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LEDER

Hverdagsledelse
under en langvarig krise

Selv om koronakrisen har preget samfun-
net ilang tid, har det siste dret for mange
av oss hovedsakelig bestatt av ganske
vanlige hverdager uten noen form for
dramatikk. Noen vil hevde at dette dret
har bydd pa flere hverdager enn for, all
den tid vi har mdttet begrense det som
krydrer tilveerelsen, som a samles til fest
eller a reise bort. Til og med metene i
kommunens kriseledelse, rapporter til
Statsforvalteren og «Joker Nord»-presse-
konferanser med stadige endringer i tiltak
har etter hvert fatt noe hverdagslig over
seg.

Hverdagen er stort sett rimelig forutsigbar.
Kriser er derimot kjennetegnet av usikker-
het, kaos og tidspress. Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap (DSB)
definerer en krise som en hendelse som
har potensial til & true samfunnssikkerhe-
ten eller andre viktige verdier og svekke
en organisasjons evne til a utfore viktige
funksjoner. Handteringen utfordrer eller
overskrider kapasiteten til den organisa-
sjonen som har ansvaret. Da koronapande-
mien slo inn over oss med full kraft, var
situasjonen preget av uvisshet og mangel
pa utstyr, samt frykt for at tallet pa alvor-
lig syke skulle overskride sykehusenes
intensivkapasitet.

Et drgyt ar med pandemi har imidlertid
leert oss a takle hverdagen med korona
pd en mate som gjor at samfunnet kan
ivareta andre kritiske funksjoner parallelt.
De fleste smitteutbruddene slas ned
effektivt ved hjelp av testing, isolasjon,
smittesporing og karantene, vi har nok
smittevernutstyr og vaksineringen er
godt i gang. Et oversiktlig utbrudd med
fa smittede utgjer neppe noen reell krise
etter DSBs definisjon. Likevel ma bade
kommunens kriseledelse og media
orienteres. Statsforvalteren skal ogsa

ha sine ukentlige rapporter om antall
smittetilfeller og hvor langt man er
kommet i vaksineringen — selv om det
tar tid, selv om kommuneoverlegene er

presset pa tid, selv de ukene det er null
tilfeller a rapportere om, og selv om begge
deler allerede er rapportert gjennom MSIS
og SYSVAK.

Man kan undres om det som telles i
rapportene er det som virkelig teller nar
organisasjonen settes pa prgve. Ville
kommunene latt veere d planlegge for det
verst tenkelige smittescenarioet dersom
sentrale myndigheter ikke holdt rapporte-
ringstrykket oppe? Ville det vart vanske-
ligere for kommuneoverlegene 4 skille
enkeltstaende smittetilfeller fra et ut-
brudd med krisepotensial dersom man
droppet ukentlige rapporteringsmgter
med kommunen? Eller ville bade kommu-
ner og kommuneoverleger hatt vett nok
til & be om hjelp ved behov? Det ville vaere
synd om man gjennom slik kontrollbasert
ledelse svekket den indre motivasjonen
som vi vet er viktig for gode arbeidspresta-
sjoner og gkt vilje til d ta i et tak for
organisasjonen nar det trengs (1).

Tradisjonelt defineres ledelse som en
prosess hvor et individ pavirker enkeltper-
soner eller en gruppe i retning av et felles
mal. De fleste leger har stgtt pa bade god
og darlig ledelse i lgpet av karrieren, enten
via pasientmeter eller gjennom egne
erfaringer. Den som opplever seg forstatt,
respektert og verdsatt vil ofte synes godt
om sin leder. Dette gjelder overalt —1
offentlig virksomhet og private bedrifter,

1 organisasjonslivet og i det politiske liv.
Dyktige ledere takler press, oppmuntrer
til dpenhet, forklarer det kompliserte slik
at alle forstdr, og er gode rollemodeller
som bygger tillit ved 4 behandle andre
rettferdig (2).

Evnen til 4 motivere og inspirere er et
viktig element i ledelse, serlig i mote
med heyt kompetente medarbeidere
som har stor verdi pa arbeidsmarkedet.
Per Andersen, tidligere toppleder i Posten
SDS sa det slik: «Det er kritisk a utvikle
og holde pa npkkelpersonene vadre.

I en kompetansebedrift er det med-
arbeiderne som representerer verdien.
Verdien sitter mellom grene til vare
medarbeidere, og den dagen de matte
forsvinne, er ogsa bedriftens verdi
forsvunnet.» Noen ledere tar dette pa
alvor, og har lagt om til tjenende leder-
skap. Denne ledelsesfilosofien har vokst
frem i takt med et pkende antall hgyt
utdannede arbeidstakere som fgrst og
fremst trenger tilrettelegging for a kunne
gjore en best mulig jobb.

Leger befinner seg i denne kategorien
arbeidstakere, men mang en fastlege og
kommuneoverlege har nok gjennom
koronakrisen undret seg over manglende
tilrettelegging fra kommunen. Fastlegene
har mattet kjempe for 4 fa utdelt smitte-
vernutstyr gratis, selv om kommunene er
helt avhengige av fastlegene for 4 sikre
befolkningen npdvendige helsetjenester.
Kommuneoverlegene forventes i stor grad
ajobbe kveld, natt og helg sammen med
kriseledelsen i kommunen, uten samme
kompensasjon som resten av ledergruppa.
Mange kommuner har ikke evnet d ta
ngdvendige grep for 4 redusere arbeids-
belastningen til legene sine, ei heller lage
fornuftige arbeidsavtaler som tar hgyde
for at legenes spisskompetanse er sart
tiltrengt nar kommunen star overfor en
krise.

Nar krisen blir langvarig, er god hverdags-
ledelse ngkkelen til suksess. Det er pa hay
tid at kommunene spgr hvordan de kan
legge til rette for at legene kan fa gjort

det de virkelig behersker: A gjpre gode
medisinske vurderinger til det beste for
individ og samfunn.

REFERANSER

1. https://forskning.no/organisasjonspsykologi-le-
delse-og-organisasjon-sosiale-relasjoner/enga-
sjerte-jobber-bedre/844452

2. https://www.ledernytt.no/12-kvaliteter-som-kjen-
netegner-dyktige-ledere.5782337-112372.html
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Steinar Westin m inTERVIUET AV NJAL FLEM MELAND

Jeg meter professor emeritus
Steinar Westin pa garden Bjerkaker
i Oppdal. Utsikten er formidabel,
mot Allmannberget i est, mot
Oppdal og alpinbakkene i nord og
mot Drivdalen og Dovre i sor. Jeg
gar inn pa et gardstun med gamle,
laftede temmerbygninger. Her er
det rotter i noe solid og tradisjo-
nelt, tenker jeg, med vidt utsyn for
tanke og sinn. Et sted for en mann
som Steinar.

Her har Steinar og kunsthdndverker Lise
Skjak Brak vert leietagere siden 1995 og
funnet sitt ferieparadis. Det siste aret har
korona-epidemien gjort at garden har vert
deres tilholdssted ogsa i hverdagen, i et
slags selvvalgt eksil. Skjgnt eksil er et dar-
lig ord pa en som naermest daglig er aktuell
i aviser og andre medier, ogsd med menin-
ger om pandemien. Med sedvanlig klar
stemme har Steinar gitt uttrykk for sine
meninger. De siste seks drene har han vert
i frokostradio pa NRK P1+ hver onsdag
morgen. Det siste dret har pandemien vert
et naturlig tema. Et forste spgrsmadl blir
derfor hvordan han vil oppsummere hand-
teringen av epidemien sa langt.

«For det fprste ma jeg si at jeg er impo-
nert over Bent Hgie. Han har veert tydelig
og god til a informere. Problemet har vaert
«jo-jo-tiltakene», regler og tiltak som end-
res sa fort at det gir forvirring. Men ser vi
vestover, mot Boris sitt England, Trump
sitt USA og Bolsonaros Brasil, sd har var
handtering til sammenligning vaert svert
god. Det skyldes nok ogsa var kapital av
tillit og fellesskapsfolelse. Ser vi gstover
derimot, mot land i1 Asia som Taiwan, Viet-
nam og Kina, og ogsd Australia, sa har de
klart & handtere epidemien atskillig bed-
re.» Men, sier Steinar, «hva skal egentlig
dette intervjuet handle om?»

Et godt spgrsmdl. Tanken var egentlig
ikke & snakke om covid-tg. I mgte med

n UTPOSTEN 3 e 2021

Garden Bjerkaker i Oppdal har veert Steinar Westins ferieparadis siden 1995.

Steinar er det tallrike tema som kan tas
opp. Han var professor ved Institutt for
samfunnsmedisin ved NTNU i en arrekke.
Men hans CV er bredere enn som sa: Sosial-
medisin, trygdemedisin, allmennmedisin,
virkninger av arbeidsledighet, internasjo-
nalt arbeide, antibiotika i landbruket, me-
disinsk undervisning og formidling, kom-
mersialisering av helsevesenet, fastlege-
krise, utenforskap og fattigdomsbekjem-
pelse — alt dette og mer til kunne veert
aktuelle tema fra et innholdsrikt liv. Jeg
svarer at jeg har lyst til & se pa de store lin-
jene i livet hans og i norsk allmennme-
disin. Sa forteller jeg om mitt sterkeste
Steinar-Westin-minne. Vi ma tilbake til
1992. Jeg var student i Trondheim og aktiv
i den internasjonale studentfestivalen IS-
FiT. Jeg skulle lage et program over noen
timer for medisinstudentene som deltok i
festivalen. Det var studenter fra, om ikke
alle, sa i alle fall fra mange verdenshjgrner.
Jeg tok mot til meg og kontaktet Steinar
pa samfunnsmedisinsk institutt. Han var
umiddelbart positiv, blid og imgtekom-
mende som alltid, og skrudde sammen et
program med omvisning pa institutt og sy-
kehus, og et foredrag om norsk allmenn-
medisin. Her ble vi presentert for spesiali-
seringslgpet til allmennlegen — i sma

grupper ute i praksis, ikke pa sykehus, vi-
dere om organisering av norsk helsevesen
med allmennlegen som helt sentral port-
vokter. Jeg syntes programmet virket mid-
dels interessant og tok opp, for meg, litt
selvsagte ting. Jeg ble derfor forbloffet over
responsen. Dette var sensasjonelt for man-
ge av de utenlandske studentene. De ble
oppslukt av det de oppfattet som radikale
grep i forhold til sine egne lands helseve-
sen. De var imponerte over at allmennme-
disinen kunne ha sd hey status. Det ble
ogsa behorig lagt merke til at Steinar og jeg
var pa fornavn, en professor og en student!
Jeg husker jeg tenkte at Steinar kjente sitt
publikum bedre enn meg. Jeg husker at jeg
var stolt over a veere norsk.

Historien gir gode minner om en studie-
tilvaerelse der vi bare var 20 studenter pa
hvert kull. Den gir ogsa et glimt inn i sen-
trale forhold i Steinar sitt profesjonelle liv:
Arbeidet med a fa etablert en spesialitet i
allmennmedisin. Formidling av fag. Inter-
nasjonale kontakter. Folkelighet. Jeg ber
Steinar om 4 fortelle historien om hvordan
han ble sd sentral i norsk allmennmedisin
ogietableringen av egen spesialitet.

«Jeg skulle jo egentlig bli biokjemiker!
Jeg studerte medisin i Bergen og ble fasi-
nert av biokjemi og flink i det faget. Dette
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allmennlegen

forte til et Fulbright-stipend til USA i 1966-
67. Der hadde jeg blant annet Maslow —
han med behovspyramiden (1) — som un-
derviser. Dette var jo i 68-generasjonens
tid, med «tjen folket»-paroler og Vietnam-
krigen. Jeg deltok blant annet i en demon-
strasjon mot krigen i Vietnam sammen
med en halv million mennesker! Da ble
dette med biokjemi og reagensrer for
smatt, og jeg skiftet til statsvitenskap, so-
siologi og psykologi. Etter dette ble medi-
sinstudiet i Bergen ganske gratt 4 komme
tilbake til. Fgr turnus jobbet jeg et par dr i
psykiatrien. Forst da jeg var turnuskandi-
dat pa Askey, ble jeg oppslukt av allmenn-
medisinen. Dette var jo goy, det var jo selve
livet! Dermed ble jeg pa Askgy i over fem
ar.»

«Og det forte til forskning?»

«Ja, kanskje litt rart. Men vi var flere le-
ger som la merke til at nedleggelse av fa-
brikker i neromrddet, blant annet en sko-
fabrikk, nermest skapte pasienter. Folk
kom i klemme, de fikk pkonomiske be-
kymringer, sgvnvansker og problemer.
Helseproblemer de fgr hadde hatt kjentes
sterkere, og nye dukket opp. Disse observa-
sjonene var starten pa det hele. Senere fikk
vi vite at sardinfabrikken vest i Hetlevik
ogsa skulle legges ned. Vi ble vel politisk
opprort, syntes det var urimelig og inviter-
te alle ansatte til en helseunderspkelse for
nedleggelsen. Vi hadde forst en somatisk
tilneerming, men helseplager blir til syk-
dom, som blir til diagnoser, som igjen kan
fore til trygdelgp og trygdeytelser. Dette
ble etter hvert et hovedtema. En helt tilsva-
rende fabrikk nord i Davanger ble en per-
fekt kontrollgruppe. Vi kunne tydeligere
se hvordan arbeidsledighet skapte helse-
problemer. Dette var helt nytt da, og det
gjelder fortsatt: Enhver bedriftsnedleggel-
se har en sosial kostnad som den enkelte
bedrift ikke ser, og som ikke regnes inn ndr
slike beslutninger tas. Men samfunnet far
denne kostnaden, ikke etter ett ar, men
tydelig etter fire til fem dr, med blant annet
tre til fire ganger sd hgye andeler ufgrepen-
sjonerte. Dette er bakgrunnen for min
interesse for trygdemedisin.»

«Senere ble det akademia, doktorgrad og
etter hvert professorat ved NTNU. Men for
det — alt dette som hadde med spesialise-
ring 1 allmennmedisin a gjpre...7»

«Ja. Legeforeningen vedtok pd landsmetet
iLoeni 1983 at det skulle bli en spesialitet i
allmennmedisin. Veien dit var likevel lang

Avisartikler skrevet av Steinar for
mange dr siden, er fortsatt aktuelle.

og kom til & prege min arbeidshverdag pa
8o-tallet. Det var fgrst tenkt en ordning som
i England, med sentrale lerepraksiser. Men
landsmegtet mente at ordningen var lite eg-
net for Norge pa grunn av geografien med de
store avstandene. Arne Ivar (@stensen hadde
veert pa landsmetet og ringte meg noen da-
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ger senere: «Steinar — du ma skrive en bok.
Vimad finne pa en ny modell». Vi to var blitt
litt knoll og tott for allmennmedisinen, og
vi var i hver var leir politisk. Det var ingen
ulempe, for vi utfylte hverandre. En kreativ
vakenatt kom vi opp med ideen om utdan-
ning i lokale grupper. Allmennmedisin lze-
resiallmennpraksis og ikke pa sykehus. Og:
Vi kan lere av hverandre. Dette hadde klare
rgtter inn i var skandinaviske flate struktur,
et tillitsbasert samfunn og 68-genera-
sjonens antiautoritere «la de tusen
blomster blomstre»-holdninger. Det
var ogsa en moralsk dimensjon her:
«Tjen folket!».

Doktoravhandlingen fra 1990 — videre-
foringen av «Ndr sardinfabrikken nedlegges»

fra 1977, med en ti drs oppfolging.

Pa Bjerkaker, med Lise Skjik Breek.

«Og sa ble det lerebok?»

«Ja, Utdanningshandbok for allmennprakti-
kere pd Gyldendal i 1985, og en senere
sterkt utvidet utgave sammen med Linn
Getzi1996. Alt dette arbeidet forte til noen
ar med lite forskning.»

Steinar gar for 4 hente mer kaffe. Jeg gjor
meg noen refleksjoner. For en lege av min
generasjon er spesialitet i allmennmedisin
nermest en selvsagt ting. Det ville ogsa
vert en helt fremmed tanke om vi i dag
skulle bli allmennmedisinspesialister gjen-
nom 4 jobbe pa en serie forskjellige syke-
husavdelinger, som i Sverige. Jeg ma nes-
ten pdminne «nye», eller skal vi si «unge»
lesere, om at det fantes en verden hvor bare
organsystem-interesse ga spesialitet. Sett i
ettertid fples det gatefullt at dette bare er
noen fa tidr siden. Men bak spesialiteten
var ligger det en lang og kronglete vei og
kamp. Steinar returnerer med kaffe, og jeg
kan fortsette intervjuet.

«Selv om du gikk inn i akademia, sa
fortsatte du som fastlege en dag i uken
ved Tempe legesenter, det som na heter

Mathesongarden. Denne foten i all-

mennmedisinen er merkbar. Et eksem-

pel er en artikkel du skrevi 2007 i Ber-
gens Tidende (2), den het «Sint eller
syk?». Du forteller om et mote med
en sint mann som vil ha en sykemel-
ding han ikke har krav pa. Dette gir
en tre kvarters konsultasjon for
han mellomforngyd aksepterer at
han ikke kan sykemeldes. Dilem-
maet og artikkelen er like aktu-
elle i dag. Jeg tenker nar jeg leser
dette at det er lagt pa oss leger en stor
ber fra samfunnet nar vi skal skille mellom
sykt og friskt. Mange vil nok ikke evne, eller
for den del ta seg nok tid, til det som kreves
for a fa aksept for et nei i en slik situasjon.»

Steinar tar ordet: «Ja, samfunnet har gitt
oss en stor utfordring i dette vanskelige a
skille mellom sykt og friskt, og en stor til-
litt i det & unnga a sykeliggjore. Det er en
vanskelig rolle & si nei uten & utlgse trass.
Gjennom trass skaper vi jo bare mer symp-
tomer og sykdom. Men det er var jobb! Vi
md ta den selv om det er krevende ogsa
tidsmessig. En strategi jeg har brukt er a
appellere til folks fantasi for a fa dem med
meg: «Hvor ser du deg selv om fem eller
om ti ar?». Folketrygden er vart viktigste
oppdrag. «Uten fastlegenes medvirkning i
trygdesaker rakner velferdsstaten», er blitt
mitt mantra. Andre attester og legeerklee-
ringer kan vi prioritere ned. Pkende ulik-
het gir pkende uhelse, og her er vi og folke-
trygden et vapen. En brutalisering av
velferden, slik vi ser litt av i Sverige ma vi
unngd — der presses folk over pd sosialen.»

«Og 1 USA presses de inn i fengslene?»

«Ja, nettopp.» Steinar smiler.

Jeg merker at intervjuet mitt mer og mer
berer preg av en dialog, en samtale hvor
Steinar far meg til & dele mine tanker like
mye som han deler sine. Dette sier vel noe



om en uprofesjonell journalist som meg, men
kanskje sier det vel sd mye om Steinars dpne
nysgjerrighet for andre og andres meninger.
76 dar er han blitt, kvikk og rask i kropp og i
tanke, og altsd stimulerende a snakke med.
Han er fortsatt aktiv med nesten like lange ar-
beidsdager som fgr han ble emeritus.

«Du er en aktiv stemme, du underviser
fortsatt, er ukentlig pa radio og uttaler deg
stadig i aviser og andre medier. I over 20 ar
var du fast spaltist i Adresseavisen.»

«For meg har formidling alltid veert vik-
tig. Universitetet har tre oppdrag, under-
visning og forskning, men ogsd formidling
ut til samfunnet. Det siste oppdraget har
lett for 4 bli neglisjert, men det er viktig».

«Og sa star vi oppe i en fastlegekrise.»

«Ja, og her svikter myndighetene. Fastle-
geordningen er underfinansiert. ALIS-tilta-
kene er gode, men treffer ulikt. Det trengs
brede tiltak for hele ordningen. Helst hadde
jeg sett at fastleger var pa offentlig fastlgnn,
en god fastlgnn. Ordningen har ogsa ytre
trusler som press om overbehandling. Helse-
forsikringer brer om seg og skaper uhelse. Vi
ser en delprivatisering av helsevesenet som
gir behov for kontroll og en uheldig byrakra-
tisering. Globalisering vanskeliggjor sosial
utjevning. Konkurranse hgres fint ut, men
vil alltid ha en slagside — den setter noen pa
sidelinjen. Jeg er mot globalisering!»

«Du er fortsatt radikaler ...7?»

«Jeg har alltid vert det. Jeg har det kan-
skje fra min morfar som var sakalt arbei-
derprest og sosialist, senere prost i Lofot-
katedralen i Kabelvdg — en legende gjen-
nom 30 ar der oppel»

«Du er gift med Lise Skjak Braek, hun er
kunsthdndverker og designer. Ganske
langt unna ditt yrke! Har du savnet 4 disku-
tere prostata-utredning, Krebs syklus og
sosial elendighet over middagsbordet?»

«Nei! Jeg er jo sa glad i Lise! Og jeg setter
pris pd hennes kreativitet, bare se pd huset
vierilJeg er glad for forskjellen.» Lise over-
horer dette ogler: «Vier travle begge to, det
er mest i bilen mellom Trondheim og Opp-
dal vi far tid til & snakke sammen!».

«Og hva gjor du nar du skal gjgre noe
helt annet enn fag?»

Siden vi er Oppdal: Gjerne ski, bade al-
pint i bakkene her borte, og gjerne «bort-
overski» ogsa, pa tur! Men det er seilbrett
som har vert min greie», sier Steinar og
viser et mobilbilde som jeg syns tar ham pa
kornet: Glad og med en avslappet hold-
ning, men blikk og retning fremover.

REFERANSER

1. https://no.wikipedia.org/wiki/Maslows_behovs-

pyramide Glad og med en avslappet holdning, men blikk og retning fremover.
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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.

Fallforebygging for

iire) @t plloioros|i | Benmle

M KJERSTI FOLLESQ *Kommuneoverlege Bamlo kommune ‘ CHRISTINE H. ROLFSNES- Fysioterapeut Bemlo kommune
MONA THORBJ@RNSEN - fysioterapeut Bamio kommune ‘ KATHRINE T. NYGARD - Virksomhetsleder/fysioterapeut Bemlo kommune
BARD ERIK BOGEN- Hogskulen pa Vestlandet, Institutt for helse og funksjon | MONICA HERMANN - Hagskulen pé Vestlandet, Institutt for helse- og omsorgsvitskap

GUNNAR T. BONDEVIK « institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen.
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin,NORCE Norwegian Research Centre. Fastlege Bemlo kommune

Bemlo kommune er en ay-

kommune lokalisert vest i havet
mellom Haugesund og Bergen, Kartleggingsskjema fallrisiko Dato
med ca. 12 000 innbyggere.

Pas.navn: F.dato: Fastlege initialer:

Hgyde: Vekt:

Kommunen har gjennomsnittlig levealder
pa 84,7 dr for kvinner og 80,2 ar for menn
(landssnittet hhv. 83,5 og 79,4). Andelen @kt fallrisiko? a_____ Nei

personer over 9o dr er 1,2 prosent, mot 1,0
prosenti Vestland og 0,8 prosent nasjonalt.
I Bgmlo kommune har vi erfaring med fall-
forebyggende kurs. Vi har ogsa et stort an-
tall treningstilbud for eldre i regi av frivilli-

Vitamin D-niva (dersom kjent):

(Vitamin D-niva i Igpet av siste dr, kan innhentes senere om det ikke er tatt)

ge. Likevel ligger vi relativt heyt pd fore- Risikofaktorer (sett kryss):

komst av hoftebrudd (2,0 pr. 1000 innbyg-

gere standardisert pr. ar, mot 1,7 1 Vestland Kjent risiko? Ja Nei Ikke Evt. utfyllende
fylke 0g 1,8 pa landsbasis). vurdert | oppl./kommentar

Nevrologiske utfall,
motoriske eller

Bakgrunn sensoriske

Fall og fallrelaterte skader inneberer lidel- Hypotensjon eller
se og tap av livskvalitet, og medferer store ortostatisk
samfunnskostnader i form av funksjons- blodtrykksfall
tap, medisinsk behandling og gkt pleiebe- Hjertearytmi

hov (1). Arsakene til fall er sammensatte,
men for de fleste eldre er tap av muskel-

styrke og balanse en viktig faktor. Regel- @yesykdom med
messig trening av styrke og balanse mot- synstap
virker aldersbetinget svekkelse og er vist a
ha en fallforebyggende effekt (2, 3). Derfor Kognitiv svikt (mild,
moderat eller alvorlig)
FIGUR 1.
Screening fastlege. Kjent risiko for, eller

etablert osteoporose
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er fallforebygging blant eldre en viktig del
av den nasjonale satsingen pa folkehelse
og et sentralt element i pasientsikkerhets-
programmet. I en kunnskapsoppsumme-
ring fra omsorgsbiblioteket (4) skrives det
fplgende:
«Kommunale prosjekter som involverer uli-
ke aktorer (tverrfaglig og tverretatlig, frivil-
lige), med lokalt tilpassede tiltak, synes & gi
okt kunnskap og bevissthet om fallforebyg-
ging hos bade eldre, ledelse og ansatte. Til-
tak som rapporteres & veere serlig effektive
er fallregistrering, fysisk aktivitetstilbud
koblet med sosial tilstelning, samt forebyg-
gende hjemmebesgk».

I en systematisk oversikt i Uptodate.com
fra 2019 ved Kiel et al (5) er det angitt at 30-
40 prosent av hjemmeboende over 65 ar
faller arlig. Andelen gker til rundt 50 pro-
sent for de over 8o ar. Omtrent 10 prosent
av alle fall forer til bruddskader, mens an-
delen av skader som trenger tilsyn av hel-
sepersonell er anslatt & vaere 25 prosent av
alle fall (6). Trening forventes a redusere
fallfrekvensen med ca. 25 prosent, og andel
som opplever et eller flere fall med 15 pro-
sent (6).

De fleste studier pa bruddskader har en
oppfelgingstid pd inntil tre dr, og det fore-
ligger fa langtidsstudier. Det er i tillegg lite
kunnskap om opplevd livskvalitet relatert
til fallrisiko hos denne gruppen (7).

Planlagt hovedprosjekt

Ofte blir tiltak som fallforebyggende kurs
tilbudt ndr fallrisikoen er stor og skade
allerede har skjedd. For a komme tidligere
inn med forebyggende tiltak, valgte vi i
2018 a starte et forskningsprosjekt med ut-
gangspunkt i rekruttering via fastleger.
Hovedmalet for prosjektet var 4 hindre el-
ler utsette fallrelatert skade og funksjons-
tap i den eldre del av befolkningen i kom-
munen. Vi gnsket 4 gjore fastlegene opp-
merksomme pa fallrisiko hos personer
over 65 dr, og a introdusere deltakerne for
fallforebyggende trening tidlig for 4 bevare
et tilfredsstillende funksjonsniva og hind-
re fallskader.

Vi etablerte en prosjektgruppe med
kommuneoverlegen som prosjektleder, og
med leder for ergo- og fysioterapitjenesten
i kommunen og to kommunale fysiotera-

FOTO: WIKIMEDIA COMMONS

peuter som prosjektmedarbeidere. I tillegg
besto prosjektgruppen av en professor som
ogsa er fastlege i kommunen, en ferste-
amanuensis med fysioterapibakgrunn og
en professor med farmakologibakgrunn.
Prosjektet ble godkjent av REK ser-gst hes-
ten 2018 (godkj.nr.2018/1113), og fikk til-
delt forprosjektmidler fra Regionalt forsk-
ningsfond Vest for 2019. Rekruttering til
forprosjektet ble gjennomfert vinteren
2019. Prosjektleder fikk tildelt 3-mdneders
stipend fra Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg (AFU).

Eldre med fallrisiko, som ble vurdert a
kunne gjennomfgre gruppetrening, var ak-
tuelle for inklusjon i prosjektet. Vi planla
at fastlegene skulle gjennomfgre en screen-
ing av fallrisiko hos alle personer som opp-
spkte praksisen i aldersgruppen 70-8s dr,
og krysse av for kjente tilstander som er re-
latert til gkt fall- og bruddfare pa et skjema
om komorbiditet (FIGUR 1). Nedre alders-
grense pd 70 ar ble valgt i forste omgang for
a begrense antall personer som var aktu-
elle for screening, ettersom vi forventet at
en relativt mindre andel i gruppen 65—70
ar ville ha gkt fallrisiko. Personer med er-
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kjent fallrisiko som samtykket til deltakel-
se ble henvist fra fastlege til ergo- og fysio-
terapitjenesten i Bpmlo kommune via
PLO-melding.

Inklusjonskriterier

® 70(65")-85 ar

® Hjemmeboende i Bgmlo kommune

® Fallrisiko etter screening hos fastlege

® Vurdert som i stand til & kunne gjen-
nomfgre gruppetrening

o Samtykke til deltagelse i studien

Eksklusjonskriterier

® Alvorlig sykdom hvor treningsoppleg-
get vil utgjore en helserisiko

® Avhengig av rullator ved gange inne

® Moderat og alvorlig kognitiv svikt

o Alder utenfor definert aldersgruppe

Allerekrutterte deltakere skulle fa et hjem-
mebespk av ergo- eller fysioterapeut, med
informasjon om fallfeller og forebygging
av falli hjemmet. Det ville bli gjennomgatt
fallforebyggende gvelser og gitt informa-
sjon om aktuelle frivillige treningstilbud i
nermiljget. Dette er 4 regne som standard-
tiltak for pasienter henvist for fallfare i
Bpmlo kommune. I tillegg skulle alle de re-
krutterte fa time hos fysioterapeut for tes-
ting av styrke og balanse. I testtimen ville
det bli gitt individuelle rad om trening, ¢v-
elser og andre fallforebyggende tiltak.

Etter testing skulle deltakerne bli rando-
misert til treningsgruppe eller kontroll-
gruppe ved hjelp av loddtrekning (FIGUR 2).
Treningsgruppen skulle gjennomfere ti
uker med to treninger a en time pr. uke, le-
det av fysioterapeut. Etter endt trening
skulle gruppen aktivt settes i kontakt med
egnet frivillig treningstilbud og oppford-
res til videre trening. Begge grupper ville
bli bedt om 4 registrere treningsaktivitet
og fall pa eget registreringsskjema det fors-
te aret, og mgte til ny registrering av styr-
ke/balanse etter tre og seks maneder og ett,
tre og fem ar.

Totalt var planlagt oppfelgingstid fem ar,
der endepunktet var forskjell i fallskade do-
kumentert i fastlegejournal i intervensjons-
gruppe versus kontrollgruppe ett, tre og
fem ar etter oppstart. I tillegg til journalfer-
te fallskader, gnsket vi & registrere fall og
treningsaktivitet gjennom egenrapporte-
ring pa eget skjema det forste aret. Registre-
ringsskjema skulle leveres for tre maneder
av gangen, og ved ni maneders oppfplging
sendes ut til deltakerne via posten med pa-
minning og frankert svarkonvolutt.

1 Alder for inklusjon ble satt til 70 ar i forprosjektet,
med plan om 4 utvide til 65 ar i hovedprosjektet.
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Fallrisiko?

PR > Neij, ingen videre oppfelging

Kartlegging av fallfarer,

rdd etc

Tester (styrke og balanse)

Testscore < cut-off ‘l:

Forprosjekt

Rekruttering av deltakere

Vinteren 2018/19 startet vi et forprosjekt
der hensikten var a vurdere om hovedpro-
sjektet var gjennomfprbart giennom a inn-
hente informasjon om utvalgspopulasjo-
nen, teste metoder og styrkeberegning og
etablere samarbeid med frivillige organisa-
sjoner og private initiativtakere. Forpro-
sjektet ble gijennomfert i trad med beskri-
velsen over.

For a kunne gjennomfere en stgrre ho-
vedstudie, var det behov for & avklare flere
forhold:
® Erscreening via fastleger en egnet meto-

de for a rekruttere personer med fallrisi-

ko?

® Er loddtrekning egnet som randomise-
ringsmetode?

® Er valgte tester for styrke og balanse eg-
net for malgruppen?

® Er cut-off-verdien vi har valgt for testene
hensiktsmessig for inkludering med tan-
ke pd & kunne vurdere endring?

e
o ]
-
=2

Testscore > cut-off (normal),
ingen videre oppfelging

FIGUR 2.
Flytdiagram over
planlagt hovedprosjekt.

® Hvor hgy er gjennomfgringsgraden, og
hva skyldes eventuelt frafall?

e Vil deltakerne registrere fall og trenings-
aktivitet slik vi har bedt dem om?

® Er egenrapporteringsskjemaet egnet nar
det gjelder utforming og innhold?

® Hva skal til for a etablere et samarbeid
med frivillige treningsinstrukterer, slik
at deltakere kan «overfgres» til egnet tre-
ningstilbud i nermiljpet?

® Hvordan kan fagpersoner i kommunen
bidra til a sikre at frivillige treningstilbud
for seniorer har fallforebyggende effekt?

Etablering av samarbeid med fastlegene
Prosjektleder besgkte alle fastlegekontorene
i kommunen (fire kontorer med til sammen
13 fastleger) og informerte legene og ¢vrig
personell ved kontorene om prosjektet. Pro-
sjektmedarbeider, som ogsa er fastlege, bidro
i utformingen av kartleggingsskjemaet, og
to fastleger testet ut tidsbruk ved utfylling.
Malsettingen var a samle nyttig informasjon
med minst mulig ressursbruk.



Testing av styrke og balanse

Tre tester for & vurdere fallrisiko ble vur-
dert; Bergs balanseskala (BBS), Short Physi-
cal Performance Battery (SPPB) og Mini-
Balance Evaluation Systems Test (Mini-
BESTest). Testing ble utfert i treningssal for
a ha mest mulig standardiserte forhold.
Maksscore er 12 poeng pa SPPB, 28 poeng
pa Mini-BESTest og 56 poeng pa BBS. I var
studie gnsket vi a inkludere personer med
heyt funksjonsniva og samtidig redusert
balanse, da vi forventet at disse hadde mest
a hente pa forebyggende balansetrening.
Cut-off 1 var studie ble derfor satt noe hgy-
ere enn det som vanligvis brukes som cut-
off for fallhistorie (8,9,10). Vi valgte & be-
nytte den hgyeste scoren som fortsatt ga
mulighet for betydningsfull bedring som
cut-off verdi. For SPPB er klinisk betyd-
ningsfull endring ett poeng, for Mini-BE-
STest fire poeng og for BBS fire til syv po-
eng. Dermed ble cutoff for inkludering 11
pa SPPB, 24 pa Mini-BESTest og 49 pa BBS.
(11,12)

Testrekkefplge for hver deltaker ble av-
gjort ved loddtrekning forste testdag for a
unnga at én test alltid ble gjennomfort sist.
Vi beholdt rekkefplgen for hver deltaker
ved retest for hindre at differansen fra test
til retest ble pavirket av testrekkefplgen.
Testene har delvis overlappende momen-
ter.

Samarbeid med frivillige

For d oppna varig effekt av intervensjonen,
var det avgjgrende med viderefpring av tre-
ningsaktivitet etter fullfert ti ukers tre-
ningsopplegg. Planen var a fa pa plass en
«overfgring» til egnet treningstilbud til-
passet den enkelte deltaker i interven-
sjonsgruppen etter endt trening. I kommu-
nen er det en rekke aktivitetstilbud og
treningstilbud til aktuell alderspopulasjon
i regi av ulike frivillige organisasjoner og
engasjerte enkeltpersoner. Vi inviterte de
frivillige til et dialogmate, og fikk mange
konstruktive innspill, og et tydelig pnske
om tettere samarbeid. I etterkant av metet
ble seks av mgtedeltakerne invitert til et
fokusgruppeintervju. Det var et uttrykt
gnske fra flere om a fa bespk av fagperso-
ner for a vise frem aktiviteten og fd faglig
stotte. I lgpet av vinteren 2019/2020 hospi-
terte medlemmer av prosjektgruppen ved
en rekke frivillige treningstilbud, og fikk
bedre kjennskap til type treningsaktivitet,
intensitetsnivd, og styrker og svakheter
opp mot fallforebyggende effekt. Samtidig
markedsferte vi BASIS, Helsedirektoratet
sine gratis e-leeringskurs for frivillige tre-
ningsinstrukter, og ga rad om supplerende
ovelser for dem som gnsket det.

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

INTERVENSJON KONTROLL
Kjenn (m/k) 4/4 8/0 TABELL 1.
J Demografiske
Al 75(72-80) 74(72-84) data, komorbiditet og bruk
Antall diagnoser 1(1-3) 1(1-2) av legemidler ved inklusjon.
. Data er oppgitt som
Antall faste legemidler 7(1-9) 6 (2-8) median (range).
INTERVENSJON KONTROLL
- TABELL 2.
3 maneder (ved fremmote) 6/8 5/8 Andel deltakere som
6 maneder (ved fremmaote) 37 8/8 har levert egenrapporterings-
5 skjema for registrering av
9 maneder (pr. post) 5/8 6/8 trening og fall.

TABELL 3. Resultater fra test av styrke og balanse (median og interkvartilbredde).

TESTSCORE GRUPPE VED INKLUSJON 3 MNDR 6 MNDR
Bergs balanseskala | Intervensjon 49 (48-52) 51 (49-54) 50* (48-53)
Kontroll 49 (44-52) 50 (43-52) 53 (46-55)
SPPB Intervensjon 9 (5-12) 12 (7-12) 9* (8-11)
Kontroll 8(7-10) 8(6-11) 8(6-10)
MiniBEST Intervensjon 18 (14-21) 19(17-23) 17*(17-22)
Kontroll 18 (14-22) 20 (16-23) 21 (15-24)

*Sju personer ble testet pa seks maneders kontroll i intervensjonsgruppen, ett fravaer pa grunn av sykdom.

INTERVENSJON KONTROLL | TABELL 4.
- N Legemiddelbruk ved 1-drs
Antall faste legemidler etter 1 ar 7(1-9) 6(1-10) oppfolging og fall registrert
Totalt antall egenrapporterte fall (n) 16 4 pa skjema ved ni maneders
lging. Dat, itt
Egenrapporterte fall pr person 1(0-7) 0(0-2 ‘s’frﬁﬁ:,ﬂin (f a‘:l;:)"p Pat

Resultater

Ni ulike leger rekrutterte pasienter til pro-
sjektet. Det tok likevel fire maneder & re-
kruttere 20 deltakere. En pasient trakk seg
og tre ble ekskludert i trad med eksklu-
sjonskriterier. De gvrige 16 ble randomi-
sert til intervensjonsgruppe eller kontroll-
gruppe, 8 i hver. Demografiske data ved
inklusjon er vist i tabell 1.

Plassering i gruppe etter loddtrekning
fungerte greit. Gjennomfgringsgraden har
vert god, sju av atte i treningsgruppen har
gjennomfgrt minst 8o prosent av treninge-
ne. 11 av 16 deltagere fylte ut egenrappor-
teringsskjema ved kontroller, se tabell 2 for
fordeling mellom gruppene. Skjemaet vis-
te seg & kunne tolkes forskjellig, og ved re-
visjon ble «turgaing» tatt med som egen
kategori for  skille det fra spesifikk styrke-
og balansetrening. Det var likevel stor va-
riasjon i hvordan skjema var fylt ut, og det
var vanskelig a lese frekvensen av trenings-
aktivitet ut fra skjemaet uten supplerende
intervju med deltakerne. Gjennomfgrings-
grad av gruppetrening og egenrapporte-
ring har vart en del av prosessevaluerin-
gen i prosjektet.

Styrke og balanse

Testresultatene etter tre og seks maneder vis-
te en tendens til bedring sammenlignet med
utgangspunktet i begge gruppene (TABELL 3).
Til sammen sju individer hadde bedring pa
alle tre testene. Av disse var fem i interven-
sjonsgruppen og to i kontrollgruppen.

Fall og fallskader

Det var totalt 16 egenrapporterte fall re-
gistrert pa skjema i intervensjonsgruppen,
hvor to personer sto for 13 av disse (7+6)
(TaBELL4). I tillegg rapporterte to deltakere i
intervensjonsgruppen muntlig om fall i
tillegg til registrerte (hhv ett og ca. seks
fall?). Et fall i forbindelse med testing, som
heldigvis ikke forte til skade, understreket
viktigheten av & ha kompetent personell
tilstede. Det var to egenrapporterte skader
(brist i ribben, hjernerystelse), som ikke
var kjent for fastlege og ikke journalfert.
Det var kun en skade (brudd i hand) som
var registrert i fastlegejournal (i form av
epikrise), og denne personen hadde ikke

2 Personen med seks muntlig rapporterte fall, var den
samme som hadde sju registrerte fall pa skjema.
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Om hjemmebesoket i forkant

® Radene som ble gitt: visste det meste,
men det er godt a fa det repetert.

® Har blitt mer forsiktig i trapp.

® Har fjernet tepper.

Om treningsopplegget

® Synes treningsopplegget var veldig bra.

® Fatt betre balanse, betre form, kjenner
det i heile kroppen, gangsperre.

® Meir merksam og obs pa nedsett
balanse.

® Tungt @ kome opp fra golvet. Trening
pa det kunne vore med.

® Haper mange andre skal fa oppleve
dette.

® Har veert kjekt, gledet meg til hver gang.

RAMME 1. Eksempler pa tilbakemeldinger fra
deltakerne i prosjektet

fylt ut egenrapporteringsskjema. I kon-
trollgruppen var det fire egenrapporterte
fall, og ingen rapporterte eller registrerte
skader.

Tilbakemelding fra deltakere

Flere deltakere ga uttrykk for at testing og
oppfelging var en motivasjonsfaktor i seg
selv, og flere opplyste at de regelmessig
gjorde fallforebyggende gvelser, ogsa i kon-
trollgruppen. Gruppetreningen ble opp-
levd som sosial og kjekk, og deltakerne var
positive til opplegget og forngyd med in-
struktprene (RAMME 1).

Drefting

Vi hadde god dialog med fastlegene og ¢vrig
personell ved legekontorene i forkant og
motte stor velvilje. Vi hadde ogsa dialog ved
utforming og testing av screeningverktoy.
Men selv om screeningmetoden var lite tid-
krevende, genererte spgrsmdlet om delta-
kelse i studien behov for mye informasjon,
noe som var utfordrende & prioritere i en
travel fastlegepraksis. Mye tid gikk med til
personer som ikke definerte seg i malgrup-
pen, og som takket nei til deltakelse.

En fastlege har likevel opplyst at pro-
sjektet har fort til sterre oppmerksomhet
pa fallrisiko og faktorer som pavirker den-
ne risikoen, og at det har bidratt til tidlig
utredning hos enkelte pasienter med un-
derliggende sykdom.

Alle de inkluderte ble klinisk vurdert til
a ha redusert balanse, og deltakerne mente
ogsd selv at de hadde redusert balanse. Det
tilsier at valgte cut-off verdier ved inklude-
ring var passende, og at testresultat under
valgt cut-off-verdi pa en av testene var til-
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strekkelig for a bekrefte en gkt fallrisiko og
fplgelig for inkludering. Tre tester pa rad
ble for krevende for deltakerne. Bade BBS
og SPPB hadde takeffekt ved inklusjon. Det
var atte personer som fikk takeffekt ved in-
klusjon pa BBS versus tre personer pa SPPB.
BBS var i tillegg mer krevende enn SPPB. I
det planlagte hovedprosjektet ble derfor
BBS valgt bort. SPPB og MiniBEST ble vur-
dert & veere egnede verktey for & identifise-
re malgruppen, men mindre egnet til &
vurdere bedring for de med hgy score.

I denne pilotstudien er det fgrst og fremst
forskningsprosessen som evalueres, og ikke
effekten av treningen. Deltakerantallet tilsi-
er at vi ikke har nok statistisk styrke til 4 av-
dekke eventuelle forskjeller mellom grup-
pene. Ved inspeksjon av resultatene ser vi
imidlertid at det ikke virker som om det er
betydningsfulle forskjeller i styrke og ba-
lanse mellom gruppene. Dette kan skyldes
at testene og valgte cutoff verdier ikke var
hensiktsmessige for a fange opp endringer,
at treningsprogrammet ikke var effektivt
nok for deltakerne, eller at kontrollgruppen
ogsa fikk en form for tiltak i form av rad-
givning og oppfelging.

Det var vesentlig flere fall og fallskader i
intervensjonsgruppen enn i kontrollgrup-
pen i dette materialet. Fallskader som kan
verifiseres objektivt, f.eks. i form av skader
behandlet pa sykehus eller registrert i fast-
legejournal, er relativt sjeldne hendelser,
tross alt. I vart materiale var bare en av tre
skader registrert i fastlegejournal. Et bedret
funksjonsniva kan fgre til okt fysisk aktivi-
tet som igjen gker risikoen for skader,
mens et redusert funksjonsniva kan fore til
passivitet og ¢kt bruk av ganghjelpemid-
del som reduserer skadeforekomst, men
ogsa reduserer livskvalitet. En langtids-
oppfelging ber derfor gjerne suppleres
med madling av livskvalitet, som vil kunne
gi et mer helhetlig bilde av funksjonsniva
(7). Vi planla a bruke den norske versjonen
av Rand-36 i videre prosjekt.

To personer sto for et flertall av fallhen-
delsene, begge i intervensjonsgruppen, og
bidro sterkt til forskjellen mellom gruppe-
ne. Noen av deltakerne var marginalt fun-
gerende opp mot inklusjons- og eksklu-
sjonskriteriene, og kriteriet om bruk av
rullator inne burde referert til behov for
rullator og ikke faktisk bruk.

Gjennomfgringsgraden i prosjektet var
god. Kommunen har en spredt bosetning
og darlige kollektivtilbud, og vi var be-
kymret for at det kunne fore til stort frafall.
Det har likevel ikke veert en vesentlig hind-
ring for deltakelse, selv om enkelte har
hatt utfordringer med transport til tre-
ningsgrupper. Det kan vere interessant &

merke seg at det var en tendens til bedre
svarprosent i egenrapporteringsskjema i
kontrollgruppen enn i intervensjonsgrup-
pen. Det kan vere uttrykk for at kontroll-
gruppen motiveres av a delta i studien, og
slik motivasjon kan ogsd pdvirke andre
resultater som mengde treningsaktivitet,
styrke og balanse. Dette er en utfordring
ved studiedesignet, der kontrollgruppen
far tett oppfelging over tid.

Brastopp

P4 grunn av utfordringer med rekruttering
via fastleger, ble det besluttet a bruke me-
dia og aktuelle moteplasser som rekrutte-
ringsarenaeri et videre forlgp. Ijanuar 2020
rekrutterte vi 24 personer pa to uker etter
en annonse i lokalavisen. Vi var godt i gang
med ettarstesting og planlegging av opp-
start av ny treningsgruppe med tilhgrende
kontrollgruppe da vi matte stoppe videre
inntak pga. koronapandemien. Samtidig
opphgrte alle treningstilbud i frivillig regi
for aldersgruppen, og mye av grunnlaget
for studien forsvant. Forelgpige resultater
har ogsa vist at fall og skader ikke ngdven-
digvis fanges opp i fastlegejournal, og vi ma
erkjenne at vi trolig ikke ville klart & re-
kruttere nok deltakere i egen kommune til
a kunne gjennomfgre prosjektet. Pilotgrup-
pen er allerede «tapt» pga stopp i trenings-
aktiviteter i lokalsamfunnet. Samtidig er
samarbeidet med frivillige helt sentralt i
prosjektet, og gjor at det er vanskelig 4 utvi-
de prosjektet ut over kommunegrensene.
Vi har derfor pr. i dag skrinlagt planene om
viderefgring av prosjektet som et forsk-
ningsprosjekt.

Erfaringer fra prosjektet og veien videre

En viktig erfaring er at det ligger et betyde-

lig uutnyttet potensial i et mer systematisk

samarbeid med frivillige treningsinstrukte-

rer. Vi opplevde et stort engasjement og en

sterk motivasjon i det & kunne bidra til at

folk opplever bedre helse og trivsel. Vi fikk

mange gode forslag, blant annet:

® Fellessamlinger med presentasjon av de
ulike tilbudene, felles trening og faglige
innslag, bli kjent med hverandre

e Tipsograd gjennom at fagpersoner besg-
ker tilbudene, bidrar med kompetanse-
heving og at kommunen kan fungere
som et bindeledd mellom publikum og
frivillige

® Apen dag for seniorer («ggy-dag», etter
modell fra barneskole) der de frivillige
presenterer seg pa ulike poster, og folk
kan bli kjent med tilbud i neermiljget og
fa prove forskjellige aktiviteter
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® Kunne utveksle erfaringer og bista hver-
andre pa tvers av frivillige organisasjo-
ner med den personlige kompetanse/er-
faring som den enkelte har, samt henvise
til hverandre for a hjelpe folk 4 finne rett
tilbud og niva, og sikre at de blir tatt godt
imot
Utarbeide brosjyre over aktuelle tre-
ningstilbud for aldersgruppen med be-
skrivelse av treningsnivd og innhold, for
distribusjon til fastleger, private fysiote-
rapeuter og andre som kommer i kon-
takt med eldre
Opprette en felles kalender for aktivi-
tetstilbud, slik at man supplerer hver-
andre i stedet for & konkurrere

I'skrivende stund haper vi a kunne tilby et
fallforebyggende kurs til alle som har
meldt seg til prosjektet. Pd sikt gnsker vi a
etablere fallforebyggende kurs som et fast
tilbud til personer som opplever begyn-
nende ustehet og & videreutvikle samar-
beidet med frivillige, slik at det blir natur-
lig for deltakerne 4 fortsette dokumentert
fallforebyggende trening i en sosial kon-
tekst.
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Kveldsbenn fra helvete
Rapport fra et kaldt og ensomt landskap

W HARALD SUNDBY - rastlege ved Kalvskinnet legesenter

Jeg samler pa utlendinger. Helt konkret. Hver gang en pasient fra et annet land

kommer inn pa mitt kontor konverteres vedkommende til en knappenal som pasienten
ma plassere i min egen lille verden. Den er ca. 110 x 60 cm og er et verdenskart pa veggen.
Jeg husker neyaktig nar jeg startet med a samle. Det var mandag 25. juli 2011.

Det er mitt mottrekk mot xenofobisk terror.

Nalene i veggen

Jeg registrerer na, snart ti dr senere, 413
knappenaler. Det har gitt en tydelig visua-
lisering av den globale tilstanden. I Midtgs-
ten er det helt fullt. Knapt plass til én enes-
te knappenal til. Sild i t¢nne. Det er mange
pa Afrikas horn ogsa, men det er litt stgrre
plass der. Det vil ga greit med fem til seks
til i Eritrea/Etiopia-omradet. Det er 27 nd-
leri Somalia, men der er det likevel ganske
mye plass til overs. Sa er det noen knappe-
nalklaser spredt litt rundt. Tsjetsjenia, Chi-
le, Kongo, El Salvador, Balkan, og faktisk to
knappenaler i Xinjiang-provinsen. Polen er
blitt ganske fullt, Sverige har en god del,
men de er spredt. Bare to i hele Canada.
I USA teller jeg fem. For a nevne noen.
Nordmenn er like velkomne, men de far
ikke knappenaler.

413 knappendler. 413 fortellinger. Fra
klase-omradene: Fortellinger om flukt fra
krig, ofte borgerkrig, og om & vaere ugnsket
eller truet pa livet. Gjerne begge deler. For-
tellinger om livsbetingelser som ikke er bra
for helsen. De fortellingene er ikke alltid sa
brutale som jeg trodde. De er ofte verre.

Tverrfaglig utforskning

Det siste dret har jeg jobbet ved Klinikk for
smertemedisin ved St. Olavs hospital. Der
drives det, ta sats: «tverrfaglig utredning av
pasienter med langvarige smerter av sam-
mensatt arsak». Kall det gjerne tverrfaglig
utforsking av lange og sammensatte livs-
fortellinger. De fleste er norske, og handler
ikke sjelden ogsa om smertefulle og utmat-
tende reiser, gjennom strabaser og kamp i
livet. Dessverre ogsa om helseskadelige
reiser i den norske velferdsstaten. Litt for
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ofte norske fortellinger om a fple seg ugn-
sket.

En dag pa Smertesenteret kommer det
inn en fremmedlandsk fortelling. Denne
fortellingen heter Coung. Han ser dyster og
plaget ut pd venterommet, men ansiktet
hans lyser overraskende opp i dgra:

— Du har et hyggelig smil og et godt an-
sikt, sier han.

—Det har du ogsa! detter det ut av meg.

Vi blir glade i hverandre med en gang.
Tillit og respekt pa plass for det er gatt 25
sekunder. En god start. Tid for en ny opp-
dagelsesreise i ukjent terreng.

— Det star i henvisningen at du er fra
Vietnam?

Det kan Coung bekrefte. Bakteppet kjen-
ner vi: dominoteori, napalm, teppebom-
bing, agent orange og 7000 amerikanske
kamphelikoptre. Geriljakrig. Mer enn to
millioner dpde vietnamesere. Folkemord.

Tre av disse dgde var fra Coungs nere fa-
milie. En sgster pa seks ar ble sprengt i fil-
lebiter rett foran gynene hans. Faren og en
bror forsvant. Coung ble batflyktning, og
drev i noen uker rundt i en overfylt bat i
det indiske hav. Mange dede ombord. De
ble omsider plukket opp av en norsk laste-
bat. Sa tre ar i thailandsk flyktningeleir.
Slik han beskrev leiren heres det mer ut
som en fangeleir for meg. Sa hadde han litt
flaks og ble kvoteflyktning gjennom FN.
Neste stopp verdens rikeste land. Mor ble
igjen i hjemlandet, og han sd henne ikke
igjen. Hun dgde av sykdom for ti ar siden.

Forpliktet av Buddha

Overgangen til et liv i Norge med en baga-
sje av tap, traumer og utrygghet er ikke en-
kel: Stressaktiveringen kommer tilbake,
som sorg, posttraumatiske reaksjoner,
sprakvansker, gkonomiske bekymringer.
Og, paradoksalt nok: For dem som har mis-
tet mange kommer skyldfglelse. «Survi-
vors guilt». Alt sammen i en krevende
kombinasjon som kan sette seg som stor
smerte i bade kropp og sjel. Da dukker de
opp pa fastlegekontoret.

Det vil fgre for langt a beskrive vare funn
i sterre detaljer ndr det gjelder Coung.
Kortversjon: Her hadde onde sirkler fatt ga
mange runder ukorrigert i mange tiar.
Konsekvensene av det hele kan oppsum-
meres som tre kritiske mangelsykdommer:
mangel pa hdp, mangel pa relasjoner og
mangel pa penger. Anamnesen om hdp
starter han selv. Han forteller at han hver
kveld ba til gudene om & fa slippe a leve.
Ikke bare til Buddha, men ogsa til Jesus,
Gud, bade den kristne og den jpdiske, samt-
lige hinduistiske guder og Allah.

—Sa du gnsker egentlig ikke a leve?

—Nei, mitt aller hgyeste gnske er a fa do.

— Men da ma jeg spgrre deg, har du tan-
ker om 4 avslutte livet pd egen hand?

—Hver dag.

—Men du lever enna?

—Ja, i buddhismen er selvmord helt for-
budt.

— Sa du feler at Buddha pa en mate for-
plikter deg til a fortsette a leve?

—Ja, dessverre.

—Og du forteller meg at du sover bare to—
tre timer hver natt og har smerter i hele
kroppen hver time pa dagen?

—Ja. Hva kan du gjgre med smertene?

—Det der hgres ut som et rent helvete!

—Ja,jeg erihelvete.

—Ser du noe hap?

—Ja, atjeg kan fa d¢ snart.

— Coung, la meg sjekke ut om jeg har for-
statt deg rett: Du foler du leveri helvete, og
haper at alle guder hjelper deg ut av livet.
Dette ber du om hver kveld. Buddha paleg-
ger deg a fortsette a leve i dette helvete. Du
opplever livet som helt haplegst.

Pussig nok smiler Coung

— Akkurat sann er det.

«Sine qua nonx»?"

Om hjelpekunsten av Seren Kierkegaard er

en ofte brukt referanse. En gullstandard.
«At man, naar det i Sandhed skal lykkes En
at fore et Menneske hen til et bestemt Sted,
forst og fremmest maa passe paa at finde
ham der, hvor han er, og begynde der. Dette
er Hemmeligheden i al Hjelpekunst.»

Resten anbefales du a lese deg opp pa.
Coungs manglende hdp ma bli stedet &
starte. Jeg har leert meg at det a vaere kon-
kret ofte fungerer best.
— Na har jeg hort pa deg. Vet du hva jeg
sitter og kjenner pa?

* Sine qua non (latin, «uten hvilket ikke») er et uttrykk
som brukes om noe en ikke kan klare seg foruten.
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— Atjeg er en haplgs pasient?

— Nei. Helt motsatt. Jeg kjenner at det er
hap for deg.

Coung virker vantro. Her ble det ned-
vendig a tydeliggjore. Jeg ser meg om etter
en gul post-it-lapp og finner en bunt av de
minste. Pa en av dem skriver jeg: «Velkom-
men til oss, Hong. Her er det hdp!» Jeg gir
ham lappen.

— Denne far du ta med deg hjem i dag.
Det er den forste resepten du far.

Coung smiler. Nesten like bredt som da
han kom inn dgren for 54 minutter siden.
Galgenhumor i sin rette forstand. Jeg far en
fplelse av at det kan bygges opp en utvei for
ham. Jeg blir litt kreativ.

— Forresten, kast den lappen i spppelkas-
sen her. Og gi meg ett minutt.

Coung tilbake i vantro, men gjgr som jeg
sier. Sa da er det ikke hdp likevel? Jeg gdr ut
pa lageret og finner en pakke dobbelt sa
store post-it-lapper. Apner pakken og skri-
ver pa en av dem i stedet. «Velkommen hit.
Her er det er masse hap.»

—Jeg sa det smilet ditt og ser at jeg tok litt
feil. Her far du en annen lapp i stedet.

Dette kunne jeg si med medisinsk be-
grunnelse. De aller dypest deprimerte smi-
ler sjelden. Coung tar det poenget. Smiler
igjen. Og blir lettet, mener jeg & kunne
skimte i blikket hans. Fra a se mot gulvet
var blikket for lengst kommet opp, og tref-
fer mitt. Er han mer ensom enn deprimert?
Sa nd som det var substituert litt hdp, hva
damed ensomheten?

Kritisk relasjonsmangel

Mange refererer ogsa til filosofen Levinas
nar hjelperolle og etikk skal analyseres:
«Ndar vi meter et annet menneske, ansikt
til ansikt, pd et likestilt niva av felles men-
neskelighet, vakner vdr etiske bevissthet.
Den andres ansikt utsteder en ubedt appell
om ansvar, et ansvar som er mitt, ikke
noen annens eller hvermanns.»

Helt erlig opplever jeg dette som orlite
pompgst. Eller kanskje ikke. Jeg satt i alle
fall ikke med noen tung opplevelse av etis-
ke plikter i mgtet med Coung. A ha en jobb
der vi ma se avmakt i gynene, men ogsa
veere litt skolert i det a snu onde sirkler er
et privilegium. Der det finnes muligheter
blir det ofte mestring og arbeidsglede.

Her startet elendigheten med napalm-
bomber for forti ar siden, men det hadde
allerede pa kort tid skjedd spennende ting i
vare ansikter. Over til relasjonsanamnese.

—Du virker litt ensom, Coung. Hvem har
du rundt deg?

—Bare Anne Marie.

— Anne Marie?
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— Det er hun som fglger meg opp. Uten
henne var jeg ikke kommet hit.

Anne Marie viser seg a vaere psykiatrisk
sykepleier i den lille kommunen langt
nord i fylket. Coung sa henne hver annen
uke. Hun hadde tatt ham med til fastlegen,
og foreslatt en henvisning til Smertekli-
nikken. For noe matte gjores. I slike kom-
muner er ofte fastlegeordningen en arena
for vikarstafett. Coung hadde de siste tre
arene hatt fem forskjellige. Oftest hyggeli-
ge leger, men uten ramme for helhetlig til-
naerming eller utredning. Og Coung kom-
mer fra en kultur der det & be om hjelp er
sett pd som skambelagt.

Uansett, med Anne Marie som padriver
ble henvisning sendt og antatt. Det var bil-
letten for den delen av livsreisen hans som
ferte ham til var klinikk.

— Utover henne, hvem andre har du
rundt deg?

—Jeg gar ikke sd mye ut av huset. Men jeg
hilser pa folk pa butikken.

— Nar var siste gangen du gjorde noe hyg-
gelig med familien eller venner?

—Mange dr.

Dette er med god margin utenfor sunt
normalomrdde for flokkdyret homo sapi-
ens. Med sikkerhet noe man ma forholde
seg til klinisk. Ensomhet overses ofte. Men
ta det med ro: Statsforvalteren vil sjelden
kommentere det. Relasjonsmangel og
lengsel kan vere forklaringen pa at han sa
ut til & nyttiggjere seg et vennlig overlege-
fjes sa raskt den formiddagen. Det bekref-
ter han selv ogsa. Flere ganger. «Det smilet
ditt gjor meg varm i magen.» Et signal om
behov for menneskelig kontakt. Snakk om
a bli spilt god i legerollen. Det ble stadig
lettere & by pa det varme smilet. Det kom
etter hvert helt av seg selw.

Flere rode tall

Forelppig oppsummert er det gjort viktige
funn: Rede tall med hensyn til hap og en-
somhet. Kartleggingen ma fortsette:

— Hvordan ordner du deg gkonomisk,
Coung? Du er visst ikke i arbeid? Er du ufe-
retrygdet?

—Hva er ufgretrygdet?

—Penger fra NAV.

—Nei, jeg har ikke penger fra NAV.

Litt overraskende.

—Da far du kanskje sosialpenger? Penger
fra kommunen?

— Nei, det fikk jeg ikke. De sa jeg matte
bruke opp mine egne forst.

Coung forteller at han har veert forsiktig
med penger, og hadde hatt 300 ooo kroner
pa bankbok for noen dr siden. Antakelig
hadde livet leert ham en lekse om ngysom-

het. N& var det 20000 kroner igjen. Ndr
kontoen var helt tom, kunne han sgke sosi-
alpenger. Det viste seg at denne uvissheten
aktiverte mye stress. Ikke sa rart. @konomi
er en marginal faktor for alle mennesker
pa jorden, og pkonomisk trygghet er blant
de viktigste premissene for godt liv og god
helse. Sa enda en kritisk mangeltilstand
forela.

— Det der hores rart ut. Jeg sitter med en
fplelse av at vi kan ordne opp i dette med
pkonomien. Med dine store helseplager
har du dpenbart rett pa ufgretrygd, mener
jeg. Dette er jeg ganske god pa.

Den la nok litt utenfor umiddelbar rek-
kevidde. Coung ble et vietnamesisk speors-
malstegn.

— Det der fikk du ikke helt med deg, ser
det ut som.

Smilefjes. S4, med nesten utestemme:

—Det med gkonomi skal vi ta tak i, og jeg
tror det ordner seg!

Var det 4 ga litt hgyt ut? Da ma vi huske
at som smerteoverlege har man langt ster-
re giennomslagskraft i NAV-systemet enn
noen fastlege kan dremme om.

Den andres ansikt

Timen er over, men Coung hadde to avtaler
til de kommende uker: hos smertepsykolo-
gen vdr og hos var manuellterapeut. Et
drgmmescenario. Som fastlege er man jo
mest vant til a jobbe flerfaglig i eget hode.
Pd Smerteklinikken er man tverrfaglige
sammen.

Vi takker hverandre for samtalen, og
begge gleder vi oss til 3 metes igjen pa den
tverrfaglige oppsummeringstimen om tre
uker.

—Det var sa godt a se ansiktet ditt.

Coung gjentok det for sjuende gang. Jeg
er kommet i et kreativt modus, og slipper
impulsene nok en gang litt 1gs.

— Sett mobiltelefonen din i kameramo-
dus og gi den til meg.

Coung igjen litt vantro, men gir meg mo-
bilen. Jeg tar en selfie. Smertelege med
varmt smilefjes.

—Da far du ta med deg det ansiktet og det
smilet hjem da. Du kan se pa det tre ganger
om dagen. Men ikke mer. Vi snakkes.

To smilefjes er ferdige med dagens sam-
tale.

Selvfglgelig frykter jeg for at folk og kol-
leger vil anse meg som rar. At jeg velger
helt rare intervensjoner. Hverken gule klis-
trelapper med hap eller selfie-smilefjes
morgen, middag og kveld er evidensbasert
behandling. Men hva om vi kaller det pilo-
tering? I sa fall kan de forelppige erfarin-
gene peke mot noen potensial. Coung har
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fortalt at han faktisk allerede samme kveld
sluttet med den femdoble bgnnen om ded
i nade. Han hengte post-it-hdp medium
size pa kjpleskapsdera. Og, tro det eller ei,
brukte han selfien fra blid smertelege tre
ganger daglig. Det er i alle fall det han har
fortalt, med et litt underfundig og ertende
smil. «Jeg gjor alltid som legen sier.» Sa de
piloterte intervensjonene var bdde enkle
og tilsynelatende virksomme.

Tverrfaglig kur mot avmakt

En times samtale pd video med var unge, ta-
lentfulle psykolog Mari gir mer styrke til
snuoperasjonen. Ny runde med det vi kaller
validering: Livet kjennes utrygt og ensomt
fordi det er utrygt og ensomt. Mari er litt
overveldet over lidelsestrykket. Hun opple-
ver et behov for 4 forsikre seg om at samta-
len hadde gatt bra. Igjen, vi md passe pd a
ikke gjore det vanskeligere enn det er. Mari
ringer opp Coung to-tre dager etter deres
samtale og sier det som det er —at hun had-
de tenkt mye pa samtalen oglurte pa om det
gikk bra. Et sa hdndfast bevis pd at han var
tenkt pa gjorde Coung sveert godt.

Sa en times grundig kroppsundersgkelse
av var manuellterapeut Lars sine erfarne,
kyndige hender. Hvor satt smerten? Hva
gjorde smertene verre og bedre? Hva tenk-
te han om dem selv? Langvarige smerter
setter alltid opp langvarig stressaktivering.

Lars lanserer en litt ssammensatt, men like-
vel ganske enkel modell: At krigskaos,
fluktkaos, integrasjonskaos og ensomhets-
kaos pa en mate flytter inn i kroppen og
blir til spente muskler og smertehelvete.
«Det er akkurat som om krigen fortsetter i
kroppen din». Dette ga mening. Litt min-
dre kaos.

lkke bennhert

Bedringsprosesser tar oftest tid, og a basere
seg pa frelse er faglig uklokt. Veien videre
matte by pa oppfelging. Der kan Smertekli-
nikken vanligvis ikke bidra sa mye. For til-
fellet Coung var det sa som sa med mulig-
het for det hos fastlegen. Men han hadde
Anne Marie. Vi snakker med henne i telefo-
nen, og avtaler oppsummeringsmete pa te-
lefon, med seks deltakere. Oss tre fra Smer-
teklinikken, i hver sin telefon. Coung, Anne
Marie og fastlegen pa fastlegekontoret. Det
fungerer formdlstjenlig. Vi opparbeider en
samstemt forstaelse av Coungs situasjon.
Na har han et lag med fem dedikerte stotte-
spillere som alle snakker sammen, er vali-
derende og utarbeider en plan:
® Smerteklinikk lager epikrise med diag-
nostisk avklaring og trygdemedisinsk
vurdering. Denne sendes fastlegevika-
ren, som kan vedlegge den i legeerklee-
ring til NAV. Fastlegevikaren var fra Irak,
og hadde spesialkompetanse pa asiatis-
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ke forhold og flukt fra krig. Mindre sko-
lert i velferdsdynamikk, men han tar po-
engene raskt. Det blir lett 4 spille ham
god. Og var vurdering er krystallklar:
Her ma bedring av livskvalitet veere ho-
vedfokus for videre behandling, og ar-
beid er urealistisk og uegnet som mal.
® Manuellterapeut Lars tar kontakt med
fysioterapeutkollega lokalt og gir henne
og Coung litt starthjelp.
® Samarbeidet mellom Anne Marie og Co-
ung fortsetter, med tettere dialog med
fastlegen. Hva kan gjores medikamen-
telt? Hva kan gjeres med relasjonsman-
gelen?
® Psykolog Mari ringer om noen uker og
hgrer hvordan det gar.
Om overleger pa Smerteklinikken har et
privilegium angdende trygdemedisinsk
gjennomslagskraft, har vi fastleger et for-
trinn som jeg synes trumfer dette: Vi kan
fplge opp og faktisk se hvordan ting gdr.
Det vil jeg pasta er mer enn halve arbeids-
gleden ved det a veere kliniker, og som sagt
et savn pd Smerteklinikken. Coung uttryk-
ker dyp takknemlighet for hjelpen han
fikk hos oss, og lover a kvittere med en
SMS med kort rapport om noen maneder.
Den kom forrige uke. Den bar bud om at
Coung er sett av mennesker og ikke er
bennhgrt av gudene. Det var da jeg fikk
lyst til 4 fortelle denne historien. Det a fa
vere med pa samarbeid om a fa lidelse lin-
dret og velferdsstaten til a fungere bor gi
oss takknemlighet over & ha en menings-
fylt jobb. Med blikk for at det like gjerne
kunne veert oss som hadde havnet som en
fordrevet knappenal pa verdenskartet.
«Hei dere pa Smerteklinikken. Dette er
Coung. Endelig har NAV ordnet opp saken
min, og jeg har fatt uferetrygd. Jeg foler meg
bedre i kropp og hode. Tusen hjertelig takk
for all hjelpen. Jeg hadde tillit hele tiden.
Den siste tiden har jeg hatt uforglemmelige
opplevelser. @nsker dere alt godt, sunnhet
og lykke.»

En slik melding kan vaere en dokumenta-
sjon pa at her er onde sirkler i ferd med a
bli snudd til bedringsdynamikk. Hvor
kommer den kraften fra? Jeg ser fire kilder.
Den viktigste: Coungs dype gnske om a bi-
dra i verden med kjerlighet. Den andre:
Anne Marie. Det var ett menneske som sa
Coung. Den tredje: en fungerende velferds-
stat. Den fjerde, tror jeg, er at vi fikk til fasi-
litering av disse kreftene i et respektfullt,
validerende og samstemt samarbeid.

Fortellingen er anonymisert og publiseres med
samtykke fra «Anne Marie» og «Coung».

B HAR-SU2@ONLINE.NO
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Nar unges liv sporer av
- slik ble de mott av fastlegene

M LISBETH NILSEN - Frilanser

Intervjuer av ulike fagpersoner og erfarne fastleger avdekket
fellestrekk ved maten de kommuniserte om og med ungdommer
som hadde medisinske uforklarte symptomer. Postdoktor og sosial-
antropolog Maria Fredriksen Kvamme har disputert pa temaet.

De kommer til fastlegen sin med hodepine
og magesmerter, ryggsmerter og utmattel-
se. Likevel er det ikke symptomene som
disse ungdommene er aller mest opptatt
av. Og fastlegene har ogsd en oppfatning av
at dette ikke handler om sykdom i streng
biomedisinsk forstand, men sykdomsopp-
levelser som henger sammen med og kan
forstds og handteres i lys av sosiale utfor-
dringer.

Det er noen av funnene fra forskningen
til Maria Fredriksen Kvamme. Hun har sett
pa hvordan fagpersoner, deriblant erfarne
fastleger, har funnet en god mate a kom-
munisere om og med ungdom som har me-
disinsk uforklarte symptomer (MUS) — og

pé hvilke strategier de unge selv bruker for
a handtere symptomene.

18 ungdommer fra Troms¢ som er fulgt
over halvannet dr i 2015 og 2016, 0g 12 er-
farne fagfolk er intervjuet. Fagpersonene
var helsesykepleiere, leerere, skolerddgive-
re, sosialarbeidere og fastleger. Ungdom-
mene hadde somatiske plager som hodepi-
ne, magesmerter og fordpyelsesproblemer,
ryggsmerter eller utmattelse.

Ambivalent og pragmatisk

— Leger og andre fagpersoner som mgter
ungdom med MUS kan oppleve dilemmaer
ved d skulle kommunisere godt og anerkjen-

— Fagpersonene jeg har mgtt opplever at det har stor betydning hvilke ord som brukes, sier
postdoktor og sosialantropolog Maria Fredriksen Kvamme. fo1o: UNIVERSITETET | TROMSG
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nende om de sosiale aspektene uten at det
oppstar dualistiske forstdelser som at helse-
plagene enten skyldes sykdom eller psyko-
sosiale faktorer. De 12 fagpersonene jeg har
intervjuet har funnet erfaringsbaserte stra-
tegier for d imptekomme disse dilemmaene,
forteller Maria Fredriksen Kvamme.

— Gjennom intervjuene med noen av de
mest erfarne fagpersonene, sa vi at hoved-
fokus var a hjelpe den unge til a se sam-
menhenger og elementer i hverdagen og ta
grep isitt eget liv. Samtidig pekte fagfolke-
ne ogsa pa mer overordnede grep med tan-
ke pa de unges oppvekstvilkar og proble-
mene med et oppdelt hjelpeapparat, som
gjorde det mer utfordrende a fa til endring
gjennom konsultasjoner og ved selvhjelp.

Kvamme er postdoktor ved Allmennme-
disinsk forskningsgruppe ved Universite-
tet 1 Tromsg, tidligere student pa forsker-
skolen i allmennmedisin (NAFALM) og
har veert tilknyttet forskningsprosjekter pa
ALIS-Vest for Nasjonalt senter for distrikts-
medisin. Nd er hun prosjektleder for «Stu-
dentblikk pd psykisk helse og trivsel».

I mai i fjor disputerte hun med avhand-
lingen som utforsker forstaelse og handte-
ring av medisinsk uforklarte symptomer
hos ungdommer. Forskningsmetodene har
veert kollaborativ film, deltagende observa-
sjon og intervjuer.

Intervjuene avdekket fellestrekk ved
madtene noen av de mest erfarne av fastle-
gene og andre involverte fagfolk kommu-
niserte med de unge pa. De to hovedstrate-
giene er i avhandlingen beskrevet som
sdkalte omsorgsfulle uttrykk.

Den fgrste strategien var a4 oppnd aner-
kjennelse i hjelpeapparatet for den unges
sosiale lidelse.

— Dette handler om a respondere prag-
matisk innenfor det medisinske spraket,
som er basert pd en mer reduksjonistisk
forstaelse. For a4 na gjennom systemet og
hjelpeapparatet, for a fa en sykmelding for
en ungdom som ikke har klart a veere pa
skolen, ma fagfolkene bruke medisinske
begreper, bemerker Kvamme.



En av ungdommene i studien beskrev sykdomserfaringene som en avsporing fra det han opplevde som en legitim ungdomstid,
og syntes han hadde mislykkes i @ handtere press fra skole, venner og foreldre. 1.LusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

Dialog og refleksjon

Den andre hovedstrategien var a etablere
en apen dialog med ungdommen, en dialog
med en mer helhetlig tilneerming. De er-
farne fastlegene forholdt seg pragmatisk til
rammene og snakket med ungdommene
om hverdagen deres for a komme frem til
arsaker til helseplagene og til konkrete til-
tak. Hvordan oppstar symptomene? I hvil-
ke situasjoner kommer symptomene? Dia-
log bidro til refleksjon hos den unge sely,
som ofte kom frem til at plagene hadde so-
siale drsaker.

Et av eksemplene en lege beskrev, var en
16-ar gammel pasient med vedvarende vekt-
tap, hodepine og magesmerter som satte
begrensninger i hverdagen. Fastlegen had-
de kjent henne siden hun ble fgdt, og had-
de hatt samtaler med henne over fire ma-
neder. P4 spprsmal om symptomene, ga
jenta utferlige beskrivelser.

Da legen til slutt spurte i hvilke situasjo-
ner hun var mest plaget, svarte hun at det
var vanskelig a spise lunsj i klasserommet.

Fordi hun var en flink elev, hadde hun fatt
ansvar for 4 sitte ved siden av en elev med
store utfordringer i klassen. Hun fortalte at
dette var en oppgave hun strevde med, selv
om hun ogsa opplevde at andre sa pa hen-
ne som en ressurs. Da legen ba henne ta
dette opp med moren sin, og deretter leere-
ren, klarte jenta a sette egne grenser. Hun
fikk til en endring, og symptomene avtok.

Redde for psykologisering

Fastlegene i studien var opptatt av 4 vise at
de tok de kroppslige plagene alvorlig, og var
redde for & bruke ord og forklaringer som
kunne oppfattes som ren psykologisering —
og dermed legge en ekstra sten til byrden.
En av legene stilte den unge alltid spgrsmal
om hvordan det gar pa skolen og med ven-
ner — men fgrst etter a ha spurt om de fysis-
ke plagene. «Jeg gjor det for at de ikke skal
tro at jeg mener dette bare er psykisk.»

— Fagpersonene jeg har mgtt opplever at
det har stor betydning hvilke ord som bru-

kes. Medisinske begrep kan ha en funksjon,
men kan ogsa veere sykeliggjprende. Og det
rommer heller ikke hverdagslivet og sosia-
le aspekter av betydning. Hvis forklaringe-
ne pa funksjonelle helseplager — pd MUS —
er hdndgripelige nok til 4 skape muligheter
for & gjore noe, blir forklaringene myndig-
gjorende uten a sykeliggjore. Min erfaring
er at balansen mellom mestring og aner-
kjennelse og marginalisering og lidelse hos
de unge er et utfordrende terreng a bevege
seg i. Mye oppmerksomhet pa problemene
kan lett bidra til offerroller fremfor end-
ring. Samtidig kan oppmerksomhet pa
mestring ogsa bidra til at unge som ikke far
til mestring, fgler seg ytterligere mislykket,
kommenterer Kvamme.

Navigerte forventningene

Alle ungdommene hun mette i studien, sa
at symptomene begrenset forventningene
deres til & veere ung, veere pa skole og blant
venner.
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DISPUTAS

—Det ble opplevd tungt og skamfullt for
mange, sarlig for dem som falt ut av sko-
len. De som var pa skolen, klarte ved hjelp
av ulike teknikker d «skjule» symptomene
—legge dem til side.

Hun understreker at utvalgetistudien er
skjevt og nok ikke representativt for alle
unge med MUS.

— Vi rekrutterte ungdom som ¢gnsket a
delta i prosjektet. Men selv om de unge
hadde gode strategier for mestring, ble fle-
re av dem fra utsiden opplevd som ganske
darlige — som syke.

Ungdommene i studien brukte tid og
krefter pa a mestre tilveerelsen, og i lgpet
av studieperioden pa halvannet ar ble flere
friskere i bred forstand. Forskerne oppda-
get at parallelt med forstaelsen av sykdom,
jobbet de unge aktivt med alternative tolk-
ninger — en redefinering av sykdomserfa-
ringer, som et mulighetsrom. En av ung-
dommene i studien var vokst opp i en
idrettsfamilie og hadde droppet ut av
idrettsgymnas. Na hadde han selv begynt a
jobbe for en mer akademisk identitet.

—Redefinisjonen av erfaringer, 4 sette al-
ternative mdl for seg selv og justeringen av
sosiale relasjoner for 4 kunne veere seg selv
sammen med andre, var strategier ung-
dommene i hovedsak brukte utenfor me-
tene med hjelpeapparatet, og var ikke noe
de hadde tatt opp i meter med for eksem-
pel fastlegen, sier Kvamme.

Og de unge var mer opptatt av seg selvsom
person enn som pasient. Hovedstrategiene
deres for a fikse livet, for a reparere sosiale og
eksistensielle utfordringer, var altsa ikke ret-
tet mot sykdom i medisinsk forstand.

— De unge navigerte forventninger til seg
som unge like mye eller mer enn de var ori-
entert mot legitime sykeroller. Ungdomme-
ne jobbet for a deltailivet pa en beerekraftig
mate. Slik ble betydningen av helseplagene
reforhandlet av de unge. Fastleger kan bidra
til denne typen meningsdanning — til hvor-
dan forsta og handtere helseplagene i lys av
hverdagslivet, poengterer Kvamme.

Pa hvert sitt nes

Hun mener at selv om det er en utbredt
helhetlig forstdelse av psykosomatiske
helseplager og MUS, sd er det fortsatt utfor-
dringer ved a omsette kunnskapen i prak-
sis.

— I mitt felt er det veldig tydelig at fag-
folk fortsatt strever med a matte fordele
ansvaret — er det psykisk helsevern, sosiale
instanser eller medisinske instanser?

— Hvorfor tror du det er sa vanskelig & job-
be mer helhetlig pa tvers av fagomrader?
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— I fokusgrupper beskriver fagfolkene
det som kjempevanskelig 4 fa til tverrfag-
lig samarbeid fordi det er sa ulike verdener,
ulik pkonomi, ulike registreringssystemer
og ulikt lovverk. Jeg jobbet som utekon-
takt i atte dr og erfarte hvordan fagfolkene
ofte sitter pd hvert sitt nes. Vi trenger mg-
teplasser, og vi trenger en struktur som
gjor det lettere 4 dele ansvaret.

Med antropologisk blikk

Maria Kvamme er sosialantropolog og har
jobbet i atte ar som utekontakt i Tromsg.

— Hva kan medisinen lere av antropolo-
gien?

— Det er mange gode teoretiske verktgy
innen medisinsk antropologi. Disse verk-
teyene kan bidra til & forstd kommunika-
sjon mellom pasient og helsepersonell.
Amerikanske Arthur Kleinmann, som er
antropolog og lege, har skrevet mye om skil-
let mellom illness og disease og om social suf-
fering. Det 4 tenke pa lidelse som en sosialt
formet erfaring er nyttig — og pa hvilke
strukturer og kategorier vi bruker for a
anerkjenne ulike lidelser pa en omsorgsfull
mate. Og kanskje er klgftene mellom de
ulike anerkjennende kategoriene det aller
mest interessante d utforske.

— Ogsa den nederlandske antropologen
Annemarie Mols begrep omsorgslogikk er
nyttig d tenke med. I studien var ble det syn-
lig hvor mye omsorg som ofte 1a i de to kom-
munikasjonsstrategiene fagfolkene brukte.
Mol mener kommunikasjon kan veere en
viktig form for omsorgsuttrykk, og hun tar
hgyde for dilemmaene fastlegene star i.

Omsorgslogikken i dette feltet bygger pa
atlegen og pasienten sammen blir enige om
—forhandler om — hva som er en god vei vi-
dere og hva som er god behandling. Om-
sorgslogikken er opptatt av stpttende pasi-
entrelasjoner og baserer seg pa hva som er
god behandling ut ifra pasientens situasjon.

— I studien var sa vi hvordan ungdom

mene navigerte forventningene til seg selv.
Den danske antropologen Henrik E. Vigh
har utviklet det teoretiske begrepet navige-
ring, som er en metafor for praksis. Dette er
godt begrep fordi det tar hoyde for unges
handlekraft midt i en ofte begrensende,
uoversiktlig og utfordrende situasjon.

«Sper om hverdagen>>

— Hvordan kan fastlegene gjgre en for-
skjell for en gruppe som kan veare utfor-
drende a hjelpe?

— Sper om ungdommens historie, deres
hverdag og hva de drgmmer om a fa til!
Mange fastleger har god kompetanse i &
kommunisere pa et helhetlig niva. En stor
del av hjelpen til unge med MUS handler
om a fordele ansvar for videre oppfolging.
Men det er fornuftig at det helhetlige per-
spektivet fir rom hos fastlegene, seerlig nar
ungdommens plager er vedvarende og
langvarige. Det betyr jo ikke at de kropps-
lige plagene ikke anerkjennes, men at den
sosiale konteksten har noe a si for utvik-
ling eller vedlikehold av symptomene, sva-
rer Maria Fredriksen Kvamme og legger til:

— En av fastlegene jeg har snakket med
var opptatt av fastlegens rolle i et tverrfag-
lig samarbeid, ikke bare som den som har
ansvar for kroppen, men som deltakerien
dialog der alle forholder seg til helheten.
Jeg tenker det er mulig for den enkelte fast-
lege 4 fa til nye mater 4 samarbeide pa, men
mye handler om tid og om gkonomi.

LES MER | MARIA FREDRIKSEN KVAMMES STUDIER:

® «Fixing my life»: Young people>s everyday efforts
towards recovery from persistent bodily complaints.
Anthropology & Medicine, 2020.

® Careful expressions of social aspects: How local
professionals in high school settings, municipal
services, and general practice communicate care
to youth presenting persistent bodily complaints.
Health and Social Care in the Community, 2019

® «Nota film about my slackness»: Making sense of
medically unexplained illness in youth using col-
laborative visual methods. Health, 2018
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— I mitt felt er det veldig tydelig at
fagfolk fortsatt strever med d mtte
fordele ansvaret — er det psykisk
helsevern, sosiale instanser eller
medisinske instanser?



Hjelpeleshet kan hindre

0ss i a komme videre

M LISBETH NILSEN - Frilanser

- Som leger skal vi gjerne frem-
sta som den som har et svar,

en lesning. Da er det lett a fole seg
hjelpeles nar vi ikke har en forkla-
ring, sier forsker og fastlege
Ingjerd Jessang.

— Maria Fredriksen Kvamme har gjort en
kjempespennende studie, sier fastlege og
Norce-stipendiat Ingjerd Jgssang, som for-
sker pa hvordan fastleger og pasienter med
medisinsk uforklarte symptomer (MUS)
kan samarbeide bedre.

Jossang mener fastlegene i studien til
Kvamme gjpr mye riktig for a komme frem
til en felles forstaelse av problemene og bi-
dra til at pasientene kan mestre livet. Hun
tror at mange leger derimot er redde for
ikke & ha gode forklaringer pa medisinske
uforklarte symptomer, og at det blir et hin-
der for god kommunikasjon.

Taler usikkerhet
—Som leger skal vi gjerne fremsta som den

— Huvis vi kan vere opptatt av noe annet enn
patologi og det som ikke fungerer, kan vi fa til
andpre ting, sier forsker og fastlege Ingjerd
Jossang. Foto: PRIvaT

som har et svar, en lpsning. Da er det lett &
fple seg hjelpelgs nar vi ikke har en forkla-
ring og ikke klarer a si hva som kan vere
veien videre. Samtidig fpler pasienten seg
hjelpelps, og denne felles opplevelsen av
hjelpelpshet, av uverdighet, kan hindre oss
i & komme videre. Og dette er greit d ha i
bakhodet for oss fastleger. Det er vist i stu-
dier at ofte er det fastlegen som sender pa-
sienten til videre underspkelse, mens det
pasienten gjerne vil ha er stgtte — ikke ngd-
vendigvis mer utredning. Na som det er
mye oppmerksomhet om overdiagnostikk,
er dette ogsa et viktig poeng.

Jessang viser ogsa til Aase Aamlands stu-
die om hjelpsomme strategier i mgtet med
MUS-pasienter, publisert i British Journal of
General Practicei 2017.

—De fastlegene som hadde gode strategi-
er var gjerne leger som hadde mye erfaring
med MUS-pasienter. Legene talte usikker-
het. Det spennende med denne pasient-
gruppen er at vi leger md vaere bevisste pa
hva og hvordan vi kommuniserer. I stedet
for & si at «prgvene viser ikke noe galt» nar
vi far negative provesvar, kan vi heller si:
«Selv om vi ikke finner noe, betyr det ikke
at jeg ikke anerkjenner at du foler deg sli-
ten. Dette skal vi se videre pa.» Kanskje er
det viktigere for pasienter med MUS enn
for andre pasienter a oppnd aksept og aner-
kjennelse.

Empati og stette

Hvilke elementer i kommunikasjonen me-
ner bade fastlegene og pasientene er vikti-
ge? Det har nederlandske forskere sett pa i
en fokusgruppe-studie som ble publisert i
Scandinavian Journal of Primary Health Care
i februar, med Juul Houwen som fgrstefor-
fatter. Blant noen av de viktigste var d gjen-

nomfgre en grundig somatisk og psykoso-
sial underspkelse, kommunisere med
empati og skape en felles forstaelse av pro-
blemet.

— Grundig utredning og empatisk kom-
munikasjon er noe som er sett i flere studi-
er, samt at MUS-pasienter i stgrre grad enn
andre gnsker emosjonell stgtte.

Jossang mener legene har mye d hente pa
a skape en felles forstaelse av hva som er
problemene.

— Forskning viser at legen kan ha en klar
oppfatning av hva plagene skyldes, og pasi-
enten har sin oppfatning — og begge parter
tror at de vet hva den andre mener. Jeg har
selv hatt aha-opplevelser der jeg trodde vi
var enige, men sa skjgnte jeg at pasienten og
jeg snakket helt forbi hverandre i lang tid.

Salutogenese

Na er den norske forskeren i innspurten av
forste artikkel i doktoravhandlingen, som
er stottet av Allmennmedisinsk forsknings-
fond. Gjennom fokusgruppeintervjuer un-
dersgker hun fastlegenes erfaringer med &
oppdage sterke sider hos MUS-pasienter,
og hvilken betydning dette hadde for legen.

—Siden resultatene ikke er publisert enna,
kan jeg ikke si sa mye. Men det var store va-
riasjoner ilegenes bruk av denne strategien.
Hvis vi kan vare opptatt av noe annet enn
bare patologi og det som ikke fungerer, kan
vi fa til andre ting. Vi kan stgtte pasientene
ved 4 finne en mening i tilverelsen, og bare
det kan vare en god inngang til & komme
videre. Det er strukturer som gjgr at det er
vanskelig & unnga det sykelige, som krave-
ne 1 NAV-erklaeringer. Men i et lengre per-
spektiv kan vi konsentrere oss om salutoge-
nese — om det som fremmer mestring og
god helse, sier Ingjerd Jpssang.

— Det spennende med denne pasientgruppen
er at vi leger mad veere bevisste pd hva og hvordan

vi kommuniserer.
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Forseinka diagnostikk av
kreftsjukdom i allmenn

M LISBETH HOMLONG - seniorrddgiver i Statens helsetilsyn, spesialist i allmennmedisin

Dei fleste symptom og plager som pasientar kontaktar legen med, er ikkje teikn pa alvorleg

sjukdom, og mykje gar over av seg sjelv, utan behandling. For mange pasientar vil derfor ein «vent-og-sja»
strategi vere det rette. Utgreiing med prever og/eller biletdiagnostikk er likevel naudsynt i ein del tilfelle

for a avkrefte eller avdekke alvorleg sjukdom, som til demes kreft. Legen ma bruke sin medisinske kunnskap
og sitt faglege skjenn, og gjere det som er naudsynt av utgreiing for a stille rett diagnose. Samstundes

ma legen unnga overdiagnostikk og overbehandling, som ogsa kan medfere skade pa pasientar.

I ein open, uselektert allmennpraksis vil
pasientane ved kontakt ofte presentere
udifferensierte symptom og plager som
kan vere teikn pd sjukdom. Dei fleste
symptom, plager og sjukdomar er likevel
godarta. Og for mange pasientar vil ein
vent-og-sjd strategi vere rett, sidan mykje
gar over av seg sjplv utan spesifikke tiltak
eller behandling. Slik unngdr ein ogsa
overdiagnostikk og overbehandling, som
kan pafgre pasientar skade, og dessutan
overforbruk av ressursar (1, 2).

Men symptom og plager kan ogsa vere
teikn pa alvorleg sjukdom, som til dgmes
kreft. Vi forventar at legen i mgtet med pa-
sienten som har symptom og/eller plager
som kan vere teikn pa kreft eller annan al-
vorleg sjukdom, tek opp ei relevant anam-
nese, gjer naudsynte kliniske underspkin-
gar, tek blodprgver og tilviser til bilet-
underspkingar eller anna utgreiing, ndr
deter grunn til det. Her kan legen stotte seg
pa kliniske retningslinjer som ein til d¢-
mes kan finne. NEL (Norsk elektronisk le-

RAMME 1
Helsepersonellovens § 4.

Forsvarlighet
(ferste og andre ledd)

gehandbok), og pakkeforlgp for kreft, som
begge gir foringar for kva som er god medi-
sinsk praksis (3, 4).

Statens helsetilsyn handsamer kvart ar
fleire saker der pasientar eller pargrande
har klaga pa forseinka utgreiing og diag-
nostikk av kreftsjukdom. Vi har granska
klagesaker mot legar i allmennpraksis
med dette temaet, for & sja om vi kan finne
fellestrekk som kan medverke til leering og
forbetring i helsetenesta.

Metode

Denne artikkelen er basert pd ein kvantita-
tiv og kvalitativ gjennomgang av alle til-
synssaker mot leger i allmennpraksis og
legevakt der vi har vurdert brot pa fagleg
forsvarleg verksemd i helsepersonellova
§4 (RAMME. 1), og som var ferdigbehandla i
Statens helsetilsyn i perioden 1. januar
2015 til 31. desember 2017, basert pa tall
fra NESTOR (5).

NESTOR er eit registrerings- og styrings-

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets

karakter og situasjonen for avrig.

Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand
eller henvise pasienter videre der dette er nedvendig og mulig. Dersom pasientens behov
tilsier det, skal yrkesutevelsen skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert
personell. Helsepersonell har plikt til a delta i arbeid med individuell plan nar en pasient eller
bruker har rett til slik plan etter pasient- og brukerrettighetsloven §2-5.
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system som Statsforvaltarane (tidlegare
Fylkesmennene) og Statens helsetilsyn
nyttar for planlagt tilsyn og enkeltsaker
innan helse/omsorg. Alle tilsynssaker inn-
an helse/omsorg blir registrert i Nestor.
I tilsynssaker mot legar vert legens spesia-
litet registrert, kvar i helsetenesta saka
kjem fra, legens alder og kjgnn, vidare kva
lovbrot Statens helsetilsyn/Statsforvalta-
ren) har vurdert og eventuelle administra-
tive reaksjonar mot legen.

Vi har lest gjennom vedtaksbreva i alle
desse sakene og funne fram til dei som
gjeld forseinka diagnostikk av kreftsjuk-
dom. Vi har kartlagt naerare kva som var
tema i sakene, utover den overordna infor-
masjonen som vert registrert i NESTOR.

Data relatert til desse sakene er registrert
og analysert i excel-regneark.

Funn

Av 392 legesaker fra allmennpraksis og le-
gevakt, vart 240 legar vurdert i saker som

RAMME 2

Helsepersonellovens § 40.
Krav til journalens innhold m.m.
(forste ledd)

Journalen skal feres i samsvar med god
yrkesskikk og skal inneholde relevante og
nedvendige opplysninger om pasienten og
helsehjelpen, samt de opplysninger som er
nedvendige for a oppfylle meldeplikt eller
opplysningsplikt fastsatt i lov eller i med-
hold av lov. Journalen skal veere lett a forsta
for annet kvalifisert helsepersonell.



praksis

KREFTTYPE ANTALL SAKER
Brystkreft 9
Tykktarm- og endetarmskreft 4
Blaerekreft 2
Prostatakreft 2
Lungekreft 3
Hudkreft 3
Livmorhalskreft 2
Eggstokk-kreft 1
Pancreaskreft 1
Leverkreft 1
Lymfom 1
Bihulekreft 1
Totalt 30

TABELL 1

gjeld brot pa fagleg forsvarleg helsehjelp i
helsepersonellova §4. Til saman 156 leger
vart vurdert i saker som gjaldt vurdering
av fagleg uforsvarleg verksemd, i tyding
faglege feilvurderingar. Dei andre sakene
gjaldt rollesamanblanding, uforsvarleg re-
kvirering av vanedannande legemiddel og
feilmedisinering.

Av dei 156 sakene som gjaldt vurdering
av faglege feil, handla 30 saker om forsein-
ka utgreiing og diagnostikk av symptom
som kunne veare teikn pa kreft. Vi fastslo i
26 av desse sakene at legen hadde brote
kravet til forsvarleg verksemd i helseperso-
nellova §4. I ni av sakene konkluderte vi
ogsa med brot pa § 40, journalferingsplikta
(RAMME 2). Ni av sakene gjaldt forseinka di-
agnostikk av brystkreft, fire tjukktarm- el-
ler endetarmskreft, tre lungekreft, tre blee-
rekreft, tre prostatakreft og tre hudkreft.
Elles var sakene fordelt pa ulike krefttypar
(TABELL1). 20 av pasientane var kvinner. Sju
av pasientane var dede for eller undervegs
i klagebehandlinga. I mange av sakene
medfprte lovbrotet etter vdr vurdering
sannsynleg ddrlegare prognose og/eller be-
hov for meir avansert og plagsam behand-
ling for pasientane.

Nokre av sakene handla om avvikande
prevesvar (blodprever, cytologiske pro-
vesvar o.l.) som blei oversett, vidare pato-
logiske rgntgensvar som ikkje vart folgd

opp. Dette kan skuldast rutinesvikt, svikt i
organiseringa av verksemda (legekonto-
ret) eller individuell svikt hja legen. Nokre
av legane viste til at forseinka diagnostikk
skuldast svikt i t.d. datasystem. Vi sag ogsa
at oppfelging av patologiske prevesvar
kunne svikte i samband med ferieavvik-
ling, vikarbruk o.l.

Deme pa saker

Kul i brystet

Ei sak gjaldt ei 74 ar gammal kvinne som
konsulterte fastlegen etter at ho hadde
kjent ein kul i brystet. Legen underspkte
pasienten og meinte at det ikkje var nokon
kulibrystet, men viste til at det kunne vere
kjertlar som hadde endra seg. Sjplv om pa-
sienten var bekymra for kreft og bad om
tilvising til mammografi, vart ho ikkje ut-
greia vidare.

I dette tilfellet handla legen etter var vur-
dering fagleg uforsvarleg ved at han ikkje
tilviste pasienten til vidare utgreiing. Pasi-
enten fekk seinare pavist ein 2,6 cm stor
kreftsvulst i brystet.

Blod i urinen

Eit anna d¢me gjaldt ei klage fra ein 78 ar
gammal mann som hadde vore til fastlegen
ti gongar i lgpet av eit ar med urinvegspla-
ger der det blei pavist mikroskopisk blod i
urinen. Legen gav behandling for urinvegs-
infeksjon og vurderte ikkje andre diagnosar,
trassiat pasienten framleis hadde blod i uri-
nen etter gjennomfert behandling.

Det viste seg seinare at pasienten hadde
bleerekreft. Vi vurderte at legen handla fag-
leg uforsvarleg ved at han ikkje vurderte
andre diagnosar og utgreia pasienten med
naudsynte supplerande undersgkingar.

Diskusjon
Ved gransking av vare tilsynssaker fann vi
at ni saker gjaldt vurdering og utgreiing av
kul i brystet hos kvinner. Brystkreft er den
mest vanlege kreftforma hja kvinner og vi
forventar at legar har omfattande kunn-
skap om temaet. Nar kvinner over so ar
oppdagar ein kul i brystet, skal kreft mis-
tenkast inntil det motsette er prova. I den-
ne aldersgruppa er kreft den langt vanle-
gaste arsaken til eit slikt symptom, andre
arsaker er sjeldsynte. God praksis i slike
tilfelle vil vere a tilvise kvinna til eit bryst-
diagnostisk senter for vidare utgreiing og
diagnostikk. Dette gar fram av pakkeforlgp
for brystkreft, som er ei fagleg rettesnor for
korleis ein skal utgreie pasientar med slike
symptom (6).

Nar det gjeld blod i urinen som var te-
maet i den andre saka referert til over, er
dette ofte eit godarta symptom. Men ond-

TILSYNSSAKER

arta sjukdom ma mistenkast ved langvarig
urinvegsinfeksjon og gjentekne funn av
blod i urinen hja eldre menn. God praksis i
denne samanhengen ville vere 4 ta CT-uro-
grafi, og deretter eventuelt cystoskopi (7).
I dpmet over vart dette ikkje gjort. Gene-
relle symptom som vekttap, trottheit, ku-
lar og oppfyllingar, uavklarte smertetil-
standar, blod i avfering og langvarig hoste
kan ogsa vere symptom pa kreftsjukdom,
men dette er ogsa symptom som ofte er
godarta. Ndr pasientar kjem til konsulta-
sjon og presenterer slike plager og symp-
tom, md fastlegen balansere risikoen for a
oversja alvorleg sjukdom opp mot ein klok
bruk av utgreiingsskritt og supplerande
undersgkingar, basert pa ei individuell
vurdering av den enkelte pasient.

Ifleire av sakene vi har gjennomgatt vart
avvikande prgvesvar og patologiske rgnt-
gensvar ikkje fplgde opp slik dei skal. Dette
kunne skuldast svikt i verksemda si orga-
nisering eller individuell svikt hja helse-
personellet. Nokre av legane viste til at for-
seinka diagnostikk skuldast svikt i t.d.
datasystem. I nokre saker svikta oppfelgin-
ga av patologiske prgvesvar i samband
med ferieavvikling, vikarbruk o.l. Vi vil
derfor papeike kor viktig det er at eit lege-
kontor har robuste rutinar i samband med
tilsetting av vikarar, avvikling av ferie og
andre potensielt sdrbare situasjonar for-
bunde med risiko. Ogsa legekontor er un-
derlagt Forskrift om ledelse og kvalitetsfor-
bedring i helsetjenesten (8), og legekontor
ma ha gode rutinar for a forhindre at svikt
skjer i slike situasjonar.
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‘Saman er ein mindre
- kan ein kommuneoverlege

M GERD SIGNY OMLAND - kommuneoverlege i Hi kommune

BOKA MED DENNE TITTELEN av Anna
Gavalda er eit uttrykk eg har hatt i bakho-
vudet sidan eglas ho fyrste gong rundt 2008.
Fi sjplvsagt og enkel utsegn, men likevel
forlgysande livsvisdom i mang ei tung
stund. Om det er fa andre parallellar 4 dra
fra den litt rufsete gjengen i Paris til kom-
muneoverlegekollegaene mine og andre
kollegaer i Ser-Rogaland, star overskrifta
like stptt som overskrift for pandemifasen.

Midt 1 mars 2021, etter eitt ar med ein
sveert annleis kvardag, kjenner eg pa hap
om at det verkeleg er dei siste motbakkane
me er inne i. For meg, som for andre i same
stilling, er dette ei rolle der arbeidstid og
fritid med jamne mellomrom flyt litt over i
kvarandre. Nar lokalavisa etter kvart rin-
ger jamnleg midt i middagen, tidringen
svarer og endatil far utsegna si pa trykk,
blir grensene litt vel lause. Likevel er frus-
trasjonane rundt informasjon, vaksinering
og naudsynte sma og store restriksjonar
noko egikkje har lyst til a rette merksemda
mot her. P4 alle nivd er det alltid ting som
kunne vore betre, det gjeld 0g min organi-
sasjon, kommune og region. Eg har lyst til
a ytrameg om kva som for meg har gjort at
eg, trassieit ar med pandemi, framleis ten-
kjer at det a vera kommuneoverlege i ein
middels stor norsk kommune er draume-
jobben. I all hovudsak handlar det om folk
og fellesskap pa ulike niva.

EG LIKAR MEG GODT | FJELLET, og pro-
ver a ha ein tursekk fprebudd pa det meste
nar familien skal ut pa ymse ekspedisjonar.

Fra eg oppdaga samfunnsmedisin som
fag, har eg provd 4 fylla pa erfaringssekken
min slik at eg skal kunna vera rusta for det
som matte dukka opp. A ikkje leggja ut pa
langtur utan trening er eit godt rad. Til ei
kvar tid er det likevel lite som er sikrare
enn at nye kriser vil koma, og at dei ikkje
vil vera heilt like noko ein har vore borti
for.Isekken min har eg mangt og mykje av
kursing og spesialisering. Alt dette har gitt
meg god kunnskap og ballast, ikkje minst
til 4 vita kvar eg skal leita nar eg ikkje veit
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svaret sjolv. Gode kart og kompass i ein
uoversiktleg kvardag. Det viktigaste for
meg har vore a fd «lytta til erfarne fjell-
folk», bade i utdanningssamanheng og i
min eigen kommune. Fra 2006 og til eg
overtok som kommuneoverlege i 2016
fekk eg testa meg ut i ulike leiarfunksjonar
og samfunnsmedisinske roller under trygg
rettleiing av min forgjengar. Ein av dei an-
dre eg har kunna nyta godt av i min «kom-
muneoverlegeoppvekst» har som pensjo-
nert fastlege vore supersmittesporar
neerast pd heiltid.

I tillegg er fjellvettregelen 4 ikkje ga dlei-
ne —noko som for meg vert stadig viktigare.
Her er eg heldig a ha mange d ga ilag med.

I HA KOMMUNE der eg er «heime» er
kommuneoverlegen einingsleiar for lege-
tenestene, legevakt, fengselshelse, fysiote-
rapi, ergoterapi, friskliv og folkehelse. Nar
kommuneoverlegedelen av kombistillin-
ga mi skal dekkja opp for alt som pandemi-
en ferer med seg, er det vanskeleg a vera
ein til dagleg naerveerande leiar. Det er gull
verdt a ha ei slik god gruppe som me har,
med ansvarsfulle tilsette som tek alle sine
oppgaver pa strak arm, svarer ja med ein
gong pa spgrsmal om a ta andre oppgdver
for ei stund, og samvitsfullt set seg inn i
korleis dei best kan lgysa oppgavene sine.
Fastlegekontoret der eg sjplv har lista mi er
plassen eg kan ga innom og dela ein kaffi
og ein god latter over meiningslause trivia-
liteter midt i dei verste stormane.

Mitt neste fellesskapsniva er leiargruppa
til kommunalsjef for helse- og sosialsaker. I
ei kommunal leiargruppe med avgrensa
budsjett er det alltid fare for at alle vil ha
mest til seg. I mitt leiarforum opplever eg
stor fridom til at me kan drefta utfordrin-
gar og saman diskutera oss fram til gode
lpysingar. Me var i fjor var heldige og had-
de lite smitte i vdar kommune. Me har hatt
nokre toppar utetter hausten, men har da
kunna lena oss pa rutinane me fekk snekra
saman i starten av pandemien.

Ha kommune har desentralisert admini-

strasjon, og kommuneoverlegen sitt kon-
tor er ikkje pd radhuset. Eg treff difor ikkje
til dagleg andre deler av administrasjonen
i kantina. Fordi eg er litt «systemnerd», li-
kar eg a delta pa tverrfaglege moter i den
grad tida strekk til. Eg er ikkje aerleg om eg
pdstdr at alt eg er med pd til ei kvar tid kjen-
nest like meiningsfullt. Likevel har det &
kjenna kommunen vore grunnleggjande
for a fa til gode lpysingar gjennom det siste
aret. Hd kommune sin visjon er «Me lpfter
ilag». Vir kommunedirektgr og ordfgrer er
lydheyre og interesserte i alle deler av ei
sak. Eg ma ikkje kjempa for 4 fa gehor for
mine smittevernfaglege rdd. Me har vore
skana for store utbrot i opplaeringssekto-
ren sa langt, men me har hatt nokre tilfelle
av smitte pa ungdomsskule og vidaregdan-
de skule. Med ei kort og lite vellukka karri-
ere som vikarlerar er ikkje eg eksperten pa
korleis skule kan drivast forsvarleg. Av-
gjerdene som ma takast er aldri utan ulem-
per. Nar me som har ulike ansvarsomrade
finn i lag og kommuniserer ut felles, stdr
me sterkare. Serleg har det 4 ha gode folk
pa kommunikasjon ut, og bistand til infor-
masjonsformidling vore ein styrke. Eg har
snakka med mange i kommunen til alle
degnets tider, men samtalane vert alltid
opna med «passer det for deg?» eller «be-
klagar a mdtta bry deg no».

Geografisk er jerkommunane si neere
og samanvevde at personar utanfra nok
slit med 4 forsta kvifor dette ikkje er ein
kommune og eitt legevaktsomrade. Politis-
ke prosessar har eg stor respekt for. Nar det
hastar er likevel jeerkommunane gode til a
snu seg rundt. Pa ei helg vart det etablert
felles test- og luftvegslegevaktsenter for
fem kommunar med rundt 140000 inn-
byggjarar pa Klepp. Dette har gitt ein ska-
lerbar testkapasitet som har tatt unna for
alle toppane me har vore gjennom sa langt.
Personar med behov for testing har stort
sett fatt time neste dag, og med fa unntak
har mikrobiologisk avdeling gitt oss svar
innan 24 timar. Alle nerkontaktar har vor-
te testa med det same og pa dag 7. Informa-
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aleine’
overleva pandemien?

sjon er vorte samkgyrt og kommunisert ut,
og gitt tryggleik for innbyggjarane om kva
som gjeld hos oss.

DET ALLER VIKTIGASTE for meg gjen-
nom dette aret, er samarbeidet mellom oss
kommuneoverlegar i nabokommunane og
helseregionen. Det tenkjer eg me ma byg-
gja vidare pa nar dette er over. Kommune-
overlegerolla kan verta ein einsam posi-
sjon. Serleg om ein opplever seg i kamp
med kommunen sin. Det gjer ikkje eg, men
det er mange avgjerder som ma takast un-
der tvil, sa det 4 vera samkgyrd med kolle-
gaer er svart verdifullt. I dei tre jeerkom-
munane hadde me tre relativt nytilsette
etablert eit forum med treff om lag ein
gong i mdnaden. Dette samarbeidet har me
no tatt til eit heilt anna niva, sjglv om det
berre er unntaksvis me har kunna treffast
fysisk det siste aret. I samband med oppret-
ting av felles testsenter og luftvegslegevakt
etablerte me felles kommuneoverlegevakt
for kommunane Sandnes, Klepp, Time, Ha
og Gjesdal. Denne vaktordninga tek imot
meldingar om positive provar, gjer ei fyrste
kartlegging og melder vidare til smittespo-
ring i dei ulike samarbeidskommunane.

Den fungerer 0g som bakvakt for luftvegs-
legevakta ved ymse spgrsmal. Utan ei vak-
tordning ville ferieavvikling og fri pa kvel-
dar og helger vore urad. I tillegg har det
sikra felles forstding av rutinar og tette lin-
jer for & avdekkja lenker i smittetradane
mellom dei ulike kommunane. Kvar veke
har me treftest pa Teams og gatt gijennom
smatt og stort av det som er nytt for siste
veke. A lytta til anekdotar fra ulike kom-
muneoverlegeepokar er og noko me gjerne
tek oss tid til. Ein skal ikkje kimsa av eit
godt sidespor. Feiringa me skal ha ndr dette
er over og me endeleg kan treffast fysisk,
far stadig nye element av absurd karakter.
Me har hatt hyppig e-postkontakt og delt
kvarandre sine rutinar og tilradingar. Has-
tar det enda meir, er ingen av kollegaene
meir enn ein telefon unna.

Sist, men ikkje minst, vil eg halda fram
det regionale samarbeidet i regionen kring
Helse Stavanger.

Kvar onsdag gjennom pandemien har
smittevernlegar i regionen, beredskap, av-
deling for medisinsk mikrobiologi ved Sta-
vanger Universitetssjukehus, representan-
tar fra Statsforvaltaren og andre aktgrar
som eventuelt skulle vera aktuelle hatt

felles forum for gjennomgang av smittesi-
tuasjonen, drgfting av aktuelle tema og
samkeyring. Da det drog seg til rundt jule-
tider, tok Hans Petter Torvik, kommune-
overlege i Sandnes og leiar for fagradet
mellom helseforetaket og kommunane,
initiativ til daglege meir uformelle kvelds-
mgter. Pa desse mgta har ein fra dag til dag
kunna fylgja smittetradane i regionen og
oppklara dei dagsaktuelle problemstillin-
gane. Bu- og arbeidsregionen fra Stavanger
og serover er tett samanvevd.

DET EG SIT ATT MED som hovudinn-
trykk, og det eg ynskjer & prioritera i tida
som kjem etter pandemien kan altsd opp-
summerasti eit ord: fellesskapet. Det 4 vera
forlikt med mine kvardagskollegaer og
kommunen min. A kunna bidra til lering
for yngre kollegaer, arbeida for gode vilkar
og vaktordningar for kommuneoverlegar i
framtida, og ikkje minst prioritera tid til
formelle og uformelle treff i ein travel
kvardag. Med eit godt samfunnsmedisinsk
nettverk i bakhand handterer ein kva som
enn matte koma av nye bglger.

B GERDSIGNY@HOTMAIL.COM
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Situasjonsrapport
fra Stovner

._..——dr

COVID-1Y Yes\

Positiy

TRUDE BAKKE - Bydelsoverlege Bydel Stovner, Oslo kommune, spesialist i samfunnsmedisin og i allmennmedisin

Det er ett ar siden pandemien
startet. Pa Stovner er vi slitne,
men rede.

Iskrivende stund 17. mars er det 1441 smit-
tede/zo0 0ooibydelen siste 14 dager. Vieri
den tredje bolgen, og tallene gdr mer og
mer til veers. Oslo strever. Stovner har det
hgyeste smittetrykketiOslo, som gjennom
det aller meste av pandemien. Ungdoms-
skoler og videregdende skoleri Oslo har fra
i dag heldigital undervisning. Det samme
gjelder 5.—7. klasse i de sju bydelene med
mest smitte nd. Bydelsoverlegen har fattet
vedtak om midlertidig stenging av 1.—4.
trinn pa to barneskoler og vurderer de fire
andre fortlppende. Det er smitte og flere
utbrudd i avdelinger i 20 av 24 barnehager
og det er nesten ikke mulig a drive. Alders-
gruppen 10-19 dr og dernest o—9 ar har den
stprste smittegkningen. Mye smitte skjer
naibarnehager og skoler, noe som ikke har
vert tilfelle for.

Det er heyt symptomtrykk blant de
smittede. Den 14. mars viste statistikken at
6,6 prosent av befolkningen pa 33000 er
smittet. Det er drgyt én prosent mer enn
neste bydel i Oslo og heyt over snittet.
I gar hadde vi 62 smittede. Vi er i en kon-
stant utbruddssituasjon, men vi har enda
en lav andel av ukjent smittested. Siste
uke er andelen ni prosent, av de vi er kjent
med.
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Hvorfor Stovner?

Vi hadde fgrste tilfelle 11. mars 2020. Det
startet ikke hos oss. Ingen pa Stovner had-
de veert pd skiferie, men vi visste viruset
ville komme. I lgpet av knappe to uker
pkte det til et stabilt hgyt antall smittede
pr. uke. Vi hadde forberedt oss fra vi visste
om viruset som hadde spredt seg i Kina,
men det var likevel en tid preget med mye
usikkerhet.

Bemanningen til smitteoppsporingsar-
beidet matte gke drastisk pa fa uker, fra vi
begynte med bydelsoverlegen og smitte-
vernsykepleier. Skolene ble stengt den 12.
mars, og det ble flere og flere skolehelsesy-
kepleiere som bemannet smitteoppspo-
ringsteamet. Bydelsoverlegen rekrutterte
fastleger til & vaere lege i bakvakt. De digi-
tale lpsningene var ikke pa plass, vi satt
med Excel-ark og en tungvint arbeidsform.
Vi skjgnte at effektiv smittesporing var ve-
sentlig. Kartlegging av helsetilstand var
ogsa sveart viktig. Mange ble alvorlig syke
og ble lagt inn pa sykehus. Erfarne helsesy-
kepleiere gjorde en formidabel jobb i front,
og de erfarne bakvaktene var vel sa verdi-
fulle. En av fastlegene forsto at bydelsover-
legen trengte hjelp, og stilte seg til disposi-
sjon som assisterende bydelsoverlege en
dag i uka og litt til. Gry-Elin Tefte-Furu bi-
drar fortsatt.

Vi vet at smittsomme sykdommer sprer
seg fortere og rammer hardere i de deler av
befolkningen som bor trangt og som tref-

fer mange. Dette er tilfellet i flere av delby-
delene pa Stovner, der det er stor grad av
fattigdom og trangboddhet. Da smittetal-
lene fortsatte a veere heye i flere uker, fikk
vi bekreftet at vi kom til 4 vaere ekstra
hardt rammet av pandemien.

I forste fase kom vi opp i 20 hoder til
smittesporing. I tillegg til helsesykeplei-
ere, benyttet vi flere andre helsepersonell,
blant annet avtalefysioterapeuter som jo
var ledige. De fire til seks legene i bakvakt
besvarte bade kliniske sparsmal og enklere
smittevernspgrsmal. Oslo har byomfatten-
de samfunnsmedisinsk beredskapsvakt,
men disse var i starten overbelastet, og det
ble til at bydelsoverlegene hadde kontinu-
erlig bakvakt for de lokale bakvaktene.

Fra i sommer var det enda en erfaren
fastlege som ¢gnsket & bidra, denne gang
Gunnar Rusten, som var blitt pensjonist.
Bydelsoverlegekontoret kom opp i tre ster-
ke hoder, om enn ikke mer enn 1,5 stillin-
ger. Vi hadde en roligere fase og var blant
bydelene som hadde lavest smittetall pr.
innbygger. Men det varte ikke. Helsesyke-
pleierne var for lengst tilbake i skolene, og
mange nye sykepleiere kom til. De snakker
over ti forskjellige sprak, og alle de vanlig-
ste for befolkningen. Det har vi nytte av.
Annet personell ble ogsa rekruttert. Da det
begynte a gke paihgst, varierte smittetryk-
ket mellom bydelene i Oslo en lengre peri-
ode. Sa skjedde det samme som pa varen, vi
inntok lederplassen.

X08YN0101 ‘0L04SNOrSYdLSNTI



Bebyggelse pa Stovner. Stovner Senter i forgrunnen var under ombyqging i 2015 da dette bildet ble tatt. roro wiimeoia commons

Det meste av byen gikk ned i smittetall
etter andre bplge, mens Stovner fikk lite
glede av det, og 1a hgyt over andre bydeler.
Ved inngangen til julen gkte smitten enda
mer, og det holdt seg med hpye smittetall
gjennom hele hgytiden. Vi kom opp i 670
smittede/100 000, 0g ti prosent av de teste-
de testet positivt. Bydelsoverlegen jobbet
for & fa oversikt, og rakk ikke a kontakte
Folkehelseinstituttet for kontakten gikk
motsatt vei. Trengte vi hjelp? Ja. Vi hadde

et stort utbrudd i hjemmetjenesten, 23 an-
satte og 13 brukere var smittet. Det ble
mange forgreininger og flere alvorlig syke
og innlagte. For gvrig skjedde smitten ialle
deler av befolkningen, men mer i delbyde-
lene med storst levekdrsutfordringer.

Fra slutten av januar fikk vi endelig en
nedgang i nye smittetilfeller. Ikke uventet
varte det ikke lenge. Fra 15. februar har
kurven gatt i feil retning, og den blir brat-
tere. Hver gang vi har hgye smittetall, kry-

per andelen som tester positivt oppover.
Morketallene er store.

Andelen barn og ungdom som er smittet
har vart hgyere pa Stovner enn i andre by-
deler. Inntil nylig har dette reflektert smit-
tesituasjonen i samfunnet, og i all hoved-
sak har det veert husstandssmitte. Vi hadde
heller ikke tidligere mange utbrudd i bar-
nehager og skoler.

For fa uker siden viste statistikken at by-
del Stovner hadde hatt 100 prosent flere
sykehusinnlagte pr. innbygger enn neste
bydel i Oslo siden 1. august. Situasjonsbil-
det skriker etter analyse og tiltak.

Det finnes ingen enkel forklaring pa
hvorfor vi er ekstra hardt rammet. Det er
andre bydeler som har en stor andel som
bor trangt, og hvor andelen med livs-
stilsykdommer som diabetes type II, fedme
og hjerte-/karsykdom ogsa er hay.

Vi har litt flere i aldersgruppa 65+ enn de
bydelene som ligner oss mest. Men gjen-
nomsnittsalderen pd dem som har vert
innlagt pa Ahus til ng, er 59 ar, som ikke er

e e —
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Smitteoppsporing i inn

l SAPNA |QBAL * Kommuneoverlege i Sarpsborg kommune

Koronapandemien viser oss i klartekst folkeopplysningens enkle
formal og samtidig kompliserte utfordring: A nd alle. Her deler en
kommuneoverlege som har statt i front i dette landskapet,

noen ransakende refleksjoner.

Smittesporing er en prosess der en kart-
legger og informerer alle naerkontakter
av et smittetilfelle. Denne prosessen er
sentral i den norske covid-19-strategien
«TISK» som star for testing, isolering, smit-
tesporing og karantene. Gjennom smitte-
sporing kan vi bryte smittekjeden, slik at vi
forhindrer videre smittespredning i sam-
funnet. P4 den mdten fdr vi oversikt og
kontroll over pandemien.

Men hva nar smittesporing
ikke lar seg utfere?

For et par maneder siden opplevde en fami-
lie med innvandrerbakgrunn et dedsfall.
Huset ble apnet for sgrgende. Flere var inn-
om for d vise sin stptte og kondolanse i den
toffe tiden. I ettertid viste det seg at famili-
en var koronasmittet. Flere som hadde be-
spokt familien for a kondolere, utviklet
symptomer og testet positivt i etterkant.
Dette var et utbrudd, og TISK-strategien
skulle etter planen komme oss til unnset-
ning, men det fungerte ikke. Vi stagnerte
under smittesporingsprosessen og mette
pa flere utfordringer. Det fprste steget for a
fa oversikt over et utbrudd er 4 kartlegge

ulikt nabobydelene. Vare data pa Stovner
viser at vi har store forskjeller i levekar, og
veldig mange som lever under fattigdoms-
grensen i noen grunnkretser. Vi har 55 pro-
sent ikke-vestlige innvandrere, som er det
meste i Oslo. Vi har ogsa mange innbygge-
re i de store gruppene der det bade er en
hgy andel smittede og en hgy andel som er
innlagt pa sykehus.

Husstand har vert oppgitt smittested i
rundt 5o prosent av tilfellene fra 1. august.
Serlig nar vi har hatt aller mest smitte, har
husstandssmitten statt for en ekstra stor
andel. Ndr noen forst blir smittet, har de
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alle som har veert tilstede. Dette var utfor-
drende da det ikke hadde vert naturlig for
familien a fore en deltagerliste i en slik si-
tuasjon. Familien var ogsa tilbakeholden
med informasjon, uten at vi klarte a forsta
hvorfor. Dermed klarte vi ikke a fa hele
oversikten over hvem og eventuelt hvor
mange som hadde vert til stede.

Ved forspgk pa 4 kontakte noen av dem
som sannsynligvis hadde vaert pa dette ar-
rangementet, mgtte vi ogsd pd en del ut-
fordringer med at folk holdt tilbake infor-
masjon. Grunnet vansker med 4 innhente
informasjon direkte fra familien og fra
dem som angivelig hadde veert der, utfor-
met vi en e-post til leder for trossamfun-
net hvor vi visste at flere fra miljpet mot-
tes. Denne e-posten ble sendt via flykt-
ningkonsulenten som allerede kjenner
miljpet. Tanken var 4 formidle informa-
sjonen pa en tillitsfull mate.

Var hensikt med 4 informere via e-post
var d formidle at det var smitte i miljget og
at en burde ha lav terskel for testing ved
utvikling av symptomer. Dette gjor vi ogsa
ved smitte oppdaget i andre settinger ndr
smittesituasjonen er uavklart, som for ek-
sempel pa konserter, treningssentre og ar-

ikke mulighet til a isolere seg med eget
rom og bad. Husstanden bestdr ofte av tre
generasjoner, og kan besta av ti personer.
Det kan vaere mange narkontakter fra stor-
familien og andre. TISK-arbeidet er kreven-
de. Na har vi over 50 dyktige personer i
smitteoppsporingen. Er det nok?

I'starten var det begrensninger pa testka-
pasiteten, men vi bestilte test i de tilfellene
vimente det var viktig for smittesporingen
og behandlingen. Da det ble opprettet
kommunale teststasjoner, ble Rommen det
narmeste for Stovners innbyggere. Det er
mer enn 1 km 4 gé for de fleste, mange har

beidsplasser. Under dette utbruddet mer-
ket vi at budskapet vart ikke var til-
strekkelig, og at det falt i ddrlig jord. Bud-
skapet vart ble mistolket og opplevd som
diskriminering.

Hvorfor fungerte ikke vanlig prosess
med TISK i dette utbruddet?

Spersmalene var mange. Brukte vi feil til-
narming? Skulle vi ha brukt annen meto-
de i dialog med denne gruppen enn det vi
vanligvis gjor? Skulle vi tatt direkte kon-
takt med lederne og ikke inkludert flykt-
ningkonsulent? Skulle vi ikke ha tatt kon-
takt med trossamfunnet, og heller brukt en
annen lederskikkelse? Er miljpet redd for
negative sanksjoner om det kommer frem
at de ikke er orientert med tanke pa smit-
tevernstiltak? Er miljpet redd for skam der-
som det blir allment kjent at det er korona-
smitte hos dem? Vil det gke stigmatis-
eringen?

Hadde vi ikke nddd ut med god nok in-
formasjon til denne gruppen? Hadde vi
ikke nadd ut med orientering om hvor en
kan finne informasjon pa morsmal? Skulle
vi fremmet informasjon via bilde, video
og lyd pd morsmal? Kommer motstanden
pga. mistillit til myndighetene? Hvordan
kan vi arbeide malrettet med a oppna mer
tillit? Kan synet pa kvinner gjgre dialogen
utfordrende? Kan det veere at noen vegrer
seg for 4 teste seg fordi de ikke vet at det er
gratis?

ikke bil, og mange har mange barn. Mange
behersker ikke digital bestilling av test. Vi
har ofte bestilt hjemmetesting nar vi har
en kjent smittet, men den fgrste testen har
kommet for sent.

Fra desember ble det opprettet mobile
testenheter som Oslo kommune organi-
serte, og siden da har bydel Stovner hatt
testmulighet utenfor Stovner Senter flere
dager i uka. Na er det seks dager i uka, og
det er ogsa mulighet andre steder i byde-
len, dessverre ikke med samme kontinui-
tet. Forrige uke var det 1000 personer som
testet seg pa disse enhetene. De trengs.



vandrermiljo

Vi endret var strategi og
opplevde en markant endring

Vi kontaktet flyktningkonsulent i byen pa nytt og inviterte til et mote.
Vedkommende hadde med seg ressurspersoner som hadde aksept
i miljpet og som ogsa arbeidet i kommunen. Det ble et godt
mgte med gode innspill. Vi oppnadde bedre forstaelse av
kulturen. Det ble lagt en felles strategi for hvordan vi
skulle na ut med informasjon og arbeide mot et felles
madl om a forhindre smittespredning i samfunnet.
Ressurspersoner ringte rundt i sitt nettverk og fikk
kartlagt en stor andel av dem som hadde vzrt pa ar-
rangementet. Dette skjedde i lppet av noen fd timer.
Ressurspersonene hjalp vare smitteoppsporere
med a gi informasjon pa morsmal om definisjon
av nerkontakt, gjennomfering av karantene,
testing og eventuelle konsekvenser av karante-
nebrudd. Vi fikk testet alle disse og kun noen
fa testet positivt. Videre smittesporingsar-
beid gikk fint for seg.

»>

De viktigste leringspunktene

Kontakt med ressurspersoner i kommu-
nen er viktig for a sikre at TISK-strategien
harmonerer best mulig med kulturelle nor-
mer. Direkte kommunikasjonsbistand i bade
smitteoppsporingsarbeid, og informasjons-

flyt ut til miljgene var verdifullt. Vi lerte at det er viktig
a tilpasse smittesporingsarbeidet nar vi ser at spraklige
og kulturelle forskjeller kan gi utfordringer. Dette er av-
gjorende for a stoppe videre smittespredning i samfun-

net og holde pandemien under kontroll.

B SAPNA-TARSEM.IQBAL@SARPSBORG.COM

Vi har tilbudt bruk av alternativ bolig el-
ler karantenehotell i de tilfellene det har
vaert mulig at enten den smittede eller hus-
standsmedlemmer kan flytte ut av hjem-
met. Som oftest har hele husstanden symp-
tomer nar smitten blir oppdaget, og om vi
skulle vere tidlig nok ute, er det fd som
onsker tilbudet. Vi tilbyr ogsd alternativ
bolig til nerkontakter etter FHIs rdd ved
mutert virusvariant.

Informasjons- og kommunikasjonsarbeid
er viktig. Det muntlige kan veere best. Det er
mye skam knyttet til det 4 bli smittet. Noen
har trodd det har kostet flere hundre kroner &

bli testet. Munnbind koster penger. I tillegg
til alt som styres av Oslo kommune sentralt
og nasjonale myndigheter, har bydelen sine
egne satsninger. Ungdommer deler ut munn-
bind og handsprit pa Stovner Senter, og an-
satteibydelen harringt pd alle dgreriboretts-
lagiforkant av testmulighet der folk bor.

Det er vanskelig a gjpre noe med usikre
arbeidsforhold der man ikke har sykepen-
gerettigheter og det & bli satt i karantene
ogisolasjon innebarer et stort inntektstap.
Hvordan skal du veare i karantene nar du
er alene med mange barn? Mange i var by-
del har ogsa yrker som innebarer mye
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kontakt med andre, uten mulighet for
hjemmekontor.

Vaksinering er veien ut av pandemien,
og det haster. AstraZeneca-vaksinen er satt
pa vent. Denne uka har vi fatt 2000 ekstra
Moderna-vaksiner, som resultat av at de
seks bydelene med heyest smittetrykk er
blitt prioritert. Det var pa tide. I skrivende
stund far 76-aringer time pd vaksinasjons-
senteret. Det er ikke mange innvandrere
som har fatt vaksine enda, men de blir inn-
lagt pa sykehus. Det haster.

B TRUDE.BAKKE@BSR.0SLO.KOMMUNE.NO
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Prostatakreft

- glennomgang av retnings

M JOSTEIN TORSTAD - rastlege ved Kirkenes legesenter

Jeg er en eldre doktor som gjennom noen tiar har fatt

innprentet tilbakeholdenhet med «villscreening» for prostata-
kreft. Jeg har forholdt meg til palegg om a gi balansert informasjon
om fordeler og ulemper ved a la seg underseke med prostata-

spesifikt antigen-test (PSA-test).

Jeg synes det kan vere en tung pedagogisk
oppgave a forklare folk at det ikke ngdven-
digvis lpnner seg & oppdage kreft tidlig og
jeg vet at mange misforstdr. Jeg har fulgt
opp med kontroller nar pasienter som har
valgt 4 ta test har havnet i «grdsonen» mel-
lom 4 og 10 ug/L— «ber i det minste kon-
trolleres om en tid», kommenterer vdrt la-
boratorium. Jeg har henvist pasienter som
har vist stigende tendens i denne sonen, og
har aldri fatt noen negativ tilbakemelding
pa min henvisningspraksis fra spesialist-
helsetjenesten. Det har gdtt bra i mange ar.

Sa en dag dukker det opp en pasient med
aggressiv prostatakreft, hvor PSA var fulgt
over mange ar. Det ble en klagesak og Fyl-
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kesmannen konkluderte med to lovbrudd:
Bakgrunnen for prevetaking var for darlig
dokumentert, og det var ikke fanget opp en
stigning pd mer enn 0,75 ug/L pr. ar for en
tid tilbake. Jeg legger ikke skjul pa ubeha-
get denne tilsynssaken medfprer og ma
innrgmme feilen jeg har begatt, men det er
verre for pasienten enn for meg.

Jeg har studert temaet og funnet ut at ret-
ningslinjene er skjerpet opp mot det som
har vert min praksis. Grunnen til at jeg
skriver dette, er at jeg har snakket med fle-
re kolleger, bade eldre og yngre, og oppda-
get at mange har hatt samme kunnskap
om praktisk handtering av og oppfolgings-
rutiner av PSA-testen som meg.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

Norsk elektronisk legehdndbok (NEL) anbe-
faler henvisning til urolog ved bekreftet
PSA-verdi over 3 ug/L (1). NEL gar ogsa
langt i 4 anbefale informert screening for
aldersgruppen 50—70. For gruppen over 75
ar er screening skadelig. Videre anbefales
det & henvise til urolog dersom PSA stiger
med 0,75 ug/L eller mer pa ett dr, ogsa i
niva under normalgrense for alder.

I innledningen til Pakkeforlgp for prosta-
takreft (2), et dokument det er rimelig a
anta at mange allmennleger har lest, star
det:

Mistanke om prostatakreft oppstar primert

ndr forhgyet PSA pavises ved generell helse-

underspkelse hos allmennlege. Vannlatings-
besver eller smerter som fglge av prostata-
kreft skyldes oftest at sykdommen er lokalt
avansert eller har spredt seg til skjelettet.

Ved mistanke om prostatakreft gjores fol-
gende:

o Generell klinisk underspkelse

e Digital rektal eksplorasjon (DRE)

e Ved patologisk palpasjonsfunn skal pasi-

enter henvises uavhengig av PSA
e Midling av PSA. Ved normal DRE midles
PSA to ganger med 3 ukers mellomrom

e Ved forhgyet PSA skal urinretensjon og
infeksjon utelukkes. Ved infeksjon skal
PSA-madling gjentas etter 1-2 maneder

Det er vel her rimelig a anta at forheyet
verdi referer til angitte normalverdier, her
nevnes heller ikke stigningstallet pa 0,75
ug/L pr. dr.

Nasjonalt handlingsprogram mot prostata-
kreftfra 2015 anbefaler ikke screening, men
papeker nytte av a fplge spesielt pasienter
med arvelig disposisjon (3). Tiltaksgrense
er bekreftet verdi over 3,5 ug/L. I dette pro-
grammet refereres underspkelser som viser
bedring i effekt av radikalbehandling, i fgl-
ge NEL er NNT ved radikalbehandling na
ned mot 8, noe som er en klar forbedring i
forhold til Helsedirektoratets brosjyre som
skal brukes for a informere pasienter for
PSA-prevetaking. Der oppgis NNT til 48.
Innledningen til denne brosjyren lyder:



linjer i lys av en klagesak

«Generelle forhold

PSA-testing av menn mellom 50 og 70 dr har
som formal a pavise prostatakreft pa et tid-
lig stadium. Behandling kan da muligens
redusere dedelighet pa grunn av prosta-
takreft, men mange vil da bli behandlet uten
at det egentlig er ngdvendig. Behandlingen
innebeerer en ikke ubetydelig risiko for va-
rige forandringer som kan gi redusert livs-
kvalitet. Bakgrunnen for eventuell overbe-
handling er at prostatakreft pavist i et tidlig
stadium kan ha et uforutsigbart forlgp. Vi
mangler pdlitelige metoder som kan skille
mellom de menn som vil ha nytte av be-
handling og de som har like gode leveutsik-
ter uten behandling. Sd lenge denne utvel-
gelseskunnskapen mangler, vil flere fa
behandling enn de som reelt trenger det.
Med dagens kunnskap regner man med at
48 menn ma behandles for prostatakreft i et
tidlig stadium for a unnga ett dedsfall av
sykdommen.»

Slik jeg oppfatter det, viser spriket i disse tal-
lene at det gar framover, men at behovet for
kunnskapsoppdatering ogsa finnes hos sen-
trale helsemyndigheter. Har vitenskaps-
grunnlaget endret seg? Ikke overbevisende
— det er fortsatt studier som viser smd for-
skjeller i utfall mellom grupper som gjen-
nomgar radikal behandling og grupper som
ikke behandles. Overdiagnostikk og overbe-
handling er fortsatt sentrale tema nar en s¢-
ker opp artikler om prostatakreft. Tidsskrif-
tet har ikke artikler fra de siste fem ar som
omhandler PSA som screeningmetode.

Det er et problem at grenseverdier ikke
sammenfaller med tiltaksgrenser. Det er et
problem at vi skal gi informasjon om en
sykdom uten at det er dpenbart om vi skal
tilra eller frara provetaking, og at Helsedi-
rektoratets brosjyre avviker fra handlings-
programmet og NEL om nytten av behand-
ling. Jeg har leert at to forutsetninger for et
screeningprogram for en sykdom er at en
har en god test som plukker ut de syke pa
et tilstrekkelig tidlig tidspunkt, og at det
finnes god behandling for sykdommen.

Det er noe motsetningsfullt i dagens si-
tuasjon, der tiltaksgrenser endres og sen-
kes, og det rdder optimisme rundt stadig
mer avanserte behandlingsmetoder. Ikke-
invasive diagnostiske metoder som MR er
innfert. Likevel tar sykdommen fortsatt
ca. 1000 lividret. Det tas arlig et antall PSA-
prover tilsvarende halvparten av norske
menn over 40 ar, minst én autoritativ kilde
(1) gar i retning av screening i gruppen 50
til 70 dr, og PSA anbefales i utredning av
vannlatingsbesver hos menn i en alders-
gruppe der de fleste har nettopp det. Er det
pa tide & systematisere dette i et nasjonalt
program?

Inntil videre vil jeg spprre mine pasien-
ter om arvelig disposisjon, tilra testing for
dem som har det, dokumentere dette og
vere indifferent i forhold til alle andre. Nar
en fprst inngar avtale om testing, vil jeg
henvise alle som har bekreftet verdi over 3
ug/L. Jeg vil ogsa sammenholde verdier fra
ar til &r med oppmerksombhet pa stigning
pa 0,75 ug/L pr. &r og henvise disse. Om
dette er god medisin vet jeg ikke, men det
reduserer risikoen for flere tilsynssaker.
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Sidekommentar

Denne historien er et godt eksempel
pa hvor krevende det til tider kan
vere d fplge retningslinjer i
allmennpraksis, spesielt der
anbefalingene spriker. Historien
viser dilemmaet mellom pd den ene
siden a risikere ungdvendig
utredning og behandling, og pa den
andre siden 4 ikke oppdage alvorlig
sykdom.

Allmennpraksis er et fag som
omfatter hele mennesket og
spekteret av sykdommer, der
pasientens behov og gnsker er
sentrale. Retningslinjer, derimot,
beskriver best dokumenterte
behandling eller behandlingslgp for
ofte bare én sykdom eller problem-
stilling. Dermed er det mange
retningslinjer & forholde seg til
totalt i allmennpraksis, og det er
ikke enkelt  holde seg oppdatert pa
alle disse til tross for gode oppslags-
verk som NEL med flere.

Hos eldre, skrgpelige og multi-
syke pasienter er det heller ikke gitt
at de blir friskere jo flere retnings-
linjer som anvendes pd dem
samtidig. Her ma det brukes klinisk
skjpnn, og anbefalingene ma veies
opp mot hva som er viktig for
pasienten.

BJARNE AUSTAD
Fastlege ved @ya legesenter og fersteamanuensis ved
Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU
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Da raset rammet
- en historie fra ferste dag

M CHRISTIAN WIRSCHING - rastlege Gjerdrum legesenter

Utpostens lesere far her en ayen-
vitneskildring fra en fastlege i
kommunen som dagene for
nyttarsaften ble rammet av nor-
geshistoriens storste leirskred i
nyere tid. Naturkatastrofen tok ti
liv, og over tusen mennesker ble
evakuerte.

Det er tirsdag 29.desember. Jeg er pa konto-
ret pa Gjerdrum legesenter. Det er sent, og
jeg er alene. Innboksen skal ryddes for
nyttarshelgen. Familien venter pa meg pa
hytta i Gudbrandsdalen. «Pappa, kommer
duimorgen?» spgr sgnnen min pa 6 dr. «Ja,

BEGGE FOTO: TORSTEIN DAVIDSEN, ROMERIKES BLAD
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det gjor jeg. Kjorer rett fra jobb.» Jeg setter
pad alarmen og vender nesen hjemover. Det
er kaldt og det sngr lett. Min faste arbeids-
rute er riksvei 120 fra Gjerdrum mot Skeds-
mokorset. Det skal vise seg a bli siste gang
pd svart lenge at jeg bruker denne.
Telefonen ringer, klokken er 07.15 ons-
dag morgen. Det er min kollega ved lege-
senteret: «Det har gatt et ras i Gjerdrum,
folk evakueres. Jeg vet ikke mer forelppig.
Kan du komme til kommunehuset med en
gang?» Jeg pakker pc med hjemmekontor,
setter meg i bilen og kjerer fra Oslo og
nordover pa E6. Telefonen ringer igjen:
«Ikke kom hit likevel. Folk evakueres til
Olavsgaard hotell. Der kan det vere behov
for lege». Jeg kommer til hotellet litt over
klokken atte. Det var stengt for sesongen,

men apnet i all hast for 4 ta imot de evaku-
erte. Foajéen er full av mennesker. Mange
uten kler, med kun et teppe rundt seg.
Noen er dekket av leire. Det er grat og for-
tvilelse, men mange trgster hverandre. Og
det er rolig, pafallende rolig.

HVA GJ@R JEG NA? Jeg befinner meg i
Lillestrem kommune, jeg jobber ikke her
og jeg har heller ingen direkte rolle i bered-
skapen. Kanskje jeg bare er i veien? Usik-
kerheten tar meg et lite gyeblikk, men blik-
ket faller pd et skilt like ved resepsjonen:
«Beredskapssenter». Jeg gar dit. Rommet er
tredelt, ambulanse, politi og kommune. Jeg
presenterer meg som fastlege i Gjerdrum
kommune og blir raskt integrert i beredska-
pen. Jeg tar plass ved Gjerdrum kommune
sine representanter.

DE EVAKUERTE SOM HAR KOMMET til
hotellet, har levert inn skjema med perso-
nalia og viktige opplysninger. Papirbunken
er stor, det er over hundre mennesker som
allerede har kommet hit. Jeg jobber meg
igjennom registreringsskjemaene og leser;
«mangler alle medisinene mine», «har mis-
tetalt jeg har», «vet ikke hvor familien min
er», «har et stort sir pa beinet, trenger
lege». Det er sterkt & lese. Det er mange
kjente navn. Gjerdrum er et lite sted, og nes-
ten alle i bygda har fastlege pa Gjerdrum
legesenter.

Jeg skjgnner at dette blir omfattende, det
er meldt om flere busser med evakuerte pa
vei. Jeg tilkaller en kollega fra legesenteret
vart, som kommer raskt til stedet. Vi far as-
sistanse fra bdde Nannestad og Lillestrgm
kommune. De stiller med en fastlege hver.
Vi etablerer et allmennlegeteam i bered-
skapsrommet. Det fgles naturlig for meg a
ta rollen som koordinator, siden jeg var for-
ste lege pa stedet. Det jobbes med a skrive
resepter fra hjemmekontor, og det er behov
for sykebesgk pa flere rom. Vi blir enige om
at legebilen til Nedre Romerike legevakt
kan forlate stedet, men vere i beredskap.



BETRAKTNING

pa evakueringshotellet

KOMMUNELEGEN | LILLESTR@M gir oss
god stotte og planlegger for videre drift av
legetjenesten pa hotellet gjennom nyttars-
helgen. Det vil vere et behov for allmenn-
legetjeneste her videre ogsd, kanskje i flere
uker. Det er et gnske fra vertskommunen
at det er legene i Gjerdrum som skal drifte
dette videre.

Jeg beveger meg rundt pa hotellet, det er
fremdeles mye folk i gangene, men de fles-
te har nd fatt egne rom. Ledelsen og de an-
satte pa hotellet gjor alt de kan for at folk
skal fple seg ivaretatt og trygge. Det klarer
de pad en imponerende mate.

JEG MOTER KJENTE OG UKJENTE. De er
takknemlige for at vi er der. De formidler at
de kjenner en trygghet over a se en lege de
kjenner eller bare kjenner ansiktet til. Det
betyr mye for folk, det forstdr jeg spesielt
godt denne spesielle dagen. Hjemmesyke-
pleien jobber utrettelig med & fd oversikt
over sine brukere og deres behov. Vi opp-

retter direkte kontakt. Det er mange som er
der for a hjelpe. Jeg mgter kriseteamet i Lil-
lestrpm kommune og Rede Kors hjelpe-
korps. De snakker med folk og det er sterke
historier. Jeg treffer soknepresten i Gjer-
drum og lederen for psykisk helse i kom-
munen. De har etablert et eget kriseteam
her pa hotellet. Jeg briefes om deres arbeid
og videre plan. Som fastlege faller koordi-
nator-rollen naturlig. Vi er vant til a snak-
ke med mange instanser, og de er vant til a
snakke med oss.

Lokalsamfunnet stiller opp. Pd en dag
hvor folk vanligvis planlegger hvordan de
skal feire arets siste dag, sa strgmmer det pa
med hjelp til de evakuerte. Butikker fra
neromrddet stiller med varme klaer og sko,
det kommer lassevis med hundemat, og
«Kanarifansen» (LSK sin supporterklubb)
har samlet inn diverse utstyr fra lokalomra-
det. Det kommer leker og bgker til barna,
og man ser en giverglede som viser hva som
borimennesket nar det virkelig gjelder.

TIMENE GAR. Jeg har ennd ikke sett bilder
fra rasomradet. Det er flere som er savnet.
Legesenteret er evakuert og ligger 50 meter
fra raskanten. Stremmen er gatt. Vi har
ikke tilgang pa hjemmekontor og heller
ikke noe sted a drive legetjeneste. Det har
jeg ikke hatt tid til a tenke pa.

Klokken er snart halv ni pa kvelden nar
jeg kjorer hjem. Det blir ikke noen tur til
fjells denne dagen, slik som jeg hadde lovet
sgnnen min.

Na er det gatt over ti uker siden raset
rammet Gjerdrum, og bygda kom pa alles
lepper. Jeg trenger aldri igjen 4 matte for-
klare folk hvor jeg jobber. Vi kom tilbake
pa vart legekontor i Nystuen 15. februar
2021, og fastlegelivet ma ga videre. Veien
tilbake dit var dessverre lang og konflikt-
fylt, og som neringsdrivende ble vi glemt
og forlattikampens hete. Vi raste ikke selv,
men det fgltes som vi ble rasert. Vart kolle-
gium er sterkt og sammensveiset, og uten
denne styrken vet jeg ikke hvordan vi skul-
le klart oss.

BEBOERE | NYSTULIA der raset rammet,
har igjen begynt 4 sove hjemme. Det dreier
seg om a ta livet sitt tilbake. De fleste trives
her, de vil ikke gi seg sd lett. «I gar kom na-
boen ogsd, nd begynner vi 4 bli mange».
Men noe er endret og vil for alltid vaere det.
Enkelte vil aldri flytte tilbake, og det kan
man forsta. Det som skjedde i Nystulia i
Gjerdrum 30. desember 2020, var en katas-
trofe, men paradoksalt nok opplevdes ak-
kurat denne dagen som den mest menings-
fulle dagen jeg har hatt i min snart ni ar
lange karriere som fastlege. Jeg fikk vaere til
stede denne dagen, bidra som lege og ta del
i historiene til de som ble rammet. Det vil
jeg aldri glemme. Som fastleger i Gjerdrum
skal vi fortsette a veere der for alle som tren-
ger oss. Slik fastleger er.

B CHRISTIANWIRSCHING@
HOTMAIL.COM
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TYPE 2-DIABETES

Andelen norske diabetespasienter som er overbehandlet, er relativt liten

Dreyt 4 prosent av fastlegepasientene ble
potensielt overbehandlet for type 2-diabetes,
7,8 prosent ble potensielt underbehandlet,
0g 11 prosent hadde ikke malt HbAlc. Det viser
en norsk studie med fersteforfatter Anh Thi
Tran. Dataene er fra ROSA4-studien og
inkluderer 10 233 pasienter med type-2
diabetes, fordelt pa 282 fastleger.

Pasienter med en HbAlc-maling de siste
15 maneder, ble kategorisert som mulig over-
behandlet dersom alder over 75 ar, medisinert
med sulfonylurea og/eller insulin og HbAlc-
verdi under 53 mmol/mol.

Hos diabetespasienter i aldersgruppen 65
0g 75 ar, var definisjonen pa overbehandling
HbAlc-verdi under 48 mmol/mol.

PANDEMIEN ) .
Mer enn én av ti
drakk mer alkohol

Bergens-forskere har sett pa alkohol-
forbruket de forste seks ukene med
nedstenging under pandemien i fjor var.
Sperreundersekelsen ble gjennomfert
blant 25 708 personer, og svarresponsen
var pa 36 prosent. | alt 13 prosent
rapporterte at de hadde ekt inntaket av
alkohol. Dreyt halvparten sa at pandemien
hadde gitt dem ekonomiske eller helse-
relaterte bekymringer. De ekonomiske
bekymringene hadde en sterkere sammen-
heng med okt alkoholdrikking enn frykten
for helsemessige konsekvenser. @kt alko-
holbruk var seaerlig vanlig blant 30-arin-
gene, hos folk med ekonomiske bekymrin-
ger knyttet til covid-19 og hos dem som
var i karantene eller jobbet/studerte
hjemmefra. Yngre var mest tilbayelig til a
ha endret alkoholforbruket sitt, mens de
eldre var den aldersgruppen som i minst
grad hadde endret pa forbruket av alkohol.
@ International Journal of Environmental

Research and Public Health, doi: 10.3390/
ijerph18031220
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SAKSET FRA ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

Faktorer som var forbundet med potensiell
overbehandling, var diabetessykdom i mange
ar, medisinering for heyt blodtrykk, hjerte- og
karsykdom og nyresvikt.

Mulig underbehandling hos diabetespasien-
ter yngre enn 60 ar ble definert ut ifra HbA1c
pa over 64 mmol/mol, eller 69 mmol/mol ved
samtidig behandling med livsstilsintervensjon
og/eller monoterapi. Menn, pasienter med
ikke-vestlig opprinnelse og de med lavt
utdanningsniva var mest utsatt for a bli
underbehandlet. Sannsynligheten for ikke
a ha fatt malt HbAlc var sterst hos menn
under 50 ar med kardiovaskulaer sykdom.
® Diabetic Medicine, doi: 10.1111/dme.14500

INFLUENSA-SYMPTOMER
Liten nytte av CRP

Det eringen grunn
til & teste CRP

ved influensa- \‘:‘
lignende g, Y
symptomer,
med mindre
det ermis- e
tanke om
bakteriell lunge-
betennelse. Slik
konkluderer for-
fatterne, deriblant
Nicolay Jonassen Harbin

0g Morten Lindbaek i en studie. Forskerne
viser til at det er vanskelig a skille mellom
mulig influensa A- eller B-virus ved
uspesifikke symptomer pa influensa.
Studien fant ingen sammenheng mellom
CRP-konsentrasjon og influensa A. Bkt
CRP-konsentrasjon var forbundet med
signifikant lavere risiko for influensa B,

et funn artikkelforfatterne papeker ikke er
klinisk nyttig. Mer alvorlige symptomer
som kortpustethet, svette eller frysninger
og svimmelhet var forbundet med hayere
CRP. Studien er gjennomfert ved allmenn-
legekontor i Litauen, Norge og Sverige og
omfattet 277 pasienter eldre enn ett ar,
som var i kontakt med fastlege for
influensalignende symptomer.

@ Scandinavian Journal of Primary Health Care,
doi.org/10.1080/02813432.2020.1843942

PALLIASJON

LAVRISI_KO PROSTATAKREF.T
Ambivalente pasienter

Hvordan reagerer menn pa a fa prostata-
kreft-diagnose? Det har danske forskere
undersekt i en kvalitativ studie av 12 menn
med asymptomatisk lavrisiko prostata-
kreft - og som ble fulgt opp ved aktiv over-
vaking. De fleste av mennene hadde selv
etterspurt PSA-test, og ble overrasket over
diagnosen. Mange var ambivalente til det
a vite eller ikke vite at de hadde lavrisiko
prostatakreft; De var klar over at risikoen
for & de av sykdommen er liten, men
samtidig at det aldri er mulig & gi noen
garanti. Noen sa diagnosen minnet dem
om at livet ikke varer evig, andre opplevde
fremtiden som usikker, og noen falte seg
makteslese og ensket a ha sterre kontroll.
I'lys av risikoen for overdiagnostikk, minner
forfatterne om bevissthet blant fastleger
pa konsekvensene for pasienter som
onsker en PSA-test.

@ Scandinavian Journal of Primary Health Care,
doi.org/10.1080/02813432.2020.1843826

Fanger ikke opp eksistensielle behov

Hvilke eksistensielle bekymringer uttrykker alvorlig kreftsyke pasienter i samtale med legen,
og hvordan blir bekymringene besvart? Det har norske forskere sett pa i en kvalitativ studie.
Video-opptak fra 13 konsultasjoner er analysert. Pasientene ga uttrykk for at de var bekymret
for den usikre fremtiden, for seg selv og for & bli avhengig av andre. De eksistensielle
bekymringene var ofte ikke-eksplisitte og indirekte - gjennom mer medisinske sparsmal.
Responsen fra legene var ogsa av mer medisinsk karakter, og pasientenes eksistensielle
spersmal forble ubesvart. Vanskelige temaer og felelser ble sjelden brakt pa bane. Artikkelfor-
fatterne, med farsteforfatter Tonje Lundeby, mener kreftpasienter med alvorlig sykdom ensker
a diskutere eksistensielle bekymringer med legen, men at pasientene er nelende og usikre pa
hvordan de kan ta det opp. Resultatene ble presentert som abstrakt/poster pa den 16.
landskonferansen i palliasjon som ble avholdt digitalt i begynnelsen av mars.

@ Abstraktet finner du pa: www.landskonferansenipalliasjon.no
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Hva er en faggruppe? Norsk forening for allmennmedisin (NFA) har
24 ulike faggrupper. Utposten vil framover presentere faggruppene
og deres arbeid. Hvem er de og hva holder de pa med?

Faggruppe for innovasjon i fast-
legepraksis og allmennmedisin

En ny faggruppe

- etablert i et annerledes ar

Faggruppen kom i stand etter anmodning
fra Norsk forening for allmennmedisin
(NFA), og ble etablert juni 2020 — midtien
pandemi som preget bade livet som fastlege
og livet for dem som ikke er fastlege. Likesd
har pandemien preget oppstarten av en ny
faggruppe som enna ikke har hatt noe for-
melt mgte sammen, men kun kontakt av
variabel grad mellom medlemmene. Grup-
pen har seks medlemmer, som alle har ulik
bakgrunn hva gjelder innovasjonsarbeid.

Den beste maten a predikere
morgendagen er a skape den
Morgendagens muligheter, utfordringer
og kompleksitet i helsetjenesten er en helt
annen enn gardagens. Stadig nye oppgaver,
mer kompleks behandling og forventning
om effektiv og rasjonell bruk av tilgjenge-
lige ressurser krever at vi finner smartere
mater a lpse behovet for fastlegetjenester.
For allmennmedisin har fastlegeordnin-
gen vert en suksessformel i organiserin-
gen av helsevesenet — en portvokter som
kjenner den enkeltes behov er gull verdt.
Spesialisthelsetjenesten har i gkende
grad sett behovet for a finne nye lgsninger.
Fra Oslo universitetssykehus (OUS) sine
nettsider leses det: «Innovasjon skal prege
arbeidsdagen. Hos oss skal det nytte a ten-
ke nytt» og «Innovasjon er ngdvendig for a
redusere det gkende gapet mellom ressur-
ser og behov i framtidens helsetjenester.
Brukernes erfaringer star helt sentralt i ar-
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beidet med a identifisere behov og pavirke
morgendagens tjenester, produkter og tje-
nestemodeller» Ved OUS er det etablert
egen innovasjonsavdeling, innovasjons-
strategi og idepoliklinikk.

Det har ogsa i primarhelsetjenesten
foregatt innovasjon, men det eksisterer
ikke tilsvarende strukturert og malrettet
arbeid. Handlingsrommet for endringsar-
beid kan oppleves som lite i m@te med den
rigide strukturen som preger driften av
mange legekontor.

KS, Innovasjon Norge og Innovasjonssen-
teret ved Oslo universitetssykehus frem-
holder definisjon av innovasjon som nytt,
nyttig, nyttiggjort. Basert pd denne defini-
sjonen vil nye og nyttige erfaringer kun
vere innovasjon om dette kan nyttiggje-
res. KS sier om innovasjonsbarometret fol-
gende: «Det overordnede mdlet med alt
endringsarbeid er a skape stgrre verdier
med de ressursene man har.»

Med innovasjonsarbeid menes ikke kun
nye digitale Ipsninger, men organisering
av kontor, rolleforstaelse, oppgaveforde-
ling, bruk av teknologi, samhandling og en
generell jakt etter a lgse utfordringene
smartere, bedre og enklere — i alle ledd. Inn-
ovasjon er ikke a lete etter dagens beste
praksis, men hele tiden lete etter det som
kan bli morgendagens praksis. Det om-
handler ogsd a avdekke potensial for kvali-
tetsforbedring, effektivisering og optimali-
sering av ressursbruk, og spke etter potensial
for bredere og mer sammensatte tjenester i
allmennmedisin, samt skape en bedre bru-
keropplevelse av allmennlegetjenesten.

7 Viktig aretd
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Faggruppens aktivitet

Fra NFA er det beskrevet at faggruppene gir
styret rdd til hgringsuttalelser som bergrer
interessefeltet. Malet for gruppens arbeid
kan vere 4 utarbeide en rapport eller an-
nen publikasjon, arrangere kurs, utarbeide
retningslinjer eller handlingsprogram, ut-
arbeide faglige rad m.m. Gruppene kan
pata seg et tidsavgrenset oppdrag eller ha
et mer langsiktig perspektiv med fagutvik-
ling pa sitt felt.

Salangt har aktiviteten var bestattiat det
har veert avholdt mgter med innovasjons-
miljger i spesialisthelsetjenesten og ved uli-
ke utdanningsinstitusjoner, for a ha kjenn-
skap til noe av det pagaende arbeidet innen
helseinnovasjon i Norge. I tillegg er flere
enkeltmedlemmer i faggruppen aktive og
deltakende i flere ulike innovasjonsprosjekt
innen allmennmedisin. Det jobbes ogsa
med muligheten for a skape et tilsvarende
strukturert handlingsrom for innovasjon
innen allmennmedisin som det na eksiste-
rer innen spesialisthelsetjenesten.

Vi som gruppe haper a kunne bidra til at
det gis et rom for innovasjon — og legge til
rette for at vi som allmennleger kan aktivt
bidra i a skape morgendagens helsetjenes-
ter.
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Vaksiner pa dera

B KRISTIN Hi\G@Y * Fastlege ved Landdslegene

Sidan eg gjekk til det steget at eg
har flytta 3 mil fra alle pasientane
mine og ikkje hadde samuvit til & be
dei over 85 ar komme seg til mitt
kontor, tilbydde eg like godt heile
gjengen a komme heim til dei for
a setje vaksiner. Det er ganske
mange, meir enn femti pasientar.
Det heyrest kjekt ut - og det var
det.

Om ein ser pa kohorten av heimebuande
pasientar over 85 ar er nesten alle kvinner.
Samtlege har levd svert isolert i eigne hei-
mar siste dret. Og uana mengder heimeba-
ka lefser, kaffi, sjokolade, snittar, cider og
frukt har dermed hopa seg opp i dei eldre
damene sine skap. Undervegs i vaksine-
runden vart underteikna mettare og metta-
re etter kvart som vaksinane og lefsene
vart forteert —alle ma jo observerast i 20 mi-
nutt etter injeksjon, sa det nyttar ikkje a
skulde pa knapt med tid.

Eg var ikkje kledd etter tilhgva og hadde
vintersko som skulle sngrast i massevis. Et-
ter kvart orka eg ikkje lenger 4 knyte skoa
mellom kvart hus. Haret vart meir og meir
bustete utover kvelden, og eg knytte det
saman med det einaste eg hadde i bilen
som likna eit strikk, nemleg ein bla plast-
hanske. Eg sglte kaffi pa det venstre og blod
pa det hegre buksebeinet i starten av run-
da. Utover kvelden kjente eg pa aukande
«rus» pa eiga koronavaksine frd garsdagen,
med hovudverk, immunologisk takykardi
og litt svimmelheit. Tida gjekk mot mid-
natt og eg visste godt at dei verdifulle dra-
pane snart gjekk ut pa tid, sa her var det
inga gammal dame sin overarm a miste.

Buksa begynte etter kvart a sagge, men
hendene var fulle av smittevernutstyr og
vaksinar, sd eg hadde ikkje fleire hender til &
hipse pa den med. Etter kvart vart den nok
hengande litt ukritisk langt nede. Brillene
dogga og sveitten pipla i panna. Men klart —
vaksinane skulle ut til folket. P4 siste hus
orka eg heller ikkje parkere skikkeleg, men
parkerte halvvegs oppi eit blomsterbed,
innanfor der det var parkering forbode, pa

skra utanfor ei blokk der absolutt alt anna
var sirleg rett og radig. Ut av bilen stumpa
eg sjplvsagt litt i eigne skolisser.

Dess trgyttare eg vart orka eg stadig 4 ta
mindre utstyr med ut av bilen. Til siste pa-
sient hadde eg berre ein masse sprgyter og
kanylar i eine handa, og i den andre sprit-
flaska pluss ei heil samling av ampullar
med uklar vaeske. Men framleis dessverre
ikkje fleire hender til & hipse pd buksa. Eg
tenkte: Det er jo morkt, ingen ser meg og eg
har fortsatt kontroll, sd lat oss bli ferdige.

Da stod han der bratt, ein mann med fint
har og fine klede, litt eldre enn meg sjolv
og berre sdg pa meg med store auger. Og
med skolisser som var perfekt knytt, ein
slik «leiariburettslaget»-type, som ogsd ar-
beider lenge pa advokatkontoret sitt om
kvelden, men som likevel ikkje er heilt fer-
dig med a utgve lov og rett nar han endeleg
er kommen heim. Eg kom meg ikkje unna
han, og det var uansett flombelysning bak
blokka.

Medan han stod der og betrakta meg,
ringde ein sekreteer fra kontoret. Noko ho
aldri gjer sa ner midnatt, sa eg tenkte det
var viktig og matte ta den. Sjglvsagt pa
hegtalar sidan eg ikkje hadde fleire hender.
Ho sprudlar i andre enden at no er det en-
deleg meir «utstyr» 4 fa tak i pa Sletten pa
madndag. Ho lurte pd om eg eller ho skulle
«plukke det opp». Eg klarte ikkje a svare
tydeleg pa det medan juristen herte det
heile pa hpgtalar og framleis kikka pa meg
med overdriven interesse, syntest eg.

Sa stumpa eg litt til i mine eigne skolis-
ser. Og kjende at eg var vorten skikkeleg
kvalm av alle lefsene hos dei tre siste pasi-
entane. Og var no den cideren sa alkoholfri
som ho pastod, ho i det fgrre huset? Eg
tenkte: — Shit, no har juristfyren med fine
klede og fint hdr og knytte skolisser nok
tenkt & sende klage til kommunen pa «at-
ferd uforeineleg med yrkesutgving», even-
tuelt lage ekstraordinert styremete i bu-
rettslaget om ho som parkerte i blomster-
bedet. Sa seier han med beundrande stem-
me: — Er du lege, eller?

Eg hadde latens, anten grunna biverkna-
der av vaksinen eller for mykje lefser, men
sanoko om at vanlegvis ja, men i dag er eg
litt usikker pa kva eg skal presentere meg
som. Eg fplte eg sdg ut som noko mellom

ein rusmisbrukar og ein innbrotstjuv. Men
sa fekk eg likevel spurd han:

— Av alle ting du kunne tenke deg at eg
kunne vere, kvifor i alle dagar tenkte du at
det er nok doktor ho er?

— Du sdg berre veldig slik ut, var hans
enkle forklaring til vaksinearbeidaren pa
veg inn i natta. — Og tenk at du til og med
vaksinerer om natta!

B KHAGOY@GMAIL.COM
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BOKANMELDELSE

Et solid oppslagsverk

Torgeir Bruun Wyller

GERIATRI
En medisinsk laerebok

3.utgave

464 sider

Gyldendal Akademisk
Oslo 2020

ISBN 978-82-05-53480-3

Dette er bokstavelig talt en stor bok, en
«gullgruve» for leger som arbeider med el-
dre i kommunehelsetjenesten, bade i all-
mennpraksis og i sykehjem. Ogsa sykehus-
leger kan ha nytte og glede av a arbeide seg
gjennom dette sveert solide verket om hva
aldring og helseproblemer i modne ar kan
innbefatte for personer i den siste delen av
livet. Ikke minst kunnskapen om mulighe-
tene som vises i denne oppdaterte gjen-
nomgangen av geriatrien vil kunne vare
til stor nytte — og glede — for bade pasient,
parerende og legene selv.

For de senere drenes kunnskapstilfang
ndr det gjelder helsen til de eldre er betyde-
lig, noe forfatteren av boken presenterer i
denne utgivelsen. Her er perspektivene
vide, og tematikken fanger bredt, noe ho-
vedinndelingen av teksten antyder:
® Geriatriens grunnlag
® Symptomer hos gamle
® Underspkelse av den geriatriske pasien-

ten

® Geriatrisk behandling
® Det geriatriske sykdomspanorama.

Hvert av bokens 60 kapitler tar utgangs-
punkt i en pasientfortelling — og avsluttes
med hvordan forlgpet ble for nettopp den-
ne pasienten.

For den erfarne legen vil boken utvil-
somt ogsa kunne fungere som et nyttig
oppslagsverk i det daglige arbeidet. Stof-
fet er organisert bade logisk, oversiktlig, i
en lettflytende sprakdrakt og med illus-
trasjoner som ytterligere fir fram poen-
gene i teksten. Og nettopp teksten er pris-
verdig konsis og samtidig utfyllende uten
bruk av fremmedord ut over det ngdven-
dige.

En gjennomlesning av denne boken
var rett og slett inspirerende. Den anbefa-
les.

ELI BERG

Kjere leser!
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BOKANMELDELSE

En vakker og nyttig bok

Psykisk helse
hos eldre

Masiring og behandling

Johanne Tonga og Martin Bystad (red.)

Psykisk helse hos eldre
Mestring og behandling

349 sider

Gyldendal Akademisk
Oslo 2020

ISBN 978-82-05-53135-2

Denne boken favner videre enn boktitte-
len kanskje skulle tilsi. For a sitere litt av
baksideteksten:

mangfold og store individuelle variasjoner i
funksjonsnivd, interesser, vaner og prefe-
ranser.»
Og nettopp dette er bokens sterke side. Det
hele mennesket er det som er tema.
I bokens innledning poengteres at
«En rekke studier og mye klinisk erfaring
viser na at eldre har like godt utbytte av
samtaleterapi og psykologiske intervensjo-
ner som yngre personer. Likevel er de eldre
fortsatt storforbrukere av psykofarmaka.»

Og videre:
«Var bok skiller seg litt fra andre bgker
innenfor alderspsykiatri ved at vi i storre
grad tar utgangspunkt i normalitets- og
mestringsmodellen enn i sykdomsmodel-
len».

Nettopp gjennom dette vil allmennprakti-
kere kunne ha stor nytte og glede av denne
utgivelsen, bdde i arbeidet som fastlege og
som sykehjemslege.

Boken har en spesielt delikat og informa-
tiv lay-out. Hvert kapittel starter med en
farget side med en kort presentasjon av for-
fatter. Dernest kommer en tekst om «Hva
er ditt viktigste budskap med kapitlet?», i
tillegg til et lite avsnitt om «Hva er det vik-
tigste du har lert av 4 jobbe innen dette

en fpljetong gjennom kapittelet deres. Der-
med synliggjgres dilemmaer og mulighe-
ter pa en jordnzr mate, i tillegg til praksis-
neere refleksjoner over muligheter for solid
hjelp til de eldre pasientene.

Noen stikkord fra innholdsfortegnelsen
kan belyse spennvidden i bokens tema-
tikk:
® Aldring og myter om eldre
® Personlighet hos eldre
® Spvnieldre ar
® Scksualitet hos eldre
® Depresjon hos eldre
® Selvmord hos eldre
® Kognitiv screening av eldre
® Hukommelsesproblemer og demens
® Angst og bekymringer
® Traumer hos eldre
® A leve med langvarige smerter
® Avspenning og mindfulness
® Rusvaner og rusproblemer blant eldre
® Pargrende

Det siste kapittelet gir ideer til hvordan le-
ger kan stptte pargrende som bidrar til at
deres familiemedlemmer far sa gode dager
som mulig i eldre ar. Et tema med stor rele-
vans for allmenn praksis.

«Eldre blir ofte betraktet som en homogen fagfeltet?» Boken anbefales.
gruppe med ensartede behov. Men andre del De ulike forfatterne har korte presenta-
av livslgpet er framfor alt preget av stort  gjoner av pasientfortellinger, gjerne som ELI BERG
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Til denne spalten inviteres representanter for de ulike
legespesialitetene i Norge. Hva er de opptatt av og hva
tenker de om samarbeid og overdiagnostikk?

Norsk forening for geriatri

Velkommen til kollegahjernet, Paal Naalsund,

Paal Naalsund

« leder i Norsk forening for geriatri

= seksjonsoverlege, Haraldsplass
Diakonale Sykehus

Hvor mange geriatere har vii Norge?
Det er 144 aktive spesialister. I tillegg kom-
mer minst 50-60 leger i spesialisering.

Hva er de viktigste faglige nyhetene
innenfor deres fagfelt de siste arene, og
hvilke konsekvenser kan dette fa for all-
mennpraksis?

Det er vanskelig a trekke fram enkeltstaen-
de fagnyheter innen vart fag, da vieren bred
og generell spesialitet. Det dreier seg om a
vurdere den geriatriske pasienten helhetlig,
og likeledes behandle hensiktsmessig.

Den medisinske revolusjonen innen en
rekke fag, med ulike faglige nyheterskaper
ogsa nye muligheter for vdre pasienter. Og
aldersgrenser for ulike behandlinger eksis-
terer snart ikke! Da blir det desto viktigere
a vurdere om pasienten vil ha nytte av uli-
ke behandlinger, og ikke minst tolerere be-
handlingen. Det er viktig & vurdere den
enkeltes funksjonsniva, grad av skrepelig-
het og multimorbiditet i et utrednings- og
behandlingsforlgp.

Andelen av de eldste eldre gker, i takt
med tilgjengelige behandlingsmuligheter,
og dette skaper store utfordringer i vart
helsevesen. Her har allmennlegene en vik-
tig rolle: skal for eksempel alle eldre over
85 med lett redusert hemoglobinverdi og
positiv hemofec henvises til utredning el-
ler pakkeforlpp?

Jeg ensker ogsa d fremheve at forekom-
sten av demenssykdommer er jevnt stigen-
de.INorge estimeres det nd at over 100 0oo

n UTPOSTEN 3 e 2021

leder i Norsk forening for geriatri

har demens. Det er knappe ti ar siden tallet
var pa ca. 70 ooo. Hovedforklaringen pa ¢k-
ningen er den sdkalte eldrebplgen. Ande-
len med demens pker betydelig ved pkende
alder. I aldersgruppen 8s5—9o er forekom-
sten pd ner 30 prosent. Vi ma fordele an-
svaret for utredning og behandling mel-
lom ferste- og andrelinjetjenesten hvis vi
skal klare a imgtekomme denne voksende
pasientgruppens behov. Mange kan pri-
meert utredes og behandles i primarhelse-
tjenesten, eventuelt med rad fra spesialist-
helsetjenesten. Mange med aldersdemens
har langsomme og fredelige sykdomsfor-
lop og kan diagnostiseres og behandles
uten spesialistvurdering. Pretest sannsyn-
lighet hos en 87 ar gammel kvinne med
gradvis kognitiv og praktisk svikt med
tanke pa aldersdemens, er sveert hoy!

Har deres forening diskutert samhand-
ling med fastlegene?

Vi har ikke diskutert overordnet samhand-
ling pa foreningsniva. Vi samarbeider imid-
lertid pa enkeltsaker. Siste eksempel er en
nylig skrevet felles kronikk om vedtaket i
Stortinget om at eldre ikke lenger trenger
utvidet helseattest for videre bilkjgring et-
ter fylte 8o. Begge foreninger mener dette er
et sveert uheldig vedtak! Nasjonalt vet jeg at
detihovedsak er god samhandling mellom
de geriatriske avdelingene og fastlegene i
den kliniske hverdagen.

Norsk forening for geriatri har bidratt

med mange gode rad til Legeforeningens

kampanje «Gjor kloke valg» mot overdi-

agnostikk og overbehandling. Hva er de-

res viktigste rad til fastlegene?

De seks radene fra oss er som fglger:

® Unngd bruk av statiner som primarpro-
fylakse hos eldre uten at det er gjort en
individuell vurdering av nytte og risiko.

® Unngd bruk av antidepressiva hos eldre
uten fgrst a gjennomfere adekvat utred-
ning, og vurdere ikke-medikamentelle
tiltak.

® Unngd bruk av antibiotika ved asympto-
matisk bakteriuri hos eldre.

® Unnga antipsykotika som ferstevalg ved
atferdsvansker hos eldre med demens.

® Unngd beroligende midler og sovemid-
ler (benzodiazepiner/sedativa/hypnotika)
som forstevalg ved sgvnproblemer hos
eldre.

® Unngd a foreskrive nye medikamenter
til eldre uten forst a gjore legemiddel-
gjennomgang

Det mest sentrale radet er det siste: Unnga
a foreskrive nye medikamenter til eldre
uten forst a gjgre legemiddelgjennomgang.
Tre av radene dreier seg om a forst vurdere
andre tiltak enn medikamentell behand-
ling med psykofarmaka ved psykiske pla-
ger, for a unngd unedig multifarmasi, og
bivirkninger. Det er fortsatt svert mye
bruk av psykofarmaka blant eldre. Her har
bdde leger i allmennpraksis, sykehusleger
og sykehjemsleger et felles ansvar. Gene-
relt dreier alle radene seg om a forspke a
redusere multifarmasi hos eldre. Multifar-
masi gir gkt fare for interaksjoner og symp-
tomgivende bivirkninger som har en kli-
nisk konsekvens. Vi beregner at minst ti
prosent av alle innleggelser i sykehus skyl-
des helt eller delvis legemiddelrelaterte til-
stander.

B PAAL.NAALSUND@IHELSE.NET
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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 ferieng, lydbak 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.

Kari Thori Kogstad?

Hva leser du na?
Akkurat nd har skjgnnlitteraturen ligget
litt pd hylla. Leirskredet som gikk her for ti
uker siden definerte over natta en annen
virkelighet der avislesing og fagartikler og
om kvikkleire og geotekniske undersgkel-
ser fikk en personlig

relevans for meg jeg

aldri hadde drgmt om.

i
I gar leste jeg en tekst [
av Lars Weisath om < L
konfronterende om- 1'3' y t t‘ ‘

sorg. Det begrepet
liker jeg! Skjer det oss
noe overveldende

Fgr jul kom jeg meg gjennom Saa-
bye Christensens trilogi Byens spor.
Den hadde jeg provd meg pa et par gan-
ger fgr, men gitt opp fordi jeg gikk surri
alle gatenavn. Sd sa eldste datter som bor i
omradet at jeg matte ta meg sammen, det
var jo tross alt gatene i nabolaget hennes.
Da gikk det bra. Jeg gir sjel-
den beker tre sjanser, men
er glad jeg gjorde det! Mye
nar Oslo-historie der in-
kludering og fordgmming
og kanskje forste og fremst
A‘.r handlinger og padfplgende for-
stdelse er store tema. Rett for

tragisk, vet vi ikke \ I denne trilogien leste jeg Jon
alltid vart eget beste. N AL = ! Kalman Stefanssons Trilogien
Den kloke hjelperen % om gutten. En drivende god og
kan likevel vite at i e ) sterk fortelling med Islands
det kan vaere hel- S {__g nere, barske historie som bak-
ende a fa hjelp til & SR Iﬁ’ ;1" teppe.

gjore handlinger __.E 'r

med momenter - Hvorfor leser du disse bgkene?

som minner om

hendelsen. De sterke fglelsene

som da vekkes, blir til & bare fordi de
skjer i en mindre truende sammenheng
med trygge rammer.

Sa har jeg som medredaktor i Utposten de
siste dagene lest diverse interessante sam-
funnsmedisinske artikler om hdndtering
av koronaen i Norge.

Boka til Edvin Schei Lytt har jeg tidligere
lest bare bruddstykker av, men den har jeg
hatt stor glede av a lese fra perm til perm
de siste par ukene.

| Etter at ungene ble stgrre, har

jeg de siste arene gjenoppdaget
lesegleden fra ungdommen. Det a

ha et parallelt univers a forsvinne inn i og
tidvis sende tanker til gjennom dagen, er
en utrolig effektiv avkobling fra et hektisk
liv. Som fastlege tenker jeg ogsa at skjgnn-
litteraturen tilbyr en unik innsikt i men-
neskesinnet, som de fleste fagbgker ikke
kommer opp mot. A lese om Ambjgrnsens
Elling, er a bli kjent med Elling og jeg vil ga
sd langt som a si — glad i han. Sjansen for at
en da forstdr litt mer av «Ellingene og Ella»

Lars Saabye

Christensen

:[,ll;ps |!.! li
BRITT-MARIE
VAR HER®

som kommer pa kontoret, og dermed far et
litt varmere hjerte for dem, gker betrakte-
lig. De vi er glade i, holder vi bedre ut.

Hvor leser du?

Over alt. I senga, pa sofaen, ved kjpkken-
bordet, pa gulvet, pa hytta, og aller mest pa
ferie. De beste bgkene er gjerne de jeg far
lest sammenhengende i lgpet av fa dager,
og da lukter det jo ferie.

Hvilke bgker vil du helst lese?

Jeg leser ofte noe familie og venner har an-
befalt. I bokhandelen og kanskje sarlig pa
flyplassen, kan jeg studere baksida pa pa-
perbacks pa jakt etter en god historie. Det er
vanskelig 4 holde interessen for ei bok oppe
hvis jeg ikke har noen bergringspunkter
med forfatterpennen eller hovedpersonene.
Hva det er som bergrer, varierer.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Forfatteren av En mann ved navn Ove, Fred-
rik Backman, har perler! Britt Marie var her
er en av dem. Den sterkeste opplevelsen er
likevel Bjgrnstad. Jeg vil ga sa langt som a si
at den bgr vaere obligatorisk heytlesing for
foreldre sammen med deres tendringsdg-
tre og -sgnner.
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RELIS

RELIS

www.relis.no

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

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

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

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

VValg av sovemedisiner til

SPORSMAL TIL RELIS

En gravid pasient fikk
sevnproblemer og barsel-
psykose etter forrige fedsel.
Lege spear hvilke soveme-
disiner hun eventuelt kan
bruke etter fedselen

nar hun ammer.

Selv om ikke-medikamentelle tiltak reg-
nes som forstevalg, er det tilfeller hvor det
vil vaere riktig & bruke sovemedisiner i am-
meperioden, slik som her. Det er imidlertid
ikke noe direkte forstevalg blant soveme-
disiner til ammende. Bade antihistaminer,
z-hypnotika, benzodiazepiner og melato-
nin kan brukes ved indikasjon. I de fleste
tilfeller kan kvinner amme som vanlig ved
anbefalt bruk av disse legemidlene.

Den begrensede informasjonen som fin-
nes, tyder pa at spedbarn sjelden far bivirk-

ninger av sovemedisiner via morsmelk.
Bruk av sovemedisiner hos ammende
inneberer likevel en viss risiko for pavirk-
ning av barnet. Dette gir grunn til en for-
siktig tilnerming, serlig ndr barnet er
under to til tre manedene gammelt og ge-
nerelt er mest fplsomt for legemiddelpa-
virkning. Det ma altsa veere en klar indika-
sjon for bruk. For a redusere eksponeringen
hos brysternerte barn ber sovemedi-
siner, hvis mulig, brukes kortvarig eller in-
termitterende. Mer informasjon om de ge-
nerelle aspektene ved behandling av spvn-
problemer finnes hos Nasjonal kompe-
tansetjeneste for spvnsykdommer (SOVno)

).

Ikke noe direkte ferstevalg

Valg av sovemedisiner hos ammende ma
gjores individuelt, pa samme mate som hos
andre voksne. Valget vil avhenge av hva
slags spvnproblemer kvinnen har (innsov-
ningsvansker, ddrlig sgvnkvalitet, avbrutt
sovn og/eller for tidlig oppvakning) og bak-
grunnen for vanskene. Ofte vil det veere

TABELL 1. Viktige faktorer d vurdere ndr det er behov for a behandle en ammende med sovemedisiner.

hensiktsmessig at legen tar utgangspunkt i
det legemiddelet som ville vaert valgt der-
som kvinnen ikke ammet, og deretter vur-
derer sikkerheten til dette legemiddelet ved
amming. Det ma ogsa tas hensyn til barnets
alder og helsetilstand, legemiddeldose, be-
handlingsvarighet, eventuell annen lege-
middelbruk, med mer. Tabell 1 oppsumme-
rer faktorer som helsepersonell ma tenke pa
ved valg av sovemedisin til ammende og
som har betydning for hvilken risiko be-
handlingen innebzrer.

Psykisk sykdom og sovemedisiner

I dette tilfelle har kvinnen hatt en barsel-
psykose tidligere. Det er sveert viktig a iva-
reta mors psykiske helse, ogsd av hensyn
til barnet. Det finnes god dokumentasjon
for at spvnvansker utgjgr en betydelig risi-
kofaktor for utvikling av psykiske lidelser.
Ved bipolar lidelse og psykoselidelser er
spvnmangel en kjent sykdomstrigger. Vei-
leder for fpdselshjelp (2020) anbefaler at
s¢vn og hvile tilrettelegges for kvinner
med slik sykdom.

Barnets alder

Sterst risiko for bivirkninger hos barn < 3 mnd pga. liten evne til 3 bryte ned og skille ut
legemidler. Premature og nyfedte er spesielt felsomme.

Barnets helsetilstand

Friskt og robust barn eller sykt og sarbart barn?

Fullamming/delamming

Dette har betydning for hvor mye legemiddel barnet far i seg.

Mengde legemiddel i melken

Se faktaboks om barnets relative dose (RD) og tabell 2.

Brukes legemiddelet i behandling av spedbarn/barn?

vurderes.

Dette vil i generelt regnes som betryggende, men sikkerheten til legemiddelet ma alltid

Dose og behandlingslengde

Lavest effektive dose i kortest mulig tid er alltid anbefalt.

Legemiddel med kort eller lang halveringstid? Veer forsiktig med legemidler (eller aktive metabolitter) med lang halveringstid, siden slike

legemidler kan potensielt akkumuleres og eventuelt medfere bivirkninger hos brystbarnet.

Bruker mor andre CNS-legemidler? Den samlede eksponeringen av brystbarnet ma vurderes, og ikke hvert legemiddel for seg.

Legemiddelets effekt pa morsmelkproduksjonen? Enkelte legemidler kan pavirke melkeproduksjonen. Effekten er imidlertid trolig liten nar am-

mingen er godt etablert.

Muligheter for a felge barnet tett Hjemmesituasjon, ressurser hos omsorgspersoner til a felge med pa barnet mht. eventuelle

bivirkninger, kontakt med helsevesen etc.
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BARNETS RELATIVE DOSE (RD)

® Barnets relative dose (RD) er et mal pa
hvor mye legemiddel barnet ekspone-
res for via morsmelk. RD er den
teoretiske dosen barnet far i seg pr. kilo
kroppsvekt i forhold til mors dose pr.
kilo kroppsvekt.

® Som en tommelfingerregel regnes
gjerne legemidler med RD < 10 prosent
som trygge for brystbarnet, men dette
avhenger ogsa av type legemiddel.
Tabell 2 oppgir RD-verdier for legemid-
ler som brukes ved sevnforstyrrelser.

HOVEDBUDSKAP

en forsiktig tilnaerming.

bakgrunn av type sevnvansker.

RELIS

o Ammende kan bruke sovemedisiner ved klar indikasjon, men dette krever

® Det finnes ikke noe direkte ferstevalg blant sovemedisiner til ammende.
Valg av legemiddel ma gjeres ut fra en individuell vurdering, blant annet pa

® Sovemedisiner bar generelt brukes kortvarig eller intermitterende for

Dersom sovemedisiner er viktig for den
psykiske helsen til mor, mener vi at am-
ming ikke bgr veere til hinder for 4 behand-
le kvinnen. I enkelte tilfeller kan det like-
vel veere gode grunner til at kvinnen ikke
kan, ber eller pnsker & amme. Som kjent
gjor ikke sovemedisiner noe med drsakene
til sgvnproblemene. Det er derfor viktig
med god behandling av underliggende syk-
dom. Ved komorbid insomni kan det i en-
kelte tilfeller veere aktuelt 4 utnytte de se-
dative egenskapene til antidepressiva og
antipsykotika for & behandle spvnvansker
(SETABELL 2).

a redusere eksponeringen hos det brysternarte barnet.

e Foreldrene ma felge neye med pa barnet for a oppdage eventuelle bivirkninger,
slik som unormal tretthet/slapphet, redusert sugevillighet og lav vektekning.

® Kvinnen ber vurdere om noen andre kan ta ansvar for barnet de nettene hun
tar sovemedisin. Samsoving er ikke anbefalt.

Samsoving og pass av barnet?

Samsoving er generelt ikke anbefalt nar mor
(eller far) bruker sovemedisiner eller andre
sederende medisiner. I tillegg ma det sammen
med kvinnen vurderes om det er best at noen
andre kan ta ansvar for a passe barnet de net-
tene kvinnen bruker sovemedisiner,iog med
at hun da trenger a sove og at hun kan vaere
mindre vdr for barnets signaler.

Legemidlenes sikkerhet ved amming

Tabell 2 gir en oversikt over vanlige legemid-
ler som brukes ved spvnproblemer. I teksten

TABELL 2.
Sovemedisiner under amming. RD-verdier er i hovedsak hentet fra oppslagsverket Hale (3) og halveringstider fra Felleskatalogen.
LEGEMIDDEL BARNETS RELATIVE | HALVERINGSTID
SECERIDRELGRUBEE (EKS. PREPARATNAVN) DOSE (RD) (VOKSNE) ERUKHOSARMERDE
Antihistaminer Doksylamin (Zonat) Ukjent Ca. 10-13 timer Ikke kjent hvor mye som gjenfinnes i
(1. generasjon) . . : morsmelk. Sevndyssende antihistaminer
Alimermazin Vallergan) 22k Lel S WEr tolereres trolig vanligvis godt, men kan
Prometazin (Phenergan) Ukjent Ca. 13 timer fordrsake bivirkninger som desighet og
- - - irritabilitet hos enkelte brysternzerte
Meklozin (Postafen) Ukjent Ca. 6 timer spedbarn. Kortvarig eller intermitterende
dosering er derfor anbefalt.
Z-hypnotika Zopiklon (Imovane) 15% 4-6 timer Z-hypnotika ber hvis mulig foretrekkes
Zolpider (stilnoct) fremfor BZD fordi disse legemidlene har
olpide finoc ] kortere halveringstid og gjenfinnes tilsynela-
<0.2% 0.8-4 timer tende i liten grad i melken. Kortvarig eller
intermitterende dosering er likevel anbefalt.
Benzodiazepiner Diazepam (Stesolid, Valium, | 09-7,1% 24-48 timer Bruk over tid kan potensielt medfere
(BZD) Vival) (metabolitt 40-100 timer). | akkumulering hos spedbarnet som felge av
Premature: 40-110 timer | lang halveringstid. Oksazepam ber veere
Nyfedte: ca. 30 timer ferstevalg blant BZD. Kortvarig eller intermit-
. T . terende dosering er anbefalt.
Oksazepam (Sobril) 03-1% Vanligvis 10-15 timer
Melatonin- Melatonin (Circadin, samt Ukjent Angis ulikt i ulike kilder Ulike kilder gir ulike rad. Kan brukes ved klar
reseptoragonister reseptfrie produkter) avhengig av adm.form indikasjon, men dokumentert erfaring
mangler.
Antidepressiver med Mianserin (Tolvon - avreg) <2% 21-61 timer Vanligvis forenlig med amming, men kun
sederende egenskaper Mirtazapin (Remeron) 16-63% 20-40 timer aktuelt ved psykisk komorbiditet.
Antipsykotika Kvetiapin (Seroquel) <01% Ca.7 og 12 timer for hhv. | Vanligvis forenlig med amming, men kun
kvetiapin og norkvetiapin | aktuelt ved psykisk komorbiditet.
Plantebaserte Pasjonsblomst (Sedix) Ukjent Ukjent Sikkerhet ved bruk under amming er ikke
legemidler - ) ) ) undersaekt. Neppe effekt ved mer uttalte
Valerianarot (Valeriana Natt) | Ukjent Ukjent sovnforstyrrelser.
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https://sites.helsedirektoratet.no/sites/vanedannende-legemidler/utfordrende-situasjoner-og-tilstander/graviditet/benzodiazepiner-og-z-hypnotika

RELIS

videre gir vi mer informasjon om de en-
kelte legemidlene. RELIS kan gjerne kon-
taktes for diskusjon rundt behandling og
sikkerhet.

Antihistaminer ved amming

Dessverre finnes det lite forskning pa
bruk av sederende antihistaminer ved
amming, og det finnes ofte ingen malin-
ger av hvor mye legemiddel som gjenfin-
nes i morsmelken. Samtidig er dette lege-
midler som ogsd brukes hos smdbarn.
Ved sammenhengende bruk av sederende
antihistaminer kan det likevel ikke ute-
lukkes at enkelte barn kan bli trptte og
irritable av medisinen. Det er ogsa stilt
spersmal ved om antihistaminer, fgrst og
fremst i hgye doser, kan redusere melke-
produksjonen, men dette er trolig ikke
problematisk ved etablert amming. Ved
bruk av sederende antihistaminer, ber
foreldrene fplge med pd eventuelle bi-
virkninger, og kontakte lege hvis de er
usikre.

Z-hypnotika og benzodiazepiner

ved amming

Zopiklon og zolpidem gdr i liten grad
over i morsmelk og har relativt korte
halveringstider. Det vanlige radet er at
ammende kan bruke slike z-hypnotika i
korte perioder. Foreldrene ma for sikker-
hets skyld fplge med pa om barnet viser
tegn pa unormal tretthet/slapphet, redu-
sert sugevillighet, endret pustefrekvens
etc,, og kontakte lege hvis de opplever
noe unormalt.

Den oppdaterte veilederen i fpdsels-
hjelp (2020) oppgir folgende om benzo-
diazepiner og z-hypnotika: «<Kvinner som
har behov for sporadisk bruk av benzodi-
azepiner og z-hypnotikailave doser kan i
de fleste tilfeller fortsette 4 amme. Kvin-
nen ber informeres om a observere bar-
net for sedasjon og endret adferd.» Blant
benzodiazepinene foretrekkes gjerne ok-
sazepam til ammende, siden dette lege-
middelet har gunstig halveringstid (mo-
derat lang) og ingen aktive metabolitter.

Generelt har benzodiazepiner relativt
lav overgang til morsmelk. Det finnes
sporadiske rapporter med unormal trott-
het/slapphet og sugesvakhet, men dette
gjelder forst og fremst benzodiazepiner
med lengre virketid, slik som diazepam
og klonazepam. Siden nyfgdte har redu-
sert glukuronideringsevne, er det en viss
bekymring for at legemidlene skal kun-
ne akkumuleres hos spedbarn under tre
maneder. Samlet sett anses likevel ben-
zodiazpiner som forenlig med amming,
men gjentatte doser bgr generelt unngas.
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Benzodiazepiner og z-hypnotika er dess-
uten anbefalt kun til korttidsbehand-
ling, blant annet pa grunn av risiko for
toleranse og avhengighet.

Melatonin ved amming

Melatonin er et kroppseget hormon som
ogsa finnes naturlig i morsmelken. Hor-
monet har en viktig rolle i regulering av
s¢vn og sgvnrytme. Hos yngre voksne
brukes melatonin fprst og fremst ved
degnrytmeforstyrrelser. Ulike kilder gir
ulike rdd om bruk av melatonin hos am-
mende, der enkelte er mer tilbakeholdne,
mens andre dpner for bruk. Bakgrunnen
for de ulike rddene skyldes at det finnes
sveert lite dokumentasjon pa bruk av me-
latonin hos ammende, og at det ikke er
undersgkt hvor mye av inntatt melato-
nin som gjenfinnes i morsmelken. Det er
likevel grunn til & anta at melatonin som
sovemedisin vil gi et hgyere niva enn det
som normalt er i melken. Til na er det
imidlertid ikke kjent at melatonin har
gitt bivirkninger hos barn som ammes,
og risikoen anses generelt som lav. Der-
som lege vurderer melatonin som den
mest egnede behandlingen av sgvnvan-
skene, mener vi at kvinnen kan amme
som vanlig. Egenbehandling med resept-
fri melatonin bgr derimot unngas.

Svaret er 1 hovedsak basert pd referansene
nedenfor.
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Anekdoter

om livet

Jeg har valgt et dikt skrevet
av Hans Fredrik Beckstrgm.

Han var min mormors bror,
og hele storfamilien satte stor
pris pd hans sma og store anek-
doter om livet. Han var gift med
Anne Marie Beckstrgm som har
bidratt med bakgrunn om
dikteren:

Han ble fpdt i Kristiania 20.
september 1924, og vokste opp
pa Grinerlpkka, for han som
ungdom flyttet med familien
til Hpvik i Berum. Han ble gift
med Anne Marie, og flere av
hans dikt omhandler den fine,
lune hverdagskjeerligheten som
varmer ndr vi opplever den.

De fikk fire barn, hvorav deres
tredje er velkjent for musikk-
glade nordmenn: Lars Fredrik
Becksrpm, den faste bassisten
i gruppen deLillos.

Hans Fredrik var markeds-
forsker og medstifter av Fakta
som senere ble Norsk Gallup.

Hans dikt ble til i inspirasjon
fra dagsaktuelle hendelser og
André Bjerke, mens han vandret
rundt pa stuegulvet hjemme
og skrev ned diktene pa lapper.
Lappene ble etterhvert satt
sammen av hans kone og
familie og ble til slutt sammen-
fattet i et hefte av hans niese
Eva. Dette til glede for oss alle,
mens hovedpersonen noe
motstrebende godtok dette.

Han dede kort tid etter sin
85-drsdag i 2009.

Jeg har valgt et medisinsk dikt
han skrevi 1991 etter a ha hgrt
om dette i dagspressen, og det er
serlig slutten som minner meg
pa det berpmmelige gullet i
fastlegelivet.

Jeg utfordrer min gode venn
fra turnustiden; Nina Helberg.

Hilsen fra
VIBEKE M@RKEN STUEST@L

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 a ytre seg i lyrikkspalten.
Velkommen og lykke till == Tove Rutle - lagleder

Framtids-vyer

Sitter og skummer igjennom avisen
da ser jeg den interessante notisen
om ny-nyttilegens arsberetning.

Et avsnitt tar for seg drefortetning
og pirrer min fantasi

Hor hva den har a si:

En roterende hgvel —i miniatyr

spker ved hjelp av no’ datautstyr

sin vei gjennom arer fulle av kalk.
Den skyfler vekk alt, — ser som en falk.

Et hjerte som for fplte hyppige stikk
ble blodfyllt og fint, det humpet og gikk.
Vil tale frustrerende storbytrafikk.

Sa —tunge tanker om kolesterolet
kan du fra nd av kaste pa balet.

Ja, dette er sant, det skjer om et ar,
men neppe med alle fra karrige kar.

Og hor, kjere venner, skikkelig nytt:
Kirurgen tar ondet ved roten.

Har du en innskrumpet lever, sa bytt
til en fra en purke pa Toten!

Problemet ved sddan transplantasjon

er fare for avstgtning, en slags kollisjon
mellom egne vev og donors organer.

Sa kirurgen ma endre de medfgdte vaner...

som selvsagt er svinaktig vanskelig!
Han gjor det ved sakalt genterapi:

En bunt pasientgener — fri for kjemi -
innidonator — en tilpasningsventen.
Og sa operasjon av lever-klienten.

Seansen tar tid — og kan virke litt toff
hvis klientene vakner og sa sier ‘NQFF!

Ja, dette vil ogsa bli virkelig sant,
men neppe for vanlig fyllefant.

Vel er det fremskritt i vanlig forstand.

Og visst er det flott at doktoren kan
forandre de slappeste menn til virile,

og at kirurgen gjer kvinnene barme.
Gimeg heller en lege som kaller pa smilet
og frembringer menneskelig varme!

Som ogsa — i tillegg til blod gjennom arer
kan gi fglelser avlgp, apne for tarer,

og deretter skape befriende latter...

Ma dette bli tema i arets debatter!

HANS FREDRIK BECKSTROM
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