UpTo Date gis folgende
rad:
® Pasienter som skal bypass-opereres og
som allerede bruker lavdose ASA som
eneste platehemmer kan fortsette med
ASA frem til operasjonen (2).
® For pasienter som skal gjennomga ikke-
kardiologisk kirurgi mindre enn ett ar
etter PCl/stenting er det sa langt ikke ut-
fort studier som gir grunnlag for klare
anbefalinger om og ndr antitrombotika
eventuelt bgr seponeres. Mange av disse
pasientene bruker to platehemmere
(dobbel platehemming; DAPT), og vi vet
at for tidlig avslutning av DAPT er den
sterkeste prediktoren for stenttrombose.
Risikoen er gkt i inntil ett ar. En mulig
strategi kan vare & beholde ASA helt
frem til operasjon, men seponere annen
platehemmer noen dager for (se detaljer
nedenfor) (3). En tverrfaglig og helhetlig
vurdering av tromboserisiko opp mot
blgdningsrisiko i hvert enkelt tilfelle an-
befales. Mindre kirurgiske inngrep og
tannbehandling krever vanligvis ikke
seponering av platehemmere. Merk at
heparin ikke reduserer risikoen for

stenttrombose. Heparin erstatter derfor
ikke platehemmere (4).

® Pasienter med kardiologisk risiko som
bruker lavdose ASA forebyggende, og
som skal gjennomga ikke-kardiologisk
kirurgi (unntatt kataraktoperasjon):
oppslagsverket UpToDate angir sepone-
ring av ASA fem til sju dager for opera-
sjon for disse pasientene (5). Vi antar at
dette for eksempel kan veere aktuelt ved
stabil angina pectoris. Primarprofylak-
tisk bruk av ASA er ellers ikke anbefalt.

P2Y;; reseptorblokkere
Denne legemiddelgruppen omfatter klopi-
dogrel, tikagrelor, tiklopidin og prasugrel,
som hemmer plateaggregeringen ved a
hemme bindingen av adenosindifosfat til
P2Y:,-reseptorer pa blodplatene. Hemmin-
gen er irreversibel og vedvarer i hele leveti-
den til platene. Preparatomtalene har likevel
litt varierende rad om tidspunkt for sepone-
ring for kirurgi: klopidogrel sju dager (6a),
tikagrelor fem dager (6b), tiklopidin minst ti
dager (6¢), prasugrel minst sju dager (6d).
Norske retningslinjer for tverrfaglig be-
handling av hoftebrudd anser klopidogrel,
tikagrelor og prasugrel som forenlig med
operasjon, men ikke med spinalanestesi.
Hos pasienter med stenter og mekaniske
hjerteklaffer skal verken platehemmere
eller antikoagulantia seponeres uten at
det startes med lavmolekylert heparin. En
ber her rddfere seg med kardiolog (7).

Dipyridamol

Dipyridamol reduserer i likhet med P2Y12-
reseptorblokkerne platehemmingen ved a
hemme opptaket av adenosin, men ogsa
via flere andre mekanismer. Det er lite data
pa sikkerhet av dipyridamol under kirurgi.
Ved bruk av depottabletter vil effekten av
dipyridamol vedvare lengre enn det halve-
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ringstiden pa to til tre timer skulle tilsi. En
artikkel i UpToDate angir at dersom sepo-
nering vurderes som ngdvendig, bor dette
skje minst to degn fer operasjon. For kom-
binasjonspreparater av ASA og dipyrida-
mol anbefales pd generelt grunnlag sepo-
nering sju til ti dager for kirurgi (8). Norske
retningslinjer for tverrfaglig behandling
av hoftebrudd angir at operasjon er foren-
lig med bruk av ASA og dipyridamol; hver
for seg eller i kombinasjon (7).

Antikoagulantia
Heftet Informasjon om warfarin og de nye
antikoagulasjonsmidlene dabigatran, rivarok-
saban og apixaban ble utgitt i 2015 og gir
konkrete anbefalinger om seponerings-
tidspunkt for hvert medikament fgr kirur-
gi (9). Edoksaban kom pa markedet fgrst i
2015 og er ikke omtalt i heftet, men prepa-
ratomtalen gir konkrete rad nar det gjelder
kirurgi. Stort sett anbefales seponering av
DOAK 24—48 timer for kirurgi, noe som er
itrad med preparatenes halveringstider:
® DABIGATRAN: t ¥ 14 timer. Seponerings-
tidspunkt avhenger av type inngrep
samt pasientens nyrefunksjon, ofte 24—
48 timer (6f, 9)
® RIVAROKSABAN: aldersavhengigt %2; 5-13
timer. Seponeringstidspunkt avhenger
av type inngrep, ofte 24-48 timer (6g, 9)
® APIKSABAN: t % 12 timer. Seponerings-
tidspunkt avhenger av type inngrep, ofte
24—48 timer (6h, 9)
® EDOKSABAN: t % 10-14 timer. Seponeres
helst minst 24 timer for prosedyren (61)
For warfarin er tidspunkt for seponering
avhengig av type inngrep og INR malt for
eller pa selve operasjonsdagen. Behov for
supplerende profylakse med lavmoleky-
leert heparin vurderes i henhold til egne
prosedyrer avhengig av forventet trombo-
serisiko (10).

Andre legemidler som

kan pdvirke hemostasen

Flere vanlig brukte legemidler kan inter-
agere med platehemmere og antikoagu-
lantia. ASA (selges ogsd reseptfritt som
smertestillende), NSAIDs (mange er re-
septfrie) og selektive serotoninreopptaks-
hemmere (SSRI) er eksempler pa legemid-
ler som kan gi gkt blgdningsrisiko. Enkelte
naturmidler, kosttilskudd og lignende pro-
dukter kan ogsa pavirke blpdningsrisiko,
og bruk er ikke alltid kjent for behandlen-
de lege. Legemiddelsamstemming og -gjen-
nomgang, herunder ogsa evaluering av ny-
refunksjon, ber derfor foretas.

Oppsummering

Nar pasienter som bruker platehemmere
og/eller antikoagulantia skal opereres, ma
blgdningsrisikoen vurderes opp mot risiko
for trombose i hvert enkelt tilfelle. Lege-
middelbruk, risiko forbundet ved selve
inngrepet, underliggende sykdommer og
risiko ved et eventuelt opphold i bruken av
antitrombotika ma tas med i vurderingen.
Lavdosert ASA i monoterapi kan ofte bru-
kes helt frem til operasjon, og for andre
platehemmere er seponeringstidspunkt
for kirurgi angitt i preparatomtalene. Di-
rektevirkende antikoagulasjonsmidler bgr
som oftest seponeres 24—48 timer for plan-
lagt operasjon. For warfarin finnes det egne
retningslinjer som gir konkrete rdd blant
annet basert pa INR. Veer ekstra oppmerk-
som pa pasienter som har gjennomgatt
PClI/stenting det siste aret. Ved dobbel pla-
tehemming eller samtidig bruk av plate-
hemmer og antikoagulantia ber relevante
spesialister (anestesilege, kirurg, kardio-
log) konsulteres.
Legemiddelsamstemming og -gjennom-
gang bor foretas, inkludert vurdering av

nyrefunksjon og risiko for interaksjoner
og bivirkninger ved samtidig bruk av and-
re legemidler og eventuelt naturmidler,
kosttilskudd og lignende produkter.
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STAFETTEN

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

Velkommen og lykke til! Tove Rutle - lagleder

'Ren poesi

Ren poesi er den eneste boken som ikke byt-
tes ut pa nattbordet. En liten antologi fra
2015 som neppe skriver litteraturhistorie,
men som har skrevet seg inn hos meg. Jeg
fikk den i gave, akkurat da livet var pa sitt
mest sdrbare, sitt vondeste og varmeste. Da
klemmene ble lengre og smilene traff dy-
pere. Hverdagslykken over 4 sitte fem styk-
ker rundt middagsbordet. Den underlige
samtidige sorgen og gleden over tanken pa
de fire som kanskje ville matte fortsette
sammen videre uten meg. A ga fra super-

Men kvifor Sannhet

Men kvifor snuste du Det er nar

slik pa haret mitt verdens fineste menneske
Kvifor strauk du meg sa lenge nettopp viser seg

over kinna
berre for d seie adjo?

a bare vere et menneske
at hun om mulig

frisk, ung og udedelig til a vere kreftsyk
gjor noe med en, selv om man som lege vet
at det helst vil gd godt.

Jeg ser at jeg nok var uvanlig mottakelig
for litt ren poesi.

Pa bokens ferste side, livsvisdom fra Per
Olof Enqvist — ord som jeg inntil da, histo-
rielgst nok, hadde trodd var Snoopys. Bil-
det hadde jeg nettopp hengt opp i glass og
ramme pa kontoret og gjort hans ord til
mine. Videre i boken, en samling kortfat-
tede dikt som hver pa sitt vis snakket rett

blir enda finere

MARIT TUSVIK

TRYGVE SKAUG

22:58 / han kjem etter og legg seg tett inntil
henne / eg har eit viktig mgte i morgen, seier
ho / eg har eit viktig mgte akkurat no, seier

han.

FRODE GRYTTEN

Endag

Snoopy

gkal vi alle dg,

alle andre dager
skal vi leve!

til meg. De klarer 4 treffe en nerve, en fglel-
se — treffer meg i hvert fall, igjen og igjen.
Sa, velbekomme, forsyn dere med et deilig
lite utvalg savn, visdom, varme og humor.
Jeg elsker disse fire sma dikt. De, og deres
like, hjelper meg i mitt forspk pa a holde
fast ved de sterke fplelsene, selv om livet
raser videre, og det er lett & glemme hva
man var sd inderlig redd for a miste.

Neste, ver sa god; Gro Henriksen, stafett-
pinnen er din. Hilsen fra
KIRSTEN SCHJESVOLD

Notat fra helsespster

Penisen hans er skeiv

truleg fordi han har sete

attmed den fagraste jenta pa skulen
itredr

utan 4 seie eit ord.

HANS SANDE

Ja, men





