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LEDER

Pa ukjente stier

| koronalandskapet

Denne sommeren har nordmenn veert pa
oppdagelsesferd i eget land. Det har veert
lange koer pd ferjene til Lofoten, venting
ved utkikkspunktet Rampestreken og
fullt pa baten inn til Memurubu, der
stien leder mot Besseggen. Nye topper

er besteget og turene behgrig foreviget.
Takket veere Den Norske Turistforening
og tusenvis av skritt for vdre, slipper vi
som oftest a stake ut kursen selv.

Det kjennes trygt a plassere fgttene der det
er et tydelig trakk. Mange andre har gatt
til topps i den samme leia. Man kan feste
sin lit til stien, inntil den deler seg. Ved
stikrysset md man vurdere alternativene
og velge retning. Noen ganger viser det seg
at motet var vel freidig og at ruta ble for
bratt. Kanskje finner man ut at det er best
a snu — ofte er det flere veier til mdlet og
lettere 4 ta seg frem i mindre kupert
terreng.

Under koronapandemien har vi mattet
finne retningen selv. For de fleste lidelser
vi beskjeftiger oss med, er risikofaktorer,

symptomer og funn, diagnostiske
kriterier, behandlingsmuligheter og
prognose etablert kunnskap. Ved pande-
miens start kjente vi ikke engang det
naturlige forlgpet av covid-19. Likevel
klarte allmennleger og samfunnsmedisi-
nere i fellesskap @ komme inn pd en
farbar vei, med opprettelse av luftveis-
klinikker, testsentre og nye rutiner i
rekordfart. PAgangsmotet var pa topp,
arbeidsmengden formidabel og inn-
satsen til a veere stolt av.

Som fagpersoner har vi fatt erfare
hvordan det er a orientere seg i

ukjent landskap uten kart og kompass.

I denne utgaven av Utposten presenteres
Sykdomspulsen for kommunehelse-
tjenesten og Folkehelseinstituttets
levende kart over covid-r9-forskning,
som forhdpentligvis vil gjgre veivalgene
pa alle niva litt enklere.

Forskningskartet oppdateres fortlgpende
og styrker beslutningsgrunnlaget vart
kontinuerlig. Hadde vi hatt dagens

kunnskap i mars, er det ikke sikkert

vi ville landet pa verken hytteforbud

eller hjemmeskole. Koronatiltakene ga
nasjonen tunge motbakker, men det friske
motet gjorde at vi nadde smittetoppen
raskt. P4 vei ned kunne vi sondere
terrenget, finne ut hvor vi tradte feil,

og enes om en mindre humpete vei

opp neste gang.

Det gikk nok litt over stokk og stein

ogsa for kollegaen som for drgyt 400

ar siden sto helt alene med det medi-
sinske ansvaret for en pestherjet Bergen
by. I bladet far du vite mer om denne
helten av en lege, samt stifte bekjentskap
med kolleger som hjelper pasientene til
a finne en ny retning i livet eller som selv
gar nye veier —1i Peru, pa Jeeren, i Steigen
og pad Roros.

Utpostens redaksjon gnsker alle
lesere en fargerik hgst med over-
kommelige motbakker i korona-

landskapet!
MARIT TUV
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Kombilegen sjong
hattene utmerket

Ingebjorn Bleidvin minterviuer av 1an HAKON JUUL

Ingebjern Bleidvin er en travel
mann, ikke ulik undertegnede.
Betegnende er maten intervjuet
blir avtalt pa.

Etter meldinger pa iMessage frem og tilba-
ke, far jeg en melding en kveld — «No?». In-
gebjern er da hjemme alene med ungene,
og det samme er jeg. Vi hiver oss begge
rundt, og treffes — pa FaceTime selviglge-
lig. De tekniske hjelpemidlene for sosial
kontakt har fatt et oppsving i 2020.

Ingebjorn er kombilege i Hadsel, en gy
pa kanten av Vesteralen, hjemsted for Hur-
tigrutens hus, pa grensen til Lofoten og
min nabokommune. Han er en fyr som har
statt i spkelyset det siste halvaret i den ene
av rollene sine, men han har flere. I tillegg
til a veere fastlege og kommuneoverlege, er
han ogsa far, ektemann, griinder, skribent
med fast spalte i Bergens Tidende (han er
opprinnelig vestlending) og engasjerer seg
gjerne pd Facebook og i andre fora i de fles-
te saker. Det er ikke fritt for at jeg undrer
meg over hvordan han alltid er i godt hu-
mer — tilsynelatende i alle fall.

Det er jo naturlig 4 lure pd om mannen
kan ha hatt ferie siden vi na akkurat har
fatt startet pa august. Jeg er selv i feriemo-
dus, men Ingebjgrn ler litt av spgrsmalet.

Ingebjprn Bleidvin

er velsignet med et godt
humgr og er en diplomatisk
og rolig type, som
hardinger

flest.




lerer

— Jeg har hatt ferie som de fleste av oss
andre kommuneoverleger, med noe job-
bing hver dag — gjerne tidlig om morgenen
for de andre er statt opp.

Men han har ikke bare kommuneover-
legejobben. Det blir litt jobbing med Re-
Min ogsa, et smittesporingsverktpy som
han i samarbeid med andre har utviklet i
var. Det er litt i tiden dette, at i mangel pa
gode verktgy innenfor teknologi og data,
sd fikser man det selv.

— Jeg er jo forngyd med at jeg fikk ta
ferie, tenkte lenge at det ikke ble noe aviar,
i alle fall ikke i mars og april. Vi (familien)
skulle til Hawaii, men det ble det jo ingen-
ting av, sa da ble det Vestlandet. Vi hadde
faktisk fem ukers ferie, kan ikke huske 4 ha
hatt sa lang ferie noensinne.

Vi ler litt over dette paradokset — at 2020
startet med en god plan for en lang ferie,
gikk overien fplelse av at i ar blir det ikke
noe, til a faktisk klare a ta fri — vel kanskje
ikke helt fri, men i alle fall veere borte fra
jobb sapass lenge.

Symptomatisk nok — den viktigste rollen
trer inn midtiintervjuet—og Ingebjern ma
vere pappa i noen minutter, slik at et av
barna fdr satt pa barne-TV, og jeg far sett til
at mine barn fortsatt har det bra foran sine
skjermer. Slik blir det gjerne pd en regn-
versdag i nord.

Ingebjern trer inn i bildet igjen og jeg

Det siste halve dret har bydd pa
utfordringer man ikke tidligere har
mgtt, ogsd for kommuneoverlegen i

Hadsel, som tidlig fikk tilfelle
av covid-19 i sin kommune.
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stiller det spprsmalet jeg egentlig hadde
tenkt 4 innlede med: Hvordan har du det
akkurat nd, pa en skala fra én til ti?

— Jeg har ingen grunn til ikke & ligge pa
noe annet enn konstant atte av en skala pa
ti, sier Ingebjgrn. Alle som har unger kjen-
ner til Karsten og Petra (en bokserie skrevet
av Tor Age Bringsvaerd). De synger «ingen
sure miner, det er goy 4 vaere glad». Jeg har
jobbet pa kreftavdeling tidligere og sett
hvordan folk kan ha det, og ogsa i fastlege-
rollen far man et innblikk i at mange ikke
har det sa greit. Jeg tenker at vi som da ikke
har sd mye a klage pd, ma ha det perspekti-
vet pa ting — og vere forngyd ndr man har
grunn til det, sier den erfarne legen.

utposTeN: Du er fastlege, kommuneoverlege,
grinder, skribent, pappa, ektemann og
bonde. Hvordan klarer du a sjonglere mel-
lom alle rollene dine?

— Det viktigste er a sjonglere mellom
hvem jeg representerer formelt, a klarlegge
hvem du eri offentlig sammenheng, fortel-

Ingebjorn Bleidvin er i tillegg

til @ veere fastlege og kommuneoverlege,
griinder og skribent, samt at han
er familiemann og aktiv pa
sosiale medier.

n UTPOSTEN 5 e 2020

ler Ingebjgrn. Han tror han klarer & skille
dem utad, men pdpeker at det ma kanskje
de rundt ham vurdere.

Nar jeg er fastlege pa en liten plass, ma jeg
veere ganske ngye med a presisere hvem jeg
snakker som og hva jeg sier i de ulike sam-
menhengene, slik at folk skjgnner hvem jeg
er der og da, og hva jeg representerer. Men
dette kan leger, vi md ofte sjonglere mellom
roller uansett hvor vi bor og jobber.

utposTen: Er det noen av disse hattene som
gir en av de andre hattene problemer?

— Det er en lang liste med potensielle
konflikter. Den ene rollen kan gi en av
de andre oppgavene utfordringer, og ikke
minst selve systemene som oppgavene
er knyttet til. Alle vil jo ha mer tid til
familie og mer tid til rekreasjon. Ingvard
Wilhelmsen sier at du ikke skal ha darlig
samvittighet, men at du skal vere bevisst
at du har mulighet 4 ta aktive valg pa
hvordan du bruker tiden din.

Han tenker seg om og fortsetter: — Jeg

hadde faktisk begynt 4 jobbe mindre i vin-
ter, reduserte listen og skalerte litt ned pa
ting for 4 kunne ga hjem litt tidligere. Sa
kom jo covid-19.

utposten: Med alle dine roller og oppgaver,
hvordan kobler du av?

— Jeg trener. Det er drepende kjedelig og
politisk korrekt. Det handler om 4 leve
som du prediker. En halvtimes lgpetur pa
morgenen gir nok nedetid for hjernen til at
ting fungerer resten av dagen. Jeg prover
hardt a prioritere det.

urposTen: I media fremstar du som en diplo-
matisk og rolig type. Men en som er sa en-
gasjert som deg ma vel ha sterke fplelser
for ting — hva gjor deg sinna?

— Jeg er jo vestlending (Harding), flirer
han og fortsetter: — Jeg er ikke fra et opp-
farende folkeslag, rett og slett. Det er ikke
mange ting som gjer meg sint, men jeg blir
oppgitt over folk som ikke gidder 4 bry
seg.



utposTEN: Du, sammen med mange andre
nordlendinger, fikk mye oppmerksomhet
iforbindelse med innreisekarantenen som
ble innfgrt for personer som hadde opp-
holdt seg i de fylkene med mest smitte i
mars og april. Hva syns du om det tiltaket
naiettertid?

— Jeg tenker na, som da, at det var en ra-
sjonell, npdvendig og anbefalt smittevern-
strategi fra Folkehelseinstituttet.

utposten: Hva tenker du om kritikken som
kom?

— Dels var det tilfeller av slike saker som
irriterer meg — ndr folk ikke setter seg inn i
ting for de uttaler seg, og dels var det en sam-
menblanding av ulike typer karantenebe-
stemmelser, der noen hadde sa strenge til-
tak at de gav problemer for folk og
naringsliv. Vi fplte vel i LOVE (Lofoten og
Vesteralen) at vi hadde koordinert tiltaket
godt og formulert oss i trad med veilederen.
Jeg folte ikke kritikken traff oss sa hardt.

utposten: Dere hadde jo tidlig tilfeller i Had-
sel kommune, med blant annet karantene
pa sentrale personer i administrasjonen.
Var dette utfordrende pa noe vis?

— Det var nok mest kommunikasjons-
messig utfordrende fordi karantenen var
strengere enn de nasjonale anbefalingene,
fordi det gjaldt disse personene, og at en
eventuell smitte ikke burde spre seg i ad-
ministrasjonen. Noen vil kanskje pastd at
de gjemte seg og sendte andre ut i risiko-
sfeeren — sa det var utfordrende pedagogisk
opp mot befolkningen.

utposten: Hvordan ser du pa taushetsplik-
ten, smittesporing og mediedekning?

— I den forste saken gikk det greit, fordi
stprrelsen pa kommunen gjorde at det
ikke ville ta sd lang tid for alle ville vite
hvem det gjaldt. Prisverdig nok skjgnte le-
derne dette og lot dette komme ut i offent-
ligheten. Det har veert saker som har veert
mer utfordrende enn akkurat denne. Av-

UTPOSTENS DOBBELTTIME

lysningene og nedstengningene var det
mest hjerteskjeerende d veere med pa. Vi
skulle pa forestillingen Vaffelhjerte med
Riksteateret bare noen uker etter nedsten-
gingen, sa det var synd de matte avlyse. Jeg
tenker ogsa pa for eksempel den lokale re-
vyen — de legger ned masse tid og penger,
sd bare ma de avlyse. Spesielt stenging av
institusjonene var vanskelig, fordi beboer-
ne er sa sarbare. Det var mange triste histo-
rier 4 lese om sykehjem med smitte hvor
mange dede, sd jeg hadde jo forstaelse for
tiltaket. Men det a vere isolert uten bespk
i mange uker, er ogsa veldig vanskelig og
toft for bade beboere, ansatte og pargren-
de.

Helt til slutt Ingebjprn Bleidvin —nd ogsa
spamann — hvordan ser du for deg hgsten
2020, vil Utpostens utsendte vite.

— Jeg ser for meg litt av og pa med tiltak
og utbrudd, sier han. Det blir mye jobb,
men det blir nok overkommelig. Det er det
vi kan hape pa!

utdanningsfond.

Olav Thorsen
Leder for Hovedkomitéen

ON THE EDGE

NORDIC CONGRESS OF GENERAL PRACTICE
STAVANGER, NORWAY JUNE 16-18 2021

Velkommen til kongress i 2021

Status for hasten 2020 er at alle sterre konferanser og kongresser, som Primemedisinsk uke i Oslo og WONCA World
i Abu Dhabi, er avlyst dette aret. Hvordan er prognosene for 2021?

Vi som planlegger Nordisk kongress i allmennmedisin 16.—18.juni 2021 i Stavanger er optimister.Vitenskapelig komité
har laget et flott program, og vi vil for forste gang gi nordiske allmennleger mulighet til & giennomfere emnekurs under
kongressen. Dette apner muligheten for unge spesialistkandidater til & delta med skonomisk statte fra Legeforeningens

Kongressen i 2021 vil ha fokus pa fremtidens allmennmedisin, teknologiske og digitale muligheter og utfordringer.
Dette har blitt ytterligere aktualisert i pandemiperioden vi er inne i.

Vi haper og satser pd at smittesituasjonen om et ar vil vaere slik at vi kan samle over 1000 allmennleger fra hele Norden
og og andre nasjoner pa en trygg mate.

Sett av dagene allerede na, og tegn deg pa Nyhetsbrevene pa www.ncgp2021.no.

Gunnar Tschudi Bondevik

Leder for Vitenskapelig komité
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ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

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

Korsryggsmerter
- tid for a endre praksis

M RIKKE MUNK, pT, ph.d-stipendiat, Institutt for fysioterapi, OsloMet - storbyuniversitetet ‘ KJERSTI STORHEIM, professor, PT, ph.d, Forsknings- og formidlingsenheten for mus-
kelskjeletthelse (FORMI), Nevroklinikken, Oslo Universitetssykehus. Institutt for fysioterapi, OsloMet - storbyuniversitetet ‘ JOHN-ANKER ZWART, professor, MD, ph.d, Avd. for forskning og
utvikling, Nevroklinikken, Oslo Universitetssykehus. Medisinsk Fakultet, Universitetet i Oslo | JAN HARTVIGSEN, professor, DC, ph.d, Institut for Idrcet og Biomekanik, Syddansk Universitet,
Danmark ‘ TRYGVE SKONNORD, mp, ph.d-stipendiat, Avd. for allmennmedisin, HELSAM, Universitetet i Oslo ‘ ORJAN NESSE VIGDAL, PT, ph.d-stipendiat, Institutt for fysioterapi,
OsloMet - storbyuniversitetet ‘ MARGRETH GROTLE, professor, PT, ph.d, Institutt for fysioterapi, OsloMet - storbyuniversitetet. Forsknings- og formidlingsenheten for muskelskjeletthelse
(FORMI), Oslo universitetssykehus ‘ TAKK TIL: Rachelle Buchbinder, Nadine Foster, The Lancet Low Back Pain Series Working Group og OsloMet - storbyuniversitetet

Internasjonale forskere slar alarm.
29 av verdens ledende ryggfor-
skere er kritiske til helsevesenets
handtering av pasienter med
korsryggsmerter.

De hevder at altfor mange sykeliggjores
med unedvendig bildediagnostikk, medi-
siner, operasjoner og sykemeldinger.

Varen 2018 ble det publisert en artikkel-
serie om korsryggsmerter i tidsskriftet The
Lancet (1-3). Under ledelse av professor Ra-
chelle Buchbinder har en internasjonal
gruppe pa 29 forskere satt spkelys pa da-
gens kunnskapsstatus ved handtering av
korsryggsmerter. Artikkelserien er et opp-
rop om at altfor mange ryggpasienter mot-
tar underspkelser og behandlinger som
ikke har stptte i forskningsbasert litteratur,
noe som bidrar til over- og feilbehandling.
Dagens praksis ma endres. I store deler av
verden ble dette budskapet fulgt opp med
store medie-oppslag og pafelgende arti-
kler, men artikkelserien fikk relativ beskje-
den oppmerksomhet i Norge. Hensikten
med dette sammendraget er derfor & gi en
kort oppsummering av hovedbudskapene
i Lancet-serien (1-3).

Kort fortalt - hva ber velinformerte
klinikere vite om korsryggsmerter
for behandling besluttes?

Korsryggsmerter er den ledende enkeltar-
saken til funksjonsnedsettelse pa verdens-
basis og forekommer i alle aldersgrupper.
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De fleste episoder er kortvarige og med
sma folger. Tilbakevendende episoder er
vanlig, og korsryggsmerter er i gpkende
grad ansett som en langvarig tilstand med
fluktuerende klinisk forlgp heller enn en
serie urelaterte episoder.

En spesifikk drsak til korsryggsmerter
vil sjelden la seg identifisere, og mestepar-
ten diagnostiseres derfor som «uspesifik-
ke». Radierende smerter og radikulopati
oppstar i noen tilfeller. Et fatall (1—s5 pro-
sent) av korsryggpasientene vil ha en mu-
lig alvorlig underliggende arsak som kan
kreve spesifikk behandling. Det er god evi-
dens for at det ikke er grunnlag for rutine-
messig bruk av bildediagnostikk, med
mindre det foreligger en klar indikasjon.
Bruk av bildediagnostikk bedrer ikke det
kliniske forlppet og prognosen til ryggpa-
sienter.

Risikofaktorer for en ny episode av kors-
ryggsmerter inkluderer tidligere episoder
med korsryggsmerter, komorbiditet i form
av andre kroniske tilstander som astma, ho-
depine og diabetes, darlig mental helse,
livsstilsfaktorer som rpyking, overvekt og
lav grad av fysisk aktivitet, samt genetiske
faktorer. Risikofaktorer for utvikling av
langvarige funksjonsbegrensende korsrygg-
smerter inkluderer psykososiale- og biofy-
siske faktorer, komorbiditet samt sentral
smerteprosessering og modulering. (1).

Behandling

Basert pa dagens evidens og oppdaterte na-
sjonale retningslinjer fra Danmark (4),
USA (5) og England (6) gir Lancet-serien en

god oversikt over anbefalte behandlingstil-
tak (TABELL 1) (2). Grunnbehandling, som
inkluderer pasientinformasjon om rygg-
plagers vanlige prognose og rad om a forbli
aktiv, er fgrstevalget i behandling av bade
akutte og langvarige korsryggsmerter. Vei-
ledet trening og kognitiv atferdsterapi inn-
gar ogsd som grunnbehandling ved langva-
rige plager. Her er det viktig & merke seg at
ingen treningsprogrammer har vist seg a
ha bedre effekt enn andre. Derfor anbefales
treningsprogrammer som tar hensyn til in-
dividuelle gnsker og behov. Manipulasjon,
massasje, akupunktur og medikamentell
behandling anbefales eventuelt som sup-
plement til grunnbehandlingen.

Vi vet lite om effektive
forebyggingstiltak

Det er gjort lite forskning pa primeerfore-
bygging av korsryggsmerter, mens noen
flere studier er gjort pa sekunderforebyg-
ging (TABELL2). Trening alene, eller i kombi-
nasjon med pasientinformasjon, anses a
vere de mest effektive tiltakene for a fore-
bygge tilbakefall og nye episoder av kors-
ryggsmerter (2).

Oppsummering og konklusjon

Til tross for at internasjonale retningslinjer
(4-6) gir klare anbefalinger for hdndtering
av korsryggsmerter, eksisterer det store gap
mellom anbefalinger og praksis. Undersg-
kelses- og behandlingsmetoder som har god
forskningsmessig stotte for ikke 4 vare kli-
nisk nyttig ber unngas. Dette gjelder forst



TABELL 1. Anbefalt behandling ved uspesifikke korsryggsmerter med/uten radierende smerter og radikulopati uten alvorlig eller progressiv krafinedsettelse.

AKUTTE KORSRYGGSMERTER <6 UKER LANGVARIGE KORSRYGGSMERTER >12UKER

Undervisning og selvhandtering

Rad om a forbli aktiv

Grunnbehandling

Grunnbehandling

Pasientinformasjon

Grunnbehandling

Grunnbehandling

Overfladisk varmebehandling

Supplerende behandling

Utilstrekkelig evidens

Ikke-medikamentell behandling

Treningsterapi

Begrenset bruk enkelte pasienter

Grunnbehandling

Kognitiv atferdsterapi

Begrenset bruk enkelte pasienter

Grunnbehandling

Manipulasjon

Supplerende behandling

Supplerende behandling

Massasje Supplerende behandling Supplerende behandling
Akupunktur Supplerende behandling Supplerende behandling
Yoga Ikke tilstrekkelig evidens Supplerende behandling

Mindfulness-basert stressreduksjon

Ikke tilstrekkelig evidens

Supplerende behandling

Tverrfaglig rehabilitering

Ikke tilstrekkelig evidens

Supplerende behandling

Medikamentell behandling

Paracetamol

Ikke anbefalt

Ikke anbefalt

Ikke-steroide anti-inflammatoriske medikamenter (NSAID)

Supplerende behandling

Supplerende behandling

Muskelavslappende

Begrenset bruk enkelte pasienter

Ikke tilstrekkelig evidens

Selektive noradrenalin-reopptaks-hemmere
(@nti-depressive medikamenter)

Ikke tilstrekkelig evidens

Supplerende behandling

Anti-epilepsi medikamenter

Ikke tilstrekkelig evidens

Usikker rolle

Begrenset bruk med forsiktighet

Begrenset bruk med forsiktighet

Ojprelisz enkelte pasienter enkelte pasienter
Systemiske glukokortikoider Ikke anbefalt Ikke anbefalt

Invasive behandlingsmetoder

Epidurale glukokortikoidinjeksjoner (for skiveprolaps med radikulopati) Ikke anbefalt Begrenset bruk enkelte

pasienter

Kirurgi

Diskektomi (for skiveprolaps med radikulopati)

Ikke tilstrekkelig evidens

Supplerende behandling

Laminektomi (for symptomatisk spinal stenose)

Ikke tilstrekkelig evidens

Supplerende behandling

Spinal fusjon (for ikke-radikulzer korsryggsmerte med pavist degenerativ disk)

Ikke tilstrekkelig evidens

Usikker rolle

Tabell 1 er en kopi av «Table 2: Overview of intervention endorsed for non-specific low back pain in evidence-based clinical practice guidelines (Danish, US, and UK guidelines)» fra Foster og medarbeidere (2).

EFFEKT HOS VOKSNE EFFEKT HOS BARN

Ingen tilgjengelige studier

Trening kombinert med pasientinformasjon

Effektivt (moderat kvalitet)

TABELL 2. Forebyg-

ging av korsrygg-
smerter: konklu-

Trening

Effektivt (lav kvalitet)

Ingen tilgjengelige studier

sjoner om effekt

Pasientinformasjon

Ikke effektivt (moderat kvalitet)

Ikke effektivt (moderat kvalitet)

og grad av styrke
pd evidens.

Ryggbelte

Ikke effektivt (veldig lav kvalitet)

Ingen tilgjengelige studier

Tabell 2 er en kopi av
«Table 1: Evidence of

Innleggssaler

Ikke effektivt (lav kvalitet)

Ingen tilgjengelige studier

prevention strategies for
low back pain: conclusions

Ergonomiske tiltak pa arbeidsplassen

Ikke effektivt (moderat kvalitet)

Ingen tilgjengelige studier

on effectiveness @nd
GRADE strength of evi-

Ergonomiske skolemabler

- Effektivt (veldig lav kvalitet)

dence rating) from syste-
matic reviews» fra Foster
og medarbeidere (2).

og fremst ungdvendig bildediagnostikk,
medikamentell behandling, operasjoner og
sykemeldinger (1-3). Ryggpasienter bor sik-
res tilgang til effektive og oppdaterte helse-
tjenester (3). I Norge fples det derfor natur-
lig & etterlyse en oppdatering av de nasjo-
nale retningslinjene for korsryggsmerter
(7), som sist ble reviderti 2007.

Denne artikkelen er tidligere publisert i
Fysioterapeuten 4/2020
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Overbehandler

og feilbehandler

korsryggpasienter

B IRENE MARDALEN- Journalist, Fysioterapeuten

For mange ryggpasienter far
medisiner og opereres. Det til tross
for at et stort antall internasjonale

studier viser at ferstevalget heller
boer vaere pasientinformasjon og
rad om a forbli aktive.

n UTPOSTEN 5 e 2020

Det gar fram av studier publisert av i alt
29 internasjonale ryggforskere i tidsskrif-
tet The Lancet. Na vil professor og fysiotera-
peut Margreth Grotle ved OsloMet, ph.d-
stipendiat og spesialist i idrettsfysioterapi
Rikke Munk Killingmo og lege og ph.d-sti-
pendiat Trygve Skonnord — sammen med
andre norske ryggforskere — gjgre forsk-
ningen bedre kjent i Norge.

Aktivitet og informasjon

er grunnbehandlingen

® Grunnbehandlingen — altsa det forste en
pasient med vondt i ryggen skal gjore —
er a veere aktiv. Dessverre viser forskning
atet stort flertall av behandlerne starter i
feil ende og tyr til blant annet medisiner,
manuell behandling, massasje og injek-
sjoner, for tidlig, sier Grotle.

Artikkelserien i The Lancet, viser at rad og

informasjon som gj¢r pasienten trygg,

samt inspirasjon til & vere aktiv, er anbe-

falt grunnbehandling ved akutte og lang-

varige korsryggsmerter.
Veiledet trening og kognitiv atferdstera-

pi er i tillegg god grunnbehandling ved

FAKTA OM RYGGSMERTER

instituttet

ansett som en langvarig tilstand
uspesifikke korsryggsmerter

tilfeller

langvarige plager. Det gjelder bade ved
uspesifikke korsryggsmerter med eller
uten utstrdling — det vil si radierende smer-
te —og radikulopati uten alvorlig eller pro-
gressiv nedsatt kraft.

Dette er supplerende behandling

Ev. manipulasjon, massasje, akupunktur

og medikamentell behandling anses som

supplerende behandling. Yoga, mindful-

ness stressreduksjon og tverrfaglig rehabi-

litering er behandling som ikke kan forsva-

res gjennom forskning ved akutte plager.

® Hvis du ikke fdr god nok effekt gjennom
aktivitet og rad, kan annen behandling
forspkesi tillegg, sier Grotle.

Treningen ma tilpasses

De presiserer at trening under veiledning
er en del av grunnbehandlingen ved lang-
varige plager. I tillegg er det viktig at ingen
spesifikke gvelser har vist seg & ha bedre
effekt enn andre. Det betyr at treningspro-
gram som tar hensyn til individuelle be-
hov og gnsker anbefales.

® Ryggsmerter er den mest utbredte sykdomsbyrden i Norge, viser tall fra Folkehelse-

® 80 prosent av oss vil oppleve vondtiryggenilepet av livet
® De fleste ryggplager er kortvarige og har fa konsekvenser
® Det er vanlig med tilbakevendende smerter.Kors ryggsmerter er i ekende grad

® Det er sjelden mulig a identifisereenspe sifikk arsak - flesteparten av diagnosene er

® Radierende smerter og radikulopati som felge av nerverotsaffeksjon oppstar i noen

® En til fem prosent av korsryggpasientene har en mulig alvorlig underliggende
arsak som kan kreve spesifikk behandling



® Det er selvsagt viktig med tilpasset tre-
ning. I tillegg er det viktig at vi som be-
handler pasientene, sprger for at trening
gjores riktig bade i forhold til belastning
og progresjon. Vi ma ogsa veere tilgjenge-
lig for pasienten, nar det er behov, sier
Munk Killingmo.

Hun anbefaler ogsa at pasientene fplges

opp. Informasjonen og radene ma ta ut-

gangspunkt i a gjore pasienten trygg, samt

tilpasses individuelt.

Ikke redd rede flagg

Ingen av dem mener at individuelle rgde

flagg er grunn god nok til ikke a fglge ret-

ningslinjene basert pa forskning.

® Rode flagg kan indikere at det er alvorlig
underliggende sykdom og plager som gir
ryggsmertene. Men 8o prosent av alle
med akutte ryggplager, har minst ett rpdt

1

g

Lege og ph.d-stipendiat Tryqve Skonnord mener det er pa hoy tid fysioterapeuter og leger
far mer kunnskap om hvordan ryggproblemer skal behandles. roro: stian orRMESTAD/REAVISA

flagg, selv om bare cirka en av fem haren
mulig alvorlig underliggende arsak, sier
Munk Killingmo.

® Vi md vurdere summen av rede flagg, og
handtere pasienten etter det, sier Skon-
nord.

Er klinikerne enige i forskningen?

De antar spriket mellom hva forskning vi-
ser og klinikerne gjgr, blant annet skyldes
at klinikerne ikke alltid er enige med det
forskningen viser.

e Klinikerne har egne meninger og erfa-
ringer med behandling som ikke alltid
matcher funnene i studier. Da kan det
vere vanskelig a4 endre praksis. Det er
lett & ha sterre tillit til egne erfaringer
enn studier, og det er vanskelig & over-
prove egne meninger og erfaringer, sier
Grotle.

Skonnord mener pasientenes forventnin-
ger og krav, ogsd kan sta i veien for a fplge
radene fra forskningen.
® Politikerne sier at vi har pasientenes hel-
sevesen — altsd at pasientene skal be-
stemme behandling. I tillegg har enkelte
forsikringer som gjor at de raskt kan fa
for eksempel MR, selv om det ikke
trengs. Det kan veere toft for en kliniker a
std imot forventningene fra pasienten.
En pasient gnsker ofte en quick-fiks,
fremfor 4 gjore en jobb over tid, selv om
det er det siste som har best effekt, sier
Skonnord.
For 4 fa forskningsresultater bedre og ras-
kere ut til klinikerne, mener de Helsedirek-
toratet bgr oppdatere norske guidelines
oftere. Dagens guidelines ble siste oppda-
tert i 2007. I tillegg mener de at klinikerne
istgrre grad ber involveres i forskning.

Denne artikkelen er tidligere publisert i Fysioterapeuten 4/2020 M IM@FYSI0.NO
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Motiverende intervju

W THOMAS MILDESTVEDT - Fastlege Minde Medisinske Senter og fersteamanuensis faggruppe for allmennmedisin, Universitetet i Bergen

Motiverende intervju er et spesifikt verktey innen kommunikasjon hvor engasjere, fokusere,
fremkalle og planlegge for endring er prosesser som inngar. Samtalemetoden er spesielt velegnet
i den allmennmedisinske konsultasjonen. De ferste elementene er lette a tilegne seg,

men for a bli god, ma man trene.

Sommeren er pa hell, og vi kjenner pa om-
stillingen fra deilige dager uten tett pro-
gram til hektiske hverdager. Vi merker
motstanden mot 4 starte pa oppgaver som
vi har latt ligge, og som vanlig fikk vi ikke
gjennomfgrt alle de planene vi hadde for
sommerferieukene. Det er hgyst mennes-
kelig & ha planer for endringer i eget liv:
livsstil, arbeidsliv, familieliv og fritid. Til
enhver tid har vi mange tema i vart liv, der
vi har mer eller mindre klare tanker om
hva som kunne eller burde veert endret. Er-
faringer med endring og ikke-endring de-
ler vi med vdre pasienter. En endring kan
vere 4 prove ut og tilegne oss nye arbeids-
metoder og teknikker i egen praksis. Det er
goy og motiverende a oppleve at verktpy-
kassen blir stgrre og at vi klarer 4 1gse flere
oppgaver pa nye og spennende mater. Hva
tenker du om a forsgke nye vinklinger pa
ditt motivasjonsarbeid i hgst?

Begynnelsen

Denne artikkelen handler om et spesifikt
verktgy innen kommunikasjon, motiva-
sjonsintervjuet (MI). Jeg har inntrykk av at
de fleste fastleger har noe kjennskap til
metoden. Den har sitt utgangspunkt fra
samtaler i 1982 mellom rusavhengige ved
Hjellestadklinikken og den da unge ameri-
kanske psykologen William R. Miller pa
studieopphold. Jeg innrgmmer at jeg synes
det er stas at en verdenskjent metode er
fpdt en spasertur unna mitt eget nabolag.
Miller utviklet tidlig et samarbeid med den
britiske psykologen Stephen Rollnick. De
beskriver motivasjonsintervjuet i boker og
artikler som en praktisk metode for a hjel-
pe klienter til a finne sin egen vei mot vil-
let endring (1). Praktiske tilneerminger hel-
ler enn teoretiske modeller har alltid tiltalt
oss i allmennpraksis. Samtidig tilhgrer vi
en vitenskapstradisjon der vi gnsker bevis
for om tilnermingen vi bruker med pasi-
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enten betyr en relevant forskjell. Motiva-
sjonsintervjuet har over disse 38 drene ut-
viklet seg i innhold og utbredelse, og
effektene er beskrevet i flere hundre rando-
miserte studier innen ulike endringsomrad-
der (2, 3). Effektmalene spriker av grunner
som den interesserte praktiker kan lese
mer om, men det er grunn til 4 tro at tileg-
nelse av teknikkene er nyttige bade for

FIGUR 1
Motivasjonshuset

Motivasjonshuset

fastlegene og pasientene (2). Ogsd helse-
myndighetene vare har lagt sin elsk pa me-
toden, og MI er nd foretrukket samtaleme-
todeinnenulike helse-ogomsorgsomrader,
frisklivssentraler, NAV, psykiatrien, rusbe-
handling og tannhelse. Anvendelsen er
ikke begrenset til terapirommet, og du vil
erfare at samtaleteknikken kan ha god an-
vendelse i hverdagslivet med partner, barn

Planlegge

Fremkalle
Fokusere
Engasjere

Holdninger og
kommunikasjonsferdigheter




og naboer. Nar var for eksempel sist du var
i samtale med en av dine nermeste om
endringer i oppgavefordeling?

Er vi motivert for & motivere pasienten?

Vi erfarer som fastleger at pasientene ofte
ikke klarer @ implementere vare lpsnings-
forslag for et helseproblem. Det hevdes at
det storste fremskritt i medisin ville veere
om pasientene klarte 4 gjennomfere de til-
tak som er anbefalt. Var utdanning har
ikke investert nok i a trene legene i hvor-
dan samtalen kan sikre at pasienten klarer
anyttiggjere seg vare gode rad og tiltak. En
dialog og samarbeid om hvordan pasiente-
ne kan gjennomfgre tiltaket i sin aktuelle
livssituasjon er ofte vel sd viktig som et
konkret behandlingsforslag. Er vi motivert
for & motivere pasienten, eller er vi for-
npyd med 4 kunne presentere en lgsning
pa deres problem?

Motiverende intervju beskrives gjennom
fire prosesser (FIGUR 1 MOTIVASJONSHUSET).

Du starter med 4 vekke deres egne tan-
ker om mulighet for en endring (Engasje-

SAMTALEMETODE

=i

- /

Motiverende intervju er en spesielt egnet metode i allmennmedisinsk konsultasjon. i.LusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

re). Du kan videre hjelpe dem til 4 velge
hva de skal fokusere pd i jungelen av mu-
ligheter (Fokusere) og fremkalle tidligere
erfaringer og tanker med a gjgre endringer
(Fremkalle endringssnakk). Vi ma avklare
om pasienten er klar for en endring, for vi
gdr inn i selve planleggingen av en end-
ring: tiltaksfasen (Planlegge).

Metoden har sine rgtter i humanistisk
psykologi, hvor utgangspunktet er at men-
nesket fpdes med et potensial det strever
med & utvikle. Vi har alle evner og erfarin-
ger, og sitter selv pa de beste lpsningene pa
hva vi vil utvikle og hvordan vi kan gjgre
det. Hva trenger du for & nd dine mal?
Inoen tilfeller sgker vi veiledning av en te-
rapeut eller venn som kan gi oss nye per-
spektiver. Ved a selv sette ord pa vare pro-
blemer, leerer vi hva vi kan gjgre med dem.

Metoden har utviklet seg de fire siste tiar,
men betydningen av den underliggende
innstillingen ligger fast som et fundament
for & kunne lykkes med samtalene. I den
seneste metodebeskrivelse av MI er det
serlig lagt vekt pa at det er terapeutens
holdninger som er beaerebjelken og grunn-

laget for en vellykket motivasjonssamtale
(1). Veiledere i endring ma veere villige til a
kaste et kritisk blikk pa egen innstilling og
holdninger til andres endringsprosesser.
Ny kunnskap, preving og feiling kan gjgre
at vi oppdager sider ved oss selv som vi
gnsker a endre og utvikle. Det kan veare
smertefullt 4 erkjenne at man har gvet
vold pa andres autonomi og ubetingede
krav pa tillit og respekt.

Selv ser jeg tilbake pa min fastlegereise
fra 2001 hvor det gradvis har skjedd en end-
ring, fra ofte slitsom entusiasme for andres
endring, til mer tilbakelent utforsking av
hva pasientene gnsker av endring, og hvor-
dan de tror det kan gjennomferes. Ogsa vi
har behov for raushet med egen proving og
feiling, vel vitende om at leger ikke er et
gjennomsnitt av befolkningen, men en
gruppe av heyt fungerende vinnertyper.
Kanskje ikke rart at vi lider under repara-
sjonsrefleksen: et gnske om a reparere ska-
dede liv nar vi ser et, for den det gjelder er
klar til a handle pa dine reparasjonsforslag.
I de tilfeller fastlegen star fast i veilednin-
gen, er det godt 4 hvile seg pa hvilke hold-
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SAMTALEMETODE

Aksept

Samarbeid

Medfolelse

Nysgjerrighet

Jeg respekterer din

@ Absolutte egenverdi
® Autonomi

Jeg uttrykker meg med
@ Bekreftelse

@ Presis empati

Vi gjer dette sammen
@ Dine mal og verdier er styrende
@ Jeg er din hjelper

lidelse

Jeg er opptatt av at
du skal unnga unedig

Jeg ensker a lzere
av dine tidligere er-
faringer og tanker

TEKSTBOKS. MI-innstillinger

ninger som dokumentert fremmer endring,
og hvorfor disse ma vare pa plass for at pa-
sientene skal oppleve oss som relevante og
nyttige endringsfremmere (SE TEKSTBOKS).

Lisa og Leif

Jeg vil hente frem to historier fra min prak-
sis, som kan illustrere hva som star pa spill
nar temaet er endringer i pasientens livs-
stil.

Lisa er en pen og velstelt 8o-arig enke.
Hun har alltid pa seg knallred leppestift og
er rak i ryggen. Hun har jobbet i klesmote-
bransjen, og vi har hatt mange hyggelige
samtaler gjennom et 15-arig lege-pasient-
forhold. Hun har nylig vert innlagt med
forvirring og har fra for hypertensjon, samt
flere innleggelser med transitorisk iske-
misk anfall (TIA). I siste epikrise knyttes
innleggelsen til at hun drikker flere glass
vin hver kveld. I var samtale kommer det
frem at hun koser seg med sine vinglass,
og hun er ikke interessert i 4 kutte pa disse,

selvom hun erkjenner at de kan skade hen-
nes helse. «Livet er for kjedelig om jeg ikke
skal kunne kose meg med to glass vin om
kvelden», forteller hun meg.

Leif er pa min egen alder, i slutten av
4o0-arene. Jeg kjenner bade ham og hele fa-
milien godt som fastlege. Hans far dgde
bratt av akutt hjerteinfarkt da Leif var ti ar
gammel. Det var et stort traume for hele fa-
milien. Han fdr na oppfelging hos meg for
sitt arvelig betingede metabolske syn-
drom, han er en hgyrisikant for hjerte-/kar-
sykdom. Mosjonsmangel og uregelmessig
kosthold ligger til grunn for at han dekkes
av flere kardioprotektive medikamenter.
Han kommer til kontroll, og bade blod-
trykk, langtidsblodsukker og lipider har
utviklet seg klart negativt siden sist. Han
blir blank i gynene og apner opp en skuff
som handler om stress, uro for jobbfrem-
tiden og skam over at han «ikke engang
klarer a ta vare pd sin egen helse».

I begge historiene vil vi som fastleger
kjenne pd et gnske om at pasienten var

Holdningen i MI kan for eksempel sammenliknes med den holdningen man
inntar om et vennepar spgr en om de bpr fd sitt tredje barn. 1LLUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX
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skal fa til endringer som er viktige for &
unngad alvorlige hendelser. Dette utgangs-
punktet utfordrer oss da vi er oppdradd til
a intervenere mot helseskadelig adferd, og
utdannelsen var retter seg mest mot a stille
diagnoser og iverksette tiltak for a bedre
prognosen av disse.

Motivasjonsintervjuet kan gjerne kombi-
neres med andre samtaleteknikker, som for
eksempel kognitiv adferdsterapi. Metoden
er serlig populer i allmennpraksis fordi
den ogsa kan uteves i korte intervensjoner,
ved at man stiller spgrsmal som dpner opp
for at pasienten begynner a tenke over om
det skal skje en endring. Relasjonen vi har
over tid gjer at det kan skje verdifulle end-
ringer mellom hver gang vi har vare kortere
eller lengre moter. Det er inspirerende 4 for-
spke nye vinklinger i mgte med pasienter
hvor vi har gatt oss fast i gamle dialoger. Det
er frigjprende om vi kan fa til dialoger uten
krav og prestasjonsangst.

Det finnes ulike nettsteder med video-
eksempler og oversikter pa hva som kjen-
netegner MI (3-5), og et nyutviklet Pod-
kurs er velegnet for den travle praktiker (6).

Pasientsentrert samtale

Holdningen i MI kan sammenliknes med
holdningen vi vil innta om et vennepar
spor deg om de bor fa sitt tredje barn. Eller
nar vi er pa besgk for forste gang i vare ven-
ners nye drgmmebolig. og de entusiastisk
gleder seg til 4 here dine meninger.

I begge tilfeller vil vi intuitivt tenke at her
er det vdre venner sine meninger, gnsker og
preferanser som er avgjprende. Trives de
med sine avgjgrelser, sa er vi glad pa deres
vegne. Vi vil ikke starte med a komme med
forslag til ommgblering uten at vi var invi-
tert til & komme med innspill. Og jeg vil
ikke ha ansvar for om det var lurt eller
mindre vellykket a bli gravid pd nytt.

Fastlegen er oftest invitert til 4 komme
med innspill pa helsen, men kanskje ikke
til a ommeblere livene til pasientene vare.
Vi trenger derfor 4 praktisere en holdning



som viser at vi gnsker a bidra til helsefrem-
ming i partnerskap med pasienten. Dette
kan du gjere ved a4 bruke dpne spprsmal
som for eksempel «Hva vil du vi skal se
pa?». Gi pasienten mulighet til a takke nei
til a snakke om egen livsstil.

Er MI en viljelgs, uforpliktende og ret-
ningslgs samtale mellom en godhjertet
lege og en pasient som er prisgitt sin dags-
form? Motivasjonssamtalen er beskrevet
som pasientsentrert og ikke-autoritaer, men
likevel styrende mot endring. Vart mandat
er helsefremming, og det er pd det grunn-
laget vi etablerer et lege-pasient-forhold.
Det ligger i relasjonens mandat og natur at
legetimene skal handle om helsefremming
ien eller annen form. Hva god helse er og
verdige mdl a forbedre bgr derimot vare
apent for refleksjon. Nar dette er pa plass,
er det ved bruk av mdlrettede spgrsmal
mulig a forsterke pasientenes egen tro pa a
fa til viktige endringer. Selv med tilsynela-
tende fastlast utgangspunkt, kan en inn-
siktsfull fastlege hjelpe pasienten til a dpne
for andre perspektiver og nye muligheter.
Poenget med MI er at varig endring kun
kan skje dersom pasienten selv har et eier-
forhold til sine endringsforsgk. Sannsyn-
ligheten for endring gker jo mer pasienten

x

snakker positivt om sin egen endring, sd-
kalt endringssnakk. Dette er prediktoren
vileter etter.

Oppsummering

Lisa og Leif kommer igjen til meg. Jeg vil
vere der og lytte til hva de gnsker hjelp til.
Tolererer jeg 4 se at endring tar tid, at end-
ringen er preget av ambivalens hos pasien-
ten, og at fa av mine pasienter vil veere i
stand til 4 ta de beste valgene for egen hel-
se? Selv de beste motivasjonsteorier kan i
sveert liten grad predikere hvem som endrer
seg og ndr det skjer. Jeg vet ikke hva mine
pasienter trenger i neste konsultasjon for
jeg har spurt dem. Det er en befrielse 4 er-
kjenne at det ikke er mitt ansvar alene om
mine pasienter lykkes med a leve helse-
fremmende liv. Jeg ma akseptere deres mal
og perspektiver. Jeg lever vel heller ikke
med det mal for gye 4 leve lengst mulig.
Kvalitet er viktigere enn kvantitet. Min ak-
sept viser seg ved & bekrefte dem og vise
dem tillit. De har en absolutt og ukrenkelig
verdi og skal selv fd velge sin vei gjennom
livet. Den profesjonelle legen vil innby til
et tillitsforhold ved a uttrykke en ubetin-
get aksept overfor pasienten. Jeg er der for

SAMTALEMETODE

deg uavhengig av hva du velger og vil hjel-
pe degiden retningen du trenger a ga.

Dersom noe av dette inspirerte deg til 4
leere mer om motivasjonssamtaler, sa er
det et vell av muligheter til a tilegne seg
mer kunnskap og begynne d gve (4-6). Det
tilbys ogsa kurs i videre- og etterutdannin-
gen med praktiske gvelser i motivasjons-
samtaler (7).

INTERESSEKONFLIKT: Forfatteren underviser og far
betalt for kurs i motiverende intervju.
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Kan motiverende intervju

M KJELL-ARNE HELGEBQOSTAD - utpostens redaksjon

Herman Egenberg startet

en podcast som et hobbyprosjekt
mens han ventet pa a fa begynne
i turnus i 2018. Etter hvert fikk
han stette fra Helsedirektoratet,
og til nd har 25000 lyttere

hert pa kurs i motiverende
intervju (MI).

— Jeg har alltid veert glad i a here pa pod-
cast, men hadde ingen erfaring med pod-
cast eller radio for jeg begynte med dette,
sier Egenberg til Utposten pa telefon fra So-
fienbergparken i Oslo. Utgangspunktet var
veldig god undervisning pa medisinstudiet
i Oslo om motiverende intervju.

— Vi ble delt opp i sma grupper og fikk
prove teknikken to og to mens vi hadde
en veileder til stede, forteller 33-aringen.
Teknikken motiverende intervju ble utvi-
klet pa 8o-tallet av psykologene Miller og
Rollick for & hjelpe pasienter med ruspro-
blemer, men kan ogsa benyttes for a stotte
og veilede mennesker gjennom andre en-
dringsprosesser.

—Jeg hadde lyst til & leere meg MI-teknik-
ken ordentlig ved a intervjue tilfeldige folk
om tilfeldige ting. Det startet med venner
og kjente, etter hvert ba jeg folk om hjelp
til a finne gjester. Med stptte fra Helsedirek-
toratet fikk jeg laget et kurs i fire deler
sammen med gestaltterapeuten Solveig
Hopegh-Krohn.

Dere bruker begrepene motiverende in-
tervju eller MI-samtale. Hvordan skiller
dette seg fra en vanlig stottesamtale hos
fastlegen?

—Jeg vil si at de har mye til felles. Er du
god pa den gode, gamle stgttesamtalen, har
du kommet veldig langt. De grunnleggen-
de prinsippene er veldig like. Du bor vaere
varm og nysgjerrig og vise empati. Et av
hovedpoengene er 4 holde tilbake impul-
sen til & gi velmente rad, den sakalte hjel-
perefleksen eller korrigeringsrefleksen. Du
skal klare a fa pasienten til & prate i stedet
for 4 prate selv. Hvis noen har mistet mo-
ren sin og er helt knust, har man ofte vel-
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dig lyst til 4 si: «Dette gar over, om tre uker
vil du fole deg bedre.» Men det er ikke det
pasienten trenger.

Egenberg beskriver seg selv som en ivrig
fyr og forteller at han ma ta seg selv i dette
hver dag. Da er det fint & ha en metodikk.

— For jeg tar pasienten inn pd kontoret,
skriver jeg ned hva jeg vil gjore i samtalen:
Utforske ambivalens, mestringstillit, frem-
me endringssnakk. Nar jeg bruker et mi-
nutt pa a forberede meg, blir det enklere a

gjennomfgre et ordentlig motiverende in-
tervju, og ikke bare hoppe pa det pasienten
kommer med.

Krever det et strukturert terapiopplegg,
eller kan teknikkene ogsd brukes i sma
drypp?

Jeg misunner ofte allmennlegene som
har muligheten til a fglge opp pasientene
over tid. Nd jobber jeg i akuttpsykiatrien.
Som pa podcasten kan jeg ha lange samta-
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ler med folk, men jeg har begrenset mulig-
het til a folge dem opp. Ofte tenker jeg at
jeg skulle gjerne hatt fem minutter om to
uker og to minutter om fire uker. Endrin-
ger tar tid og krever tdlmodighet. Jeg mis-
unner fastlegenes mulighet til dette. Jeg
tror at fastlegen virkelig kan stgtte og pa-
virke folk i endringsprosesser.

En misforstdelse om MI er at legen skal
sta der og heie og motivere, men det er vel-
dig viktig at ting skal ga i pasientens tem-
po. Det er faktisk mer effektivt hvis man er
tilbakelent og lyttende og tar det med ro.
Hvis legen stiller krav av typen «da prover
vi uten rgyk til neste gang», kan pasienten
fa en motreaksjon. Pasienten kan ogsa opp-
leve & skuffe legen, og vil helst ikke kom-
me tilbake hvis han har gatt opp i vekt
eller gatt pd en ny smell.

Teknikken er kognitivt krevende, er dette
bare noe for de ressurssterke?

—Jo mer ressurssterk du er, jo mer kan du
fa ut av et motiverende intervju. Sann sett
er det ikke som en tablett som kan gis til
alle. Hvis jeg blir en flinkere terapeut, vil
jeg i sterre grad klare a hjelpe pasienten,
uavhengig av hvor oppegdende pasienten
er. Jobber du med psykisk utviklingshem-
mede eller barn, trenger de ikke motiva-
sjon, men rammer. All endring ma starte
hos pasienten.

Dette blir ikke en mate a skylde pa pasien-
tene selv for problemer deres?

— Det er uansett pasientens ansvar a lgse
sine egne problemer. Grunnen til at jeg
bruker MI er ikke at jeg ikke vil ta ansvar
for pasientens problemer, men fordi det er
en effektfull metode.

Hvordan har responsen veert?

—Kjempebra! Det har veert overraskende
hoye lyttertall, og det var hyggelig med en
positiv anmeldelse i Tidsskriftet. Det er spe-
sielt hyggelig ndr folk sier de har brukt MI
og opplevd at det funker.

https://podcasts.apple.com/no/podcast/
motiverende-intervju/id1349790082
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Levende kart over
covid-19-forskning

B MAGNE NYLENNA - Fagdirekter, Folkehelseinstituttet. Professor Il Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

Behovet for rask tilgang til palitelig kunnskap om et nytt virus og en ny klinisk tilstand

har utfordret de tradisjonelle, vitenskapelige publiseringsformene under koronapandemien.
Folkehelseinstituttet har etablert et eget prosjekt for & samle og kategorisere forskning

om covid-19 til hjelp for beslutningstakere og produsenter av systematiske oversikter.

Koronapandemien har hatt enorme konse-
kvenser utover sykelighet og dedelighet.
De dramatiske smitteverntiltakene forte
til sosial isolasjon for mange, og gkono-
misk tap for enda flere. Slik ble vi minnet
om hvilken trussel smittsomme sykdom-
mer fortsatt utgjer.

Samtidig mobiliserte pandemien inno-
vasjon og omstillingsevne pa alle omrader.
Samfunnet ble digitalisert pd rekordtid.
Kritiske samfunnsaktiviteter ble opprett-
holdt med tekniske hjelpemidler. Informa-
sjonsteknologi gjorde det mulig for mange
a arbeide hjemmefra. I lppet av kort tid ble
det fijernundervisning i skoler og universi-
teter. Bruken av videokonsultasjoner, tele-
medisin og nettbaserte tjenester gkte i hel-
setjenesten. Ogsa medisinsk forskning og
forskningsformidling endret seg.

Koronakunnskap i alle kanaler

Et nytt virus, SARS-CoV-2, med ukjente
egenskaper, og en ny klinisk tilstand, co-
vid-19, som spredte seg over hele verden,
skapte et akutt kunnskapsbehov. Store
forskningsprosjekter, seerlig pa vaksineut-
vikling og legemiddelbehandling, ble etab-
lert, og betydelige midler ble investert
bade nasjonalt og internasjonalt.
Beretninger om covid-19 preget alle nett-
baserte medier etter at det forste tilfellet
ble rapportert i Wuhan, Kina, i slutten av
desember 2019. Den 11. mars 2020, dagen
da Verdens helseorganisasjon erklerte co-
vid-19 som en pandemi, ble det registrert
20 millioner koronarelaterte termer pa
sosiale medier i lgpet av 24 timer. Korona-
virus toppet de globale google-spkene (1).
Med internett er grensen mellom all-

FIGUR 1. Antall covid-19-publikasjoner i PubMed uke for uke gjennom fgrste halvdr 2020.
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mennmedier og faglige formidlingskana-
ler delvis utvisket. Det meste som ble pub-
lisert gjennom vinteren og varen 2020, var
i alle medier meningsytringer og anekdo-
ter. Men antall vitenskapelige artikler av
ulik karakter pkte. Vitenskapelige tids-
skrifter forserte handteringen av manu-
skripter om koronavirus og covid-19 med
hurtig fagfellevurdering og publisering
(fast track). Veletablerte tidsskrifter, for
eksempel The Lancet, opprettet egne nett-
steder for koronalitteratur med fri tilgang
(open access) (2).

Blant 1703 koronaartikler i PubMed og
Embase de tre fprste maneder i 2020 var de
fleste kommentarer og lederartikler uten
egne data. Kun 550 artikler oppfylte krite-
riene for videre analyse, og av disse var 117
kasuistikker. Asiatiske forfattere dominer-
te, og 323 artikler kom fra Kina (3). I april
2020 pkte antall covid-1g-artikler i Pub-
Med kraftig og har fra mai ligget pa over
2000 nye artikler hver uke (FIGUR 1).

Mange artikler om covid-19 ble publisert
uten ordiner kvalitetsvurdering, gjerne som
sakalt «preprint», uten ekstern fagfellevur-
dering (peer review), og ble heller ikke indek-
sert i de tradisjonelle litteraturdatabasene.
I april publiserte medRxiv mellom 50 og 100
SARS-CoV-2-relaterte artikler daglig (4). De
storste, apne plattformer for medisinsk forsk-
ning, medRxiv and bioRxiv, hadde til sam-
men 5912 preprint-artikler om SARS-CoV-2
og covid-19 ved utgangen av juni 2020.

Behov for systematiske oversikter

Mengden artikler om covid-19 eksploderte
varen 2020.1 mai ble det anslatt at mer enn
23000 artikler var publisert siden nyttar
og at antallet ble doblet hver 20. dag — den
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raskeste gkningen i vitenskapelig publise-
ring noensinne (5). Et uoversiktlig mang-
fold av publikasjoner og sma studier av
vekslende kvalitet gjorde det vanskelig &
fatte kunnskapsbaserte beslutninger, bade
om handtering av pandemien i stort og om
behandling av enkeltpasienter.

Enklere ble det ikke av at selv de mest
velrenommerte medisinske tidsskrifter som
Annals of Internal Medicine (6), The New Eng-
land Journal of Medicine (7) og The Lancet (8)
matte trekke tilbake tidligere publiserte
covid-rg-artikler.

Kritisk vurdering av enkeltartikler var
apenbart ngdvendig. Dessuten mdtte det
som fantes av dokumentasjon om en pro-
blemstilling samles og syntetiseres. Los-
ningen ble systematiske oversikter (sys-
tematic reviews). Utviklingen avspeiles i
databaser over planlagte kunnskapsopp-
summeringer, for eksempel PROSPERO,
som forvaltes av Centre for Reviews and
Dissemination, University of York, Storbri-
tannia. Forskere fra hele verden oppfordres
til a publisere sine protokoller for systema-
tiske oversikter her blant annet for 4 unn-
ga dupliseringer. Fgr mars 2020 var kun to
systematiske oversikter om covid-19 re-
gistrert 1 PROSPERO, men 1 lgpet av den
maneden tilkom 8o flere. I april pkte antal-
let til 661 pagdende oppsummeringer. Halv-
parten av disse handlet om prevalens, risi-
kofaktorer, kliniske karakteristika og pro-
gnose, mens en tredel handlet om ulike
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behandlingsmetoder av infiserte pasienter,
som legemidler og intensivbehandling. Ved
utgangen av juni 2020 var antall registrer-
te systematiske oversikter om covid-19 i
PROSPERO ytterlige fordoblet til 1464.
Produksjonen av en systematisk oversikt
er vanligvis tidkrevende og kan ta flere ma-
neder fra utforming av problemstilling med
litteratursek, via analyser og sammenstil-
ling, til skriving og publisering. I en akutt
situasjon ma imidlertid beslutninger fattes
kontinuerlig og uten forsinkelse. Med ut-
gangspunkt i fagmiljpet fra det tidligere Na-
sjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten,
nd en del av Folkehelseinstituttet, ble det
etablert et team for utarbeidelse av hurtig-
oppsummeringer (rapid reviews). Mélet var
a produsere oppsummeringer i lgpet av
noen fa dager til bruk for beslutningstakere,
og med forbehold om at slike oppsumme-
ringer ma oppdateres etter kort tid (9). Den
fprste oppsummeringen om risiko for luft-
baren smitte ble publisert allerede 23. mars
2020, og senere er et tosifret antall oppsum-
meringer og oppdateringer publisert (10).

Kart over covid-19-forskning

Samtidig ble det etablert et prosjekt for a
samle og systematisere forskning om co-
vid-19 til bruk sa vel for kunnskapsopp-
summerere som for beslutningstakere og
andre som vil orientere seg i forskningslit-
teraturen.

- ®
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Ambisjonene var store. Malet var a lage
et systematisk og levende, dvs. hyppig opp-
datert, kart som gir en oversikt over tilgjen-
gelige vitenskapelige publikasjoner om
covid-1g9 (11).

Litteratursek
Planen var opprinnelig a gjgre egne littera-
tursek i PubMed, Embase og andre relevan-
te databaser daglig eller annenhver dag. Det
viste seg raskt at mange utenlandske orga-
nisasjoner og institusjoner utfgrte tilsva-
rende sgk regelmessig. Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) utfgrer alle
hverdager omfattende sgk i mer enn 20 da-
tabaser, og deres COVID-19 Research Ar-
ticles Downloadable Database ble hovedkil-
den for vart prosjekt de fgrste manedene.

Fra begynnelsen samarbeidet vi med EP-
PI-Centre, The Evidence for Policy and
Practice Information and Coordinating
Center, som er en del av den samfunnsvi-
tenskapelige forskningsenheten ved Insti-
tute of Education, University of London.
Fra juni 2020 ble litteraturspket om co-
vid-19 som EPPI-Centre utfgrer ukentlig,
ogsa kilden for oss, blant annet fordi vi da
kan motta lister over ferdig screenede ar-
tikler. Vi supplerer disse funnene med
egne sgk 1 SCOPUS.

Innholdet i treffene fra disse litteratur-
sokene blir gjennomgatt, og publikasjoner
med egne, empiriske data, systematiske
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oversikter og modelleringsstudier blir ut-
valgt for inklusjon i kartet. Pre-print publi-
kasjoner blir forelppig ikke inkludert.

Kategorisering

Det mest omfattende arbeidet bestari a ka-
tegorisere og kode de utvalgte artiklene
langs tre akser: emne, populasjon og publi-
kasjonstype.

Den mest detaljerte kategoriseringen
skjer etter hvilket emne artikkelen omhand-
ler. Tkke mindre enn 92 ulike emnekoder fin-
nes. Disse er fordelt pa sju emnegrupper:

® Prevalens og insidens

® Etiologi

® Diagnose

® Infeksjonsforebygging og -kontroll

® Intervensjoner for & behandle infiserte
pasienter (farmakologisk og ikke-farma-
kologisk)

® Prognose

® Erfaringer og oppfatning, sosiale, politis-
ke, pkonomiske aspekter

Med unntak for prevalens og insidens, pro-

duseres det egne kart for hver enkelt av dis-

se emnegruppene

De faerreste studier er avgrenset til en be-
stemt befolknings- eller pasientgruppe.
Men der det er aktuelt, spesifiserer kartet
42 ulike populasjoner fordelt pa seks grup-
per:
® Covid-rg-status
® Helsetilstand
e Alder
® Yrke
® Kjpnn
® Sosial og pkonomisk setting
Publikasjonstype angir ulike studiedesign
og -typer. I alt 19 ulike publikasjonskoder

FIGUR 2. De utvalgte artiklene presenteres i en tabell der de ulike emner framgar av tabellhodet og befolkningsgruppene angis i forspalten. De ulike
publikasjonstyper for hver kombinasjon er angitt som fargelagte bobler der stgrrelsen pa boblen viser det relative antallet av hver publikasjonstype.
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finnes, f.eks. systematiske oversikter, ikke-
systematiske oversikter, randomiserte kon-
trollerte studier (RCT), ikke randomiserte
studier med kontroll, kvalitative studier
etc.

Organisering

Prosjektet startet med en intern kjernegrup-
pe pa fire personer, men ble raskt utvidet.
Antall publikasjoner som skulle kategorise-
res oversteg kapasiteten, og flere kodere ble
rekruttert bade internt i Folkehelseinstitut-
tet og eksternt. Etter en internasjonal invita-
sjon til samarbeid meldte det seg en rekke
organisasjoner og enkeltpersoner som bi-
drar med kodingen pa deltid.

Fram til juni ble hver artikkel vurdert av
to personer, og eventuelle diskrepanser i
kategoriseringen ble avklart i sakalte av-
stemmingsmeter (reconciling). All kom-
munikasjon mellom koderne skjedde elek-
tronisk, og arbeidet foregikk og foregar
fortsattiall hovedsak hjemmefra som mye
annet arbeid under koronapandemien.

Automatiserte systemer, maskinlaering,
ble sa tatt i bruk for 4 effektivisere kodin-
gen. Maskinlaring er en type kunstig intel-
ligens der et program «leerer» a identifisere
menstre i data, for eksempel en vitenska-
pelig artikkel, med minimal menneskelig
intervensjon. Vi tester na et system der en
datamaskin fungerer som den ene kode-
ren, og vare erfarne kodere som den andre
koderen, i stedet for & ha to menneskelige
kodere. Det kan doble kodingskapasiteten.
Jo flere studier som kodes, jo mer data kan
vi mate inn i datamaskinen, og jo bedre
blir modellene.

Presentasjon
De utvalgte og kategoriserte artiklene pre-
senteres ved hjelp av en programvare som
er utviklet av EPPI-Centre og som bygger
pa en matrisemodell. Kartet (FIGUR 2) er en
tabell der de ulike emner presenteresi(ver-
tikale) kolonner og populasjoner i (hori-
sontale) rader. Ved & kombinere et pnsket
emne og en populasjon finner brukeren en
celle der ulike publikasjonstyper er angitt
som fargelagte bobler. Stgrrelsen pa bob-
len viser det relative antallet av hver publi-
kasjonstype. Grent indikerer systematiske
oversikter, rpdt indikerer randomi-
serte kontrollerte studier og tilsvarende ar-
tikler, mens blatt er en samlekategori av
andre artikler. Publikasjonstype kan ogsa
velges ved a bruke filtreringsfunksjonen
som finnes under ruten «Filters» gverst til
venstre i skjermbildet.

Ndr man klikker pd den valgte cellen, far
man opp en alfabetisk liste over alle refe-
ranser som svarer til de kategorier som er

spesifisert. Under sammendraget av artik-
kelen finnes forfatterne, hvor artikkelen er
publisert (tidsskriftnavn), samt URL (Uni-
form Resource Locator, lenken til den
aktuelle nettsiden), og DOI (Digital Object
Identifier, den unike bibliografiske nett-
adressen) for hver artikkel.

Alt innhold presenteres pa engelsk med
tanke pd en internasjonal brukergruppe.
Det gjelder ogsa prosjektets nyhetsbrev
som publiseres regelmessig og er tilgjenge-
lig via prosjektets hjemmeside (https://
www.fhi.no/en/qk/systematic-reviews-
hta/map/). Allerede en maned etter lanse-
ringen 4. april hadde halvpartene av kart-
brukerne IP-adresser utenfor Norge, og 82
ulike nasjoner var representert blant bru-
kerne.

Hva inneholder kartet?

Ved inngangen til august 2020, fire mane-
der etter lansering, inneholder kartet 6513
publikasjoner som er kategorisert etter
emne, populasjon og publikasjonstype.
Sammen med EPPI Centre har vi screenet
29 317 referanser som er funnet gjennom
vare sgk, men det er vanskelig a holde tritt
med publiseringsaktiviteten. Kartet inne-
holder alle systematiske oversikter, meto-
devurderinger, randomiserte kontrollerte
studier (RCTer), ikke-randomiserte studier
med kontrollgruppe og metodeartikler
identifisert inntil 15. juni. For ikke-rando-
miserte studier uten kontrollgruppe, kvali-
tative studier og protokoller er kartet bare
oppdatert til 4. mai 2020.

Samme publikasjon kan omhandle flere
emner. Prognose er den vanligste emne-
gruppen (2199 artikler), med etiologi (1867
artikler), diagnostikk (1640 artikler), erfa-
ringer og opplevelser (1483 artikler) og
forebygging (1330 artikler) pa de neste
plassene. 684 artikler handler om ulike be-
handlingstiltak, og 654 om prevalens og
insidens av covid-19.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

Antall systematiske oversikter har gkt
jevnt, og i alt 509 av artiklene er nd i den
kategorien. 111 av disse handler om farma-
kologisk og ikke-farmakologisk behand-
ling av covid-rg-pasienter. I samarbeid
med McMaster University i Canada er mad-
let & inkludere ogsd kvalitetssikrede ret-
ningslinjer i kartet.
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Svkdomspulsen for

kommunehelsetjenesten,
et verktey for kommuneoverleger

M GRY MARYSOL GRONENG, Forsker bvM og prosjektleder for Sykdomspulsen

Sykdomspulsen for kommune-
helsetjenesten er en nettside der
kommuneoverleger og fylkesleger
kan logge seg inn og fa oversikt
over covid-19, luftveisinfeksjoner
0g mage-tarm-infeksjoner i sin
kommune, nabokommunene

og fylker.

Det sendes ogsd ut en ukentlig mail med
oversikt over de kommunene og fylkene
kommuneoverlegen har registrert.

Formalet med nettsiden

Nettsiden er ment som et verktgy for kom-

muneoverlegene for a kunne holde over-

sikt over smittesituasjonen for noen syk-

dommer isinkommune,nabokommunene

og fylkene. Fplgende vises pa nettsiden:

® Covid-19 med informasjon om antall til-
feller (MSIS), antall laboratoriebekref-
tede og andel positive blant de testede
(MSIS laboratoriedatabasen), antall kon-
sultasjoner pa legekontor og legevakt
(NorSySS/KUHR) og antall sykehusinn-
lagte (NoPaR).

® Luftveisinfeksjoner med informasjon
antall konsultasjoner pa legekontor og
legevakt (NorSySS/KUHR).

® Mage-tarminfeksjoner med informa-
sjon antall konsultasjoner pa legekontor
og legevakt (NorSySS/KUHR).

Fra pilotprosjekt til

lansering 14. april 2020

Starten pa denne nettsiden var en pilot
som har blitt testet i over to ar der 63 kom-
muneleger og annet helsepersonell fikk til-
gang til en nettside med Sykdomspulsen
(NorSySS) data om mage-tarminfeksjoner
og luftveisinfeksjoner. Vi fikk gode tilbake-
meldinger fra brukerne av denne nettsiden
og videreutvikling var planlagt. Da co-
vid-19 dukket opp ble det fortgang i sakene
og nettsiden «Sykdomspulsen for kommu-
nehelsetjenesten» ble lansert og gjort til-
gjengelig for alle kommuneleger og fylkes-
leger 15. april 2020.

Over 100 abonnenter

Til nd har vi over 100 abonnenter, og vi
haper at alle kommuneleger vil se nytten av
dette verktpyet og logge seg pa etter hvert.

Problemer med kommunelegen
og e-postadresser

Nettsiden er kun ment for kommuneover-
leger, fylkesleger og smittevernoverleger
fordi det krever kunnskap 4 kunne tolke
dataene pariktig mate. For 4 kunne ha kon-
troll pa hvem som har tilgang til nettsiden
trenger legene a fa en spesiell e-postadresse
fra kommunen som ser slik ut:
® kommunelege(n)@xxxx.kommune.no
® kommuneoverlege(n)@
xxxx.kommune.no
® bydelsoverlege(n)@xxx.kommune.no

® smittevernoverlege(n)@xxx.kommune.no
® xxfylkeslegen@fylkesmannen.no

® kommuneleger @xxxx.kommune.no

® kommunelege2 @xxxx.kommune.no
Grunnen til dette er at det ikke finnes noe
nasjonalt autorisert register over kommu-
neoverleger som blir oppdatert fortlgpende
med endringer i kommunene. Vi har derfor
ingen mate a fa autentisert hvem som er
kommuneoverleger. Folkehelseinstituttet
har ikke kapasitet til a forvalte et slikt regis-
ter pd vegne av kommunene, men samar-
beider gjerne med kommunene og KS for a
fa til et slikt register som vil vere viktig i
fremtidig beredskapsarbeid med ¢kt digita-
lisering. Lgsningen med kommunelege e-
post vil gjgre at kommunene selv ma pase at
den som enhver tid innehar rollen ogsd har
tilgang til denne epostadressen. Dette er
ikke en optimal lgsning hverken for kom-
munelegen eller FHI, men en lgsning som
vikan bruke inntil noe annet er tilgjengelig.
FHI ber om forstaelse for dette.

Covid-19 data fra nettsiden

Naturlig nok er det mest aktuelt med co-
vid-19 i dagens situasjon, derfor vil vi vise
noen av tabellene og figurene fra denne
delen. Vi vil i denne artikkelen kun vise
data pd landsnivd, men kommuneoverle-
gene kan velge hvilken kommune eller fyl-
ke de ¢nsker 4 se nar de har logget seg inn
pa nettsiden. Vi jobber kontinuerlig med
videreutvikling og inkludering av flere
data og nye variabler.

TABELL 1. Oversiktstabell fra Sykdomspulsen for kommunehelsetjenesten nettsiden. Denne viser indikatorer med de siste seks ukene (dr-ukenummer).
Her vises data for hele landet, men kommuneoverlegene kan velge a se tabeller for alle kommuner og fylker i landet.

INDIKATOR KILDE BENEVNING 2020-29 2020-30 2020-31 2020-32 2020-33
Nye sykehusinnleggelser for covid-19 | NoPaR Antall 8 3 10 15 7
Nye tilfeller av covid-19 MSIS Antall 53} 94 199 370 361
Testede for covid-19 MSIS lab Antall 24051 23268 27724 41367 63793
Andel positive blant testede MSIS lab Andel (%) av testede 0,2% 0,4% 0,7% 0,9% 0,6%
Legekonsultasjoner for covid-19 NorSySS Antall 15764 13758 15144 14 668 12392
Andel legekonsultasjoner NorSySS Andel (%) av alle konsultasjoner 5,4% 51% 5,4% 5,6% 5,4%
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FIGUR 1. Qversiktsfigur fra Sykdomspulsen for kommunehelsetjenesten. Denne figuren inkluderer antall positive tilfeller fra MSIS (bl sgyler), andel positive
laboratorietestede fra MSIS laboratoriedatabasen (bla linje) og andel konsultasjoner pa legekontor og legevakt (NorSySS). Denne figuren gir en oversikt over
trendene for de forskjellige indikatorene og om de folger hverandre. De rode pilene nederst pd linjen viser helger og helligdager. Antallet tilfeller (bld spyer) er
ofte lavere disse dagene mens andelen konsultasjoner (rpd linje) og andelen positive laboratorietester (bld linje) er hpyere pa disse dagene.

FIGUR 2. Sammenlikningsfigur fra
Sykdomspulsen for kommunehelse-
tienesten. Denne figuren inklude-
rer antall positive tilfeller fra
MSIS pr. 1000 innbyggere, pr. uke
for de kommunene og fulkene du
gnsker d sammenlikne. Denne
figuren gir informasjon om
utviklingen av epidemien i de
forskjellige kommunene og fylkene
o0g hvordan de geografiske
omrddene er i forhold til hver-
andre. Denne figuren viser
kumulativt antall tilfeller, men det
er ogsda mulig d velge d se insidens
pr. 1000 innbyggere pr. uke i
nettsiden.
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FIGUR 3. Sammenlikningsfigur fra
Sykdomspulsen for kommunehelse-
tjenesten. Denne figuren inklude-
rer kumulativt antall konsultasjo-
ner pd legekontor og legevakt
(NorSySS) pr. 1000 innbyggere,
pr. uke og aldersgruppe for de
kommunene og fylkene du gnsker
d sammenlikne. Denne figuren
gir informasjon om presset pa
legekontor og legevakt i de
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forskjellige kommunene og
fvlkene fordelt pd forskjellige
aldersgrupper. Denne figuren
viser kumulativt antall tilfeller,
men det er ogsd mulig d velge

d se insidens pr. 1000 innbyggere
pr. uke i nettsiden.
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Refleksjonar rundt
utpreving av psykolog pa

B GERD SIGNY SOLBERG OMLAND - Fastlege og kommuneoverlege i H kommune

Varen 2020 skulle eg nytta fire manader til & avvikla overlegepermisjon og til a systematisera

rutinar og arbeidsformer rundt ulike prosjekt fastlegetenesta er ein del av. Som for mange med meg,
vart varen annleis enn forventa. Me har likevel gjort oss erfaringar med arbeidet rundt personar
med psykiske utfordringar som eg tenkjer er verdt a dela.

Underteikna hari 16 ar arbeidd som fastle-
ge 1 Ha pd Jeeren — dei siste dra med kom-
muneoverlegehatt i tillegg til fastlegeprak-
sisen. Gode arbeidsvilkar for fastlegane og
rutinar som kjem pasient og tilsette til nyt-
te, er viktig for kommunen og meg som
kommuneoverlege. A skapa gode pasient-
lpp ilag med andre fagpersonar og instan-
sar er noko av det gildaste eg veit.

Tenesteorganisering i Ha

Ha kommune har 20 fastlegeheimlar korav
ein er privat solopraksis. Dei resterande 19
er fordelt pa tre kommunale fastlegekon-
tor. Eg har mi fastlegestilling pa Naerbg, det
stprste kontoret som tel ni legari tillegg til
turnuslege. Til kommuneoverlegen sitt an-
svar ligg leiing av legetenesta. Fastlege-
gruppa i kommunen har hatt noko utskif-
ting, men har stabilisert seg pd ein fast
gjeng. Me har gode sgkjarlister ved utlysin-
gar. Avlgningsmodell med provisjon held
taksttrykket oppe, men arbeidsveke inn-
ramma av timetal, har noko 4 seia for kor-
leis legane organiserer listearbeidet sitt. Eg
sit i leiargruppa til kommunalsjefen for
helse- og sosialsaker, og legetenesta er ein
integrert del av kommunen si helseteneste.
Kommunehelsetenesta har eit oppegdande
meistringstilbod for milde og moderate li-
dingar. Lokalt DPS har ein god poliklinikk
der det er mogleg a fa innpass for dei som
oppfyller krava. Private spesialistar er
noko me i praksis sjeldan forheld oss til.

Prosjekt primaerhelseteam

Internt pa legekontoret pa Neerbg har me
over mange dr ynskt oss & kunna arbeida
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meir tverrfagleg rundt pasientar med kro-
niske og samansette lidingar. Me spkte di-
for, og vart ein del av, prosjektet med utpre-
ving av primarhelseteam. I spknadsfasen
sag me for oss at den eine av dei to stillin-
gane me fekk midlar til skulle vera ein psy-
kiatrisk sjukepleiar. Likevel lukkast det
ikkje a rekruttera dette. I prosjektstillinga-
ne har me fatt to rasande dyktige somatisk
erfarne sjukepleiarar med stor fleksibilitet
og evne til & hjelpa mange variantar av lis-
tepasientar. Spesielt for personar med al-
vorleg psykisk liding i kombinasjon med
rusproblem kan me no skreddersy oppfel-
ginga pa ein betre mate.

Handtering av milde
og moderate lidingar

Fra folkehelserapporten finn me at mel-
lom ein av seks og ein av fire vil ha ei psy-
kisk liding i lgpet av eit dr. Angst etterfplgt
av depresjon star for hovuddelen av desse.
I folkehelsetala for Ha ser det ut til at me
ligg lagare enn landet, fylket og nabokom-
munane nar det gjeld brukarar av primeer-
helsetenestene med psykisk diagnosekode.
Tradisjonelt klagar ikkje jeerbuen fgr han
md. Det a arbeida og klara seg sjglv har hog
verdi. Ein klassisk jeersk respons pa ei hen-
ding med tapt funksjon for ei tid er «dae
varte dyrt». Ting betrast nar det gjeld kva
det er greitt 4 snakka om, men det er behov
for kunnskapsheving om kjensler, kropp
og naturlege reaksjonar pa vanskelege
hendingar.

Kommunane har i aukande grad fatt an-
svar for d gje tilbod til personar med milde
og moderate lidingar. Her vert det gjort my-
kje og godt arbeid. Likevel ser me stadige

deme pa at det hadde vore nyttig med eit
spesialistblikk i settingar der kriteria i pri-
oriteringsrettleiaren til spesialisthelsete-
nesta ikkje er oppfylt. Ein del av desse vil
for eller seinare kvalifisera seg inn, og
sporsmalet er om hjelp kan setjast inn tid-
leg nok til at dette ikkje skjer. Ei utfordring
er ofte at pasienten sitt opplevde symp-
tomtrykk og redsla for a «klikka» er stgrre
enn kva prioriteringsrettleiaren tilseier
treng akutt helsehjelp i spesialisthelsete-
nesta. Her kjem fastlegen i ei vanskeleg
dobbeltrolle der ein bade skal syta for lind-
ring, hjelp og stotte, og samstundes argu-
mentera for at pasienten ikkje kan fa opp-
fylt ynskjet sitt. Litt hjelp og spesialisert
vurdering i ein tidleg fase kan fora til nor-
malisering, fryktreduksjon hos pasienten
og gje fastlegen rask kunnskapsoverfgring.

Det er ein glidande overgang mellom
symptomtrykk og funksjonsnedsetting for-
arsaka av psykiske pakjenningar og krava
til konkrete diagnosar. Diagnostiske vurde-
ringar vert paverka av tidlegare kunnskap
og erfaring hja behandlar, tilhgve hja pasi-
enten og ymse forhold ein ikkje rar over.
Det kan vera patrykk fra ulike instansar,
ynskje om ufgretrygd og ting utanfor syns-
feltet til fastlegen. Kva tid er det a setja ein
diagnose sjukeleggjering av normale reak-
sjonar pa livet sine mange utfordringar?
Kva tid gjev ein diagnose svar pa noko som
reelt senker krava rundt ein situasjon? For a
sitera Ole Paus er det mange sjeler pa ei fast-
legeliste med smd og store sgrgerender.
Desse sprgerendene treng ein kunnskap
om for & mg¢ta og forstd pasienten. Det er
enklare a handtera ein sint, frustrert og
utalmodig pasient nar ein kjenner historik-
ken.



legekontor

Grev ein litt under overflata hja dei som
sig ned i stolen, far ein ofte heyra dei utru-
legaste ting. Ikkje til 4 undrast at dette
i kombinasjon med forventning om full
jobb, nystrigla ungar og Instagram-venleg
interipr gjev smerteplager og troyttleik.
Fastlegerolla er einestaande ndr det gjeld &
ha kunnskap om heile pasienten, genera-
sjonane bakover og kva som hender elles i
livet. Fra eit overordna perspektiv kan ein
undra seg om fastlegerolla fangar opp det
ein skal, om ho legg til rette for at folk skal
koma med det dei ynskjer og sprger for at
ting havnar i rett diagnose- og behand-
lingsboks. Fastlegane har erfaring og kom-
petanse til & gje god oppfelging, men ein
kan kjenna seg makteslaus i skvisen mel-
lom avgrensa tilgang og ynskje og krav om
tilvising.

Prosjektet

Me sag for oss at ein psykolog pa fastlege-
kontoret ville nyttiggjere seg av breidde-
kunnskapen fastlegen har om listeinnbyg-
gjarane, og bidra med nyttig og rask av-
klaring av pasientane. I samarbeidet med
Jeeren DPS har Jeer-kommunane regelmes-

sige moter i «Forum for psykisk helse Ja-
ren». Her vert pasientflyten mellom fastle-
ge, kommunehelseteneste og poliklinikk
jamnleg drefta. Poliklinikken viser til auka
tal pa tilvisingar og avvisingar, medan fast-
legane opplever aukande behov. Kan ein
fa til betre kunnskapsoverfering og betre
pasientforlgp? I desse drpftingane — og pd-
skunda av at underteikna deler hus med
ein psykolog tilsett pa DPS — kom det fram
ein tanke om a leiga psykologkompetanse
i ein prosjektperiode. Kommunepsykolog-
stillingane er runde i kantane, tidvis van-
skelege a rekruttera til og utfordrande &
vera i om ein ikkje har opparbeidd seg
kunnskap og erfaring fra tidlegare.

Fra 1. desember 2019 starta me eit eitt-
arig prosjekt med kjpp av 50 prosent psy-
kologspesialist. Psykologen har resten av
arbeidstida si ved psykiatrisk poliklinikk.
Det er mangt og mykje ein kommunepsy-
kologstilling kan nyttast til. Fastlegekon-
toret ynskjer seg hjelp til rddgjeving og ut-
vikling av primerhelseteamet. Fastlegane
ynskjer seg nokon som kan ta imot pasien-
tane raskt. Kommunen ynskjer seg rettlei-
ing og hjelp til dei vanskelege sakene. 50
prosent psykolog som skal nyttast til fag-
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utvikling, drefting og i tillegg klinisk ar-
beid kan fort verta uoverkommeleg og
noko som spriker i alle retningar. For ein
fastlege er tida ein psykolog set av til sam-
tale uvant. Det er likevel viktig at psykolo-
gen far utgva si rolle pa ein fagleg god
mate. Det var difor naudsynt a ramma inn
og avgrensa rolla. Gjennom det fyrste halv-
aret ser me at det har vore fleire tilfelle der
det har vore heilt naturleg og nyttig a vera
fleksibel rundt desse avgrensingane.

Organisering
Psykologen har kontor tilknytt legekonto-
ret pd Neerbg og forheld seg til venterom,
fagsystem og merkantilt personell ved le-
gekontoret. Leiaransvar ligg til kommune-
overlegen. Psykologen nyttar eit tilbake-
meldingsverktgy og e-meistring i sam-
arbeid med psykisk helse i kommunen.
Psykologen tek korte pasientlgp, deltek i
rettleiing av fastlegane og anna personell
ved legekontoret, og samarbeider med ¢v-
rig kommunehelseteneste pa linje med
fastlegane. Konsultasjonane hja psykolog
er gratis.

Pasientgrunnlaget er tilvisingar frd fast-




lege, og det vert sett opp til time etter vur-
dering. Fastlegen seier ved tilvising at han/
ho vil drefta med psykologen om oppfal-
ging hja henne kan vera aktuelt eller om
ho har andre rad. Psykologen er fgdt, opp-
vaksen og busett i nermiljpet, og det er
viktig at pasientane kan velja om ho skal
involverast eller ikkje. Samarbeidet vert
evaluert fortlppande og psykologen deltek
i faste faglege moter og personalmeter ved
legekontoret. Kommuneoverlegen har ve-
kentlege samarbeidsmeter med psykolo-
gen der ulike problemstillingar vert drefta.
Det vert fgrt summarisk oversikt over talet
pa tilvisingar, problemstilling, samarbei-
dande instansar og behandlingslengd.

Seleksjon til klinisk oppfelging

Utgvinga av ei slik stilling er sveert avhen-
gig av kven som er i rolla, og me fann det
fornuftig a tilpassa problemstillingane til
erfaringa psykologen har fra tidlegare. Psy-
kologen «var» er spesialist i klinisk vak-
senpsykologi. Me har difor avgrensa pasi-
entgruppa i prosjektperioden til 18 ar og
oppover. Kriteriene er meint a vera eit ram-
meverk ein kan vera fleksible innanfor.
Psykologen representerer ikkje spesialist-
helsetenesta. Tilstandar der det fra starten
er tilvisingsgrunnlag, skal handsamast pa
vanleg mate.

Hovudproblemstillingane er tenkt a
vera milde til moderate lidingar, i hovud-
sak angst og depresjon. Mistanke om psy-
kose skal tilvisast raskt til spesialisthelse-
tenesta. Rusliding er ikkje eksklusjons-
kriterium, men desse ma samtidig sikrast
oppfelging i gvrige aktuelle tenester. Born

og samspelsproblematikk vert i hovudsak
tilvist familiesenteret i kommunen. Belast-
ning rundt kronisk sjukdom kan vera ak-
tuelt for psykologen. Psykiske belastnin-
gar rundt arbeidssituasjon og hjelp for
fastlegen i avklaring av sjukepengegrunn-
lag vil vera aktuelt. Akutt ambulant team
ved distriktspsykiatrisk senter har eit til-
bod til akutte kriser. Livskriser som ikkje
gar over etter «vanleg standard» kan vera
aktuelle for psykologen. Demensutgreiing
og andre alderspsykiatriske problemstil-
lingar er ikkje aktuelle.

Tankar etter fyrste halvar

Litt mindre trykk var det pa alle slags kon-
taktar i koronaperioden. I denne perioden
ga psykologen oppfplging over telefon i
kombinasjon med assistert sjglvhjelp. Etter
koronaperioden har tilvisingane og bruken
tatt seg opp. For prosjektperioden starta,
henta me inn tilvisings- og avvisingstal for
legane i kommunen frd spesialisthelsetene-
sta. Dette vil me gjenta nar aret er over,
drefta utviklinga og kva som har betyd-
ning.

Fastlegane er sveert npgde med a ha god
tilgang pa ein d radfgra seg med og a hjelpa
seg med dei vanskelege vurderingane i det-
te feltet. Det er leererikt & sja kva ein anna
fagperson kan fa fram hjd ein person ein
trur ein har god kunnskap om. Psykologen
har betre tid avsett, og det tenkjer me er ve-
sentleg. Er fastlegerolla sa fasttgmra i time-
lista at pasienten ikkje vil bry oss med alt?
Stiller psykologen spgrsmala annleis? Er

det forventningane til ei anna rolle som av-
gjer?

Me ser at det & koma til ein person inne
pa fastlegen sitt kontor for enkelte, gjer
dette lettare. Dd kan ein sitja pa det vanlege
venterommet og slepp a bekymra seg for a
bli observert «i det psykiske systemet».
Blant dei som psykologen har tatt inn til
samtale er det noksa ngyaktig like mange
menn som kvinner. Gjennomsnittleg tal
pa kontaktar med psykologen er 3,25. Om
lag 14 prosent har nytta assistert sjplvhjelp.
I nokre fa tilfelle har fastlegen og psykolo-
gen samarbeidd om tilvising til andrelinje-
tenesta og erklering til NAV. Psykologen
har tett dialog med psykisk helse og til dels
friskliv i kommunen. Dette samarbeidet
vil me sja neerare pa og utvikla vidare.

Hovuderfaringa og inntrykket er at dette
fyrste halve dret med samarbeid har vore
spanande, nyttig og lererikt. A gjennom-
fora dette pa eit kommunalt legekontor er
klart enklare enn pd eit privat legesenter
med lengre avstand til resten av helsetene-
sta i kommunen, men neppe umogleg. Me
trur denne modellen kan gje rask og tidleg
hjelp som kan vera avgjerande for enkelte.
For andre vil det vera ei brikke pa vegen.
Modellen er og sarbar fordi den er person-
avhengig. Psykologrolla i denne forma er
sjplvstendig og fri og krev at ein har kunn-
skap og erfaring. Me ynskjer a vidareutvi-
kla dette og sja korleis me kan lgfta pasien-
tane 1 Hd kommune i lag vidare.

Forfattaren takkar for gode innspel fra psykolog-
spesialist Astrid Moi Vardal
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Myggmidler er utviklet for a forhindre myggstikk og vektorbaren Det finnes et stort antall stikkmyggarter i

smitte. Dietyltoluamid (DEET) anses for & vaere det mest effektive mygg- Norge- Hunnmyggen blant disse suger
blod for a kunne legge egg. Myggstikk gir

middelet og brukes anslagsvis av 200 millioner mennesker hvertar. . sitiske papler, men er ellers forbundet
DEET kan en sjelden gang medfere kutane og systemiske reaksjoner. medliten helserisiko. Bruk av myggmiddel
Riktig bruk er en forutsetning for effekt og sikkerhet. Artikkelen gir en ¢ likevel utbredt for 4 hindre irritasjonen

. . . o og ubehaget myggen medfprer. Dietylto-
oversikt over DEET, potensielt helseskadelige virkninger og anbefalt bruk.  jyamid (DEET) er det mest brukte mygg-

FIGUR 1. DEET — verdens mest brukte myggmiddeL. 1.LusTRASION: @YSTEIN HORGMO, UNIVERSITETET | 0SLO
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middelet og er lett tilgjengelig i ulike kon-
sentrasjoner og applikasjonsformer.

Da bade bruk og feilbruk av DEET kan
vere helseskadelig, bor man vurdere indi-
kasjonen for dets anvendelse, samt utvise
forsiktighet blant enkelte pasientgrupper.
Pa den andre siden er bruk av DEET ofte in-
disert — spesielt i verdensdeler der myggen
er vektor for farlige tropesykdommer. Der
veier risikoen for vektorbaren smitte langt
tyngre enn risikoen ved DEET-bruk.

Ettersom sesongbetont bruk av DEET er
vanlig i Norge, og anbefales ved en rekke
utenlandsreiser, er det verdt & vite noe om
virkestoffet og hvordan det ber brukes. Ar-
tikkelen baserer seg pa en litteraturgjen-
nomgang og er rettet mot fastleger, lege-
vaktleger, barneleger og hudleger.

Dietyltoluamid (DEET)

DEET ble utviklet pa 40- og 50-tallet som et
resultat av at amerikanske militere var ut-
plassert i verdensdeler med hey risiko for
myggbdren sykdom, og har siden da vart
ansett som det mest effektive myggmidde-
let (1, 2). Det finnes ulike teorier for virk-
ningsmekanismen til DEET, blant annet: 1)
Middelet fungerer ved a forstyrre myggens
antenner og lokaliseringsevne og/eller (2)
fordampet DEET skaper en avstptende
luktbarriere for myggen (1, 2).

I dag finnes det et stort utvalg DEET-pro-
dukter med varierende konsentrasjon (5—
100 prosent) og applikasjonsformer (spray,
lotion, (sol)krem, olje, roll-on, vitserviet-
ter, m.m.) (2, 3). I en periode pa 2000-tallet
var det forbudt & omsette insektmidler
med DEET-innhold hgyere enn 20 prosent
i Norge. Bakgrunnen for forbudet var en
fpre-var-holdning for a beskytte forbruker-
ne, da man pa dette tidspunktet ikke hadde
en ordning for godkjenning av enkeltpro-

FIGUR 2
Molekylstrukturen til DEET.

ILLUSTRASJON: @YSTEIN HORGMO,
UNIVERSITETET I OSLO

duktene. Flere tok til orde for at denne
grensen var problematisk, seerlig med hen-
syn til reiser til malariaendemiske omrd-
der (4,5).I 2010 medfgrte implementering
av EQS-regelverk en oppheving av 20 pro-
sent-grensen. Flere produkter med opptil
50 prosent DEET er nd godkjent i Norge,
men for produkter over 20 prosent er det
gitt restriksjoner med hensyn til bruk hos
barn, gravide og ammende (6). I utlandet er
produkter med enda hpyere DEET-konsen-
trasjon tilgjengelig.

Kutane reaksjoner

Etter at DEET har blitt applisert pa huden,
vil virkestoffet til dels absorberes transder-
malt, dels retineres i huden og dels fordam-
pe (7). Gitt riktig bruk, anses applisering for
a vere trygt (2). Det finnes derimot kasui-
stikker som beskriver kutane reaksjoner —
bade irritativt kontakteksem (8-11) og al-
lergisk kontakturtikaria (12-15). Publika-
sjonene som rapporterer irritativt kontakt-
eksem beskriver uttalte erytematese, vesi-
kulobullgse, erosive og tidvis arrdannende
hudforandringer svarende til fleksurale hud-
omrader — spesielt albuegropen. Sett i lys av
det store DEET-forbruket i verden de siste
70 ar, er antallet kasuistikker med kutane
reaksjoner likevel fitallige og dokumenta-
sjonen anekdotisk. I tillegg utgjer hoved-
parten av de publiserte kasuistikkene gode
eksempler pa feil bruk av myggmiddelet,
hvor produkter med hgy DEET-konsentra-
sjon har blitt applisert pa fleksurale hudom-
rdder eller hud dekket av tgy. Mange har
ogsa sovet med produktene pa huden.

Systemiske reaksjoner

Av de mistenkte systemiske reaksjonene
pd DEET, er det nevrologiske bivirkninger

som kramper og encefalopati som har fatt
mest oppmerksomhet. Slike reaksjoner er
svaert sjeldne, og i flere av de publiserte ka-
suistikkene vanskeliggjores vurderingen
av arsakssammenheng av uklarheter i hen-
delsesforlppet: Differensialdiagnoser har
vert manglende undersgkt og det har vert
mistanke om feilbruk, intensjonelt per-
oralt inntak eller samtidig overdosering
med legemidler/rusmidler (2,16,17). Al-
vorlige, dramatiske forlgp, seerlig hos barn,
gjor at det likevel er viktig a vaere opp-
merksom pa muligheten for slike reaksjo-
ner. Blant andre rapporterte systemiske bi-
virkninger nevnes ogsd hodepine, svimmel-
het og kvalme (3, 18).

Anbefalt bruk av DEET
Styrke
Virketiden av DEET avhenger av konsen-
trasjon, mengde og myggart. Temperatur,
svette, vasking og mekanisk slitasje er and-
re forhold som kan redusere virketiden og
kreve gjentatt applisering (19, 20).
Folkehelseinstituttet (FHI) angir at i
konsentrasjoner under 20 prosent beskyt-
ter DEET i én til tre timer, mens ved bruk
av hgyere konsentrasjoner (50 prosent) va-
rer beskyttelsen opp mot 12 timer (21).
Amerikanske smittevernmyndigheter (CDC)
oppgir at varigheten av myggmidlenes ef-
fekt nar et tak ved konsentrasjon pa 50
prosent (22). Ved bruk av konsentrasjoner
ned mot 20 prosent, ma man altsa applise-
re DEET hyppig. I tillegg er det viktig a ap-
plisere tilstrekkelig mengde: I en studie
med 200 personer som aktivt spkte rad
om beskyttelse ved reise til endemiske
omrader for myggbaren sykdom, registrer-
te man at samtlige appliserte vesentlig
mindre enn hva som trengs for god effekt
(19).
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Aldersgrense

Barn absorberer forholdsvis mer av det som
appliseres pa huden enn voksne. Det er der-
for en generell anbefaling at myggmidler
md brukes med stprre forsiktighet hos
barn. Det er derimot ingen internasjonal
konsensus hva angar aldersgrenser og kon-
sentrasjonsanbefalinger. CDC angir at de
fleste insektmidler kan brukes hos barn
over to mdneder (22). UpToDate oppgir at
myggmidler med r0-30 prosent DEET sy-
nes trygt og effektivt hos barn eldre enn to
maneder, forutsatt at produktene brukes
som anbefalt (23). British National Formu-
lary (BNF) for Children oppgir at myggmid-
ler med 20-50 prosent DEET synes trygt og
effektivt hos barn eldre enn to maneder
(24). FHI angir at det til barn ber velges la-
vere konsentrasjoner enn det som anbefa-
les til voksne (21). Dette er ogsa i trad med
produktgodkjenningene hvor produkter
med de laveste DEET-konsentrasjonene er
godkjent for bruk pa barn ned til 2 ar, mens
produkter med 50 prosent DEET kun anbe-
fales brukt til voksne (6).

Vi mener det er rimelig 4 fortolke og
praktisere de ulike anbefalingene ut fra ri-
sikoen for vektorbdren smitte i omradet
man oppholder seg. I Norge ber man fplge
produsentens anvisninger og ikke anven-
de de mest konsentrerte produktene pa
barn. Ved reise til omrader med smitterisi-
ko kan mer konsentrerte produkter ogsa
tilrddes til barn og unge.

Graviditet og amming

I den norske produktgodkjenningen av
myggmidler med mer enn 20 prosent
DEET angis det at produktene ikke ber
brukes av gravide og ammende (25). Det er
ingen konkret vitenskapelig dokumenta-
sjon for disse restriksjonene, men dette er
en vanlig tilnerming nar produsenten
ikke kan dokumentere fraveer av risiko.
I retningslinjene fra FHI, UpToDate og
CDC er det ingen restriksjoner for bruk av
myggmidler med DEET til gravide og am-
mende. Generelt anbefales ammende 4
unngad applisering pd omrdder som kan
fore til at diebarnet far midlet i seg.

Det foreligger én randomisert, dobbelt-
blindet studie pd bruk av DEET hvor 449
av 897 gravide i andre og tredje trimester
appliserte 1,7 g DEET daglig fram til fodsel.
Det ble ikke observert negative effekter pa
overlevelse, vekst eller utvikling det fprste
levearet. DEET ble funnet i navlestrengs-
blod hos 8 prosent (26).

Applisering

DEET ber appliseres pa eksponert hud og
ikke brukes under kler. Periorbitale, perio-
rale og fleksurale hudomrader bgr unngis,
samt hendene til barn (for a begrense overfo-
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ring til munn og gyne). Hos barn kan mygg-
middelet i stgrre grad paferes klernes utsi-
de. Nar man kommer innendgrs og risikoen
for myggstikk oppherer, ber huden vaskes
med sape og vann. Det er ikke anbefalt &
sove med DEET-produkter pd huden (22).

DEET og solkrem

Myggmiddel og solkrem kombineres til
stadighet. Den transdermale penetrasjo-
nen av DEET seksdobles dersom myggmid-
delet pafpres under solkrem (2,27). Samti-
dig applisering av DEET og oksybenzon-
baserte solkremer, gker den transdermale
penetrasjonen av begge virkestoffene (27),
og reduserer solkremens effekt (2, 27). Der-
som man ¢nsker 4 kombinere DEET og sol-
krem, er det anbefalt & applisere solkrem
forst, vente til solkremen har trukket inn,
og deretter applisere myggmiddelet (27).

Takk til @ystein Horgmo (fotografmester,
Universitetet 1 Oslo) for illustrasjoner.
INTERESSEKONFLIKTER: Ingen interessekonflikter
for noen av forfatterne.
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® DEET er veldokumentert og trygt, men
bade kutane og systemiske bivirknin-
ger er rapportert i sjeldne tilfeller
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i forste trimester og pa de minste
barna

® DEET ber appliseres pa eksponert hud,
men periorbitale, periorale og
fleksurale hudomrader ber unngas

e Myggmiddelet vaskes av med sape
0g vann

® DEET bor appliseres etter solkrem
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PASIENTEN OG LEGEN )
Hvem treffer blink?

Ville du trodd at pasienten var bedre enn
deg som lege til & ansla langtidsrisikoen
for sykdom forarsaket av hayt blodtrykk?
Svenske forskere har undersekt problem-
stillingen. De fant at legene overvurderte
sannsynligheten for hjerte- og karkompli-
kasjoner - mens pasientene var naermere
sannheten ut ifra faktisk situasjon ti ar
senere. Den reelle risikoen for hjertesvikt
viste seg a vaere 15 prosent. Her traff
pasientene nesten blink, med 14 prosent,
mens legene trodde risikoen var 24
prosent. Pasientenes gjennomsnittlige
beregnede risiko for hjerteinfarkt var pa
16 prosent og legenes pa 26 prosent. Den
reelle risikoen var atte prosent. Legene var
derimot flinkere til & estimere risikoen for
dod. Bade pasienter og leger hadde
problemer med a skille mellom lav- og
heyrisikopasienter etter korrigering for
alder og kjenn. Studien, fra nyeste utgaven
av Scandinavian Journal of Primary Health
Care, ble gjennomfert for noen ar tilbake
da legene i Sverige ikke hadde tilgang til
digitale verktay for risikoberegning.

® https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/
02813432.2020.1753345

KONSULTASJONER .
Stiller faerre spersmal

Allmennlege-pasienter stilte faerre spers-
mal til legen sin i 2016 enn i 2007. Det
finner i hvert fall nederlandske forskere,
som hadde forventet et stikk motsatt
resultat. Giennomsnittlig varighet pa kon-
sultasjonene hadde derimot ekt. 0g mens
allmennlegene tidligere svarte pa medi-
sinske spersmal, hadde pasientene i 2016
oftere sparsmal knyttet til mer praktiske,
ikke-medisinske problemstillinger. Dette
gjaldt seerlig pasienter med lav utdanning.
Studien bygger pa analyser av 423 video-
opptak fra konsultasjoner, og resultatene
stod pa trykk i Patient Education and
Counseling i juni (Meijers et al).

® https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31983476/

SAKSET FRA ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

KOGNITLV SVIKT
De darligste utredet av fastleger

Pasienter med kognitiv svikt som vurderes av fastlege eller av andre fagfolk i kommunen,
skiller seg ut fra pasienter som utredes i spesialisthelsetjenesten i Norge. Det fant fersteforfat-
ter Mona Michelet og medforfattere i en observasjonsstudie, nylig pa trykk i Scandinavian
Journal of Primary Health Care.

Pasientene som ble utredet i primaerhelsetjenesten var eldre, hadde lavere utdanning,
darligere kognisjon malt med MMSE enn de polikliniske pasientene - samt viste flere sympto-
mer pa depresjon. De som ble utredet i ferstelinjetjenesten fikk ogsa oftere en demens-
diagnose.

@ https;//www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02813432.2020.1753334

L

DIABETES-TEAM
Lite samhandling
Seks fastleger, tre sykepleiere og to helsesekretzaerer, som inngikk

i fem ulike diabetes-team, er intervjuet av stipendiat Monika T T
Serensen ved 0Oslo Met. | konklusjonen skriver forfatterne at i A !
det ikke ble lagt sa mye vekt pa teamarbeid; sykepleierne og '
sekretaerene jobbet selvstendig. Ingen av legekontorene -

brukte pleieplaner for a involvere pasientene. Mens fast-
legene mente at diabetes-teamene hadde fert til bedre
struktur og kontinuitet, Ia sykepleierne og helsesekretaerene
mer vekt pa betydningen av a lytte til pasientene og gi
informasjon og stette. Funnene er publisert i siste utgave

av Scandinavian Journal of Primary Health Care.

® https//www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02813432.2020.1714145

HJEMMESYKEPLEIE
Manglende oppfelgingsbehov

Informasjon om psykososiale behov og
fremtidig behov for oppfelging er sjelden
lett tilgjengelig for hjemmesykepleiere

som jobber med eldre over 65 ar. Data fra

en nasjonal web-undersekelse blant 1612
sykepleiere viser at henholdsvis 4,5 prosent
0g 6,7 prosent at denne typen informasjon
alltid eller veldig ofte var tilgjengelig. Til
sammenligning svarte naer 43 prosent at
opplysninger om medisiner alltid eller veldig
ofte var tilgjengelig, og én av fem svarte

det samme pa informasjon om de eldres
medisinske tilstand. Tilgjengeligheten pa
opplysninger hadde sammenheng med hvor
godt sykepleierne vurderte samarbeidet med
fastlegene. Forskere fra Senter for omsorgs-
forskning, NTNU Gjevik star bak funnene

som er publisert i BMC Health Services.

@ https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32450876/
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M FRANCIS ODEH - ph.d, kommuneoverlege i Bode og spesialist i nevrologi

Primaerhelsetjenesten stilles
stadig overfor nye kravom a

lese oppgaver som tidligere ble
handtert i spesialisthelsetjenesten.
Dette oker behovet for heyere
kompetanse i primeerhelse-
tjenesten.

I m¢te med pasienter som er sarbare for
plutselige forverring i sin tilstand, trenger
vi verktgy som oppdager forverringene tid-
lig, og som innehar en tverrfaglig kommu-
nikasjonsform pa tvers av helsetjenesteni-
vaene. ProAct er et slikt verktoy.

Med iverksettelse av Samhandlingsre-
formen i januar 2012, fikk kommunene et
stprre ansvar i d gi tjenester naermere folks
bosted, og spesialist- og primarhelsetje-
nesten skulle innga forpliktende samar-
beidsavtaler. Kommunene merket raskt en
sterk gkning av pasienter som ble erklert
utskrivningsklare fgr, uten nedvendigvis
a vaere ferdigbehandlet. Dette medforte at
flere spesialiserte helseoppgaver og -tjenes-
ter som tidligere ble hindtert i spesialist-
helsetjenesten, ble forskjgvet over til pri-
marhelsetjenesten. Dette forte igjen til en
pkning i antall reinnleggelser fordi man
ikke forutsa og imgtekom behovet for gkt
kompetanse i primarhelsetjenesten. Disse
utfordringene meldte seg ogsa i Bodg kom-
mune. Splvsuper helse- og velferdssenter
er en kommunal institusjon med KAD-
senger (kommunal akutt degnenhet), lin-
drende avdeling og korttidsplasser. For a
takle disse utfordringene i Selvsuper, be-
sluttet vi 4 starte et kvalitetsforbedrings-
prosjekt med implementering av ProAct.
Prosjektet ble startet i august 2018, og fer-
digstilt september 2019.

ProAct er utviklet for 4 utdanne helseper-
sonell i 4 tidlig identifisere, forebygge og
behandle livstruende tilstander. Dette gjo-
res gjennom 4 utfgre systematisk ABCDE-
vurdering av alle pasienter, anvendelse av
NEWS-score og ved 4 trene pa strukturert
kommunikasjon. NEWS (National Early
Warning Score) er et validert verktgy for a
tidlig identifisere pasienter med forverret
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Solvsuper helse- og velferdssenter i Bodo er en kommunal institusjon med KAD-senger
(kommunal akutt dpgnenhet), lindrende avdeling og korttidsplasser.

tilstand med vurdering og dokumentasjon
av respirasjonsfrekvens, oksygensatura-
sjon, systolisk blodtrykk, puls, bevissthets-
nivd og temperatur. For a sikre god muntlig
kommunikasjon og rapportering mellom
helsepersonell, anvendes ISBAR (Identify,
Situation, Background, Aassesment, Re-
commendation). Denne metoden sikrer at
pasientinformasjon blir gitt og mottatt pa
en strukturert mate med et sprak som er fel-
les for alle parter og som ikke gir rom for
fortolkninger eller misforstaelser.

ProAct kurset er ett én-dagskurs for hel-
sepersonell som bestdr at en teoretisk del
om ABCDE, NEWS og Isbar. Etter dette
kommer en praktisk del med simulering
hvor man gver pa 4 handtere akutte situa-
sjoner ved bruk av verktgyene/metodene.

Etter kurset skal man ha leert a gjenkjenne
risikopasienter og avdekke forverring,
kunne vurdere, observere og iverksette
adekvate tiltak, kommunisere strukturert
og be om hjelp til rett tid og bidra til bedre
journalfpring og dokumentasjon. For mer
informasjon kan man bespke ProAct sin
nettside: https://www.proactnorge.org/

Vvare erfaringer

Fgr implementeringen visste vi at kunn-
skap og praksis ved avdelingene i Splvsuper
var fragmentert, ulik og noen ganger tilfel-
dig, bade innad i den enkelte avdeling, men
ogsd mellom avdelingene. Utfpring og for-
staelse av kliniske observasjoner var perso-
navhengig. Dette pavirket bade pasientsik-


https://www.proactnorge.org/

kerheten og kvaliteten pa helsetjenesten.
Dette ble demonstrert gjennom baseline-
analysen vi utferte for implementeringen.
Dataene fra analysen ble lagt frem for ledel-
sen, og gijennom denne synliggjgringen, ble
beslutningen om innferingen av ProAct
ogsa forankret her. Dette var avgjerende for
prosjektgjennomfgringen. Underveis og et-
ter implementeringen kjgrte vi fortlppende
datainnsamling og analyse som vi sammen-
lignet med baseline. Det ble raskt tydelig at
ProAct-innferingen var en suksess, og det
ble derfor besluttet at dette skulle innfpres
isamtlige av Bodg kommune sine helse- og
omsorgsinstitusjoner.

Helsepersonellet som har deltatt, rappor-
terer om opplevelse av en gkt faglig trygghet
hvor gammel kunnskap har blitt sattiet sys-
tem og tatt i bruk med en ny innfallsvinkel.
Dette bekreftes i tilbakemeldingene fra til-
synsleger, legevaktleger og AMK som opple-
ver en betydelig mer presis og strukturert
informasjon i pasientrelaterte henvendelser
de mottar fra pleiepersonalet. Pasienter og
parerende opplever en gkt trygghet og tillit
itjenestene de mottar.

mpetanse satt i system

Diskusjon

ProAct har vert anvendt i spesialisthelse-
tjenesten bade nasjonalt og internasjo-
nalt. Ved 4 ta ProAct inn i primerhelsetje-
nesten har vi oppnadd en kompetanse som
er lik den i spesialisthelsetjenesten. Dette
har resultertiat vi pd et tidligere tidspunkt
fanger opp klinisk forverring, for saledes a
kunne starte behandling pa et tidligere sta-
dium, og derved forhindre reinnleggelser
til sykehusene. Lege-til-pasient-ratio i in-
stitusjoner i primerhelsetjenesten er bety-
delig lavere enn i spesialisthelsetjenesten.
Dette medfgrer at ansvaret for tidlig opp-
dagelse av klinisk forverring hos pasienten
faller pa sykepleierne, og med ProAct er de
utrustet med faglig trygghet og kunnskap
til & kunne gjore korrekte vurderinger.
Med ISBAR har man sikret standardisert og
korrekt kommunikasjonsform mellom sy-
kepleier og leger, slik at kliniske beslutnin-
ger blir sa treffsikre som mulig.

Mange leger har uttrykt bekymring over
at det er en gkende tendens til at man i ste-
det for a gke legedekningen i kommunene,
utdanner spesialistsykepleiere som gis
oppgaver som legene tradisjonelt har hatt,
herunder ogsa diagnostisering og behand-
lingsbeslutning. Med ProAct istandgjer
man sykepleiere til & utfgre kliniske under-

sokelser som for tilfalt legene, og noen kun-
ne argumentere med at dette er en tilsniking

av en kommende oppgaveglidning hvor de
samme sykepleierne oppleeres til ogsa a stille
diagnoser og igangsette behandling. Pr. i dag
er det utilstrekkelig legedekning ved mange

Med iverksettelse av
Samhandlingsreformen

i januar 2012, fikk kommunale institusjoner, og fram til denne be-
kommwzen;:t s t‘?’t””e dres, er ProAct et verktgy som bidrar til gkt pasi-
ansvaria gt tjenester entsikkerhet og trygghet ved & heve sykepleier-
neermere folks bosted, . L OB HTYEE yxep
e . nes faglige niva.
oq spesialist- og primeer-

I et pasientforlgp er det flere helseaktgrer som

helsetjenesten skulle : .
innga forpliktende er involvert, fra personell i kommunal oppfel-
samarbeidsavtaler. gingstjeneste, ambulansepersonell, legevaktper-

sonell, leger i primerhelsetjenesten til helseperso-
nell i spesialisthelsetjenesten. Ved at alle benytter
samme verktpy og kommunikasjonsform, bidrar
dette til & oke sikkerhet, trygghet og behandlings-
kvalitet for pasient og pargrende. I tillegg forbedrer
dette samhandlingen mellom de ulike aktgrene og
skaper trygghet ogsd i disse treffpunktene.

B FRANCIS.ODEH@BODO.KOMMUNE.NO
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Du har mottatt en
melding fra Fylkesmannen

ENDELIG SOMMERFERIE. Fgrste dag hos
svigerforeldre, frokost, praten gar, minut-
ter blir til timer, herlig avslappet. Jeg kjen-
ner det i hele kroppen at det blir godt med
rolige dager og avstand til jobb. Plutselig
hores et SMS-pip pa telefonen, og jeg sjek-
ker den midt i samtalen. «Altinn. Du har
mottatt en melding fra Fylkesmannen i
Trendelag».

JEG KJENNER HJERTET gjor et hopp.
Ilppet av fd sekunder brer fplelsen av adre-
nalin segihele kroppen. Den fgrste tanken
som sldr meg: En klagesak? Jeg husker jula
for noen dr siden, den jula som ble sa pre-
get av det leie brevet, brevet som kom lille
julaften — en klagesak. P4 tross av at saken
fpltes helt uten mening, og pa tross av at
jeg raskt konkluderte med det samme som
Fylkesmannen flere maneder senere ogsa
skulle gjore, nemlig at jeg ikke hadde gjort
noen feil, sa ble dette den julen hvor jeg
hele tiden gikk og tenkte med uro pa den-
ne saken og grublet: Kunne jeg gjort noe
annerledes? Og: Hvordan skal jeg formule-
re meg nar jeg forsvarer meg? Stadig satte
jeg meg ned og skrev nye utkast. Og na,
igjen, pa forste feriedag: Skal dette bli en
slik sommer hvor kona ser pd meg med
medlidenhet nar jeg er fjern, og vet hva jeg
gar og tenker pa?

JEG FORSOKER A FORTRENGE disse
tankene. Nei, det er sikkert en bagatell, du
harikke gjort noe feil, det er sikkert noe an-
net. Jeg forsgker a delta i samtalen, men
tankene kommer bare tilbake. Den kreftdi-
agnosen, her i vares, den kom jo litt sent,
jeg burde kanskje ha vart mer pigaende
med den utredningen... Til slutt orker jeg
ikke mer, unnskylder meg, reiser meg fra
bordet, og sier jeg ma sjekke noe.
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JEG FINNER FRAM PC-EN. Altinn.no.
Forsgker & logge meg inn. Pokker! Passor-
det ligger jo hjemme. BankID ogsa. Jeg for-
spker med gkende hjertebank med BankID
pa mobil, ma bytte passord, ny kode pa
mobilen, endelig, der ja, et udpnet elektro-
nisk brev fra Fylkesmannen. Jeg apner det
og leser. Det tar meg fd sekunder a innse at
min uro var ubegrunnet, det jeg har fatt er
bare en kopi av et brev til en pasient. Hun
far beskjed om at hun pa bakgrunn av en
melding fra lege har mistet forerretten for
bil. Uten a lese videre lukker jeg brevet,
legger fra meg pc-en og puster lettet ut.
Typisk meg! Alltid 4 tenke
pa det verst mulige fprst.
Stresse seg opp for ingen-
ting, hvor gammel skal jeg
bli fgr jeg blir voksen?

JEG VENDER TILBAKE til
frokosten og kaffekoppen og
prover a finne tilbake til
velvaret jeg kjente pa for
SMS-en fra Altinn.

LITT SENERE
SAMME DAG gar
vi tur. Jeg forteller
om det inntrufne

til min ektefelle. Melding fra
I det jeg forteller, Fylkesmannen
kommer jeg til a mottatt
tenke pa at dette

brevet ma skrives

ut og sa arkiveres i
journalen til pasien-

ten. Det far jeg ikke

gjort for jeg kommer
hjem fra ferien. Hvordan
skal jeg huske det? Jeg legger

en stein i lomma, ndr jeg kommer hjem til
svigerforeldrene mine skal den minne meg
om 4 skrive en paminnelse pa en lapp jeg
kan legge i bagen med tingene mine, slik at
jeg kan finne den ndr jeg vel hjemme pak-
ker ut, og sd huske 4 logge meg inn pd
Altinn, skrive ut brevet, ta det med pa jobb,
og legge det til skanning.

DET REGNET hele denne dagen. For de
andre i familien var dette den feriedagen
da det regnet hele tiden. For meg var det
den feriedagen da jeg fikk en SMS fra Fyl-
kesmannen.

Fylkesmannen sparte
kroner 17 i porto.

NJAL FLEM MALAND
Hallset legesenter Trondheim
nflem@online.no
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Hun leser norske
studier med falkeblikk

M LISBETH NILSEN - Frilansjournalist

Scandinavian Journal of
Primary Health Care far opptil
260 manuskript hvert ar.

De faerreste blir publisert.

Hvilken forsker drpmmer vel ikke om a fa
artikkelen sin pd trykk i noen av de mest
prestisjefylte vitenskapelige tidsskriftene!
Fa far drgmmen oppfylt; et av de store tids-
skriftene, The BMJ, oppgir pd sin nettside at
cirka halvparten av mottatte forskningsar-
tikler blir sendt til ekstern fagfellevurde-
ring og hele 93 prosent av alle forsknings-
manuskript blirikke antatt for publisering.

Hvert ar mottar det allmennmedisinske
tidsskriftet Scandinavian Journal of Primary
Health Caremellom 220 og 260 manuskrip-
ter til vurdering. Ifplge sjefredaktegr Helena
Liira blir bare 56 artikler, som oftest ferre,
akseptert for publisering. Det betyr at cirka
25 prosent av alle mottatte manuskript
blir antatt.

Assisterende nasjonal redakter for Nor-
ge, fprsteamanuensis Anja Breend ved Uni-
versitetet 1 Oslo, mener norske forskere er
godt representert.

— I nordisk sammenheng er norske for-
skere godt synlig og godt representert
i Scandinavian Journal of Primary Health
Care og pa nordisk kongress i allmennme-
disin, sier Anja Braend til Utposten.

Norske studier mest lest

Blant de 30 mest leste artiklene i Scandina-
vian Journal har sju av dem norske navn pa
forfatterne eller medforfatter. Helt pa topp
troner en norsk studie fra 2012 av Karin
Frydenberg og Mette Brekke. Darlig kom-
munikasjon pa tvers av behandlingsnivder,
og potensielt alvorlige konsekvenser for
medisinering har vekket stor interesse. Ar-

— Typisk ma forskerne sende inn redigerte manus opptil flere ganger for de kan bli godkjent,
forteller Anja Breend, assisterende nasjonal redaktgr i Scandinavian Journal of Primary Health Care.

tikkelen har over 11 ooo sidevisninger (vi-
ews). Som en god nummer to fplger nok en
norsk studie, Hasse Melbys artikkel om
labtester for lungebetennelse.

Seks av de mest siterte artiklene siste tre
ar har norske forfatternavn. En britisk stu-
die ligger pd sitattoppen, deretter en neder-

— I nordisk sammenheng er norske
forskere godt synlig og godt representert.

landsk, fulgt av norske Sture Rognstads ar-
tikkel fra 2009 om medisinering av eldre.
Rognstads studie er sitert 42 ganger siste
tre ar og totalt 140 ganger.

Og norske forskere star bak de tre mest

leste studiene som er publisert i Scandina-

vian Journal of Primary Health Care i som-
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ARTIKKELPUBLISERING

mermanedene fra mai til og medio august:
Torunn Bjerve Eide med studie pa forskjel-
lerinordisk allmennmedisin, Inga-Marthe
Gronseth med underspkelse om hva som
motiverte fastleger til 4 velge og til & for-
bliiallmennmedisin, samt Hans-Christian
Myklestul med studie om fastlegers bruk
av ultralyd.

Bredt tilfang

Breend, som ogsa er leder av Nasjonal for-
skerskole i allmennmedisin, har vert til-
knyttet Scandinavian Journal of Primary
Health Care siden 2014.

— Vissitter jo i fem forskjellige land og tref-
fes ikke sa ofte — vi blir som egne satellitter.

— Hva ser dere spesielt etter nar dere vur-
derer studier for publisering?

— Det vil jo veere generelle kriterier for
hva som er gode studier rent vitenskapelig
sett. Vi ser ogsa etter studier som represen-
terer noe nytt, som er viktige for allmenn-
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medisinen, studier med resultater som kan
brukes klinisk eller som pd annen mate
tilforer feltet noe nytt. Et godt eksempel pa
et omrdde i faget som er i utvikling, og
hvor det er relativt lite forskning fra for, er
ultralydstudien til Myklestul, som ble mye
lest i sommer. Ogsa smale studier kan fa
stort gjennomslag.

Tidsskriftet publiserer studier fra hele
verden, men er s&rlig opptatt av problem-
stillinger som er relevante for Norden.

— Vi fdr et bredt tilfang av studier, ikke
bare fra allmennmedisinere — og desidert
flest manuskript fra svenske forskere, be-
merker Breend.

Prestisjepublisering
Det finnes mange aktuelle tidsskrifter for
studier innen allmennmedisin.

— Et av de store allmennmedisinske tids-
skriftene i Europa er British Journal of Gene-
ral Practice, men ogsa The BM] har mye all-
mennmedisinsk stoff, sier Breend.

Et mye brukt mal pa et tidsskrifts kvali-
tet og prestisje er impact factor (IF): Gjen-
nomsnittlig antall ganger en artikkel er
blitt sitert siste to ar.

Bare 1,9 prosent av over 12 500 tidsskrift
hadde i 2017 en impact factor pa over ti.
Cirka en tredel av tidsskriftene 1a pa mel-
lom to og tre, ifplge Journal Citations Report
(JCR) 2017.

The BMJsimpact factor for 2018 er ifglge
2019-tall fra JCR pd over 27. British Journal
of General Practice kan skilte med 4,190 og
Scandinavian Journal of Primary Health Care
oppgir 2,160. Til sammenligning har The
Lancet over 60.

Fagfellevurdering

Nar et manus er kommet til redaksjonen i
Scandinavian Journal of Primary Health Care,
er det sjefredaktgren som forst leser gjen-
nom.

— Noen blir avvist allerede da fordi de
ikke er relevante for tidsskriftet eller dpen-



bart ikke holder mal rent metodisk. De
som gar videre i prosessen, sendes til den
aktuelle nasjonale redaksjonen — det vil si
at norsk redaktgr, Svein Kjosavik, og assis-
terende redakter, altsa meg, far artikler fra
norske forskere. Manuskript fra andre land
vurderes av sjefredaktor.

Nasjonal redaktdr og jeg fordeler manus-
kriptene og unngar a vurdere artikler fra
eget institutt eller fagmiljg, forteller Breend
og fortsetter:

— Vi gjor en vurdering, og hvis vi mener
en studie er god nok, skal den videre til fag-
fellevurdering.

En fagfellevurderer, en referee, er en ek-
stern og uavhengig fagperson som skal
vurdere manuskriptene. I det skandinavis-
ke tidsskriftet benyttes minst to fagfeller
til hver artikkel, og manuskriptene de far
er anonymisert.

— A finne fagfellevurderere er en mor-
som, men utfordrende og tidvis krevende
jobb. Jeg ma finne noen med relevant bak-
grunn eller kompetanse pa fagfeltet eller
temaet, og vi bruker fagfeller fra hele ver-
den. Vanligvis trenger en fagfelle fors-
kningskompetanse, men det er ikke ute-
lukket at vi ogsa kan bruke for eksempel
en fastlege uten bakgrunn fra forskning
hvis vedkommende har spisskompetanse
pa omradet. I likhet med arbeidet mitt i
tidsskriftet, er fagfellevurdering ogsa ulen-
net —sa vi er avhengig av at fagfolk har in-
teresse og tid — og svarer pa forespgrselen
Var.

Flere runder

Etter tilbakemelding fra fagfellene, foretar
Breend en samlet vurdering og sender en
eventuell anbefaling om publisering vide-
re til sjefredaktor.

— Den endelige beslutningen om priori-
tering og publisering tas av sjefredakteren.

Prosessen frem til beslutning om publi-
sering er ofte omstendelig.

— Som oftest blir det flere runder mel-
lom forskerne og fagfellevurdererne, via
meg. Det er veldig sjelden noe er ferdig ved
ferste innsending. Typisk md forskerne
sende inn redigerte manus opptil flere
ganger for de kan bli godkjent. Den forste
runden kan ta et par maneder, deretter kan
det gd ytterligere et par maneder. Og det
kan ta opptil et halvt til ett dr fra manus er
mottatt til endelig godkjenning for publi-
sering.

Ikke et feilfritt system

Det er et kvalitetsstempel ndr et tidsskrift
bruker fagfellevurdering — sakalt peer re-
view.

—Serigse tidsskrift har fagfellevurdering.
Det erikke npdvendigvis et feilfritt system,
men er med pa d sikre at det gis en uavhen-
gig vurdering. Noen tidsskrift gir innsyn i
hvem som har foretatt fagfellevurderinge-
ne. Hos oss er fagfellevurdererne anonyme.

Flere tidsskrift benytter egne program
som skanner for mulig plagiering av an-
dres forskning. Sjefredakteren i Scandina-
vian Journal of Primary Health Care opplyser
ien e-post at tidsskriftet dessverre ikke har
et slikt program.

Derimot er alle publiserte artikler i tids-
skriftet gratis og tilgjengelig for alle.

— Forfatterne ma dekke kostnadene med
publisering. For vart tidsskrift koster en
publisering 1500 euro, og 500 euro hvis
fprsteforfatter er medlem av landets fagli-
ge forening — som i Norge er Norsk foren-
ing for allmennmedisin.

ARTIKKELPUBLISERING

Skiller seg ut

Braend poengterer at det er mye mer som
skiller studier innen allmennmedisin enn
medisinske studier innen spesialisthelse-
tjenesten.

— I verdenssammenheng er allmennme-
disinen veldig forskjellig bade organisato-
risk og vitenskapelig. I en del land er all-
mennmedisin ikke et eget akademisk fag.
I de nordiske landene, i England, Skottland
og Nederland star allmennmedisinen
sterkt som klinisk og akademisk fag. Mens
i for eksempel Italia er allmennmedisin
ikke et eget fag pa universitetet.

Flere av de store tidsskriftene har ut-
spring fra USA, der helsetjenesten har en
helt annen organisering enn i Norge.

— Norske forskere kan ha gode studier i all-
mennmedisin, men som ikke passer i den
amerikanske virkeligheten. Dette vil jo ha
betydning for hvilke studier de ulike tids-
skriftene godkjenner for publisering. Det er
viktig a forske pd norske forhold, sett med
norske briller, selv om dette kan vere av liten
interesse for andre land, fremholder Breend.

Na gleder hun seg til a se resultatene av
PraksisNett, som er under etablering — en
infrastruktur og et nettverk for kliniske
data fra allmennmedisin.

— PraksisNett gir store muligheter for at
det blir gjennomfert mer enn for a gjore
store kliniske studier i allmennmedisin —
studier som ogsa vil veere mer interessante
for de store internasjonale tidsskriftene,
sier Anja Breend.
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Felg denne lenken, og se hva The BMJ mener reduserer muligheten for a fa antatt et manuskript:
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® Tidsskriftet eies gjennom Nordic Federation of General Practitioners av de allmennmedisinske
fagorganisasjonene i hvert av de fem nordiske landene - i Norge er det Norsk forening for

allmennmedisin.

e Alle publiserte artikler er fagfellevurdert. Det betyr at minst to eksterne, uavhengige fagfolk
vurderer manuskriptene som kan vaere aktuelle for publisering.

e Redaksjonen i tidsskriftet bestar av sjefredakter og redaksjonssekreteer, et editorial board
med én nasjonal redaktaer for hvert av de fem nordiske landene samt i tillegg én assisterende

nasjonal redakter fra hvert land.

e Utkommer bare digitalt, fire ganger i aret - og med fortlepende publisering av utvalgte studier.
® Tidsskriftet har open access, som betyr at alle artikler kan leses gratis. Kostnadene for

publisering betales av forfatterne.

® Impact factor (IF), gjennomsnittlig antall sitering pr. artikkel siste to ar, er 2,160.
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The 2020 Gorgas Course
of Clinical Tropical Medicine

B FRODE OOESTERLING - Fastlege ved Svingen legesenter og sanitetssjef i Cyberforsvaret

Tilfeldighetene og syklonen Idai
ville det slik at jeg befant meg i
Nhamatanda i Mosambik da jeg

i april 2019 fikk vite at jeg var
kommet med pa The 2020 Gorgas
Course of Clinical Tropical Medicine
i Lima, Peru.

En av mine kanadiske Rpde Kors-kollegaer
pa feltsykehuset i Mosambik ble begeistret
da jeg fortalte henne dette — ukene hun
hadde tilbrakt pa det kurset var nemlig de
beste i hennes liv!

Kurset er et samarbeidsprosjekt mellom
Universidad Peruana Cayetano Heredia og
University of Alabama in Birmingham,
USA. Det strekker seg over ni uker mellom
januar og april hvert ar. Kurset jeg deltok
pa var det 25. i rekka, noe som ble behgrig
markert med festmiddag. Kurset har 40
deltakere, finner sted i velegnede lokaler
inne pd universitetssykehuset, i tett til-
knytning til sykehusets institutt for tro-
piske sykdommer.
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Her ser vi noen av kursdeltagerne er pa legevisitt pd et lokalt sykehus i Lima.

Bilde fra «mgte» i sykehuskorridoren for visitten tar til.

Sykehuset mottar pasienter fra hele Peru.
Mer enn halvparten av landets overflate be-
star av Amazonas-jungel. Dette gir institut-
tet godt tilfang av pasienter med tropiske
sykdommer. Mange av infeksjonssykdom-
mene pasienter fra Andesfjellene kan fa, er
sjelden vare for en norsk lege, som f.eks. pe-

ruansk vorte/Oroyafeber. Sykdommen kal-
les ogsa Carrions sykdom etter den herostra-
tisk bergmte legestudenten Daniel Carrién
fra Lima. Han inokulerte seg selv med inn-
holdet i en slik peruansk vorte, med det re-
sultat at han dede av utbredt infeksjon med
bakterien Bartonella bacilliformis.




Kurset har 40 deltakere og finner sted i velegnede lokaler inne pd universitetssykehuset, i tett tilknytning til sykehusets institutt for tropiske sykdommer.

Kursdagen

Kursdagen starter med at man gar pa «sko-
lebussen» klokka 07.00. Sykehuset ligger i
et omrade hvor man frarades a bo under
kurset. Bussen gar derfor fra Miraflores,
der det er trygt a ferdes ute hele dggnet.
Forelesninger pa engelsk begynner fra
klokka 07.45 i velkjent Powerpoint-format,
av internasjonalt ledende infeksjonsmedi-
sinere innen sine felt, de fleste av dem pe-
ruanere. Det er en kort pause for visitten,
der grupper pa seks til sju kursdeltakere
gjetes av en engasjert sistedrs legestudent
til riktig avdeling. Der treffer man en lokal
overlege som snakker godt engelsk. Sa er
det previsitt, samtale med og underspkelse
av pasienter, for man diskuterer mulige
differensialdiagnoser, samt videre diagnos-
tiske og terapeutiske tiltak. Lunsjen inntas
pa en av de mange sma restaurantene pa
sykehusomradet, om man ikke har statt
opp i otta for a ordne lunsjboks. Etter lunsj
er det to timer med lab eller smagruppeun-
dervisning, der mye av tida gdr med til a
finne malaria- og andre parasitter i mikro-
skop under kyndig veiledning. Etter dette
er det klart for dagens siste forelesning, for
bussen tar deg hjem klokka 16.00.
Omtrent halvveis i kurset er det lagt inn
en tur til Cuzco pa 3500 meters hoyde i
Andesfjellene, der man gar visitt pa syke-
husene i byen og har forelesninger om bl.a.
heydesyke og det lokale sykdomspanora-
maet. I Cuzco er det lagt inn en fridag der
man f.eks. kan dra til Machu Picchu. Kur-
set avsluttes med fire dager i Iquitos i Ama-
zonas, den stgrste byen i verden som ikke
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har veiforbindelse. I ar ble den turen avlyst
pa grunn av koronakrisen, i likhet med
den siste ordinere kursuka og den avslut-
tende eksamenen. Vi fikk heldigvis med
oss sju av atte kursuker, og kom gjennom
pensum. Alt kursinnhold deles med delta-
kerne via Dropbox og appen Moodle.

Evaluering av kurset

Fgrsteinntrykket mitt av kurset var at jeg
hadde havnet feil, at jeg hadde forvillet
meg inn i opptaket av en episode av Grey’s
Anatomy. De andre deltakerne var unge og
vakre, og de fleste var fra USA, Canada,
Storbritannia, Australia og New Zealand.
Jeg var nok eldst med mine 52 dr, og det var
ikke sd mange andre deltakere med inter-
nasjonal arbeidserfaring.

I ar var alle deltakerne leger (sykepleie-
re kan ogsd sgke), de fleste under spesiali-
sering i infeksjonsmedisin, akuttmedisin,
pediatri og allmennmedisin. Jeg var hel-
dig 4 ha en kirurg pa min kliniske smd-
gruppe, hun bidro veldig konstruktivt, og
dro oss ned pd bakken igjen om resonne-
mentene ble for vidlpftige (- Why don’t
we just biopsy it?).

Styrken ved Gorgas-kurset er disse kli-
niske smagruppene hvor vi gar visitt
sammen. Man kommer tett pa pasientene
og reelle problemstillinger som man ma
forholde seg til. Diskusjonen i gruppa etter
konsultasjonene og lab-undervisningen
var svaert lererik.

Forelesningene var ikke like fantastiske.
De var for mange og for varierende i kvali-
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tet. Med noen unntak var de yngre forele-
serne bedre enn de eldre, med mer struktu-
rerte, gjennomarbeidede og oppdaterte
presentasjoner. Gorgas ber vurdere a gjgre
om formidlingen av deler av faktakunn-
skapen til nettkurs med tilhgrende eksa-
men pa nett for kursstart, da vil deltakerne
stille bedre forberedt til den kliniske un-
dervisningen, og kurset kan eventuelt kor-
tes ned noe. Det fins flere gode leerebgker
til selvstudium. Selv er jeg veldig forngyd
med Hunter’s Tropical Medicine and Emer-
ging Infectious Diseases e-bok kjept pa
Amazon’s Kindle Store.

Alternativer til kurset

Hvis du har ni uker og USD 8966, til overs
og behov for & leere mer om trope- og infek-
sjonssykdommer, er Gorgaskurset noe for
deg. Diplomkursene i London og Liverpool
er konkurrentene til Gorgaskurset. Disse
kursene varer i tre maneder og gir minimal
pasientkontakt.

Takk til Regional kompetansetjeneste
for import- og tropesykdommer ved OUS
for stgtte pa 20 ooo kroner til kursavgiften.
Kurset ble forhandsgodkjent av Spesiali-
tetskomiteen i allmennmedisin som tel-
lende i etterutdanningen. Som spesialist i
allmennmedisin har jeg derfor kunnet
spke om stgtte pa inntil 20000 kroner til
dekning av utgifter til reise og opphold.
Alle reiseutgifter dekkes, men opphold
dekkes for maks en uke.

B FRODE.OOSTERLING@GMAIL.COM
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UTPOSTENS SERIE OM
MEDISINSK HISTORIE

1603 - gen offentlige helsetjenesten
| Norge startet med en lege fra Bergen

Il HARALD SIEM

Etter en heroisk kamp mot pest i Bergen ble doktor Villads Nielsen
Adamsen (1564-1616) fra Randers i Danmark i 1603 utnevnt til stads-
lege og lennet av kongen av Danmark. Han var praktiserende

lege i Bergen fra 1599.

Bergen ble rammet av pestepidemi fra
1599 til 1600. Pa den tiden var det tre leger
i Bergen. En av legene rgmte landet, en an-
nen lukket seg inne, mens Nielsen ble pa
sin post og sa til syke og dgende pasienter.
Han beskyttet seg med en kappe og en an-
siktsmaske innsatt med urter. Hans innsats
ble verdsatt av Christian IV. Nielsen ble
den forste offentlige lege i Norge.

En av de mange medisinske utfordringe-
ne pa Villads Nielsens tid var de smittsom-
me epidemiske sykdommene. Pest er en
aggressiv smittsom sykdom forarsaket av
Yersinia pestis. Den forekommer i tre for-
mer, byllepest, lungepest og septikemisk
pest.

Byllepest er den vanligste av disse tre.
Smitten skjer ofte gjennom bitt fra lopper
som overfgrer smitten fra rotter. Pasienten
far smerter, hoy feber, etterhvert byller,
sjokk, delirium og med datidens medisin-
ske behandlingsmuligheter, ble utgangen
pa sykdommen for mange dpden.

Lungepest skyldes drapesmitte fra pasi-
enter med pestinfeksjon i lungene. Syk-
dommen ytrer seg som en lungebetennelse
og har dedelig utgang i lopet av to til tre
dager pa grunn av andedrettssvikt.

Hvilken betydning hadde
dette for folkehelsa

Utnevnelsen av Villads Nielsen til statslege
ble begynnelsen pa det offentlige helseve-
senet i landet. Etter det har myndighetene
skritt for skritt organisert samfunnet slik
at innbyggerne blir beskyttet mot syk-
dom. Nar vi beskriver utviklingen av folke-
helsearbeidetiNorge, er det derfor naturlig
a begynne med Villads Nielsen.

Det offentlige helsevesen utenfor institu-
sjon var ledet av statlig ansatte leger,
etter hvert distriktsleger. Mot slutten av
1970 arene, fgr kommunehelseloven, var
det omtrent 1000 offentlige leger i landet.
Etter at loven ble innfgrt, har tjenestene ho-

Bergen pa Villads Nielsen Adamsens tid. 1LLUSTRASION: «SCHOLEUSSTIKKET> 1580, HERONYMUS SCHOLEUS
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vedsakelig blitt lagt til kommunene og ut-
fores av samfunnsmedisinsk helsepersonell.

I 2003 ble det feiret 400-ars jubileum for
det offentlige helsevesen i Norge.

Det er ikke lett 4 se for seg hvordan men-
nesker som levde under svert fattige kar
pd 1600-tallet og ble syke med bylle- eller
lungepest, hadde det. Lidelsene ma ha vaert
forferdelige og ngden stor.

Men vi husker bildene fra i vinter, fra
Lombardia i Nord-Italia da covid-19-pande-
mien herjet som verst. Pandemien kom
overraskende pa landet, de rakk ikke 4 for-
berede seg, slik som Norge og andre euro-
peiske land gjorde. Det ble kaotiske tilstan-
der pa sykehus. Men leger og sykepleiere
ble pd sin post.

Vi har i dag en helt annen risikoforstael-
se, smittevernutstyr og behandlingsmulig-
heter enn det dr. Nielsen hadde for handen.
Likefullt, dagens innsats mot den pdgden-
de pandemien viser det samme normative
legeideal som preget Villads Nielsens virke
for 400 dr siden.

REFERANSER

» Wikipedia: Villads Nielsen

® 400 years and the way forward. Ministry of
Health, Norway, 2003.

B SIEMH@ONLINE.NO
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BOKANMELDELSE

Et hjelpearbeid med
mange muligheter

D

GRUNNBOK | PSYKISK
HELSEARBEID

Arnhild Lauveng

Grunnbok i psykisk helsearbeid
Det landskapet vi er mennesker i
314 sider

Universitetsforlaget

Oslo 2020

ISBN 978-82-15-02662-6

Forfatteren er spesialist i klinisk i sam-
funnspsykologi og har en ph.d fra Univer-
sitetet 1 Oslo. Som kliniker har hun bred
erfaring bade med barn, ungdommer og
voksne — bade i spesialisthelsetjenesten og
i samarbeidsprosjekter med kommuner.
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Hun er en mye benyttet foredragsholder og
underviser studenter blant annet i ulike
helseutdanninger. Hun er dessuten forfat-
ter av flere bgker. For tiden arbeider hun
som forsker ved Nasjonalt senter for erfa-
ringskompetanse innen psykisk helse.
Kort sagt: Dette er en person det er verdt &
lytte til.

Den aktuelle utgivelsen er presentert
som en grunnbok for helseutdanningene
—og da eksplisitt pa bachelor-niva. Sd hvor-
for en bokanmeldelse for leger i kommu-
nehelsetjenesten?

I tillegg til at boken er svart godt skre-
vet, er det seerlig de jordneere beskrivelsene
av hverdagen i samarbeidet mellom pasi-
enter og helsearbeidere som kan sette i
gang mange refleksjoner hos en lege i kom-
munehelsetjenesten. Kjenner vi egentlig
til hva vi henviser til ndr en av vare pasien-
ter bor fa mer eller litt annen hjelp enn det
vi som leger kan tilby i praksisen vdr? Og
er vi fortrolige med hvordan hver unike
pasient kan fa et sa godt utbytte som mulig
i de aktuelle tjenestene for psykiske pro-
blemer?

Boken er lagt opp med en veksling mel-
lom forstaelsesmodeller av helse og syk-
dom, organisering av helsetjenesten, poli-
tikk og lovverk, brukermedvirkning og
pargrende-spgrsmal. Og ikke minst vesent-
ligomhandler den det mangfoldige arbeidet
som gjgres overfor hver enkelt pasient i det
daglige. Det er jordnert det som tas opp, il-
lustrert bade med aktuelt lovverk og leven-
de beskrivelser av pasient- og behandler-

historier, alt tydelig atskilt tematisk og med
fargelegging av de ulike tekstene. Hvert ka-
pittel avsluttes med referanser til litteratur/
forskning.

Det essensielle i ethvert mgte mellom en
hjelpespkende og en hjelper betones fra
ulike innfallsvinkler, og med grundig be-
legg for hva som er helt sentralt i arbeidet
med mennesker som lider: Det relasjonelle.

Og nettopp dette trer fram bade direkte
og indirekte pa en uvanlig levende mate
gjennom boken, ikke minst gjennom alle
fortellingene fra dagliglivet bade i og uten-
for institusjoner pa de ulike nivaene av
helsetjenesten. Det at bade pasienter og
helsearbeidere kommer til orde, gjor stof-
fet levende, troverdig, utfordrende, og det
bidrar til stor respekt — og beundring - for
begge parter i et arbeid som til tider kan
vare noe av det mest krevende i helsetje-
nesten var.

Men boken «graver seg ikke ned» i elen-
dighetsbeskrivelser. Tvert om. Her er det
nettopp mulighetene som framheves og
som utfordrer pa en positiv mate. Dette er
en uvanlig fagbok — en varm tilnerming —
en bok som kan gi hap. Og for oss leger: en
mulighet til a utvide vart faglige perspek-
tiv for nettopp pasienter som strever i livet
sitt. Her er mye som kan inspirere ogsa for
en «vanlig doktor». For det handler om det
boktittelen peker pa: «Det landskapet vi er
mennesker i».

En spennende bok som anbefales varmt.
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Boken har bidrag fra hele 11 forfattere. I til-
legg til redaktgrene bidrar Elisabeth Gjer-

berg, Thor Willy Ruud Hansen, Bjgrn Hof-
mann, Ingrid Miljeteig, Per Nortvedt, Berge
Solberg, Eirik Joakim Tranvig og Age Wif-
stad. Fagbakgrunnen deres spenner fra sy-
kepleie, medisin, sosiologi til filosofi. Flere
av bidragsyterne har solid erfaring fra kli-
nisk arbeid bade i og utenfor sykehus, na-
sjonalt og internasjonalt. I tillegg har flere
blant annet tilknytning til universitetsin-
stitutter for medisinsk etikk.

Spennvidden i tematikken kan illustre-
res med et avsnitt fra bokens bakside-tekst:
® «Hva gjer vi nar helsepersonell, pasient

og pargrende er uenige om behandlin-

gen?

e Hvilken rolle spiller beslutningskompe-
tanse i etikk og helselovgivning?

® Ndr er vi kommet dit at «nok er nok», og
vi bgr vurdere a avslutte livsforlengende
behandling?
® Hvordan bgr vi fordele knappe helseres-
surser — i klinisk praksis og i helsetjenes-
ten mer overordnet?

® Hvilke etiske spprsmal reises av de nye
mulighetene som bioteknologien gir?

Hvert kapittel innledes med en kasuistikk —
som det sd refereres tilbake til underveis i
teksten. Dette bidrar til at boken gjennomga-
ende har «beina i bakken», slik at enhver kli-
niker kan kjenne seg igjen i det som droftes.

BOKANMELDELSE

Tematikken favner bredt innenfor feltet
medisinsk etikk, som antydet ovenfor.
Noen stikkord i tillegg: Informert samtyk-
ke, forhdndssamtaler, tvang, pasientinfor-
masjon, taushetsplikt, etikk ved livets
slutt, etikk ved helsehjelp til barn, abort og
fosterdiagnostikk, folkehelse-etikk, organ-
donasjon, etikk i et flerkulturelt samfunn,
varsling, forskningsetikk med mer. Et eget
kapittel tar for seg etikkrefleksjons-grup-
per og kliniske etikk-komiteer.

Oppramsingen ovenfor er kun antyd-
ninger om et innhold som bdde er enga-
sjerende, jordnert og til stor ettertanke.
Ikke minst utfordres leseren til refleksjon
over egen praksis for eksempel som utg-
vende allmennpraktiker eller sykehusle-
ge. Boken er delikat inndelt i korte tekst-
avsnitt og med spprsmal til ettertanke og
en solid referanseliste pa slutten av hvert
kapittel.

Boken vil kunne egne seg svert godt
bdde for leger og andre helsepersonell-
grupper, sa vel i studiet som i videre- og et-
terutdanning innenfor medisin og helse-
fag. Men ikke minst viktig: Den kan sterkt
anbefales for aktive klinikere — og da bade
som lesning «fra perm til perm», men den
kan ogsa fungere godt som oppslagsbok.
Anbefales varmt.
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Dette er en stor bok — bade i bokstavelig
forstand og innholdsmessig. En solid gjen-
nomgang av en tematikk som over de siste
tidrene er blitt stadig mer overbevisende
og vesentlig bade for faget medisin, for for-
skere fra ulike fagfelt i samfunnet, for poli-
tikere og ikke minst for befolkningens ve
og vel.

For a speile spennvidden i tematikken
boken tar opp, vil jeg liste opp noen over-
skrifter fra teksten:
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® Pajakt etter sykdommers sosiale rgtter

® Ulikhet og urettferdighet: Helsens sosia-
le fordeling

® Livslppet og sosiale ulikheter i helse

® En god barndom varer hele livet: Betyd-
ningen av oppvekst for framtidig helse

® Jo mere vi er sammen - Sosial kontakt og
samhold beskytter mot sykdom

® En av 0ss? Migrasjon som helsedetermi-
nant

® Natur eller kultur? Kjgnnsforskjeller i
helse

® Makrobetingelser for helse: Hva betyr
velferd, inntektsfordeling og pkonomisk
krise for folkehelsen?

® Livssjanser og kontroll: Psykososiale for-
klaringer pa helseulikheter

® Kroppsliggjéring av erfaring og mening
— Belastende erfaringers innvirkning pa
menneskets biologi

® Politikk for et sunnere samfunn

® [okalt helsearbeid under omstilling: Fra
sykdomsvern til helsefremmende lokal-
samfunn

Ti forfattere fra henholdsvis medisin, sosi-
ologi og psykologi har bidratt til dette
mangfoldet av innganger til bedre a forsta
hva som skaper sykdom og hva som kan
bidra til god helse gjennom livet.

For dem som far skjerpet sin nysgjerrig-
het ut over det teksten eksplisitt tar opp,
har alle forfatterne solide referanselister,
bade fra egen og andres forskning, histo-
risk og i natid, nasjonalt og internasjonalt.
Her er det bare a «forsyne seg»!

Hvem utfordres i denne boken? Det kor-
te svaret er alle. Men om vi skulle dele opp
utfordringene og forsgksvis plassere an-
svar og muligheter, sa vil fastlegene kunne

benytte kunnskapen direkte i sitt daglige
virke, bade pa legekontoret, pa helsestasjo-
nen og i skolehelsetjenesten f.eks., og som
fengselslege og lege pa sykehjem. Livshis-
toriens betydning for helsa her og na er so-
lid dokumentert — og ogsa stadig bedre
klarlagt rent biologisk — slik at konsulta-
sjonene hos fastlegen kan ha dette per-
spektivet med segiethvert mgte med men-
neskene i deres daglige arbeid.

Spesialistene i sykehus vil utvilsomt
kunne ha ekstra stort utbytte av tematik-
ken boken tar opp — bade om det skulle
vere aktuelt med sosiale eller biologiske
«briller» for & kunne hjelpe pasienter opti-
malt.

Samfunnsmedisinere pa ulike nivaer i
helsetjenesten utfordres og stgttes sveart
godt gjennom teksten — og ikke minst i for-
hold til de politiske fpringene man arbei-
der under i tjenesten. Politikere av alle av-
skygninger, bade lokalt og sentralt, vil ha
mye godt stoff fra boken om de er genuint
nysgjerrige pa hvordan det politiske Norge
skal kunne bidra til en bedret folkehelse pa
kort og lengre sikt. Her er det hele var sam-
funnsideologi som kommer under lupen
og utfordres -.

Stor takk til John Gunnar Maland og
hans medskribenter for denne svert soli-
de, framtidsrettede og jordneere framstil-
lingen av hvordan vi som yrkesutgvere —
sammen med politikere og forskere innen
flere fagomrader — utfordres til 4 tenke til
dels radikalt nytt om hva som kan vaere be-
stemmende for god helse for enkeltperso-
ner og for folkehelsen i stort, nasjonalt og
internasjonalt.

God lesning!
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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.

Elisabeth Swensen

Hva leser du na?

For tiden Beate Grimsruds siste roman Jeg
foresldr at vi vikner, Arild Stubhaugs bio-
grafi Stein Rokkan — fra periferi til sentrum og
Karin Hauganes essaysamling Sprik og erfa-
ring. Det korte svaret pa hva leser du na? er
at jeg leser det jeg har for handen. Parallelt
og usystematisk. Boker som befinner seg pa
et tilfeldig bibliotek en lang regnveersdag,
pd nattbordet eller gjenglemt i veska. Noen
leser jeg langsomt, andre blar jeg frem og
tilbake i. Jeg er dessuten en trolgs leser som
forlater beker halvleste fordi de irriterer el-
ler kjeder meg, eller fordi jeg rett og slett er
for lat til & skjerpe oppmerksomheten. Ikke
sjelden forlegger jeg en bok jeg holder pa
med for deretter begeistret a gjenfinne den,
litt som & mote en gammel venn: «neimen,
der var du jol». Gammel dame!

Hvorfor leser du akkurat denne boken?
Beate Grimsrud skriver neert sitt eget liv.
Endare fri som kom i 2010 handlet om psy-
kiatri og overlevelse. For den ble hun no-
minert til Nordisk rads litteraturpris fra
bidde Norge og Sverige. Den burde vare
obligatorisk lesing for alle hjelpere. Jeg fore-
slar at vi vikner kom ut i var, kort tid fgr
hun dgde 57 ar gammel av brystkreft. Vilde
i romanen er en norsk forfatter, bosatt i
Sverige, som far brystkreft. Sjelden har
jeg lest noe sa troverdig — uten selv a ha
hatt kreft — og engasjerende om 4 bli syk,
kjempe med nebb og klgr mot skjebnen,
ikke ville gi seg pa harde mekka. Grimsrud
var selv en habil bokser. Det er noe befri-
ende i hennes uforsonlighet, ikke mye rosa
slgyfe der i garden.

Stein Rokkan (1921-1979) ble jeg nys-

gjerrig pa fordi han dpenbart har
gatt litt under radaren her hjem-
me, samtidig som han var en inter-
nasjonal stgrrelse innen sitt fag,
statsvitenskap. Rokkan var et sakalt
flogvit fra Narvik som ble en inter-
nasjonal strateg og insitusjonsbygger.
Han var en del av kretsen rundt Arne Naess,
ble forskningsleder ved Chr. Michelsens
Institutt i Bergen og fra 1966 professor
(uten doktorgrad!) ved Institutt for sam-
menlignende politikk ved universitetet der.
En av hans unge disipler var for gvrig
Frank Aarebrot.

Forfatteren Karin Haugane har en ek-
strem personlig historie. Hun er oppvokst
iet voldelig hjem der far til
slutt drepte mor og deretter
seg selv. I sin essaysamling
Sprik og erfaring sper hun
hva diktningen kan si om
virkeligheten og hvordan
ekstreme erfaringer kan
bearbeides i litteratu-
ren. Hun vever sin egen
erfaringsbakgrunn
forsiktig inn i
tekster om blant
andre Gunvor
Hofmo, Henrik
Ibsen, Tomas
Transtromer
og Paul Celan.
Legekunstera
fortolke pasientens til
dels uforstdelige sprak — kroppslig
og verbalt — for sine erfaringer. Karin
Haugane er en relevant leremester.

Hvor leser du?

Tilfeldig, over alt, i rykk og napp, mye og
lite. Som barn satt jeg ofte pd biblioteket og
leste altfor voksne bpker. Som voksen dras
jeg til biblioteker uansett hvor jeg er. De er
gode gjemmesteder. Det fpltes nesten som
en guilty pleasure 4 innvie nye Deichman i
Bjervika pa en ensom regnveersdag nylig,
en hel dag, i selskap med tidligere
nevnte Arild Stubhaug
og Stein Rokkan. Ellers

er kammerset innenfor
kjpkkenet, med vedfyring
og en overdimensjonert
skinnsofa, et bra lesested.

Hvilke beker liker du 4 lese?

Her benytter jeg anlednin-

gen til & drive reklame for
Tronsmo bokhandel i Oslo!
Den er en frittstdende oase der
man enten kan kjgpe noe eller
bare gar rundt og lukte og bla.
Ellers er det alltid stas a lese be-
ker som andre har valgt ut for
meg, enten gaver eller anbefalin-
ger. Jeg har en egen forkjeerlighet
for svenskspraklig litteratur, elsker a
lese svensk pa svensk (heyt innenat).

Har du en bokanbefaling til Utpostens le-
sere?

Nylig gjenleste jeg Kerstin Ekmans Hdindel-
ser vid vatten (Hendelser ved vann i norsk
oversettelse, Aschehougs paperback). Den
er et mesterverk av en roman — lettlest,
kompleks og spennende. Ekman fikk bade
Nordisk rdds litteraturpris og den svenske
Augustprisen for den. En sliten distrikts-
lege, Birger, spiller en sentral og heltemo-
dig rolle. Den satt, tenker jeg!
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Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

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

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

Medikamentind

usert seksuell

- aktuelt for begge kjonn

Seksuelle dysfunksjoner som
folge av antidepressiva, anti-
psykotika eller andre legemidler
er velkjente bivirkninger.

Erektil dysfunksjon, redusert libido eller
manglende orgasme er ofte tabubelagte
tilstander. Penispriapisme er lett synlig,
mens klitorispriapisme ikke er like dpen-
bar. Medikamentindusert seksuell dys-
funksjon kan skyldes flere legemidler og
ber vurderes uavhengig av kjonn.

Medikamentinduserte
patofysiologiske tilstander

Grunnleggende anatomiske strukturer, sen-
trale og perifere nevrologiske impulser og
molekylere signalveier i klitoris og penis
pavirkes av flere legemidler. Penis ligner kli-
toris bade anatomisk og fysiologisk og har
samme erektile vevstrukturer. Utviklings-
messig fremstdr penis som en modifikasjon
av klitoris fra tuberkelanleggene i embryoet
frem til et ferdig utviklet foster med mann-

lige kjgnnsorgan. Frem til uke ni er de ytre
kjgnnsorgan-anleggene identiske hos gutte-
og jentefostre. Det er ogsd de samme nevro-
logisk og molekyleare signalveiene for tu-
mescens (oppsvulming) i de erektile vev-
strukturene hos menn og kvinner. Sdledes
virker ogsa medikamentinduserte bivirk-
ninger likt i de samme vevsstrukturene selv
om bivirkningene fremstar anatomisk for-
skjellig. Acetylkolin og NO fgrer til vaso-
dilatasjon og tumescens (oppsvulming) i
begge organer. Noradrenalin hemmer tu-
mescens ved a binde seg til alfa-1-reseptorer
i glatt muskulatur i kar som ferer til kon-
striksjon. I en patofysiologisk sammenheng
med tanke pa medikamenter er det ikke ve-
sentlig om tumescens eller mangel pd sddan
foreligger i klitoris eller i penis.
Overordnede sentrale funksjoner i hjer-
nen har ogsa stor betydning for de fysiolo-
giske mekanismene som fgrer til opphis-
selse, libido og tumescens. De sentrale
overordnede funksjonene er relatert til ana-
tomiske omrader i hjernen, blant annet til
medial amygdala, medialt preoptisk omrd-
de, paraventrikulere nukleus og ventral

TABELL.

tegmentum. Det spinale nettverket som
fremstar er en kobling mellom overordne-
de sentrale funksjoner i hjernen og perifere
sensoriske funksjoner i de genitale omra-
dene. Dopaminerge nevroner er blitt iden-
tifisert fra kaudale hypotalamus til auto-
nome og somatiske kjerner lumbosakralt.
Dette inneberer at dopamin kan forventes
a delta i reguleringen av bade autonome og
somatiske komponenter i erektile reflekser
(1,2). Medikamenter som griper inn i det
dopaminerge systemets signalveier kan pa-
virke overordnede cerebrale funksjoner
hvor tap av libido, redusert begjer, lyst og
mangelfull orgasme kan vere resultatet av
hemming av dopaminerge motivasjons- og
belpnnings-signalveier. De farmakologiske
behandlingsstrategiene som i dag forelig-
ger ved manglende tumescens i erektilt vev
er rettet mot hemodynamiske prinsipper i
mannens penis.

Den farmakologiske terapien i dag er lite
opplevelsesorientert i forhold til seksual-
funksjonen hos pasientene. Fokus for be-
handling er fgrst og fremst prestasjonsori-
entert, hvor ereksjon i penis og penetra-

Bivirkninger / effekter av antipsykotika pa fysiologiske mekanismer og seksualfunksjon (11, 12).

MEDIKAMENTEFFEKTER FYSIOLOGISKE EFFEKTER

Dopamin-reseptor
antagonisme

Hemmet motivasjon og
belenningsopplevelse

EFFEKTER PA SEKSUALFUNKSJON

Redusert begjeer/lyst

Dopamin D2-reseptor

antagonisme Hyperprolaktinemi

Redusert begjzer, manglende
opphisselse, manglende orgasme

Histamin-reseptor

) Sedasjon
antagonisme

Manglende opphisselse

Kolinerg reseptor
antagonisme

Redusert perifer vasodilatasjon

Erektil dysfunksjon

a-adrenerg reseptor
antagonisme

Redusert perifer vasodilatasjon

Priapisme, redusert ereksjon/
lubrikasjon, unormal ejakulasjon
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sjonevne er malsettingen for behandlinger
med for eksempel PDE5-hemmere.

Det perifere hemodynamiske fokuset i
den farmakologiske behandlingen kan over-
skygge de mer overordnede arsaker til sek-
suelle dysfunksjoner. Slike drsaker kan vere
bade emosjonelle og medikamentinduserte
bivirkninger. Seksuelle dysfunksjoner som
manglende orgasme, priapisme, redusert li-
bido og nedsatt tumescens er kjente bivirk-
ninger av flere legemidler. Redusert libido,
redusert «tenning», manglende evne til a
oppna orgasme, eller smerter ved seksuell
aktivitet kan oppstd gjennom hele livsforlg-
pet, og temaet er ofte tabubelagt.

PDEs-hemmere er i dag en vanlig be-
handling av erektil dysfunksjon og nedsatt
tumescens hos menn. Fysiologisk er det
samme signalveier for tumescens i klitoris
hos kvinner som hos menn i penis. Studier
av 3000 kvinner med opphisselsesproblem
har likevel ikke vist tilstrekkelig effekt av
PDEs-hemmer for 4 fd sildenafil godkjent
pa denne indikasjonen (3). Det er ikke et
automatisk samsvar mellom subjektiv
lystopplevelse/libido og de fysiologiske re-
sponser av tumescens i erektilt vev (4). Hos
enkelte kvinner hvor man ikke kan sepo-
nere antidepressiv behandling kan muli-
gens bivirkninger av SSRI reduseres ved
bruk av PDEs-hemmere (5, 6).

Legemidler som eker

risikoen for priapisme
Medikamentinduserte patofysiologiske til-
stander som priapisme eller manglende tu-
mescens (oppsvulming av erektilt vev) ob-
serveres lettere ved inspeksjon av penis enn
Kklitoris. Det er mulig at klitoral priapisme
som fplge av medikamenter er en underdi-
agnostisert tilstand hos kvinner. De anato-

miske strukturene til klitoris er i stgrrelses-
orden fra seks til ti cm ndr crura som ikke er
synlig medregnes. Klitoris glans er 20-30
mm. Det vil si at mer enn go prosent av kli-
toris ligger skjult. Omfanget av klitoris’ er-
ektile vev skiller seg ikke i vesentlig grad fra
penis. Det foreligger en vesentlig forskjell i
den anatomiske oppbygningen av klitoris
og penis. Klitoris har ikke et subalbuginealt
lag mellom det erektile vevet og tunica al-
buginea. Ved fysiologisk tumescens svul-
mer klitoris opp, men blir ikke rigid som
penis. Likevel kan det erektile vevet i klito-
ris ogsa utvikle medikamentelt indusert
priapisme (7). Priapisme vil ogsa hos kvin-
ner oppleves som svert ubehagelig selv om
tumescensen ikke er like synlig.

Flere legemidler og rusmidler kan vere
mulige arsaker til priapisme. Priapisme er
rapportert etter bruk av antikoagulantia,
antihypertensiva, antidepressiva, antipsy-
kotika, PDE5s-hemmere, intrakaverngse in-
jeksjoner, alfablokkere, metylfenidat, ato-
moksetin og kokain. Ved forskriving av
legemidler bor fastlegene vurdere om bi-
virkningen foreligger hos pasientene, og
om det er grunnlag for & endre dosering,
seponere eller skifte legemiddel (8).

Priapisme hos pasienter som bruker anti-
psykotika forklares ved at enkelte antipsy-
kotika har vesentlig blokkerende effekt pa
alfa-t-adrenerge reseptorer i arterier og ar-
terioler i kavernosus og spongiosum (9).
Dette kan forklare hvorledes kroppens fy-
siologiske konstriksjon av arterier opphe-
ves og blodstrgm inn i kavernosus gker. Det
er rapportert at 20 prosent av medikament-
indusert priapisme skyldes antipsykotika.
Priapisme og retrograde ejakulasjoner ved
klozapin, risperidon og olanzapin skyldes
muligens alfa-1-adrenerge og kolinerg an-
tagonisme (10).

Antipsykotika og

seksuelle dysfunksjoner

Seksuell dysfunksjon i alle faser av seksuell
aktivitet (libido, opphisselse og orgasme) er
velkjent ved antipsykotisk farmakologisk
behandling. Antipsykotikas hemming av
dopaminerg motivasjon og belpnnings-sig-
nalveier kan fore til tap av begjer, alfa-
adrenerg blokade og endret antikolinerg
aktivitet kan fore til erektil dysfunksjon,
forhgyede prolaktinnivder kan gi forstyr-
relse i begjer, opphisselse og fore til man-
gelfull orgasme (11,12).

I en metaanalyse fra 2011 med primaert
endepunkt frekvens av seksuell dysfunk-
sjon, og sekundert endepunktet frekvens
av begjer-, opphisselse- og orgasmedys-
funksjon ble det funnet signifikant for-
skjell mellom de forskjellige antipsykotika
relatert til seksuell dysfunksjon Forskjelle-
ne var delvis konsistente med dikotomien
mellom prolaktingkende og prolaktinspa-
rende antipsykotika. Hyperprolaktinemi
er pavist hos 60 prosent av pasienter som
bruker haloperidol, hos go prosent for ris-
peridon, 25 prosent for olanzapin og 10
prosent for kvetiapin. Prolaktinsparende
antipsykotika som kvetiapin, ziprasidon,
perfenazin og aripiprazol hadde en fore-
komst av seksuell dysfunksjon pa 16—27
prosent, mens prolaktin-pkende antipsy-
kotika som olanzapin, risperidon, halope-
ridol, klozapin og tioridazin hadde en fore-
komst pa 4060 prosent (8, 13).

Generelt fremstar haloperidol og amisul-
prid med serlig hpy forekomst og risiko for
bivirkninger med seksuelle dysfunksjoner
(SD), men ogsd risperidon, paliperidon, klo-
zapin og kvetiapin har hgy forekomst. Data-
ene pa olanzapin varierer fra hgy forekomst
av seksuelle dysfunksjoner til lav med store
individuelle variasjoner, men seksuelle dys-
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funksjoner er vanlige bivirkninger bade ved
bruk av olanzapin og ziprasidon. Bytte fra
typiske/atypiske antipsykotika til ziprasi-
don var relatert til signifikant reduksjon i
SD. Forekomsten av seksuelle dysfunksjo-
ner synes som lavere ved bruk av aripipra-
zol, men seksuelle dysfunksjoner, heriblant
klitorispriapisme, er registrert (11, 12).

Antidepressiva og
seksuelle dysfunksjoner

Studier fra USA, Storbritannia, Mexico og
Australia har estimert at 18—29 prosent av
alle kvinner har problemer med a oppna or-
gasme. Risikofaktorer er lav inntekt, darlig
helsestatus, lav utdannelse og depresjon og
andre mentale lidelser. Det er to til fire gan-
ger hoyere sannsynlighet for at det blir rap-
portert problemer med orgasme hos depri-
merte kvinner enn hos ikke-deprimerte
kvinner (14, 15). Seksuell dysfunksjon anses
a veere vanlig forekommende for SSRI, ven-
lafaksin og trisykliske antidepressiva (16).
Hos kvinner med antidepressiva-indusert
seksuell dysfunksjon synes det som om et
tillegg av bupropion med heyere doser er
den mest lovende farmakologiske tilnaer-
mingen som hittil er undersekt hos de pasi-
entene hvor man har valgt a kontinuere den
antidepressive behandlingen (17, 18).
SSRI-induserte bivirkninger relateres til
seksuelle funksjoner hvor libido, begjer,
tenning og orgasme blir pdvirket. I en me-
taanalyse fra 2009 vises det en signifikant
hgyere forekomst av medikamentell be-
handlingsrelatert seksuell dysfunksjon hos
pasientene behandlet med antidepressiva
enn hos placebogruppen. Seksuell dysfunk-
sjon som fplge av antidepressiva er en viktig
bivirkning fastlegene bgr vurdere ved for-
skrivning av disse legemidlene. Anslag av
forekomst av seksuell dysfunksjon varierer
fra rundt 25 prosent til 8o prosent innen
gruppene SSRI og SNRI. Det kan veere stor
variasjon mellom legemidlene i gruppen,
men det kan ikke utelukkes at forskjellene
ogsd kan skyldes manglende rapportering
eller metodevariasjoner. Seksuelle bivirk-

ninger er ogsa beskrevet for trisykliske anti-
depressiva og monoaminoksidase-hemme-
re. Symptomene fremstar ofte som dose-
avhengige. For noen antidepressiva, som
bupropion, mirtazapin og moklobemid er
det ikke funnet noen signifikant gkt fore-
komst i forhold til placebo. Genetisk poly-
morfisme kan ogsa veere involvert hos den
enkelte pasient (17, 19). Mangelfull evne til
ejakulasjon hos menn med adekvat erektil
funksjon er en vanlig bivirkning av anti-
depressiva og noen alfa-adrenerge antago-
nister (for eksempel tamsulosin).

Det finnes flere behandlingsstrategier,
bade farmakologiske og adferdsterapeutis-
ke, for a forsgke a bedre pasientenes tilstan-
der av seksuell dysfunksjon. Det virker for
gvrig lite avklart hvilken behandling som
er den beste tilneermingen for de forskjelli-
ge typene av seksuell dysfunksjon. Det er
ogsa uklare avgrensninger mellom de en-
kelte seksuelle dysfunksjonene og om det i
det hele tatt dreier seg om forskjellige eller
samsvarende diagnoser. Det synes som om
perifert virkende farmakologiske behand-
ling med sildenafil eller tadalafil for a pa-
virke de hemodynamiske forholdene i pe-
nis kan veere en effektiv strategi for noen
menn, for kvinner er dette uavklart (20, 21).

Konklusjon

Fastlegene har en unik mulighet til & av-
dekke seksuelle medikamentbivirkninger.
Ved valg og dosering av antidepressiva,
antipsykotika og andre legemidler som
kan fore til seksuell dysfunksjon ber for-
skriver veere oppmerksom pa at bade kvin-
ner og menn har bade sentrale og perifere
mekanismer som kan pavirke libido, lyst,
opphisselse, tumescens og orgasme.

Ved medikamentindusert seksuell dys-
funksjon anbefaler vi a redusere dose, ved
mangelfull bedring 8 endre medikament, og
dersom det er mulig vurdere muligheten for
seponering av legemidlet. Ved alvorlige til-
stander av priapisme ma det aktuelle lege-
midlet seponeres umiddelbart og behand-
ling av priapisme ma startes.
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LYRIKKSTAFETTEN

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

Tilbake til drommen om bedre tider

Jeg fikk utfordringen av min fine kollega
Gro Henriksen som jeg har vert sa heldig a
fa vikariere for. Det har veert et spennende
ar, og jeg har leert mye om livet som Oslo-
lege. Na vil jeg sende stafettpinnen videre
til gamle trakter i Mgre og Romsdal, og jeg
utfordrer derfor min tidligere og dyktige
veileder Thomas Bulling.

Diktet jeg har valgt er spesielt viktig den-
ne sommeren. Vi er fortsatt i en pdgaende
pandemi, og vi meter mange pasienter
som enten har mistet noen de er glad i, mis-
tet livsgrunnlaget sitt, eller gar usikre tider
imete av andre grunner. Vi fastleger er ofte
med pa a hjelpe disse pasientene med a
finne veien tilbake til drommen om bedre
tider. Jeg tror derfor de aller fleste kan kjen-
ne seg igjen i diktet til Olav H. Hauge «Det
er den draumen».

Hilsen fra
KRISTINE BRENDEN

Det er den draumen

Det er den draumen me ber pd
at noko vedunderleg skal skje,

at det ma skje —

at tidi skal opna seg

at hjarta skal opna seg

at derer skal opna seg

at berget skal opna seg

at kjeldor skal springa —

at draumen skal opna seg,

at me ei morgonstund skal glida inn
pd ein vdg me ikkje har visst um.

Fra Ulvik, der Olav H. Hauge bodde hele sitt [iv. oro MorTen HernES
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