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A dele smerten

Hva har vi nar vi ikke har noe?

Hva har vi ndr vi mangler begreper som
dekker, ord som trgster, hap vi klarer &
finne, ei framtid vi kan tro pa?

Nar senga hjemme i huset vart, som

skulle veere det tryggeste stedet a oppholde
seg, forsvinner ut av vinduet og begraves i
leire, akkurat i det vi ndr nadir og kropps-
temperaturen er pa det laveste, hjerte-
rytmen pa det langsomste og sgvnen

pa det dypeste.

Nar vi har flyktet fra krig for a gi ungene
ei framtid i et trygt land, men sa kjprer de
seg i hjel alle tre i en kollisjon i nettopp
den trygge dalen de hgrer hjemme i pa
veg hjem.

Nar utgangsdera i huset vart i den lille
byen vi bor i tidlig pa kvelden gar opp og
et menneske kommer inn og dreper en
av vare naermeste.

Hva har vi i metet med disse menneskene?

“The doctor’s job is to make pain share-
able. The impossibility of sharing... the pain
is... a contributing factor in its essential
horror.”

Sitatet er hentet fra boka Patient-Centered
Medicine: Transforming the Clinical Method
av Brown og Freemans fra 2007.

En smerte som deles taper sin kraft, sa
prest og foredragsholder Karsten Isachsen
for mange ar siden . A dele smerten er
nettopp det eneste vi har igjen ndr alt
annet er tatt fra oss, vil jeg legge til for

egen regning. Fastlegen pa kontoret sitt og
kommuneoverlegen i kriseteamet har noe
nar alt er borte. Nemlig akkurat denne
vissheten. Smerten kan og ma deles.

Og hvordan skal vi klare dette? «En lege
er et helt vanlig menneske det forventes
noe mer enn vanlig fra» skriver Olav
Aasland i Tidsskriftet 8. oktober 2021.

Vi skal dele videre. Med kolleger. Med
kontorfellesskapet. Med den som ser oss,
den som er neer oss. Hvordan skal vi klare
det? Dgra var ma std dpen. Vi ma gve oss
pa a ikke skyve andre bort nar smertebege-
ret vart fylles. Vissheten om at det ma
deles ma bli en ryggmargsrefleks for alle
som star i ferste linje og meter folk i bunn-
lps fortvilelse. Beger som ikke deles,
renner over.

Hjelperne i front md ogsa hjelpe seg selv.
De ma som kabinansatte sier, feste maska
pa seg selv og sd hjelpe sidemannen. Igjen
ogigjen. Vi ma akseptere at det & veere et
templat for andres smerte tar pa. Det er
faktisk greit a bli sliten. Det er ikke farlig.
Det gdr over. Sofa og TV-serier er ikke
fiender nar hjelperen har gjort jobben,
delt smerten og sliten gar hjem til sine.
De er venner.

Skuespilleren Alan Alda har latt folgende
falle: «Real listening is a willingness to let
the other person change you.»

Vi kan ta den sjansen — nar vi har noen

a dele med.
KARI THORI KOGSTAD
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Alltid underveis

Mona Sendené B INTERVJUET AV KRISTINA RIIS IDEN

Mona Sendena reiser mye. Hun har vart i Peru og Himalaya

0g pa toppen av Kilimanjaro. Den erfarne distriktslegen har fartet
utallige ganger med veiledningsgruppene sine, deltatt pa styre-
0g utvalgsmeter i landsdelen eller hos sentrale helsemyndigheter
i Oslo. Nylig ble hun hedret med Anders Forsdahls minnepris

- en viktig distriktsmedisinsk hedersbevisning.

— Om vinteren, ndr det er storm og sng-
fokk, ringer jeg ut til Bugpynes pa forhand
for 4 klarere banen. De kjenner min sjafer-
kompetanse og vet hvor smertegrensen
gar, forteller Mona og fortsetter — I dag
trenger du ikke komme, sier de da.

Dr. Sgndena har vaert fastlege for bygdas
200 innbyggere i 35 ar. Det er ikke mange
steder i utkant-Norge at det har veert sa
langvarig kontinuitet i lege-pasientforhol-
det. Annenhver uke i alle disse drene har
hun kjort de 10,5 milene fra Kirkenes til
Buggynes for a drive allmennpraksis for
den stadig minkende befolkning.

Den erfarne allmenn- og samfunnsmedi-
sineren ble i hgst tildelt Anders Forsdahls
minnepris.

Inominasjonen til prisen heter det:
«S¢ndend nomineres fordi hun ma sies a
veere en bauta i norsk distrikts- og primeerme-
disin. 27 ar gammel kom hun til Kirkenes og
Ser-Varanger som turnuslege i 1984. Etter det
fortsatte hun a jobbe i kommunen, forst som
kommunelege 2 og fra 1987 som kommune-
lege 1. Etter fullfort spesialisering i bade all-
menn- og samfunnsmedisin i 1992 ble hun
kommuneoverlege i Ser-Varanger kommu-
ne, en stilling hun innehar den dag i dag.»

Fastlegen pa Bugeynes

Ser-Varanger kommune er en av de stgrste
kommunene i Norge i areal. Nesten alle inn-
byggerne bor i og rundt Kirkenes. Langs
nordkysten av S¢r-Varanger er det forblast
og ugjestmildt. Her bor knapt noen, unnta-
ket er kongekrabbebygda Buggynes.

Pa 1820—30-tallet var det hungersned i
Nord-Finland. Mange finske familier spkte
mot kysten hvor det var tilgang til mat. Slik
ble lokalsamfunnet pd Buggynes befolket
av finske utvandrere. Innbyggerne er veldig
stolte av den seregne finske kulturen.

Pa venterommet pa legekontoret pa Bu-
goynes, snakker de eldre pasientene finsk
med hverandre. Ndr dr. Spndena dukker
opp, slar de over til norsk.

—Jeg hadde en kollega som var finsk, og
hun sa at det var et gammelt konservert
finsk, sier Mona som har god kjennskap til
hele lokalsamfunnet. Kontoret er lite, men
stort nok til a drive en variert allmenn-
praksis. Monas gjerning her er KOPF-idea-

Kongekrabbebygda Buggynes er det eneste fiskeveret i Spr-Varanger. Bygda ble
befolket av finske innvandrere pd 1800-tallet og har i dag omtrent 200 innbyggere.

n UTPOSTEN 7 » 2021




UTPOSTENS DOBBELTTIME

Mona Spndend mottar Anders Forsdahls pris 2021 av Anette Fosse.

let i dens beste utgave; kontinuerlig, om-
fattende, personlig og forpliktende.

Beboere pa Buggynes var pa 6o-tallet ut-
gangspunkt for Anders Forsdahls empiris-
ke observasjoner om oppvekstforhold som
arsak til senere livsstilssykdommer. Dette
ble internasjonalt kjent som Forsdahl-Bar-
ker-hypotesen. Mona Sgndena er en av fa
vinnere av Anders Forsdahls minnepris
som faktisk arbeidet sammen med den dis-
triktsmedisinske pioneren.

— Han var i mange dr min faste sommer-
vikar, bade som allmennlege og kommu-
nelege 1 som det het den gang, forteller
Mona. — De siste arene han vikarierte, bod-
de han hjemme hos oss hvis vi var pa ferie.
Han var en varm, inkluderende og kunn-
skapsrik mann. Han satt alltid med et lunt
smil ved lunsjbordet.

Samfunnsmedisineren

ved russergrensen

Se¢r-Varanger kommune grenser mot ver-
dens stprste land i gst.

Det har veert en stor forandring pa de 40
arene hun har bodd her. — Tidligere var det
ikke lov 4 se over grensen mot Russland,
det var fotoforbud. Men na reiser folk over

grensen for 4 kjope bensin og verktgy og
sann, sier Mona.

Mange russere har flyttet over grensen
og bosatt seg i Kirkenes. Det setter sitt preg
pa byen. Gateskiltene i sentrum av Kirke-
nes stdr bade pa russisk og norsk.

Mona forteller at de merker det pa kon-
toret, at russerne har en annen behand-
lingstradisjon og ikke minst andre forvent-
ninger til helsevesenet. Men de tilpasser
seg ganske raskt og har blitt en del av sam-
funnet i Sgr-Varanger. — Jeg blir imponert,
serlig over foretaksomme kvinner og hvor
fort de leerer seg norsk.

At Spr-Varanger grenser mot et ikke-eu-
ropeisk land, merkes pa flere mater. Bor-
gerkrigen i Syria forte til store flyktning-
strommer til Europa.

Noen reiste hele veien til Kola og kom
syklende over grensen til Norge ved Stor-
skog @st i S¢r-Varanger kommune. I Ippet
av noen hgstmaneder i 2015 kom rundt
5500 asylsgkere over grensen. Det medfer-
te store utfordringer for lokalsykehuset,
politimyndigheter, grensevaktene og ikke
minst for kommunal helsetjeneste.

Asylsgkerne hadde krav pa beskyttelse og
helsetjeneste, spesielt primarhelsetjeneste.
Blant de syklende flyktningene var det gra-

Mona tar seg tid til en kafferast.

vide, noen hadde diabetes, andre hadde
smaskader, infeksjoner og psykisk lidelse.

Ett felles legekontor i kommunen, samt
et veldig godt kollegium med dugnadsand
og Mona i ferersete, bidro til at det raskt ble
etablert helsetjeneste for flyktningene.

Hun er en praktisk tilrettelegger, lgs-
ningsorientert og med stor gjennomfg-
ringskraft, forteller kolleger og venner.
Hun evner ogsa 4 spille andre gode i situa-
sjoner med ressursknapphet, som ofte er
situasjonen i distrikts-Norge.

Da pandemien kom i 2020, merket kom-
munehelsetjenesten igjen at de grenser
mot Russland.

Det er vanligvis stor fart over grensen,
mest sjgfolk i forbindelse med mannskaps-
bytte osv, og i starten av pandemien var
det en del unntak. Det medfgrte mange
smittevernmessige utfordringer: — Vi had-
de ikke tenkt pa dette for pandemien kom,
og sa fikk vi palegg fra sentrale myndighe-
ter langt unna vdr virkelighet, sukker
Mona. Og hun fortsetter: — Vi var de fgrste
som fikk tilbud om hurtigtester. Det tenkte
vi kunne vere fornuftig i utgangspunktet,
men da vi skjgnte at de der sprpa ikke ville
snakke om annet enn selve testen, sa vi nei
takk.
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Mona er glad i farger og har en rosa underspkelsesbenk pa kontoret. Det skaper trivsel, og pasientene setter pris pad det fargerike interipret.

Selve testen i seg selv var relevant. Det
var hva disse testene forte til, vi matte ta
stilling til. Vi matte jo gjore noe med disse
menneskene. Vi ma se dette som en kjede,
vi ma vite hva vi gjer for og etter .. hva
med disse folkene, hvor skal de vare mens
de venter? Kunne vi returnert dem, hadde
vi lpst problemet. Men det kunne vi jo ikke.
Da er vi over i politikkens sferer, forteller
den erfarne samfunnsmedisineren som
kjenner de lokale utfordringene og hadde
faglige, velbegrunnede innvendinger mot
sentrale helsestyresmakter milevis unna.

Hun ble ikke hgrt. Dette gikk pa hennes
integritet lgs, og hun sgkte permisjon fra
kommuneoverlegejobben.

—Jeg ble skuffet og desillusjonert. Det er
flere andre kommuneoverleger som ogsa
har sagt opp, og som har fglt noe av det
samme. Kommuneoverleger har vert vel-
dig anonyme inntil pandemien kom. Nd er
de blitt synlige. Men noen av disse flinke
menneskene har fatt nok og sluttet. Det er
trist, sier hun.

Pasientkontakten er viktig for Mona
bdde pa et personlig plan, men ogsa for a
fple seg relevant i samfunnsmedisin og
helseplanlegging. Hun klarer ikke helt a
skjule sin skepsis for helsebyrdkratene nar

n UTPOSTEN 7 e 2021

det innfgres reguleringer hun mener er
hensiktslgse og byrdefulle for klinikerne i
pasientarbeidet.

Kombilegen med bredt engasjement

Mona er en stayer. Hun var aktiv redakter i
Utposten i 11 ar fgr hun gav seg i selve re-
daksjonen. Men hun har ikke sluppet Ut-
posten helt. Na bidrar hun med korrekturle-
sing av bladet som hun er stolt av. — Det er
et godt blad. Vi har all grunn til a veere kry
av at vi har et uavhengig allmennmedi-
sinsk og samfunnsmedisinsk tidsskrift,
sier den tidligere redaktgren. Hun er enga-
sjert pa mange flater, har et stort nettverk
og hun er gnsket inn i rdd og styrer. Hun
har veert leder av Finnmark legeforening,
styremedlem av Offentlige legers landsfor-
ening (OLL), styremedlem i Finnmarkssy-
kehuset og styremedlem i Helse Nord, for a
nevne noen av de vervene hun har hatt.
Siden 1986 har hun veart kombilege,
hvor hun kombinerer klinisk pasientkon-
takt med samfunnsmedisinske oppgaver i
kommunen. Det er snart 40 dr, sier hun. —
Det har veert viktig for meg, fordi det gir
troverdighet i kollegiet og i kommunen.
Folk vet hvem jeg er, og jeg far respekt. Du

ma selvsagt oppfere deg ordentlig, men du
vet hvor skoen trykker, jeg opplever jo det
hver eneste dag. Jeg har veert med a ri av
stormene pa kontoret, helt praktisk. Det
skaper en annen fellesskapsfelelse, vi er
sammen om alt, slar hun fast.

Hun har ledet legekontoret i Kirkenesi 35
ar na. Kontoret et relativt stort med 14 lege-
stillinger og medhjelpere. Kontoret har hatt
svert stabil bemanning, hvor flere medhjel-
pere og leger har 30 drs fartstid pd kontoret.
— Vi har et samlet og robust legekontor, tak-
ket vaere Monas dobbeltrolle, forteller en av
kollegaene pa kontoret, og legger til — Mona
er flink til & «lese» menneskene hun jobber
sammen med og gi dem den plassen, tilrette-
legging og utfordringene de trenger i ulike
livsfaser. Pa den andre siden er hun ngye
med rekrutteringsarbeidet og er forsiktig
med d ansette personer hun ikke kjenner seg
tilstrekkelig trygg pa. Hun er papasselig med
a rekruttere den kompetansen og de person-
lighetene hun mener passer pa kontoret.

Hun er god til & delegere, men kort og av-
malt ndr situasjonen krever det. — Mona
har en formidabel arbeidskapasitet, langt
over det normale, sier en venn og fortset-
ter, — Hvis man skal erstatte henne i Kirke-
nes, trenger man tre personers arbeid.



Veilederen med lang fartstid

Forst de senere arene er ogsa legesenteret i
Kirkenes rammet av rekrutteringsvansker.
Mona er opptatt av a rekruttere unge leger
til legejobber i distriktene. I 2018 ble hun
medlem av styringsgruppen i ALIS Nord,
og det siste dret har hun hatt en prosjekt-
stilling i 30 prosent med madl a rekruttere
og utdanne allmennleger i Nord-Norge.

— Nar LISt kommer for tjeneste i kom-
munene, sd har de allerede fatt jobb pa sy-
kehuset. Da er vi sjakk matt. Vi ma rekrut-
tere tidligere. Vi md samarbeide med
spesialisthelsetjenesten om dette, sier hun.
Og samhandling kan hun. Logistikk, infor-
masjonsflyt og kvalitet i samarbeidet mel-
lom fastleger har hun bidratt med inn i
samhandlingsutvalget i Helse Nord (2005—
19) og som medlem i det nye regionale fag-
radet for samhandling i Helse Nord som
ble opprettet i 2020.

Men alle gode intensjoner om a sgrge for
god samhandling i helsetjenesten og tilret-
telegge for veiledning til tross, Mona er
ikke sikker pa om kommunene rekrutterer
de rette legene. — Nar du skal ha 6.6 1 snitt
for 4 komme inn pa studiet, lurer jeg pa
hva slags leger vi rekrutterer, sukker hun.
— Vi har plass til mange forskjellige i var
ark, men vi ma ha flere av de robuste, de
som taler en stoyt, for det er ikke en dans
pa roser, sier hun og fortsetter. — Ordet ‘sli-
ten’ bruker jeg ikke. Jeg har sagt til mine
kolleger at hvis jeg sier at jeg er sliten en
gang, sa skal dere hgre pa meg!

Mona har lang erfaring som veileder.
Hun startet som veileder i allmennmedisin
og hadde flere grupper hun fulgte med
kyndig ledelse. Etter hvert ble det startet et
prosjekt med veiledning i samfunnsmedi-
sin i Finnmark. Det var to sgrfra som drev
gruppa i Finnmark.

—Da bestemte @ystein Straume og jeg at
vi kunne godt preve a ha veiledningsgrup-
pe i samfunnsmedisin. Det var i 1993—94
og vi har hatt en kontinuerlig gruppe gaen-
de siden den gang, forteller hun.

— Hvis vi skal rekruttere her, da er det
nedvendig at vi tar inn folk underveis og
skaper et nettverk og en tilhgrighet, hvis
ikke sd blir man sd alene. Nd har vii gruppa
fatt med deltakere fra fylkeslegeetaten og
fra spesialisthelsetjenesten. Det er en fin
bredde i gruppa, og det er stort faglig pafyll
hver eneste gang vi motes, sier den erfarne
veilederen.

Hun har stort nettverk innenfor det sam-
funnsmedisinske miljget i Norge. Det er
viktig for henne & viderefgre dette til sine
utdanningskandidater. Veiledningsgrup-
pene reiser til Oslo, bespker Folkehelsein-
stituttet, Helsetilsynet og andre sentrale

helseaktgrer bade for a lere og for 4 vise
seg fram.

—Viersaalene her oppe, vi md markeds-
fore oss og vi ma vise ansikt, og se hvem vi
kan samarbeide med, poengterer hun.

Mona skal ha sagt at pauser er for ping-
ler, ifplge kolleger.

—Iveiledningsgruppene sitter vi ofte in-
tenst opptatt av et tema. Da tenker jeg ikke
at det er pauser vi skal ha. Vi reiser langt
for & motes, da skal vi bruke tiden fornuf-
tig og ikke ha pauser hvert tredje kvarter!
Kaste bort tida pa pauser nar noe er spen-
nende a diskutere! Nei, vi er da vant til &
jobbe, fastholder hun.

Globetrotteren med rosa trillekoffert

Mona har fire voksne barn. Alle har flyttet
fra Finnmark.

— De har ikke dype rotter her. Datteren
min har giftet seg med nabogutten herfra,
men de flyttet til Os og stortrives der. Sgn-
nen min som bor i Oslo, er nok mest knyt-
tet til Kirkenes. Barnebarnet mitt sa: far-
mor — pappa og jeg har lyst til & bo i
Kirkenes, men det vil ikke mamma!

Finnmark har en lang og merk vinter, og
tilsvarende en lys, lys sommer.

— Det er sa mange turmuligheter her, og
det er viktig for meg. Jeg gar sa ofte jeg kan.
Jeg kan ga hjemmefra til tur pa fjellet, det
er deilig.

Reising har blitt en interesse etter hvert.
—Deter et poeng & vaere fysisk borte nar jeg
har fri, forteller hun. Jeg har nesten aldri fri
ndr jeg er her, bortsett fra i helgene. Men
a veere her i lengre tid i ferie, det klarer jeg
ikke, jeg md vekk. Jeg har opplevd sa mye
spennende pd mine reiser; mat, kultur,
leere om hvordan andre har det og hvordan
det ser ut.

— Hvor er favorittstedet, vil bladfyken
vite.

Italia, kommer det raskt og tydelig! — Jeg
har veert der mye, det er noe med maten,
vinen, menneskene, det er sa koselig. Jeg
har ofte reist tilbake til den samme lands-
byen, La Morra i Piemonte. Der har jeg
mange gode venner, blant annet den na av-
dede forfatteren Klaus Hagerup.

La Morra er forresten hovedstedet for de
verdensbergmte Barolovinene. Mona er en
kunnskapsrik vinkjenner og kokk. Venner
forteller at hun ofte inviterer pa Michelin-
lignende matseanser med mange retter og
god drikke.

—Ja, jeg liker 4 lage mat og invitere til
samveer. Jeg har ofte overnattingsgjester
her, studenter og vikarer som ikke har
noen plass a bo.

Jeg hadde tre studenter boende her i
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sommer. Det var sa mange flotte diskusjo-
ner med dem rundt spisebordet. Det trives
jeg med!

Mona trives ogsa med farger, spesielt
rosa.

— Jeg blir glad av farger. Jeg har rosa
underspkelsesbenk pa kontoret. Nar folk
kommer inn til meg, sier de; — Oj, her var
det hyggelig. Hvorfor skal det ikke vere
hyggelig pa et legekontor? Men etter hvert
har nok det med rosa, blitt en gimmick. Jeg
har fatt mye rar rosa kitsch, sier hun og ler.
— Men ogsd mye fint, blant annet en rosa
trillekoffert.

Den har veert med henne pa reiser til
fjern og ner. Reisene gir henne pafyll av
energi, og det representerer et alternativt
rom a utfolde seg i.

Men det kan ogsa vere krevende. Rei-
sing i Nord-Norge kan veere vanskelig med
darlig veer, stengte veier, kansellerte flyav-
ganger og timevis med venting pa flyplas-
ser. Mona har god trening i det. S4 er det
godt for henne 4 vite at ved reisens slutt er
det ingen salme, men en engasjert veiled-
ningsgruppe, viktige styremeoter, livlige
barnebarn eller en sgvnig, ambrafarget
middelalderby i Piemonte. Mona er under-
veis, alltid med en rosa trillekoffert.

Mona er glad i d lage mat,
o0g hennes favorittland er Italia.
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Legevaktindeks

ved akutthenvendelser

M INGRID H. JOHANSEN - Lege, ph.d, forsker ved Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM), Norwegian Research Centre AS (NORCE)
o0g vaktlege ved Radio Medico Norway, Norsk senter for maritim medisin og dykkemedisin, Yrkesmedisinsk avdeling, Haukeland Universitetssykehus

M VIVIAN MIDTB - sykepleier og forsker ved Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM), Norwegian Research Centre AS (NORCE

M SIRI-LINN SCHMIDT FOTLAND- Sykepleier og forsker ved Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM), Norwegian Research Centre AS (NORCE

A handtere henvendelser om akutt helsehjelp er et stort ansvar.
Innringer ma fa god og nedvendig hjelp, samtidig som helseressursene
skal benyttes pa en best mulig mate. Legevaktindeks er et kvalitetssikret, norsk
beslutningsstetteverktey som er fritt tilgjengelig pa internett. Det kan bidra

til en bedre hverdag for personell som vurderer henvendelser til legevakt
og legekontor. Verkteyet gir rad om informasjonsinnhenting, prioritering
av henvendelsene og konkrete tiltak nar egenomsorg er tilstrekkelig.

Det er et mal i Nasjonal helse- og spkehusplan
at alle skal ha likeverdig tilgang til tjenes-
ter ved akutt sykdom og skade (1). Ved le-
gevakter og fastlegekontor mottas slike
henvendelser hovedsakelig av sykepleiere
og helsesekretaerer. De skal gi best mulig
hjelp til dem som henvender seg, samtidig
som de skal bidra til riktig bruk av ressur-
ser i helsetjenesten. Uansett hvem som rin-
ger inn og hvem som besvarer henvendel-
sen, ber helsehjelpen som gis vaere faglig
god, npdvendig og likeverdig. Bruk av be-
slutningsstetteverktgy ved henvendelser
om akutt helsehjelp kan bidra til likeverdi-
ge vurderinger, bedre triagering, bedre ut-
nyttelse av helsetjenestene og bedre doku-
mentasjon av henvendelsene.
Helsedirektoratet anslar at landets lege-
vakter mottar tre millioner henvendelser
hvert ar. De fleste steder ringer pasienten for
de kommer til legevakten. I legevaktsentra-
len vurderes hastegrad og beste tiltak. Man-
ge pasienter som henvender seg til legevakt
trenger forst og fremst hjelp til vurdering av
egne symptomer og plager, og rad om hvor-
dan de best kan hjelpe seg selv. I 2019 ble
omtrent 500000 legevaktkontakter hand-
tert ved radgivning fra operater i legevakt-
sentral. Det gis hyppigst rdd om feber, mage-
smerter, hoste og gresmerter (2). Radgivning
pr. telefon er regnet som trygt (3, 4), men det
er viktig at de som gir rad har tilgang til kva-
litetssikrede og oppdaterte rad om egenom-
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sorg. Slik radgivning kan styrke pasientenes
evne til egenomsorg, og kan ses pa som en
opplaring av befolkningen, slik at helsetje-
nestene ikke skal bukke under for den stadi-
ge pkningen i pasienthenvendelser og an-
tall oppgaver.

Pa verdensbasis er det utviklet flere be-
slutningsstgtteverktpy som skal stptte pri-
oritering av henvendelser om akutt helse-
hjelp. De fleste er laget for bruk ved pers-
onlig oppmete. Noen, slik som Manchester
Triage System (5), er oversatt til norsk og har
en egen modul for vurdering av telefonhen-
vendelser. Det finnes ogsa et beslutnings-
stotteverktgy direkte beregnet pa telefon-
vurderinger som er utviklet av norsk
helsepersonell og for norske forhold: Lege-
vaktindeks.

Historien bak Legevaktindeks

Beslutnings- og radgivningsverktoyet Lege-
vaktindeks har utspring i Telefonrdd, som var
en sammenstilling av Medarbeiderrid og
Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp, beslut-
ningsstptteverktpyet som brukes i AMK-
sentraler. Medarbeiderrad ble utviklet i et
kvalitetsprosjekt ved Skien legevakt i 1989,
for & sikre at alle innringere skulle fa like
gode rdd, uavhengig av hvem som betjente
telefonen ved legevakten. Medarbeiderrid
ble etter hvert koblet mot Norsk indeks for
medisinsk ngdhjelp for a bidra til at operate-

ren raskere skulle fange opp og hdndtere
akutte livstruende tilstander.

Nasjonalt kompetansesenter for lege-
vaktmedisin (NKLM) overtok ansvaret for
Telefonrdd i 2012. Siden da har det veert tett
dialog med brukere ved legevakter og pa
fastlegekontor om hvordan Telefonrdd kan
videreutvikles for best mulig d stotte helse-
personellet i deres vurderinger. Med bak-
grunn i innkommende gnsker og rad, ble
verktgyet radikalt bearbeidet og relansert
som Legevaktindeks i 2020. Nytt navn ble
valgt for a vise den store forandringen be-
slutningsstetteverktpyet hadde gjennom-
gatt, og for 4 markere den tette tilknytnin-
gen til Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp.

Hva er Legevaktindeks?

Legevaktindeks er en kombinert beslutnings-

og radgivningsstette. Verktgyet har ingen

algoritmer eller fastlaste veier. Det er tenkt
som et supplement og en stotte til helseper-

sonellets utgvelse av eget klinisk skjgnn i

de faglige vurderingene. Malsetningen med

Legevaktindeks er & sikre best mulig faglig

praksis og ensartet vurdering og priorite-

ring av henvendelser til legevakter og lege-

kontor. Det skal bidra til a:

e Sikre ngdvendig informasjonsinnhen-
ting, slik at beslutninger kan gjgres pa
best mulig grunnlag

e Stptte helsepersonells prioriteringer ved



- for bedre telefonvurderinger
til legevakt og fastlege

Bruk av beslutningsstgtteverktgy ved henvendelser om akutt helsehjelp har mange fordeler. 1LLusTRASIONSFOTO: COLOURBOX / MANIPULERT

a veilede i alvorlighets- og hastegrad ved  Legevaktindeksinneholder so oppslagsomtar masjon, samt en huskeliste med faktorer
forskjellige symptommenstre for seg forskjellige symptomer, organsystem  som kan vere ngdvendig 4 avklare i forbin-
® (Oke kvaliteten pd rad om egenomsorg og skadesituasjoner. Hvert oppslag er laget delse med en sykdoms- eller skadetilstand.
e Sikre kommunikasjonen med AMK-sen-  slik at brukeren far forslag til viktige dpne  Listene er laget for a hjelpe helsepersonellet
traler ved behov for ngdhjelp eller am- spgrsmal for 4 starte innhentingen av infor-  til 4 spgrre etter relevant informasjon. Det er
bulansetransport
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ikke tenkt at de skal stille alle spprsmalene i
oppslagene ved hver henvendelse.

I alle oppslag der det er relevant, starter
oppslaget med en paminnelse om alvorlige
symptomer som ber medfgre kontakt med
AMK og utrykning av helsepersonell eller
annen sikring av gyeblikkelig hjelp til pasi-
enten. Alle oppslag inneholder ogsa kriteri-
er for nar pasienten ber tilses av lege i lppet
av fa timer, nar pasienten bor tilsees innen
én til to dager, og nar det kan veere tilstrek-
kelig & gi rad om egenomsorg. Hastegrads-
vurderingene er samkjort med hastegrads-
vurderingene i Norsk indeks for medisinsk
ngdhjelp, som vedlikeholdes av Nasjonal
kompetansetjeneste for prehospital akutt-
medisin (NAKOS).

For hvert kriterium der det er anbefalt
rad om egenomsorg, er det utviklet kon-
krete rdd om hva pasienten kan gjore selv
og ndr pasienten eventuelt ber ta kontakt
med helsetjenestene pa nytt. Radene om
egenomsorg er basert pa informasjon fra
Norsk Elektronisk Legehandbok (NEL), Lege-
vakthdndboken, Felleskatalogen, relevante na-
sjonale retningslinjer, samt rad fra ressurs-
personer og —miljg, som for eksempel Gift-
informasjonssentralen.

I det kritiske skjeringspunktet mellom
nar det haster (gul respons) og nar det star
om liv (rpd respons), samarbeider legevakt-
sentraler og AMK-sentraler om pasienthen-
delser. Det kan vere tilfeldig om pasiente-
ne kontakter den ene eller den andre
sentralen. Det er viktig at samarbeidspart-
nerne snakker samme sprak. Siden Lege-
vaktindeks bruker samme kriterier og haste-
gradskategorier som Norsk indeks for medi-
sinsk ngdhjelp, kan bruk av Legevaktindeks
bidra til 4 bedre kommunikasjon mellom
helsepersonell pd legevakt og operater i
AMK-sentral.

O/ .\@ .
Wy, Viktig e
av prma&t™
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Brukes Legevaktindeks?

I 2018 var Telefonrdd i bruk ved 68 prosent
av legevaktsentralene (6). I en periode med
mye fokus pa prioritering og hastegrads-
vurderinger sa man at legevakter begynte a
taibruk andre triageringsverktgy. Bruker-
tall fra nettsiden viser jevnt stigende bruk
av Legevaktindeks siden lanseringen hgs-
ten 2020, kanskje fordi den tette integrasjo-
nen med Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp
letter kommunikasjonen med andre aktg-
rer i ngdmeldetjenesten. Nettsiden er na
bespkt mer enn 60 0oo ganger pr. maned.

Bruk av Legevaktindeks hos fastlegen
Telefonrdd var utviklet for bade legevakter og
allmennlegekontor, og var i bruk ved fastle-
gekontor. Pilotversjonen av Legevaktindeks
ble testet ut pa ett fastlegekontor som tidlige-
re har brukt Telefonrad, og tilbakemeldingene
var at tjenesten ble opplevd som nyttig. Ogsa
pa fastlegekontoret har helsepersonellet be-
hov for a prioritere mellom henvendelser av
forskjellig alvorlighetsgrad. Legevaktindeks
dekker selvfplgelig ikke alle typer henven-
delser man far pa fastlegekontoret, men vil
kunne vaere nyttig for & fange opp tilstander
som bgr handteres relativt raskt. Det vil ogsa
kunne bidra til & lette kommunikasjonen
med AMK og legevaktsentraler i tilfeller der
man md overfpre pasienter, bestille ambu-
lanse eller fa annen type forsterkning.

Nysgjerrig pa Legevaktindeks?

Hvis du eller dine medarbeidere har lyst
til & ta i bruk Legevaktindeks, finner du den
fritt tilgjengelig pa nettstedet legevaktin-
deks.no. Opplering i bruk finnes pa opp-
vakt.no, som er kursportalen til Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin.

\Q\

Bindinger. Legevaktindeks eies og driftes av
NKLM. Verktoyet er utviklet av sykepleierne
Vivian Midtbg og Siri-Linn Schmidt Fotland.
De har ogsa det redaksjonelle ansvaret for
verktpyet. Lege Ingrid H. Johansen har vert
radgiver i arbeidet. NKLM sitter i redaksjons-
radet for videreutvikling av Norsk indeks for
medisinsk nedhjelp.
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Video -et stort steg

M NATHALIE SANDAL - radgiver, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin

En ny lasning for videokommunikasjon er tatt i bruk ved en av fire norske legevaktsentraler.

Dette er et nytt og stort steg for operaterer i legevaktsentralene og apner for en helt ny mate a jobbe
pa. Helsedirektoratet har som mal at alle landets legevaktsentraler skal ha tilgang til videolesninger.
Video kan bista sykepleiere i arbeidet med a vurdere og prioritere henvendelser fra publikum

om akutt helsehjelp. Ved behov kan lege i vakt inviteres til medtitt.

I Norge er det 95 legevaktsentraler som til
sammen betjener innbyggere ved 169 lege-
vakter. Legevaktsentralen skal motta og
handtere henvendelser fra innbyggere
hele degnet, og ndr man ringer det nasjo-
nale legevaktnummeret 116 117, kommer
man til legevaktsentral for tilhgrende dis-
trikt (1). Telefonkontakt med legevaktsen-
tral er ofte den fgrste kontakten med helse-
vesenet i det som oppleves som akutte
situasjoner. Beslutningene som tas av syke-
pleier i legevaktsentralen varierer ut ifra
hva som presenteres av symptombilde og

behov. Selv om sykepleierne bruker beslut-
ningsstptteverktgy, kan det fgles som om
man jobber med bind for gyene under pasi-
entvurderingen. Bruk av video er et stort
steg for legevaktsentralene som apner opp
for en helt ny mate a jobbe pa.

Utsatt grunnet pandemi,

og innfert grunnet pandemi

Stiftelsen Norsk Luftambulanse (SNLA)
harilang tid testet og planlagt en videolgs-
ning ved Akuttmedisinsk kommunika-

Hensikten med bruk av video i legevaktsentralen, er d pke situasjonsforstdelsen.
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sjonssentral (AMK) Oslo. Dette ble opprin-
nelig satt pa vent grunnet covid-19 pande-
mien. Erfaringene som ble gjort under pan-
demien aktualiserte dog behovet for en
slik lpsning ved AMK- og legevaktsentra-
ler. Mulighet for bruk av video ble derfor
introdusert som et tiltak varen 2020 i et
pilotprosjekt til dugnaden Sammen redder
vi liv. SNLA utarbeidet en kostnadsfri vi-
deolpsning for legevakt- og AMK-sentraler
sammen med Helsedirektoratet, Helsetje-
nestens driftsorganisasjon (HDO) og AMK
Oslo (2). Bruk av videolgsningen i lege-
vaktsentral synes a ha en jevn ¢kning. Pr.
september 2021 har en av fire legevaktsen-
traler i landet tatt i bruk verktgyet.

Hvorfor bruke video?

Hensikten med bruk av video i legevaktsen-
tral er a pke situasjonsforstaelsen, og dermed
bedre grunnlaget for operatprens beslutning
angaende innringers henvendelse. Bruk av
video i tillegg til andre beslutningsverktay
vil stptte operatgrens valg av respons og
bruk av ressurser. Muligheten til & gi riktig,
tilpasset veiledning og vurdering av videre
tiltak vil ogsa kunne bedres. Mulige tiltak
kan veere oppmote ved legevakt for legekon-
sultasjon, sykebespk med lege, viderekob-
ling til AMK og rekvirering av andre ressur-
ser som ambulanse. Samtalen kan ogsa
avsluttes etter radgivning. Disse beslutnin-
gene tas ofte pd sparsomt grunnlag.

Et nyttig hjelpemiddel

i legevaktsentralen

Bruk av video i tillegg til ordinaer telefoni
for innringere til nedmeldetjenestene
(AMK og legevaktsentral) gjor at operatg-
ren kan innhente ytterligere informasjon



or legevaktarbeid

om pasienten og situasjonen. Hgsten 2020
ble en evalueringsrapport utarbeidet av en
arbeidsgruppe for folgeforskning og eva-
luering (3). Det blir nevnt at hastegrads-
vurdering av pasienter forhapentligvis kan
bli effektivisert, slik at innringere far vur-
dering og behandling raskere. Like viktig
vil det veere om pasienten slipper a reise
inn til en ungdvendig legekonsultasjon.
Samfunnet vil kunne spare ressurser ved at
mindre alvorlige tilstander kan handteres
pd et lavere omsorgsnivd. Pasienten far rett
hjelp til rett tid av rett instans. Arbeids-
gruppen oppsummerte erfaringene fra et
utvalg av AMK og legevaktsentraler som
deltok i pilotprosjektet. Erfaringene dan-
net grunnlaget for videre beslutning om
nasjonal utrulling av verktgyet (3).

Muntlige tilbakemeldinger er narmest
utelukkende positive. I den nevnte evalue-
ringsrapporten svarte 78 prosent at video i
legevaktsentralen generelt vil veere et nyt-
tig hjelpemiddel, og alle respondentene
mente at video ville sikre bedre hjelp til pa-
sienten. Rapporten viste at endring av til-
tak ble gjennomfert i 76 prosent av alle
henvendelsene der video ble brukt. Bruk
av video medfgrte ogsa endring av haste-
grad. Oppgradering i seks prosent og ned-
gradering i 13 prosent av tilfellene (3). Men
det finnes begrenset kunnskapsgrunnlag
for bruk av video i ngdmeldetjenestene.
Dette gjelder hvilke kontaktarsaker video
egner seg for, eventuell effekt for pasient-
behandling, ressursbruk, sikkerhet og risi-
ko for ugnskede hendelser. Losningen er
fremdeles relativt ny, og bruken er ikke ut-
bredt i legevaktsentralene enda. Det var fa
legevaktsentraler som deltok i pilotpro-
sjektet, og innsamlet data er derfor begren-
set. Det er derfor behov for systematisk er-
faringsinnhenting som kan gi oss kunn-
skap basert pa vitenskapelig metode.

Nar og hvordan bruke video?

Operatpren skal som fgr vurdere henven-
delsen og sette hastegrad ved bruk av be-
slutningsstette- og hastegradsvurderings-
verktpy som for eksempel Legevaktindeks.

Video er enkelt d ta i bruk for bade innringer og operator.

Legevaktindeks er et verktgy som er utviklet
for hastegradsvurdering og radgivning ved
henvendelser til legevakt og allmennlege-
kontor. Henvendelsene blir kodet med far-
gene rgd (akutt), gul (haster) eller grenn
(kan vente). Ved gul eller grenn hastegrad
vurderes bruk av video dersom det kan
vere av betydning for videre beslutninger.
Aktuelle problemstillinger er blant annet
uavklarte situasjoner hvor det er behov for
a innhente flere opplysninger, skader, sma

blgdninger, dyrebitt, utslett, kutt, sykt barn
og avklaring av allmenntilstand. Annet
helsepersonell kan trenge veiledning, for
eksempel fra hjemmesykepleie eller syke-
hjem. Legevakten kan ogsa bista andre eta-
ter ved & innhente informasjon fra skade-
sted ved & koble opp til for eksempel lege
eller sykepleier pd legevaktbil.

Selve verktpyet er enkelt og intuitivt a ta
i bruk for bade operater og innringer. Det
eneste kravet er at innringer har en smart-

-
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Dersom innringer eller pasient motsetter seq det, skal video ikke benyttes. \.LUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX

telefon. Operatgr skal forklare innringer
hvordan Ipsningen fungerer, og innhente
muntlig samtykke fra pasient for oppko-
blingen startes. Operatgren informerer om
at video er direkteoverfert og at ingenting
blir lagret. Innringer blir bedt om 3a sette
mobilen pa hgytalerfunksjon for de mottar
en SMS med lenke til oppkobling av video-
overfgring. Operater har nd kontroll over
innringers kamera.

Nar skal video ikke brukes?

Video skal ikke gjennomfgres ndr innrin-
ger eller pasient motsetter seg dette. Det er
heller ikke indisert dersom operatgr vur-
derer at verktoyet ikke vil tilfgre vesentlig
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informasjon for a kunne gi riktig respons,
tiltak eller veiledning. Ved rg¢de hastegra-
der skal operater varsle AMK som fgr. Man
kan vurdere bruk av video dersom dette er
avklart med AMK. Det er viktig at bruk av
video ikke forer til gkt responstid ved tids-
kritiske situasjoner.

Vaktlegen kan inviteres til medtitt

Vaktlegen kan involveres i beslutningsta-
kingen nar det er behov eller blir ansett
som nyttig. SNLA har utarbeidet en ny
funksjon, «Invitert medtitt», i videoverk-
tgyet. Operator kan invitere andre inn i vi-
deooverfgringen for 4 bidra til vurdering
av problemstillinger. Dette kan for eksem-

pel vaere aktuelt for legevakter i distrikter
hvor lege ikke er fysisk tilgjengelig ved le-
gevaktsentralen. Da sender operatpren en
lenke som gjor at lege (eller andre) ogsa
deltar i videooverfgringen. Ved legevakter
som har legevaktsentralen samlokalisert,
kan ogsa lege involveres pa stedet.

Vaktlege vil i noen tilfeller kunne ha
nytte av den samme informasjonen og vi-
suelle inntrykk som blir presentert i forste
kontakt. «Invitert medtitt» blir beskrevet
som bidragsytende i form av spart tid for
pasienten ved for eksempel ungdvendig
reise til legevakt, samt at det vil veere res-
sursbesparende for helsevesenet. De lege-
vaktsentralene som gnsker a ta i bruk den-
ne funksjonen i videolpsningen ma be

spesifikt om dette, da funksjonen ma
') aktiveres for hver enkelt sentral.

i

Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin bistar med veiledning

Helsedirektoratet har som mal at alle lan-
dets legevaktsentraler skal ha tilgang til vi-
deolpsninger som kan understptte arbeidet
med & vurdere og prioritere henvendelser
fra publikum om akutt helsehjelp. Nasjo-
nalt kompetansesenter for legevaktmedisin
harfattioppdragalegge til rette for dette og
bistd med veiledning. Oppdraget innebaerer
bistand til 4 gjpre lgsningen kjent, tilby fag-
lig stotte, sikre tilgjengelig opplaeringsma-
teriell, innarbeide tips om bruk av video
i beslutningsstotteverktpyet Legevaktindeks,
samle inn og systematisere tilbakemeldin-
ger vedrgrende bruk, samt legge til rette for
innsamling av data til forskning pa bruk av
video i legevaktsentralene.

Det er bare 4 ta kontakt med Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin ved
spersmal eller innspill nar det gjelder bruk
eller innfpring av video i legevaktsentral.
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Dugnad for ekt kvalitet pa
spirometrii primaer

M ARNULF LANGHAMMER - KRISTIAN JONG HBINES - GEIR EINAR SJAASTAD - METTE CHRISTOPHERSEN TOLLANES 0G ANDERS @STREM

Spirometri er helt nedvendig for
diagnose og oppfelging av lunge-
sykdom. | denne artikkelen gis
oppdatert og praktisk kunnskap
om bruk av spirometri i allmenn-
praksis.

Spirometri er npdvendig for diagnostikk
og oppfelging av obstruktiv lungesykdom.
Dette forutsetter kunnskap om korrekt ut-
fort prosedyre, vurdering av kurvens kvali-
tet og tolkning av kurve og tallverdier fra
underspkelsen. En nylig studie av Tollanes
et al. avdekket begrenset kunnskap om
kolsdiagnostikk og spirometri i primeer-
helsetjenesten (1). Dette, kombinert med
endrede internasjonale anbefalingeri 2019
(2), gjor tiltak for kompetanselpft npdven-
dig.

Fastleger skal ha kunnskap og ferdighe-
ter innen mange fagomrader. Det er da ut-
fordrende a vere oppdatert pa endringer i
diagnosekriterier, referanseverdier og an-
befalinger for gjennomfering av spirometri
og valg av parametere. Derfor presenterer
representanter fra Lunger i Praksis, Norsk
forening for allmennmedisins faggruppe
for astma og kols, Norsk kvalitetsforbed-
ring av laboratorieundersgkelser (Noklus)
og spirometrileverandgrene Diagnostica
ved Charlotte Dahlslett, og Welch Allyn og
Medikro ved Geir Hestnes, forslag til prose-
dyre ved spirometri og presentasjon av re-
sultatene ved spirometri. Malet er bedret
kvalitet ved bruk av en sentral undersgkel-
se i allmennpraksis.

Selve malingen

Forhold ved pasienten. Oppdatert hgyde
og vekt, samt bruk av bronkodilaterende
medisin siste degn ma registreres. Den
som instruerer, ma demonstrere teknikken
og oppmuntre pasienten under hele man-
gveren. Stramt tgy og full urinblere bor
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unngas, slik at maksimal innsats muliggjo-
res. Pasienten ber sitte under malingen.
Det er ikke ngdvendig med neseklype i all-
mennpraksis. Pasienten instrueres i en
maksimal, rask inspirasjon, etterfulgt av
maksimal ekspirasjon som opprettholdes
til lungene er helt tgmt. Det er viktig &
unngd initial neling ved ekspirasjonen.
Det skal oppnas et plata pa slutten av vo-
lum-tid-kurven.

Referanseverdier: Referanseverdier fra
GLI-2012 er valide for Norge og anbefales i
alle niva av helsetjenesten (3, 4). Disse in-
kluderer fem ulike etniske grupper og hele
aldersspennet fra 3 til 95 ar. Man unngar da
«hopp» i forventningsverdier som sees ved
bruk av ulike aldersbegrensede referanse-
materialer.

Kalibrering: For intern kvalitetskontroll
ber det brukes tre liters kalibreringspum-
pe. For mer avanserte spirometre gjennom-
fores kalibreringsprosedyrer som justerer
signalregistreringen i selve apparatet,
mens det for de fleste spirometre som bru-
kes i primarhelsetjenesten kun blir en ve-
rifisering av korrekt luftvolum fra kalibre-
ringspumpen. Tillatt variasjon i volum-
registrering er 2,5 prosent. Kalibrerings-
sjekkene ber gjentas regelmessig og regist-
reres. Det er ogsa hensiktsmessig med bio-
logisk kontroll der en lungefrisk med-
arbeider maler egen spirometri og er arva-
ken for eventuelle avvik. Ved mistanke om
avvik, ma leverandor kontaktes.

Hygiene: Pasienten bgr vaske hender med
sape/vann eller desinfeksjonsmiddel for fla-
ter pa laboratoriet og utstyr bergres. Medar-
beideren bgr bruke munnbind, hansker og
briller/visir. Det ber brukes engangs bakte-
rie- og virusfilter. Filter som er aktuelle for
bruk i Norge fanger opp over 99,99 prosent
av bakterier og virus, samt og 99,4 prosent
av sporer av ulike mikroorganismer ifplge
tester ved henholdsvis Nelson Laboratories,
USA (www.nelsonlabs.com) og the Health
Protection Agency, England, MADA, Italia
(www.mada-filters.it). Spirometri er ansett

som en «ikke aerosoldannende prosedyre»
og kan derfor utfgres ogsd under gjeldende
koronapandemi, nar dette er indisert. Imid-
lertid skal pasienter med mistanke om co-
vid-19, tuberkulose og andre smittsomme
sykdommer, ikke utfpre prosedyren uten
ekstra strenge hygienetiltak.

Evaluering av undersekelsen

Kvalitet av malingen: Starten av ekspira-
sjonskurven bedpmmes best av flow-vo-
lum-kurven, mens avslutningen bedem-
mes best av volum-tid-kurven. Disse bgr
derfor vises ved siden av hverandre pa
skjermbildet under prosedyren. Tidligere
krav om varighet av ekspirasjonsfasen > 6 s
er na forlatt. Na fokuseres mer pa d nd et
platd pa volum-tid-kurven innen maksi-
mal ekspirasjon pa 15 s. Platdet er definert
som < 25 ml endring i volum i minst ett se-
kund, men dette sees ogsa visuelt. Medar-
beider og pasient bgr oppmuntres til 4 fpl-
ge med kurven og bidra til at dette oppnas.
Barn og pasienter med restriktiv lungesyk-
dom kan ha temt lungene helt fgr de nar et
platd; da md man vurdere hvorvidt formen
pa kurven tyder pd obstruksjon eller ikke.
Repeterbarhet av malingene: For d kunne
stole pa at valgt kurve er representativ, bgr
forskjellen for bade FEV1 og FVC veare
mindre enn 150 ml mellom de to beste kur-
vene for personer eldre enn seks ar, og
mindre enn 10oo ml for personer yngre enn
seks ar. Medarbeider skal vurdere om krav
til kvalitet og reproduserbarhet er oppfylt.
Eventuelle utfordringer med teknikken
ma meddeles legen.

Vanligste feil ved prosedyren:

1. Ufullstendig inspirasjon forut for ekspira-
sjon. Dette gir for lav forsert ekspirasjon i
forste sekund (FEV1) og forsert vitalka-
pasitet (FVC). Kurven far da gjerne form
som en normalkurve i miniatyr. Det skal
sees pa pasienten at han/hun virkelig tar
i; maksimal inspirasjon er ubehagelig.


http://www.nelsonlabs.com
http://www.mada-filters.it

ruk og tolkning
elsetjen

Spirometri er et helt npdvendig verktgy for diagnostikk og oppfelging av lungesykdommer. iLLusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

2. Lang pause mellom inspirasjon og ekspira-

sjon. Denne skal ikke overstige et til to
sekunder. For noen spirometre (for ek-
sempel. Welch Allyn og Medicro) kan
man puste vanlig (tidalrespirasjon) gjen-
nom munnstykket for mangveren, dette
letter flyten i selve mangveren. For andre
spirometre (f.eks. Spirare) er dette ikke

mulig, men pasienten kan foreta bade
maksimal inspirasjon og maksimal eks-
pirasjon gjennom munnstykket.

. Npling i start av mangveren. Flow volum-

kurven mangler bratt stigning opp til
maksimal ekspiratorisk flow (PEF). Stor
ngling vil bidra til for heye verdi av
FEV1 ettersom ekspirasjon med lavere

flow da inkluderes i selve registrerin-
gen.

4. For tidlig avslutning av ekspirasjonen. Mang-

lende plata gir for lav FVC og dermed for
hgy ratio FEV1/FVC, dette kan bidra til a
underdiagnostisere obstruksjon. For pasi-
enter med alvorlig obstruksjon vil imid-
lertid FEV1 vare sapass mye redusert at
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ratioen blir lav, selv om man ikke nar et
platd.

S. For stor forskjell mellom forspkene. @nsket er
a tilfredsstille kriteriene, men enkelte pa-
sienter makter ikke dette. Legen kan som
oftest allikevel vurdere hvorvidt beste kur-
ve tyder pa obstruktiv sykdom eller ikke.

Vurdering av resultatene

Vurder forst formen pa kurven; har den
normalt, obstruktivt eller restriktivt preg?
Obstruktive kurver har vanligvis en hen-
gekopyeform, mens restriktive kurver ser ut
som normalkurver i miniatyr. Spirometri
gjenspeiler det dynamiske lungevolum,
mens statiske lungevolum som residualvo-
lum og totalt lungevolum madles med and-
re metoder (som regel i spesialisthelsetje-
nesten). @kt residualvolum er en viktig
faktor for opplevelse av tungpustethet ved
kols.

Bronkodilator responstest

(tidligere kalt reversibilitetstest):
Navneendringen er hensiktsmessig for &
unnga forestilling om at positiv test inne-
baerer normalisering av lungefunksjon. I den-
ne testen inngdr prebronkodilator og post-
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bronkodilator spirometri, det vil si maling
for og 1520 minutter etter o,4 mg salbuta-
mol eller 1 mg terbutalin. Positiv bronkodi-
lator responstest defineres som endring i
FEV1 > 12 prosent og 0,2 1 for voksne og >12
prosent uten volumkrav for barn. For astma
vil signifikant reversibilitet kunne bekrefte
mistanke om sykdommen, mens for kols
defineres diagnosen av postbronkodilator
spirometri under nedre normalgrense (low-
er limit of normal (LLN)) etter to malinger i
stabil fase. Kols defineres ut fra kronisk ob-
struksjon ved spirometri, men hele 20 pro-
sent av pasienter med kols har positiv bron-
kodilator responstest uten at dette tyder pa
astma eller skal ha behandlingsmessige
konsekvenser (6).

Mange parametere er unedvendige

Nedvendige parametere:

1. FEV1. Dette er en robust parameter som
taler litt suboptimal teknikk. Selv om
hgy PEF skal tilstrebes, endres ikke FEV1
sa mye ved mer avrundet kurve. FEV1 i
prosent av forventet, er den viktigste pa-
rameter for 4 angi og fplge grad av ob-
struksjon.

2.FVC. Forutsatt riktig gjennomfgring, gir
denne et godt mal pa totalt dynamisk
lungevolum.

3.FEV1/FVC er en god indikator pa om det
foreligger obstruksjon.

Unadvendige parametere:

1. PEF. Ved korrekt gjennomfgrt spirome-
tri vil PEF-verdien fra denne veere valid.
Den er et bedre mal enn PEF registrert
med PEF-malere, ettersom teknikken
kan evalueres og mange PEF-mdlere er
av variabel kvalitet. PEF er en indikator
pa riktig teknikk ved spirometri, men
dette ses like godt pa kurven. Den er lite
sensitiv ved kols, gir liten tilleggsinfor-
masjon i oppfplging av pasienter og er
derfor ikke et viktig mal ved spirometri.
Midtekspiratorisk parametere. Forsert
ekspirasjons-flow angir luftstrgmshas-
tighet ved siste 25, 50, 75 og 25—75 pro-
sent av FVC. Disse parametrene er derfor
avhengig av perfekt teknikk med opti-
mal FVC. Det er store intra- og interindi-
viduelle forskjeller i disse malene. De er
derfor lite egnet til a fplge lungefunk-
sjon hos den enkelte pasient, og bidrar
ikke utover FFEV1 og FVC til d identifise-
re personer med obstruktiv lungesyk-
dom. Sammenligning mellom to madlin-
ger forutsetter at FVC er den samme eller
at det korrigeres for forskjell (5).

N

Hva ber angis for de
aktuelle parameterne:

1. Forventet verdi basert pa GLI-2012

2. Nedre normale grenseverdi (LLN). Denne
er beregnet ut fra fordelingen av lunge-
funksjon hos friske aldri-rgykere. LLN set-
tes til nedre fem prosent, dvs. fem persen-
tilen. I lungemedisinen har det vaert
tradisjon for 4 bruke 8o prosent av forven-
tet som grenseverdi for FEV1 og FVC, og
en grenseverdi for FEV1/FVC pa o,70 for
diagnosen kols (4). Dette gjenspeiler ikke
denreelle aldersrelaterte variansen for dis-
se mdlene i befolkningen, og man ender
opp med a klassifisere spesielt for mange
eldre som obstruktive. Ved bruk av LLN
unngdr man den underdiagnostikk og
overdiagnostikk av kols man henholdsvis
ser for yngre voksne/middelaldrende og
eldre, ssmmenlignet med bruk av en ratio
<o,70 som grenseverdi. Med en gkende
aldring i befolkningen vil overdiagnos-
tikk ellers kunne bli en stor utfordring.

. Absolutt verdi av FEV1 og FVC bor angis
med to desimaler. FEV1/FVC ber angis
som ratio (dvs. ikke prosent) for a unnga
sammenblanding med prosent av for-
ventet.

w



4.FEV1 og FVCiprosent av forventet. FEV11
prosent av forventet brukes for & angi grad
av obstruksjon ved kols. Det kan veare
hensiktsmessig a sammenligne FEV1 og
FVC i prosent av forventet. Ved obstruk-
sjon er forstnevnte mer redusert enn sist-
nevnte, mens det ved restriktiv lungesyk-
dom kan ses tilsvarende reduksjon i begge.
FEV1/FVCi prosent av forventet skal ikke
angis, den bidrar kun til forvirring.

5.Z-skdr. Dette er et standardisert mal pa
hvor mye den observerte verdien avvi-
ker fra gjennomsnittlig forventet verdi.
I beregningen av dette gjenspeiles ogsa
ulik varians i ulike aldersgrupper. Man
far dermed et riktigere mal uavhengig av
alder. LLN tilsvarer z= -1,645 som tilsva-
rer den nedre 5-persentilen.

6. Gradering av kvalitet for FEV1 og FVC
fra A til F pa grunnlag av antall kurver
som har adekvat kvalitet og forskjell
mellom de to beste kurvene for FEV1 og
FVC (tabell som supplement?)

7.Ved bronkodilator responstest bgr det
angis absolutte tall for postbronkodila-
tor spirometri for FEV1, FVC og FEV1/
FVC. I tillegg angis for FEV1 og FVC ab-

solutt endring, endring i prosent av pre-
bronkodilatorverdi og i prosent av for-
ventet verdi. Sistnevnte kan vere hen-
siktsmessig da denne begrenser feilkil-
der relatert til ulik hoyde, kjgnn og grad
av obstruktivitet (6). For pasienter med
alvorlig obstruksjon, kan gkning av FVC
indikere reduksjon i residualvolum og
dermed gi nyttig informasjon.

Kompetanse

Legene er ansvarlig for egen opplaering og
oppleering av personalet som gjennomfo-
rer malingene. Ved 4 forenkle framstilling
av resultat og pke kompetansen om para-
meternes betydning, haper vi a bedre kva-
liteten pa diagnostikk og oppfelging av ob-
struktive lungesykdommer. Det arrangeres
kurs bade for leger og medarbeidere i regi
av Legeforeningen og Lunger i Praksis
http://www.lungeripraksis.no/. For a opp-
rettholde kompetansen ber spirometri
gjennomfgres rutinemessige ved legekon-
toret, medarbeidere bor fa tilbakemelding
pa giennomfgrte mdlinger og temaet bor
innga pa fagmeter.

LUNGESYKDOM
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TREDJE REISEBREV FRA GRGNLAND

Nanortalik

EIK KOLSTRUP - Fastlege, Skansen legekontor, Tromse

Klokken fire pd natten ringer telefonen.
Den ufaglerte assistenten er stresset, og
forteller en usammenhengende historie
om en eldre mann som ble slept inn pa sy-
kehuset av sin sgnn, og sd begynte a kram-
pe. Jeg er den eneste legen i Nanortalik, en
liten by pd 1200 innbyggere, noen timer
med bat s¢r for Qaqortoq. Jeg gar fort mel-

lom sma hus med stor utsikt. Det er morkt,
og manen er kald. En full gammel mann
subber forbi meg og hilser pent.

Pd en bare pa akuttrommet ligger Nanogq.
Jeg sé ham for noen dager siden. Da trengte
han noen kremer til et leit eksem han had-
de. Sgnnen fortalte at Nanoq hadde hatt
vondt i brystet og tungt for a puste de siste

QAQORTOQ

NANORTALIK

dagene, og da han gikk forbi soverommet
hans 1 natt, h¢rte han at faren ikke fikk
luft. Na er brystkassen hans som en blase-
belg som blir misbrukt av en som desperat
prover a holde livien liten flamme som er
i ferd med a slukne. Pulsen er hgy og blod-
trykket enda heyere. Pupillene hans reage-
rer ikke pd lys. Vi far ingen reaksjon fra



ham, selv om vi gnikker med knoklene pa
brystbeinet hans, slik vi gjer for & vekke de
som er langt vekk i en eller annen rus. Na-
noq er ikke ruset. Og han vakner ikke. Sy-
kepleieren og jeg forstar ikke hva dette er.
Vi var desperate, men rolige. Var dette et
hjerteinfarkt, en stor lungebetennelse, et
hjerneslag, en blodpropp i lungen, eller
veske pd lungene? Vi matte gjgre noe, men
visste ikke hva. Bakvakten i Nuuk sa at det
ikke hgrtes ut som han ville klare seg sa
mye lenger, og jeg var enig i det. Dette kom
ikke til & ga bra. Bldsebelgen klarer ikke
holde liv i flammen. Jeg forspkte & gi en
stor dose vanndrivende, da blodtrykket var
hoyt, og det hortes ut som han hadde vzs-
ke pa lungene. Ingenting ble bedre. Han
fikk morfin, sa han kunne slippe lidelsen.
Vi travet rastlgse rundt Nanog, uten a
kunne gjgre stort. Sennen, en mann i femti-
arene, satt alene og grit pd venterommet.

Vi hentet ham, sd han kunne si farvel til sin
far.

Det gikk fire timer, men Nanoq var fort-
satt ukontaktbar. S begynte sakte blod-
trykket og pulsen a synke. Han provde 4 sld
vekk oksygenmasken. Pustefrekvensen ble
bedre. Han klarte a feste blikket pa spnnen.

Etrgntgen viste at han hadde masse vann
ilungene, sd han fortsatte a fa vanndriven-
de medisiner. Vi fant noen kassetter til et av
blodpreveapparatene i kjpleskapet, som vi
fikk googlet oss frem til hva var. Det er syke-
pleier og assistenter som jobber pa labora-
toriet, men da de kun er vikarer, har de ikke
helt oversikt over hva vi kan ta av blodpre-
ver. Jeg trodde lenge han hadde hatt et hjer-
teinfarkt, men det var visst bare rot med
noen av de oppgitte referanseverdiene.

En time senere ville Nanoq ut og reyke.
Han smilte, og fordi han var nesten dev, rop-
te han «pikkorik» (du er dyktig) til sykeplei-

Verdens kuleste
ambulanse.

Lungene
til Nanoq,
med

masse
vann.

REISEBREV

eren og meg. Mannen som for noen timer
siden var sa ner deden som jeg har sett noe
menneske, satt na og spiste frokost.

Vi skjgnner fortsatt ikke helt hva som
gjorde at hjertet til Nanoq sviktet sa plutse-
lig, sd det ikke klarte a pumpe blodet rundt
i kroppen, og vaeske hopet seg opp i lunge-
ne. Men nd hadde han det bra. Han er satt
opp til time hos hjertelege sd raskt som
mulig. Om ni mdneder.

Nanortalik har himmel og fjell, og stor
luft & puste i, men det ligger et tungt lokk

En glad chefsdistriktslege
med god utsikt fra kontoret.
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over byen. Vi ble overveldet av den sosiale elendig-
heten da vi kom til Qagortog, men det viste seg at
det bare var en slags akklimatisering til det to uker
lange oppholdet i Nanortalik. Ferst syntes vi det var
hyggelig at sd mange gikk og hentet vannien kilde
litt utenfor byen, for vi var enig i at det smakte litt
klor av vannet. Sa fant vi ut at det var fordi de ikke
hadde innlagt vann. Mange hus har heller ikke
kloakk. De har posetoalett, noe som forklarer de
stinkende sgppelposene som stod utenfor hos fle-
re og ventet pd a bli hentet.

Pasientene som kom fra bygdene utenfor Nanor-
talik og ble innlagt med alt fra aborter til alvorlige
infeksjoner, forlot ofte sykehuset pa kvelden. Mor-
genen etter kom de fulle og elendige tilbake. Andre
kom ikke tilbake fgr helga var over. De fortsatte a
drikke til de var blakke.

Pa Grenland far de fleste utbetalt lgnn og trygd
to ganger i mdneden, fordi de drikker opp alt.

I lgnningshelger er sjefen pa sykehuset bevisst pa
a ha en lege med kirurgisk erfaring pa vakt.

En eldre mann vi trener crossfit med i Qaqortog,
hadde en teori om dette. Han hadde arbeidet som
radgiver for sauebgnder i Ser-Gronland, og sa en kul-
turell forskjell mellom bygder som var bygd opp pa
fangst, og de som var sauebgnder. Fangstmenn kan
ikke planlegge livet, da fangsten er uforutsigbar, og de
ma bruke det de fanger nar de far det. Hvis de far en
hval, inviterer de alle til a dele fangsten, som skal spi-
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i Nanortalik.
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ses og prekaveres mens man kan. Sauebgn-
der ma planlegge. Hoste, sanke, se fremover.
Han mente det var betydelig mindre alko-
holisme rundt sauegardene. Befolkningen i
Nanortalik og bygdene rundt lever for det
meste av jakt, fiske og fangst.

Veronica og jeg jobbet i to uker pa det lil-
le sykehuset. Det var dtte innlagte pasien-
ter da vikom, og det var satt av 45 minutter
til legevisitten i lgpet av en dag. Ingen tid
var satt av til akutte pasienter, men de kom
pd lppende band, og matte tilsees mellom
spiralinnsettinger, rgntgenvurderinger og
deprimerte slagpasienter. Pa grgnlandsk.
Fordi det ikke er kvalifisert personale nok
til 3 handtere pasientene, gjor ukvalifisert
personale det. Ingen av sykepleierne er
grenlandske i Nanortalik, og alle har vika-
riater i varighet pd uker til maneder.

Pd kvelden er det bare en hjelpepleier og
en assistent pa jobb. Hjelpepleierne arbei-
der veldig selvstendig, og skal diagnostisere
og behandle alt fra infeksjoner til brudd,
selv om de ikke kan det. En sen kveld ringte
en hjelpepleier meg og sa hun hadde tatt et
rgntgen. «Jeg ser bare pa det, og hvis jeg ikke
ser noe brudd, sd sender jeg han hjem», sa
hun. Jeg vet hun ikke kan jobben hun er satt
til, men jeg jobbet i fjorten timer den dagen,
sa jeg klarte ikke protestere. Sann er det
bare. Vi gjor sa godt vi kan.

Sjefen til min sjef mener at Nanortalik
godt kan klare seg uten lege i perioder, nar
det mangler litt overlapp mellom vikarene
som kommer og gar. For & spare penger. Sist
det skjedde, dpde en mann pd sykehjemmet
da han satte et stykke hvalspekk i halsen.

Vi kunne ikke bevege oss mer enn en
halvtime fra sykehuset, sa vi fikk ikke sett
sa mye av omradet, men vi fikk gatt noen tu-

rer og buldret litt. Som spedbarn som opple-
ver verden for fgrste gang, sov vi, mens hjer-
nene vare knadde inntrykkene fra dagene.
Noen dager etter at vi kom hjem igjen
til Qaqortoq, ringte Paneeraq og lurte pa
om vi ville veere med en fisker i en dpen

Veronica og Paneeraq i de varme kilder.

REISEBREV

M EIK.KOLSTRUP
@GMAIL.COM

bat, som skulle forbi noen varme kilder
som ligger pd en ¢y langs kysten. En time i
stralende kaldt veer, med isfjell i blikkstille
vann. Sa en liten pol av en innsjp pa en gy.
38 grader og sol. Vilukket gynene, og tenk-
te at det noen ganger er all right.
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HELSENORGE.NO
Enklere presentasjon
av legekontoret pa nett

B TONJE ELLINGSEN - radgiver i Norsk helsenett

Er du fastlege og bruker
helsenorge.no? Med tjenesten

vart helsetilbud kan du na redigere
informasjonen som er synlig for
pasientene dine pa en enklere
mate enn for.

Over 4,8 millioner innbyggere bruker hel-
senorge.no. Stadig flere fastleger tar i bruk
digital dialog fastlege (ofte forkortet DDFL)
for a samhandle med pasienter om timebe-
stilling, fornying av e-resepter, og e-konsul-
tasjoner. Tjenesten vdrt helsetilbud gjor det
enklere for fastleger 4 tilpasse informasjon
til pasienter om eget legekontor pd hel-
senorge.no.

Hva er vart helsetilbud?

Vért helsetilbud er en tjeneste hvor fastleger
kan legge ut felles informasjon til legekon-
torets pasienter pad helsenorge.no. Tjenes-
ten finnes i Helfos tjenesteportal for helse-
aktgrer. Som fastlege logger du deg inn med
HelseID. Du md veere tilkoblet Helsenettet.

Nar du dpner vdrt helsetilbud finner du et
panel som viser hvilke tjenester du som fast-
lege tilbyr via helsenorge.no. Under dette pa-
nelet er det et felt som heter «Informasjon fra
legekontoret». Dette er informasjon som vi-
ses til pasienter pa helsenorge.no. Denne
teksten er felles for hele legekontoret, og den
er valgfri a legge ut. Teksten kan for eksem-
pel inneholde apningstider, ferieavvikling
eller pdminnelse om munnbind. Du kan
ogsa legge inn tekst spesifikt for tjenestene
bestill time, start e-konsultasjon, forny resept
og kontakt legekontoret.

For a redigere informasjonen trykker du
pa det feltet du gnsker & redigere, for eks-
empel timebestilling. Da vises standardteks-
ten som vises pa helsenorge.no, i tillegg til
teksten du som fastlege eller legekontoret
selv skriver. Det er ogsa slik teksten vises
for pasienter som logger seg inn og bruker
tjenesten.
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Tidligere matte fastlegen logge inn i be-
driftsregisteret i Norsk Helsenett for a redi-
gere informasjonen i dette feltet. Innloggin-
genidennye portalen gjgr det mye enklere a
se hvordan tekstene vil framsta for pasienter
pa helsenorge.no. Malet er a senke terskelen
for a redigere informasjonsmeldingene. Det-
te gjor vi ved 4 forenkle innloggingen og gjo-

re siden enklere. Vi i Norsk helsenett jobber
stadig med a forbedre grensesnittet, og dette
vil utvikle seg videre.

Mer informasjon finnes pa vare nettsider nhn.no.

B TONJE.ELLINGSEN@NHN.NO
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Fastlegen og Helfos

v

kontrollvirksomhet

M PAL INNSET - Pensjonert overlege i Helfo

Som tidligere allmennpraktiker og fastlege gjennom 30 ar, veileder
i allmennmedisin og radgivende overlege i Helfo-kontroll fram til i hest,
har jeg sett takstsystemet fra flere sider.

Jeg tror denne bakgrunnen har gitt meg er-
faringer som kan vere til nytte for nave-
rende fastleger. Na som jeg har blitt fersk
pensjonist, gnsker jeg & bidra med noen
enkle rad.

Helfo sitt ssmfunnsoppdrag er a forvalte
de rettigheter folketrygdlovens kapittel 5
gir til stenad ved helsetjenester.

Helfo-kontroll er den avdelingen i Helfo
som kontrollerer utbetaling av helserefu-
sjoner, herunder fastlegenes refusjon for
takstene. Nar du som fastlege mottar refu-
sjon fra Helfo, er det en direkte overfering til
deg av en del av det belppet pasienten ellers
skulle betalt til deg, for senere 4 fa tilbake
fra Helfo. Dette er en praktisk mate 4 lpse et
oppgjer pa, da det ellers ville medfert flere
transaksjoner og mer arbeid for mange.
Oppgjorene er i stor grad automatisert. Det-
te er kun mulig fordi Helfo i utgangspunk-
tet har tillit til at de regninger fastlegen sen-
der inn er korrekte. I 2020 sendte fastleger
inn over 30 millioner enkeltregninger. Det
er apenbart at Helfo ikke kan gjore en full-
stendig kontroll av alle disse regningene.
Helfo ma basere sine kontroller pa antatt ri-
siko for feilbruk ut fra analyse av regnings-
materialet, tips og erfaring.

Utgangspunktet for fastlegens regninger
er takstforskriften slik den er nedfelt i Nor-
maltariffen. Den inneholder mer enn 150
takster som fastlegen kan bruke. Det kre-
ver innsats av fastlegen alltid & ha en opp-
datert oversikt over disse takstene.

Helfo har som oppgave a sgrge for riktig
takstbruk — det innebzerer at man hverken
gnsker overforbruk eller underforbruk i
ordningen. Helfo lager ikke takstsystemet,
Helfo sin oppgave er d kontrollere bruken.
Jeg tror sveert mange fastleger gar glipp av
refusjon de rettmessig har krav pa, fordi de
ikke kjenner Normaltariffen godt nok.
Noen bruker takstene feil av samme grunn,
mens noen fa gjor feil for a oppna gkono-
misk vinning. Det er sistnevnte, svert liten
gruppe, som er i fokus for Helfo kontroll.

RAD 1: Skriv gode journalnotater
Det er ditt ansvar a dokumentere at takst-
bruken er riktig. Det har du akseptert ved &
godta kollektiv-/mgnsteravtalen. Dette er
noe av grunnlaget for din refusjonsrett.
Din dokumentasjon for takstbruken er a
finne i din journalfering, sett opp mot hva
du har krevd av takster. Etter a ha lest et
journalnotat, bgr det veere mulig 4 forsta
hvorfor pasienten var til en konsultasjon,
hvilke funn legen gjorde og hvilke vurde-
ringer og tiltak legen gjorde ut fra det. Be-
skriver du dette, vil du stort sett ha begrun-
net prosedyrer og tidsbruk. For eksempel
synes jeg ikke at «Langvarig konsultasjon»
som eneste innhold i et notat, er en til-
strekkelig begrunnelse for a kreve tids-
takst. Dersom du ved din journalfgring til-
fredsstiller journalforskriftens krav til en
journal, vil du som oftest ogsd ha doku-
mentert din takstbruk. For de fa leger som
blir gjenstand for en grundigere kontroll,
er det dessverre gjennomgdende at journal-
foringen er mangelfull.

RAD 2: Les utbetalingsvedtaket fra Helfo
Her far du blant annet en oversikt over hvil-
ke regninger som er avvist ved en automa-
tisk kontroll av regningene. Det er viktig a
merke seg at da er hele regningen avvist,
selv om det bare var en av takstene pd reg-
ningen som var feil. Nar du sender inn reg-
ningen pa nytt, forspk a forsta hvorfor den
ble avvist, sa slipper du & oppleve avvisning
pa nytt. Hvis du ikke forstar hvorfor regnin-
gen ble avvist, sper en kollega, sl opp pa
Helfo.no eller ring Helfos informasjonstele-
fon for helsepersonell (@ 23 32 70 40).
Utbetalingsvedtaket viser ogsa hvordan
din takstbruk er sammenlignet med andre
fastleger. Hvis du ser at din takstbruk pd en-
kelte takster avviker sterkt, anbefaler jeg at
du forsikrer deg om at du forstar denne taks-
ten riktig ved & bruke kildene nevnt over.
Det er ikke slik at kolonnen «Gjennom-
snitt landet forrige kvartal» definerer riktig

takstbruk for din praksis, men du ber reflek-
tere over drsakene til store avvik. Svaret kan
vare bade at du har brukt taksten for lite,
eller at du har brukt den mer enn du burde.
Store avvik kan skyldes din arbeidsstil, pasi-
entpopulasjonen din eller andre forhold,
men det kan ogsa skyldes at du har brukt
taksten feil. For de fleste fastleger tror jeg en
slik gjennomgang vil fere til at de «oppda-
ger» takster de kan bruke mer, og har rett til
a bruke mer. Noen vil ogsa oppdage at de
bruker en takst utenfor hva takstdefinisjo-
nen tillater, og kan da korrigere sin bruk.
Den gjennomsnittlige fastlegen tar hvert
ar ut knapt en million i refusjon. Evalue-
ring av fastlegeordningen viste at dette i
gjennomsnitt krever en arbeidsuke pd 50—
60 timer. Jeg vil tro at de fleste fastleger
opplever at hverdagen er travel, og at de or-
ganiserer driften pa en effektiv mdte. Noen
fa fastleger tar ut nesten fire ganger sa mye
i refusjon. Ligger du svaert heyt i refusjon,
bgr du ogsa reflektere over om det kan
stemme at du legger ned opp mot fire gan-
ger mer refusjonsgivende arbeid i din fast-
legevirksomhet enn hva dine kolleger gjor.

RAD 3: Folger du rad 1 og 2, skal du ikke
bruke energi pa a bekymre deg for kontroll!
Jeg har truffet ansvarlige og dyktige leger
som avstdr fra a bruke takster de kunne ha
krav pa, fordi de frykter a bli «tatt» i en
kontroll. Det synes jeg viser at takstsyste-
met har nadd et omfang og en kompleksi-
tet som kan oppleves vanskelig & handtere.
Alle fastleger forstar heller ikke hvilken
funksjon Helfo-kontroll har.

Helfo-kontroll har ikke som mal a kreve
tilbake mest mulig av utbetalt refusjon.
Helfo sitt mal er & bidra til at takstsystemet
brukes riktig. Det er til fordel for det store
flertallet av norske fastleger og for samfun-
net. Underforbruk av takster kan true sy-
stemet pa samme mate som overforbruk
og feilbruk truer systemet.

Jeg hdper at disse enkle rddene kan bidra
til at flere far den refusjon de har krav pa og
at de fa som misbruker systemet tenker seg
om en gang til.

H PAA-INN@ONLINE.NO
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DE SISTE ARENE har jeg lagt merke til
en ting: Sannheter kan veare ytterst enkle.
Og, jo enklere de er, jo sterkere virker de.
Kunsten er 4 formulere seg kort.

| KONSULTASJONEN kan legen bruke
bdde refleksjon og oppsummering som
virkemiddel. Fgr kunne jeg si setninger
som var sanne, men lange og kompliserte
(«Det som skjer i forholdet til sjefen din
gjenspeiler det du som barn opplevde
med din far», eller «Det du tenker der
styrer deg, og gjor at du handler og fpler
slik, men det fins andre madter a tenke
pa»). Jeg kunne selv bli henfert av slike
setninger, mens den jeg snakket med
syntes lite bergrt. Na sier jeg enklere ting,
korte og fyndige setninger, ofte de rene
selviplgeligheter, banaliteter. («Jeg blir
trist ndr du forteller dette», «Du blir lei
deg nar du opplever vonde ting»). Mange
av disse setningene er rene tautologier,
altsa spraklige uttrykk uten noe empirisk
innhold, varianter av «nar det ikke er bra,
sa er det ikke bra» («Det er ikke bra at du
ikke har det bra», eller «Det er dumt at du
er lei deg»). Jeg kan se at slik setninger
bergrer mer enn de lange og kompliserte.

DETTE TENKER JEG p4 en sen vinter-
kveld mens jeg kjorer bil fra Trondheim
til Skjak. Jeg horer pd lydbok, «Isslottet».
Tarjei Vesaas sine sylskarpe ord hensetter
meg i en underlig stemning. Av seg selv
begynner det & komme sma setninger til
meg, som jeg forstdr er dikt. Plutselig er
det flere av dem i hodet mitt samtidig,
ogjeg blir redd for a miste dem. Det er
nesten ikke trafikk, s jeg stopper bilen.
Jeg ser meg selv utenfra, som om jeg
befinner meg ute i verdensrommet:

Det er nattemgrkt. Stjernehimmelen

og mdnen kaster et vagt lys over det
sngkledde landskapet. Der, midt pa E6
gjennom Drivdalen, pa hovedveien
mellom Trondheim og Oslo, stdr en bil
helt stille. Inne i bilen sitter en mann.

Pd en gammel kvittering skriver han ned
sma dikt som han er redd for a miste.
Denne personen er meg selv, det samme
mennesket som ser ned pa det hele, fra
langt, langt borte.

JEG KJORER VIDERE s3 snart diktene
er skrevet ned. Ikke sa lenge etter dukket
det opp flere ord og setninger, som blir til
nye dikt. Uten noen som helst anstren-
gelse gjentar det hele seg, igjen og igjen.
I1gpet av bilturen blir alle disse korte
diktene til.

JEG KALLER DEM «Selvfplgeligheters.

B NFLEM@ONLINE.NO

Ikke deg

Det handler ikke om deg
Det bare fples slik

Det du har opplevd
Det du har opplevd gjgr noe med deg

Fordi

Du har det ikke bra, derfor er du lei deg

Du ma komme over det
Du kommer aldri over det,
men du kan komme inn i det
pd en ny mate

Protest

Du skal ikke ha det slik
som du har det

na

Mot

Hvor gammel skal du bli

og hvor ner dpden skal du vere
for dutera

leve?

Avstand

Avstanden mellom oss ma visst vere der

Kom litt nermere, du

Skallet omkring

Inne i meg erjeg er fylt av kjeerlighet

men jeg vet ikke hvordan jeg skal fa det forbi

skallet som ligger utenpd meg

Sammen
Kan vi ikke gjore det
sammen?

Noe

Det er noe jeg ikke har sagt deg
men hva det er

vet jeg

ikke

Ikke til a endre

Det lar seg ikke gjore om
men det lar seg tenke om

Svant
Altjegsadeger sant
Til liten hjelp

fordi du fors-

vant
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Fem ar med PEth

RAGNHILD BERGENE SKRASTAD - overlege, Phd, Avdeling for klinisk farmakologi, St. Olavs hospital HF
ARNE HELLAND -« seksjonsoverlege, Phd, Avdeling for klinisk farmakologi, St. Olavs hospital HF

Siden varen 2016 har Avdeling for klinisk farmakologi ved
St. Olavs hospital analysert alkoholmarkeren fosfatidyletanol

16:0/18:1 (PEth) i blod.

Alkohol er det rusmiddelet
som forarsaker mest helseskade
pd verdensbasis.

ST. OLAVS HOSPITAL

UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM

Analysen ble i Ippet av kort tid en av de
mest rekvirerte analysene pd laboratoriet
vart. At PEth-analysen umiddelbart fikk en
slik omfattende bruk, viser at det var et be-
hov for en spesifikk og sensitiv alkohol-
markor, slik PEth er.

Alkohol er i dag det mest utbredte rus-
middelet i verden — og ogsa i Norge. Gjen-
nomsnittlig alkoholkonsum i Norge har
okt siden tidlig attitall, og vi vet at det er en
sterk sammenheng mellom gjennom-
snittskonsumet i befolkningen og andelen
av befolkningen som drikker mer enn an-
befalte mengder (1). Vi kan derfor regne
med at skadevirkninger av alkohol vil gke
i arene som kommer. Alkohol er det rus-
middelet som forarsaker mest helseskade
pd verdensbasis. Verdens helseorganisa-
sjon (WHO) anslar at tre millioner dpdsfall
arlig (5,3 prosent av alle dedsfall) skyldes
alkoholbruk (2).

Selv om alkoholkonsumet i Norge er lavt
sammenlignet med andre europeiske land
(3), fordrsaker overforbruk og avhengighet
av alkohol helseskade, for tidlig dod og gkt
ressursbruk i helsevesenet ogsa her. Hoyt
alkoholforbruk gker blant annet risikoen
for arbeidsledighet, sykefraver og arbeids-
ufgrhet, og alkoholpdvirkning er en vik-
tig medvirkende faktor ved trafikkulykker,
skader og voldshendelser (4). Det er vanske-
lig 4 ansla ngyaktig hvor mye skadelig bruk
av alkohol koster det norske samfunnet ar-
lig, men i 2004 ble de samfunnsmessige
kostnadene relatert til alkoholbruk esti-
mert til mellom 18 og 19 milliarder kroner
(5).

Fordi alkohol er en risikofaktor for svaert
mange ulike skade- og sykdomstilstander,
vil personer som har et skadelig drikke-
mgnster ofte komme i kontakt med helse-
vesenet. Det er utviklet gode screening-
verktgy for a vurdere risiko for skadelig
alkoholbruk basert pa opplysninger fra pa-
sienten, for eksempel AUDIT-C (6). Mange
vil likevel holde tilbake opplysninger om
hvor mye alkohol de drikker, enten fordi



ruslidelser medfgrer et sosialt stigma, fordi
de frykter sanksjoner eller fordi de ikke
innser at drikkemonsteret deres er skade-
lig. I disse tilfellene er alkoholmarkerer
viktige objektive hjelpemidler i diagnos-
tikken. Alkoholmarkerer kan ogsa vare
nyttige i oppfelgingen av pasienter med
skadelig hgyt alkoholkonsum.

Tidligere var leverenzymer (spesielt gam-
ma-GT), MCV (mean corpuscular volume)
0g CDT% (andel karbohydratfattig transfer-
rin) de alkoholmarkerene en hadde tilgang
pa. En ulempe med disse er at de ikke er helt
spesifikke, slik at ogsa andre tilstander enn
skadelig hgyt alkoholkonsum kan gi utslag
pa markeren (7). PEth er derimot en spesi-
fikk marker, og funn av PEth i blodet kan
kun skyldes alkoholinntak. Analysen utfe-
res i fullblod, og pasienten trenger derfor
ikke a avlegge en observert urinprgve, noe
mange vil anse som en fordel. PEth er ogsd
stabilt over tid, slik at preven kan transpor-
teres pr. post (8).

PEth er dessuten en mer sensitiv marker
enn de tradisjonelle markgrene, ogsa CDT%

O

(9,10). L en stor norsk studie med 6705 pasi-
enter ble PEth og CDT% malt pa samme
tidspunkt. Av de 3208 prevene der PEth var
over 0,3 umol/L, som norske laboratorier de-
finerer som forenlig med et potensielt ska-
delig alkoholkonsum, hadde kun 47 pro-
sent en CDT-verdi pa over 1,7 prosent (det
aktuelle laboratoriets grenseverdi) (10). En
annen fordel med PEth er at man kan skille
mellom et moderat og ikke ngdvendigvis
skadelig forbruk, og et overforbruk som po-
tensielt vil vere skadelig over tid (7,11),
selv om grensene ikke er skarpe. Siden alko-
hol er et legalt rusmiddel, kan denne diffe-
rensieringen i mange sammenhenger vare
viktig.

PEth representerer saledes en forbedring
av muligheten for & pavise et alkoholkon-
sum som er helseskadelig eller som pa leng-
re sikt vil kunne utlgse helseskade. Vi ser
imidlertid at bruken av markgren tidvis
kan gi opphav til fortolkningsmessige ut-
fordringer for rekvirentene, og i slike tilfel-
ler anbefaler vi at en kontakter utfprende
laboratorium for hjelp med fortolkningen.

FIGUR 1. PEth-verdien gjenspeiler det totale alkoholkonsumet de siste to til fire ukene fpr provetaking.

Analyseresultatet fortolkes som fplger:

— Konsentrasjoner under pdvisningsgrensen for analysemetoden (<0,03 umol/L) regnes som
forenlige med totalavhold fra alkohol, eller bare lavt/ sporadisk inntak.

— Konsentrasjoner mellom 0,03 og 0,30 umol/L regnes d veere forenlige med et moderat og ikke
ngdvendigvis skadelig alkoholforbruk. Verdier i pvre del av dette omrddet utelukker imidlertid
ikke skadelig bruk, og kan gi grunn til a gjennomfpre en detaljert alkoholanamnese, eventuelt
tettere oppfolging av pasienter under behandling eller kontroll.

— Konsentrasjoner over 0,30 umol/L representerer vanligvis et alkoholforbruk av en stgrrelsesor-

den som vil kunne vere skadelig over tid.

De angitte grenseverdiene er ikke skarpe. PEth-analyse bgr ses i sammenheng med annen informa-
sjon om provegiverens alkoholvaner og bor ikke alene danne grunnlag for negative sanksjoner.

Avhold, ev. Forenlig med moderat alkoholforbruk Overforbruk
kun lavt/
sporadisk
inntak
Verdier i evre del av omradet
utelukker ikke overforbruk
0,03 0,30 pmol/l
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A tematisere overforbruk av alkohol er ut-
fordrende. men viktig. P4 tross av de disku-
sjoner som matte oppstd mener vi at pasi-
entene til syvende og sist har god nytte av
bedret diagnostikk, rddgivning og bevisst-
gjoring omkring alkoholkonsum.

Artikkelen var forste gang publisert i
Laboratoriemedisinsk klinikk St. Olavs hospital
Labnytt;nr. 2 1 juni 20271.
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Psoriasis

- sett fra en annen side

M BERIT AUSTVEG - pasient

JEG LESTE MED INTERESSE artikkelen
om psoriasis av Christian Anker i Utposten
nr. 5 2021. Jeg var ute etter gode tips til
egenbehandling, og det fikk jeg. Men det
jeg vil fortelle om her, var hvordan det slo
meg at det som er skrevet for leger, er an-
nerledes enn det jeg, som har hudsykdom-
men, opplever den.

Autoimmun sykdom, kronisk, periodis-
ke utbrudd, negativ innvirkning pd livs-
kvalitet, skriver Christian Anker. Kjente

Lyl UTPOSTEN 7 e 2021

uttrykk som jeg kan sa godt fra medisinsk
litteratur. Men denne gangen leste jeg det
annerledes — det gjaldt meg selv.

Fgrst det med at den er kronisk og med
periodiske utbrudd. Jada, det kjenner jeg
godt til. I skrivende stund er det oktober,
etter en fin sommer med mulighet til so-
ling og bading i saltvann. Utslettene for-
svant omtrent helt, og all sviing og klge var
borte. S& kommer overgangen, og da blir
det ekstraille. Det igjen betyr at det er ngd-

vendig med iherdig smering. Irritasjon, ja,
men negativ innvirkning pa livskvalitet?
Sa langt vil jeg ikke ga. Det heres litt ut
som d gi opp og gi etter.

KRONISK, HVA BETYR DET i praksis? Jeg
fikk psoriasis da jeg var 11 ar. Na er jeg 73.
Det er over 60 ars erfaring, og mange opptu-
rer og nedturer, det. Tonnevis (slik fples det
i alle fall) av alskens salver, og jeg mener
alskens. Salisylvasilin, som i mange dr var
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ILLUSTRASJONSFOTO: MOCKUP PLACEIT - 07 MEDIA / MODIFISERT. PERSONEN PA BILDET HAR INGEN TILKNYTNING TIL ARTIKKELFORFATTER



basisen, spedd pa med tjere i ulike former,
ditrianol-vasilin (veldig effektivt, men noe
skikkelige griseri) og selvfolgelig steroid-
salver. Ogsd det siste i store mengder. Pro-
blemet har alltid vaert at «nye» salver vir-
ker godt med det samme. Men sa fortar
virkningen seg. Da er det fristende & bruke
mer. Det gjorde jeg med steroidene, og
brukte okklusjonsbehandling. Etter noen
dr fikk jeg hirsutisme og bldmerker ved den
minste bergring. Hudatrofien, som Anker
sier vi ikke skal bekymre oss om, bekymret
meg da heller ikke. Men det andre, som jeg
tok for & veere bivirkninger, gjorde at jeg be-
stemte meg for heller d ha en del utslett enn
a utsette meg for det. Steroidsalver er na
bare til meget sjeldent bruk.

Sa var det lange perioder der jeg bevilget
meg fine, godluktende salver for & deyve
ubehaget, men selve utslettene ble ikke
bedre. Skitt au. Jeg matte laere meg a blase i
hva andre mente. Da jeg var 12 ar og akku-
rat hadde fatt sykdommen, oppdaget jeg at
badstubading hjalp godt. Det stakk derfor i
meg da jeg sd oppslag pd badet der jeg plei-
de 4 ta badstubad: «Personer med smittsom-
me sykdommer og hudsykdommer har
ikke adgang til badet». Et pyeblikk tenkte
jeg at jeg matte slutte 4 gd der. Men sd slo
det meg at det burde statt: «Personer med
smittsomme sykdommer og de som ikke
taler a se personer med hudsykdommer
har ikke adgang til badet». Jeg fortsatt &
bruke det, men fikk et par ganger spprsmal
om jeg hadde spedalskhet. Jeg ansa det a
veare problemet til de som spurte.

Til det 4 ha en kronisk tilstand herer vel
ogsa det & prove noen rare kurer. Det mest
eksotiske jeg har forspkt, var mens jeg bod-
de i Sri Lanka. Ayurvedisk medisin star hgyt
i kurs der, og jeg oppspkte det best ansette
ayurvediske sykehuset i landet. Legen fore-
tok en langdryg undersgkelse. Anamnesen
omfattet alt tenkelig og mye utenkelig, og
den fysiske underspkelsen gikk langt videre
enn huden. «Jeg skal gjpre deg helt frisk pa
fire dager», sa han. Da hadde jeg hatt syk-

dommen i 30 dr. Javel, tenkte jeg. Han skrev
forst ut en komplisert medisin til innvortes
bruk, sa pa meg, og rev i stykker oppskrif-
ten. Ny runde, med lang beskrivelse, som
han ogsd rev i stykker. Tredje gangen var
han forngyd.

Kokken som jobbet i huset mitt var stra-
lende. Han gikk pd markedet og kjopte
kvister, blader, rotter og kanskje noe pul-
ver i store mengder, jeg hadde ikke oversik-
ten. Det putret og kokte pa kjpkkenet i ti-
mevis. Sa skulle jeg drikke en ganske stor
mengde av brygget flere ganger om dagen.

JEG HAR ALDRI brukt narkotika, men jeg
innbiller med at det kjennes slik som jeg
hadde det med den drikken. Jeg halverte do-
sen, men var fortsatt susete. Sa gikk jeg ned
til en fjerdedels dose, som jeg holdt ut med i
et par uker. Ingen forandring i huden. Det
gikk altsa ikke «over for bestandig pa fire
dager», og jeg tviler sterkt pa at det ville ha
gjort det om jeg hadde tatt full dose.

Det nest mest eksotiske jeg har forsekt,
var i Romania. Jeg gjorde en jobb i Bucuresti,
og fikk anbefalt 4 dra til en liten by pa kys-
ten av Svartehavet. Der er det et badested
der de har «mirakelkur» mot psoriasis, fikk
jeg vite. Jeglot det std til. Det er en slags leire
som smeres pd. I leiren skal det vere sma
larver som «spiser» flakene i utslettet, og
legger igjen et-eller-annet som skal gi en
sterk og varig forbedring. Jeg sa etter larve-
ne, men fant dem ikke. Tkke ble jeg bedre
heller. Stedet var ganske deprimerende. Jeg
dro tilbake til Bucuresti og gikk pa konser-
ter isteden.

SOM BARN 0OG UNGDOM hadde jeg store
kladaser pa albuene og i hodebunn. Med
arene har karakteren forandret seg. Na er
utslettene over mye storre flater, de er ikke
sa tykke, klpr ikke sa mye (psoraer gresk og
betyr klge), men til gjengjeld svir det mer
enn for. Slike endringer skal vel ogsd ha
innvirkning pa behandlingen?

Problemet med salvene er at de virker

PASIENTBETRAKTNING

godt med en gang, men sd fortar virknin-
gen seg. Jeg er evig optimist, og tror hver
gang at na har jeg funnet lgsningen. For
noe ar siden sa jeg mistrestig ned pa mine
ankler. Det var vinter, og det 4 ga med sok-
ker og stevler gjorde at jeg fikk sviende,
vaeskende utslett rundt anklene. Som ihu-
ga skigder ga den type utslett «negativ inn-
virkning pa livskvalitet», slik Christian
Anker formulerer det. Da slo det meg at
min far hadde brukt sinksalve ndr han had-
de skaret seg under barberingen, fordi det
gjorde at sarene grodde raskere. Sinksalve
hadde jeg ogsa brukt i min barndom mot
utslettene mine. Jeg gikk og kjgpte Silulen
bleiesalve, og smurte pa. Og det var mira-
kelkur! Ikke bare tok det vekk ubehaget,
men flere steder kom det faktisk normal
hud tilbake. Aldri har jeg hatt sd god effekt
av noen salve, og sinksalve hjalp heller
ikke sd godt da jeg var ung. Na har den vir-
ketimange ar! Jeg sper pa med Shea-butter,
en salve som jeg har kjppt i store kvanta pa
gata i Harlem, New York. I Vest-Afrika har
de klokketro pa salven for det meste av
hudplager, og i Harlem dominerer lengse-
len etter Afrika. Og salven er virkelig god,
mye bedre enn salisylvasilin. I tillegg gle-
der jeg meg over 4 stptte et afrikanske pro-
dukt. For meg har kombinasjonen av sink-
salve og shea vert lgsningen i lange ar, og
jeg trodde det skulle vare livet ut.

Men nd har ogsa den virkningen avtatt.
Og Silulen er ikke til salgs lenger (jeg har
fortsatt litt, kjppte opp restlageret til et
apotek). Det er pd tide & prove en ny salve.
Christian Anker skriver om kalsipotriol.
Kanskje det er tryllemedisinen, den jeg har
lett etteri 60 dr? Jeg er kroniker. Jeg har lov
til & hape. I mellomtiden har jeg flyttet,
kjppt en bolig i fprste etasje med alt pa ett
plan der jeg kan bli riktig gammel uten a
risikere a falle ned en trapp hjemme, og jeg
bor naerme fjorden og saltvann. Om noen
uker far jeg installert badstue. Sd jeg har
gardert meg, i tilfelle jeg aldri finner en mi-
rakelkur som varer.
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Bruk bygg!

B NJAL FLEM MALAND - rastlege Hallset legesenter, radgivende overlege NAV Trendelag, Universitetslektor NTNU

Bygg er et gress fra den gyine halvmane, og trolig den ferste planten
menneskene domestiserte. Slik endret den historiens gang, muliggjorde
bysamfunn, ga energi til slavene som bygget pyramidene og ernzerte
Romerrikets haerer. Hvorfor ber denne enkle planten interessere 0ss
leger, og spesielt oss allmennleger og samfunnsmedisinere?

Forst ble det sanket, sa ble kornet domesti-
sert, planmessig sadd og dyrket fra f6r om
lag ti tusen ar siden. Med kunnskapen om
dyrkning av bygg, ble grunnlaget for de
forste sivilisasjoner lagt, og fra Midtpsten
bredte bruken av bygg seg utover Eurasia
og det nordlige Afrika. I Norge er det dyr-
ket bygg siden yngre steinalder, altsa bety-
delig lengre enn poteten.

Bygg star i en sarstilling som nyttevekst
i Norge. Med sin hardferhet og korte vekst-
tid gir dette kornslaget heyverdig mat,
ogsa i vart kalde klima. Totalt produseres
det mer enn ett hundre kilo bygg i Norge,

for hver eneste innbygger, hvert eneste dr
(1). Av alle disse kiloene spiser vi under ett
kilo hver! Det betyr at 99 prosent av var
produksjon av bygg gar til dyrefor (2). Det
er forblpffende nar vi tenker pa at den
fram til midten av attenhundretallet var
var viktigste matvare. Tradisjonelt er bygg
blitt brukt til gret, bred, flatbred og raspe-
ball, foruten til brygging av ¢l. I flere tusen
ar har den veert basisfode for folket, forst i
de siste fa generasjoner har vi sluttet 4 ut-
nytte den i vart kosthold.

Det er noe sgrgelig og groteskt over det
hele: Vi hugger ned skogen, terker ut my-

rer, plgyer opp blomsterenger, frargver in-
sekter, dyr, fugler og planter deres leveste-
der. Vi brenner olje i fabrikker for a fa
energi til & lage kunstgjodsel. Vi sproyter
plantegifter ut over jorden og hgster en av-
ling —som vi sa gir som for til dyr vi holder
ifangenskap. Til slutt sitter viigjen med en
liten brgkdel av den naringsverdi vi star-
tet med, nar vi har slaktet disse dyrene. Vi
kunne ha spart dem og oss selv for mye av
dette: Om vi hadde spist all byggen selv, sa
hadde neringsverdien av dagens produk-
sjon veert nok til en tredjedel av kaloribe-
hovet vart (3).

Er vii Norge selvberget pa mat? Tilsyne-
latende ikke, ettersom vi importerer store
mengder korn. Men vi kan enkelt bli selv-
berget: Ved 4 spise vart eget korn selv, i ste-
det for & gd omveien om kjott. Spersmalet
om selvberging er derfor ikke bare et spors-
mal om hva vi produserer, men ogsa om
hva vi spiser.

Det viktigste kornet i Norge
blir knapt brukt til menneskefgde.

Det burde vi gjgre noe med.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX




FORBLOFFENDE GOD KAKE MED BYGGMEL OG RODBETER

® 3rodbeter,

® 1 plate 70 prosent kokesjokolade

® 10-15 saftige dadler

e 15dl hvetemel

® 25 dl sammalt bygg, gjerne Skjak-mjel
® 1 dl sukker

® 4 ts kakaopulver

® 2 ts bakepulver

® 50 g smer

® 2 dl melk

Bygg som menneskefoede

Det fins ingen grunn til ikke a bruke bygg
som menneskefpde. Innholdet av protei-
ner, jern, kostfiber og vitaminer er omtrent
som i hvete. Bygg er rikt pa antioksidanter
(4). Bygg har ogsa et spesielt hgyt innhold
av gunstige vannlgslige fibre, betagluka-
ner (5). De offisielle kostradene er 4 gke
inntaket av grove kornprodukter (6). De
viktigste neringsstoffene og de verdifulle
fibrene finnes i skallet pd kornet. Byggmel
og byggryn, som du far i nerbutikken,
inneholder bestanddeler fra hele kornet og
gir disse naringsstoffene. Et kosthold med
hele og fiberrike korn gir lavere forekomst
av en rekke sykdommer, fra forstoppelse
til mer alvorlige sykdommer som kreft i
tarmsystemet, og hjertesykdom. Dette star
i skarp motsetning til de helsemessige
uheldige effektene av det kjpttet vi nd bru-
ker bygg til & produsere. Det er altsd ogsd
sterke helsemessige argumenter for a ut-
nytte bygg som menneskemat.

Det er opplagt mer miljgvennlig & spise
seg mett pa korn, enn & spise dyr som er
foret opp pa det samme kornet. Spiser vi
bygg i stedet for kjott, kan vi grovt regne
med & redusere CO,-belastningen til en
tiendedel. Ved & spise lokal mat, vart eget
korn, slipper vi ogsd 4 transportere maten.
Dersom du spiser bygg gjor du din egen
kropp en tjeneste, du sparer miljget, og du
bidrar til & gjgre det lettere & fo jordens
innbyggere. Det spiller altsa liten rolle om
tilhengere av lavkarbo- eller ketondiett
skulle ha rett i den helsemessige biten av
pastandene sine: Det vil uansett vare ue-
tisk a sette sin egen helse foran menneske-
hetens og jordklodens, et slikt kosthold vil
veere uetisk.

Bygda bygd pa bygg

Mens jeg skriver dette, befinner jeg meg i
Bismo, Skjak, en smal stripe av et samfunn
klemt inne mellom Jotunheimen og Bre-
heimen. Ogsa her oppe ga bygg sikker av-
ling. Jeg befinner meg altsa i en bygd bygd
pd bygg. I nerbutikken selges det lokale
Skjakmjglet — sammalt bygg —1i ti kilos sek-
ker for 150 kroner. Ingen skal si at ikke
sunn mat kan vare billig. En tradisjonell

Kok redbetene til de er nesten myke.
Pisk eggene. Rasp sjokoladeplaten,
dadlene og redbetene. Bland sammen
de terre. Smelt smar.

Ha smer og melk i eggereren, bland
i det raspete, bland i det terre, ror.

Hai 24 cm form. Sett inn i ovn pa 200
grader, ca 40 minutter.

Server med melisdryss, eventuelt
kesam eller is. Digg!

rett her er potet-
grot, kokt pa de
to viktigste pro-
duktene fra jor-
da her: Potet og
bygg. Resultatet
er en seig stappe
med en kumleak-
tig smak. De gamle
her elsker det, og mer
miljgvennlig mat kan
vel knapt tenkes. Men, det

md jeg tilsta, det er ikke min favo-

ritt. Derfor iler jeg til med noen flere kuli-
nariske forslag. Det burde nemlig vere
meget enkelt 4 mangedoble sitt inntak av
bygg fra dagens niva pa o,7 kilo pr. person
pr.dr.

Det forste du kan gjgre er a erstatte en
tredjedel av hvetemelet med byggmel nes-
te gang du lager pizzabunn. Det gir en sun-
nere pizzabunn, som ikke star tilbake for
rent hvetemel i smak.

[
ﬂ-.

Kulinariske forslag

Bygg har en svakhet brukt i baking: Det
har ikke samme type gluten som hvete og
mangler derfor heveevne. Man kan derfor
ikke lage luftige bred av bygg alene, men
sammen med hvete gir det gode bred.
Dersom du skal bake med bygg, anbefales
folgende fremgangsmate. Den krever tid,
men gir god belgnning. Bruk byggryn, og
start med a legge disse i blgt i noen timer.
Bland sa blptlagte gryn med annet mel, bade
av bygg og hvete og gjerne ogsa annet andre
sorter. Deretter tilsetter du kaldt vann, og
elter deigen. Hvil deigen i en halv time, for
du elterinn salt og litt gjeer. Det er nok med ti
gram fersk gjaer ved kaldheving. Gjenta eltin-
gen. Hev kjolig, gjerne over natten. Sa baker
du ut bred eller rundstykker, som igjen far
heve. Jolengre du har knadd deigenilppet av
prosessen, jo mer vellykket blir resultatet.
Om du vil gjgre det enda enklere blander du
bare forskjellige melsorter, litt gjeer, salt og sa
mye vann at deigen far konsistens nesten sa
blgt som grot. Siden deigen er fuktig, trenger
ikke hele gryn d ligge i vann fgrst. Denne lar
du std noen timer — til det dannes luftbobler.
Sd har du den i smurt form og hever minst

over natten, for du steker
brgdene. Med en slik blpt
deig slipper du all knaing.
Du kan ogsa bruk bygg
imiddager. Bygg kan er-
statte ris: Blptlegg over
natten, og kok i en halv
time. Slike gryn kan dess-
uten brukes i salater, eller
med grgnnsaker i wok, eller i
en gryte, endog som risotto (itali-
enerne kaller det orzotto)

En tradisjonell dessert er riskrem. Prov a
lage byggrynskrem i stedet, den er mer
smakfull, og har en herlig konsistens som
henviser riskrem til skammekroken. Opp-
skrifter finner du ved a sgke pa «byggryns-
krem» pa nettet.

Bygg kan ogsd brukes i en meget enkel,
velsmakende og praktisk frokost: Kaldgret.
Du koker forst byggryn i vann i en liten
halvtime, lar det bli lunkent, tilsetter yog-
hurt naturell, honning og (frosne) beer. Det-
te setter dusaikjpleskapet til neste morgen.
Du kan lage en stor porsjon, i kjsleskap er
det holdbartien ukes tid. I var husstand har
det raskt blitt barnas favoritt og har delvis
utkonkurrert havregrgt og musli.

Om du (og dem vi gir kostveiledning)
fplger bare noen av disse radene og opp-
skriftene, kan du enkelt mangedoble inn-
taket ditt av bygg. Da spiser du lokal og
kortreist mat, til glede for egen helse og til
nytte for det globale miljg. Sd den medisin-
ske moralen er: Tygg bygg!

Interessekonflikter: Artikkelforfatteren har
mottatt ti kilo sammalt byggmel fra Ottadalen
Mplle AS (og mottar med glede mer!).
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Referansegruppe, som fag-
gruppene ble kalt frem til 2017,
for lesbisk, homofil og bifil helse
ble dannet i 2007. Vi bestemte
0ss i 2015 for a inkludere helse
for transpersoner i vart arbeid og
endret navn til Referansegruppe
for lesbisk, homofil, bifil og trans
(LHBT) helse.

Aktivitetene har veert mangfoldige. Forste
prioritet har vert a pke kunnskap og kom-
petanse hos oss selv og hos andre allmenn-
leger. Vi har jobbet innad i Legeforeningen,
mest i form av innspill til heringsuttalel-
ser til styret i Norsk forening for allmenn-
medisin (NFA), men ogsd meter med andre
i Legeforeningen. Noen aktiviteter har
grenset opp mot homopolitisk aktivitet.
Det har veert kontakt med leger og forenin-
ger i andre europeiske land, og vi har hele
veien samarbeidet med det som for het
Landsforeningen for homofile og lesbiske
(LLH) og na heter FRI - Foreningen for sek-
sualitet og kjpnnsmangfold. Vi har gitt rad
og bistand i enkeltsaker til LLH/FRI, pasi-
enter og leger. Hjgrnestenen har vert fag-
gruppens eget mote, minst én gang pr. ar.
Der har medlemmene undervist hveran-
dre, og vi har hatt eksterne personer som
forelesere og diskusjonspartnere. Mgtene
har gjerne blitt avsluttet med hyggelig
middag med gode historier og mye latter.
Mellom mgtene har vi kommunisert via e-
post i en Google-gruppe vi kaller Homle.

Medlemmene har ogsd veert mangfoldi-
ge, og flere landsdeler har vert represen-
tert. Mange har kommet og gatt, noen av
oss har vert med fra starten. Vi har hatt
allmennleger som ordinere medlemmer,
og noen assosierte medlemmer, hvorav en
fast representant fra FRL

Ved aktiviteter utenfor faggruppa har
sjelden alle, oftest noen, medlemmer re-
presentert hele gruppa. Mange medlem-
mer har vaert LHBT-faglig aktive alene eller
sammen med én eller to av de andre. Nar
historikken skal beskrives, er det vanskelig
a vurdere hvor skillelinjene skal gd. Faglig
aktive enkeltmedlemmer har brakt kunn-
skap inn i faggruppa, og har gjerne frem-
snakket faggruppen utad.

Faggruppa har de siste drene bestatt av
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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?

Faggruppen for LHBT-helse

Mari Bjgrkman (leder), Gunnar Frode Olsen,
Esben Esther Pirelli Benestad, Martin Ler-
stang Mikkelsen, Maret Krannich og Anita
MM Iversen, og de assosierte medlemmene
Nanna Cecilie Klingenberg og Haakon Aars.
Det har for denne faggruppa som for andre
vert vanskelig 4 fa til mye engasjement i
den siste tiden. Vi haper pa revitalisering, og
leder gnsker at noen andre overtar lederver-
vet. For a opprettholde gruppa trenger vi i
tillegg nye medlemmer og et forslag til ny
leder. Send gjerne en henvendelse til mari.
bjrkman@gmail.com om du er interessert!

For & bedre forstd hvor mangfoldig og ar-
tig en faggruppe kan veere, forteller vi her
om en del av det vi har vert med pa disse
drene.

@ke kunnskap og kompetanse

Allerede ved starten i 2007 fikk vi oppret-
tet en nettside pa Norsk forening for all-
mennmedisin sine nettsider for referanse-
grupper, og der la vi inn en god del
informasjon og lenker de neste arene. Nett-
siden finnes enda, men noe av innholdet
har forsvunnet pa veien, og siden er ikke
helt oppdatert (1). Faggruppen leverte i
2010 bidrag om seksuell orientering til
www.fastlegen.no (som na er del av All-
mennlegeforeningens nettsider) etter hen-
vendelse fra Legeforeningens Tom Sundar.
Faggruppen laget en selvforklarende lys-
bildeserie om seksuell helse hos menn som
har sex med menn (MSM) som ble publi-
serti2orr pa var NFA-hjemmeside. Det var
et slags tidlig, kort nettkurs der allmennle-
ger enkelt kunne fd basal kunnskap om te-
maet. Den ligger faktisk ute enda (2).

Artikkel 1 Utposten 5-2008 med tittelen
«Hvordan kan du som fastlege mote dine
lesbiske og homofile pasienter pa en god
mate?» Intervju i magasinet Blikk om te-
maet lesbiske kvinner og kreft.

Vi arrangerte et 16 timers emnekurs pa
Primaermedisinsk uke (PMU) i 2008 med
tittelen Helse hos lesbiske og homofile. Kurset
ble dessverre avlyst grunnet fa pameldte.
Derfor gikk vi tidlig i dialog med kurs-
komiteen om hvordan vi kunne fa homo-
helse inn i PMUs kurs 2010, og vi fikk bidra
med forelesningen Seksuell orientering — et
tema hos fastlegen? pa emnekurset i ung-
domsmedisin.I 2012 laget vi et dagskurs til
PMU som vi kalte Homo for en dag i trad
med kursets valgsprak «Var beste dag». Det

ble ogsd avlyst grunnet for fa pameldte.
Noen av oss holdt en workshop pa Nordisk
kongress for allmennmedisin i Tromsg¢ i
2011 med tittelen How to be a good GP for
non-heterosexual patients. Det hadde form av
rollespill og fikk mange deltakere. I 2016
var vi pa Wonca Europe i Kgbenhavn med
workshopen How to deal with LGBTI health
in primary care? How to be a good-enough GP
for non-heterosexual people? — in Turkey and
in Norway? sammen med en gruppe tyr-
kiske allmennleger. To av oss underviste
legestudenter pa 0. semester i Oslo i noen
ar der temaet var legens mete med homo-
file og lesbiske pasienter. Arets temai 2016
for Oslo legeforenings meteserie for fastle-
ger i Oslo og Akershus var psykiatri i alle
aldre og marginaliserte grupper. Ett av tre-
timersmgtene dreide seg i sin helhet om
LHBT-helse. De fleste av oss deltok pa em-
nekurset Kjgnnskompetanse arrangert av
Universitetet i Agder og FRI — Foreningen
for kjgnns- og seksualitetsmangfold. En pe-
riode over noen ar var to av faggruppens
medlemmer NFAs representanter i Euro-
pean Society for Quality and Safety in Fa-
mily Practice (EQuiP). De formidlet en del
av faggruppens arbeid til EQuiP, og det ble
godt mottatt.

I 2015 laget vi et opplegg for et forberedt
mete i veiledningsgrupper i spesialistut-
danningen i allmennmedisin med tittelen
Fastlegen i mgte med pasienter som er lesbiske,
bifile eller homofile. Opplegget ble utformet
som en selvinstruerende lysbildeserie og
kunne ogsa brukes av smagrupper. Det ble
lagt ut fritt tilgjengelig og enkelt nedlast-
bart her pa faggruppens nettside i tillegg til
i handbok for veiledningsgrupper i all-
mennmedisin (ligger ikke der idag). I artik-
kelen i Utposten «Nyttig a vite og enkelt &
leere om lesbiske, bifile og homofile pasien-
ter» fikk vi omtalt dette. I 2017 jobbet vi
mye med a inkludere kjpnnsmangfold og
kjpnnsidentitet i temamegtet, men da arbei-
det tok noe tid, strandet det hele idet det
kom nye regler rundt veiledningsmetene.

I 2013 kom et viktig faglig bidrag i Nor-
ge; forskningsrapporten Seksuell orientering
og levekdr. Den presenterer funn fra en na-
sjonal sperreunderspkelse om levekar
blant lesbiske, homofile og bifile (lhb-per-
soner) i Norge. I tillegg ble det gjennomfert
en holdningsunderspkelse. Et par av fag-
gruppens medlemmer var involvert i dette
arbeidet. En ny levekarsrapport fra 2020


mailto:mari.bjrkman@gmail.com
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http://www.fastlegen.no
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ble publisert i ar, Seksuell orientering, kjgnns-
mangfold og levekdr, men ingen av oss var
involverti det.

I skjeeringspunktet mellom
fag og homopolitikk
Barne- og likestillingsdepartementet (BLD)
vurderte i 2009 mulighetene for opprettel-
se av et ressurssenter for kunnskap om les-
biske, homofile, bifile og transpersoner. Et
slikt ressurssenter ville kunne bli forlen-
gelsen av det prosjektbaserte Rosa Kompe-
tanse (se nedenfor), som ved opprettelsen
av et ressurssenter ville vaere naturlig 4 av-
vikle. Vi deltok pa mg¢ter med Barne- og li-
kestillingsdepartementet, Helse- og om-
sorgsdepartementet og kommunehelse-
avdelingen og ga engasjerte innspill i pro-
sessen. Det ble etter hvert opprettet et sen-
ter lagt inn under Barne-, ungdoms- og fa-
miliedirektoratet (Bufdir), og det fungerer
meget godt. Se gjerne Bufdir sine nettsider
for en oversiktlig samling av forskningslit-
teratur og annet (3). Rosa Kompetanse gikk
fra & veere prosjektbasert til a fa fast, arlig
stptte gjennom statsbudsjettet. De to dek-
ker ulike behov i fagfeltet.

Registrert partnerskap (Partnerskapslo-
ven) ble innfert varen 1993 og var en lov
som regulerte parforholdet mellom to av
samme kjgnn. 1.januar 2009 ble den opphe-
vet, da endringene i ekteskapsloven trddte i
kraft i Norge. Endringen innebar at
lesbiske par fikk rett til assistert
befruktning i det norske helseve-
senet. Det ble mye disku-
sjon om leger skulle ha l'
adgang til a reservere seg
mot d henvise lesbiske |
kvinner til assistert \
befruktning, omtrent pa
linje med retten til a reser-
vere seg mot d henvise til
provosert abort. Faggruppen
hadde mgte med nestleder i
Legeforeningens rdd for legeetikk,

Karsten Hytten, og med president
Torun Janbu. Legeforeningen
hadde samme holdning som
faggruppen; at det ikke burde
vere anledning til 4 reservere seg.
Vi skrev et leserinnlegg i Bergens
Tidende om dette. Etter et par ar
kom Helse- og omsorgsdeparte-
mentet med retningslinjer der

de presiserer at fastleger ikke

kan reservere seg mot a hen-

vise lesbiske til assistert
befruktning.

Helsedirektoratet kom i
2015 med rapporten Rett til
rett kjgnn — helse til alle kjgnn.
Utredning av vilkdr for endring

av juridisk kjgnn og organisering av helsetje-
nester for personer som opplever kjgnnsinkon-
gruens og kjgnnsdysfori. Den ble etter hvert
en viktig byggestein i det videre arbeidet
med helsetilbudet for transpersoner. Fag-
gruppen leverte hgringsinnspill til NFA
om rapporten.

Det har i mange ar vert stor uenighet pa
flere plan om hvordan man skal forsta
kjpnnsinkongruens (som betyr en personlig
oppfatning av manglende samsvar mellom egen
kjpnnsidentitet eller kjpnnsuttrykk og kjenn til-
lagt ved fodsel) og kjennsdysfori (den psykiske
smerten eller ubehaget som oppstdr ved man-
glende samsvar mellom egen kjpnnsidentitet og
kjgnn tillagt ved fpdsel) og hvilket helsetilbud
personer som opplever dette bgr ha. Fag-
gruppen har vert aktiv pd omradet. De
fleste av medlemmene i gruppa var med pa
askrive en kronikk i Tidsskrifteti 2017, «Hel-
sevesenet svikter transpersoner». I 2018
sendte vi bekymringsmelding om uttalel-
ser fra Nasjonal behandlingstjeneste for
transseksualisme (NBTS) til Helsedirektora-
tet. Vi stpttet demonstrasjonen Trans nok!
utenfor Stortinget arrangert av FRI — Foren-
ingen for kjgnns- og seksualitetsmangfold.
I 2020 sendte vi en bekymringsmelding til
Helsedirektoratet vedrgrende henvisning
av pasienter med kjpnnsinkongruens, og
fikk et tilfredsstillende svar fra dem noen
maneder senere.

I hele 2019 jobbet Helsedi-
rektoratet med Nasjonal faglig
retningslinje for helsehjelp til

o« personer med kjgnnsinkongruens/-
dysfori. Det var en inkluderen-

de og apen prosess, der vdr
faggruppe var med i den bredt
sammensatte referansegruppen.
NFA-styret var ogsa

representert.

Det var to
heldags
mgter med
tilbake-
meldin-
ger til
Helsedi-
rektoratet
ietterkant av
hvert mote.
Retningslinjen
skulle ha blitt ferdig-
stilt av Helsedirektoratet
i2019, men var forsinket og
ble ikke sendt ut pa hering
for over nyttar. I januar 2020
leverte vi hgringssvar til

Helsedirektoratets Nasjonal

faglig retningslinje til helsehjelp
til personer med kjgnnsinkongru-
ens bade direkte til Helsedirek-

toratet og til NFA-styret.

e

FAGGRUPPER

Faggruppen var med som referansegruppe
i utformingen av retningslinjen i 2019, og
dette arbeidet ble avsluttet med hgrings-
innspillet i 2020. Retningslinjen ble publi-
sertijuni 2020, og den peker ut en ny kurs
for forstdelse, diagnosesetting og organise-
ring av helsetjenester til personer med
kjennsinkongruens (4). En viktig faktor i
dette arbeidet er endringen i den interna-
sjonale diagnosemanualen ICD-11. Med
ICD-11 blir kjgnnsidentitet tatt ut av kapit-
let om psykiske lidelser og plassertiet nytt
kapittel for seksuell helse. Dette er et para-
digmeskifte for den faglige forstaelsen av
kjennsidentitet og kjgnnsmangfold.

Samarbeid med interesse-
organisasjonen LLH/FRI

Rosa kompetanse startet som et prosjekt i
2007 med & arbeide for 4 fd undervisning om
lesbisk og homofil helse inn i profesjonsut-
danningene innen helse- og sosialfag. Rosa
Kompetanse har blitt gradvis utvidet, og til-
byr na faglig bistand og undervisning om
kjpnns- og seksualitetsmangfold til skole- og
barnehagesektoren, barnevernet, helse- og
sosialsektoren, politi- og patalemyndighet,
samt alle deler av arbeidslivet. Rosa kompe-
tanse er organisert som en fagavdeling i FRI
og er finansiert av Helsedirektoratet, Barne-,
ungdoms- og familiedirektoratet, Utdannings-
direktoratet og Kompetansesenter for krimi-
nalitetsforebygging. De reiser rundt i hele
Norge og holder tilpassede kurs for de som
studerer og jobber innen de nevnte sektorer
og andre grupper. Formalet formuleres pa
nettsiden deres: «De som meter mennesker i
sin arbeidshverdag kan utgjere en forskjell
—det er ikke alltid sa mye som skal til. Ved &
heve kompetansen om kjgnn og seksualitet
pa din arbeidsplass kan dere bli enda bedre
pa a opptre inkluderende i praksis.» Flere av
oss sitter i Rosa Kompetanse helse og sosial
sin faglige referansegruppe sammen med
psykologer, helsesgstre og andre yrkesgrup-
per. Vi har bidratt med 4 forankre kursenes
innhold faglig, og samtidig fatt innsikt i hva
som opptar medlemmene i FRI «nd om da-
gen». Vihar veert representert hvert ar pa det
drlige todagers seminaret de arrangerer og
fatt generell oppdatering og nettverksbyg-
ging pa feltet.
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SOSIAL ULIKHET
Langt mer utsatt for sykdom

Barn som vokser opp med foreldre som
har lav inntekt, er som voksne mer utsatt
for & bli diagnostisert med flere kroniske
og smerterelaterte lidelser - og a bli
innlagt pa sykehus. Det viser norsk
forskning. Det a vaere barn av foreldre i
laveste inntektssjikt, var forbundet med
to til tre ganger hayere forekomst av
somatiske og psykiske lidelser som voksen,
sammenlignet med foreldre i heyeste
inntektssjikt. De absolutte forskjellene
var sterst ved muskel- og skjelettlidelser,
skader og depresjon. Det var ingen for-
skjeller i bruken av helsetjenester. Andre
faktorer som ogsa hadde betydning for
sykdom ved cirka 40 ars alder, var for-
eldres utdanning, barnets fedselsvekt
0g sivilstatus hos foreldrene, samt egen
utdanning og inntekt som voksen.
Registerstudien har data fra sju fedsels-
kohorter i 1967-1973, som omfattet naer
430000 personer.

@ BMC Medicine, doi: 10.1186/512916-021-02022-4.

https://fbmcmedicine.biomedcentral.com /
articles/10.1186/s12916-021-02022-4

67%

av eldre pasienter som oppsekte hjelp
for gjentatte ryggsmerter, hadde tilbake-
fall med moderate til alvorlige ryggplager
hver maned eller hvert ar. Det viser norsk
forskning, med @rjan Nesse Vigdal som
forsteforfatter. Studien omfatter data

fra cirka 450 pasienter pa 55 ar eller

eldre (median alder 66 ar), som opp-
sekte fastlegen, fysioterapeut eller kiro-
praktor pa grunn av ryggvondt i perioden
2015 til 2020. De fleste av pasientene
hadde farst gatt til kiropraktor. Omtrent
en like stor andel oppsekte fastlegen
eller fysioterapeut forst. Pasienter med
stor funksjonsnedsettelse pa grunn av
ryggsmertene, lengre symptomvarighet
og lavere forventninger om 4 bli helt frisk,
gikk oftere til fastlege eller fysioterapeut
enn til kiropraktor.

@ BMJ Open, doi: 10.1136/bmjopen-2021-053229.
https://fbmjopen.bmj.com/content/11/9/e053229.
long

SAKSET FRA ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

MIGRASJONSHELSE .
Sammensatte lidelser

En prospektiv studie har sett pa
helseplager hos 353 voksne syriske
flyktninger i Libanon (transitt) som i
2017-2018 fikk innvilget opphold i
Norge. Flyktningene fylte ut sperre-
skjema

i transitt og ble fulgt opp med
telefonintervjuer ett ar etter at de kom
til Norge. De fleste flyktningene
rapporterte om bedre helse fra
innvilget opphold og i tidlig fase i
Norge, mens noen hadde vedvarende
0g sammensatte helseplager. Det var
ingen sammenheng mellom rappor-
terte psykiske helseplager og kroniske
smerter hos flyktningene mens de var i
Libanon. Blant dem som ikke hadde
smerter fer de kom til Norge, var darlig
psykisk helse ved oppfelging etter ett
ar derimot en statistisk signifikant
prediktor for kroniske smerter. En av
fire med kroniske smerter, fer ankomst
til Norge eller ved oppfelging, brukte
regelmessig smertestillende medisiner.
Ingen med psykiske plager brukte
antidepressiva daglig.

® BMJ Open, doi: 10.1136/bmjopen-2020-046454. https://bmjopen.bmj.com/content/11/9/e046454.long
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DEPRESJONSBEHI:\NDLING .
Mer prat, mindre piller

;.“ | a | 2015 brukte norske fastleger mer samtaler og mindre

4"“ :-" medisiner ved behandling av pasienter med depresjon, enn
* ":_j:_ b \'\ legene gjorde i 2009. Det viser en norsk studie, som inngar
i

i et sterre Norce-prosjekt pa depresjonsbehandling. Studien
omfatter data fra 307 237 voksne pasienter med en ny
depresjonsepisode i drene 2009-2015. | perioden ekte andelen
som fikk samtaleterapi fra 42,3 til 63,4 prosent, samtidig som
andelen som fikk medisiner gikk ned fra 31,3 til 25,9 prosent.
Faerre ble sykmeldt. @kningen i samtaleterapi var starre for
o kvinner enn for menn, og kvinner hadde noe mindre nedgang
: i sykmelding enn menn. Pasienter i arbeidsfer alder hadde
-.,.‘" sterre ekning i samtaleterapi og mindre nedgang i antide-
e - 5 Pressiva-bruk enn eldre pasienter. Antallet fastlegekonsulta-
sjoner endret seq ikke, men det var flere lange konsultasjoner
og flere pasienter som ble henvist til spesialisthelsetjenesten.
® BMC Health Services Research, doi: 10.1186/512913-021-06712-w

https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/
512913-021-06712-w
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TARMKREFT
Enkeltsymptomer og klinisk bilde

| en prospektiv studie har forskerne undersekt symptomer pa tarmkreft blant 61 802 pasienter
i allmennpraksis. 511 pasienter viste seg a ha tarmkreft. Pasientene ble rekruttert fra Norge,
Danmark, Sverige, Nederland, Belgia og Skottland. De fleste symptomene som fastlegen hadde
journalfert, kunne indikere tarmkreft. Droyt en tredel av dem med tykktarmskreft og snaut

tre av ti med endetarmskreft, hadde uspesifikke symptomer. Ifalge retningslinjer fra britiske
NICE, kan en positiv prediktiv verdi (PPV) pa minst tre prosent rettferdiggjere henvisning til
spesialisthelsetjenesten. | studien hadde bledning fra endetarm en positiv prediktiv verdi pa
fire prosent. Smerter nederst i magen, forstoppelse og oppblast mage var mindre spesifikke
symptomer og hadde en PPV pa mellom 0,7 prosent og 1,9 prosent. Artikkelforfatterne
papeker at selv om flere symptomer i seg selv ikke kvalifiserer til videre utredning, kan det
totale kliniske bildet rettferdiggjere at pasienten henvises. Tykktarmskreft i hayre del av
tarmen (proksimalt) kan gi faerre typiske kreftsymptomer enn ved tarmkreft i venstre del
(distalt). Ved proksimal tarmkreft, hadde ingen av pasientene hatt bledning fra endetarmen
ved ferste fastlegekonsultasjon.

® BMC Family Practice, doi.org/10.1186/s12875-021-01452-6. https://bomcfampract.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12875-021-01452-6#citeas
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En solid oppsummering
- 0g noen utfordringer
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Forebygging av livstruende sykdommer:
Et livslepsperspektiv

195 sider

Fagbokforlaget, Bergen 2020

ISBN 978-82-450-3521-6

Forfatteren er lege, professor i epidemiolo-
gi og har tilleggsutdanning i folkehelse.

Sa ma det sies frst som sist: Denne bo-
ken er spraklig sett uvanlig vakker. Den har
dessuten et pedagogisk tilsnitt som gir en
ekstra god leseropplevelse — og det til tross
for bokens alvorlige tematikk: hjerte- og
karsykdommer og kreft. Det er ogsa en styr-
ke at en rekke begreper innenfor bade epi-
demiologisk og klinisk forskning er skrevet
pa norsk (og med latinske/engelske beteg-
nelser i parentes), noe som kan lette forstd-
elsen av stoffet for personer som ikke er
helt fortrolige med disse forskningstradi-
sjonene.

Forfatteren sper om det er riktig at disse
sykdomsgruppene — hjerte- og karsykdom-
mer og kreft — «kan ha sin opprinnelse tid-
lig i livet? Og er det sant at sykdommene i
mange tilfeller bruker mange tiar pa forbe-
redelser for de sldr til og skaper store pro-

blemer for den som rammes? Malsettingen
med denne boka har veert 4 gi et begrunnet
ja pa disse spgrsmalene og samtidig peke
pd npdvendige forbehold.»

Han tar oss med pd en spennende reise
innenfor aktuell kunnskap om mulige ne-
gative pavirkninger med tanke pd senere
sykdomsutvikling. Han tar for seg mulige
faktorer helt fra fosterstadiet, gjennom
barndom, ungdom og voksenlivet fram til
de nevnte alvorlige sykdommene viser seg
i form av symptomer — ofte fra 50-60-drs-
alderen av. Han henter fram data fra ulike
historiske og nyere registre bade nasjonalt
og internasjonalt. Og han refererer interes-
sante resultater fra forskning utfert av for
eksempel Anders Forsdahl fra Finnmark
om fattigdom i barnealder og seinere hjer-
te- og karsykdom som voksen — bare for a
nevne en sentral, norsk forsker. Han er
ogsa innom den store, amerikanske ACE-
studien (The Adverse Childhood Experiences
study). Men det vi kort kunne betegne
«hvordan krenkelse gjgr krank», utdyper
han ikke neermere. (Kfr. forskningen til var
norske kollega Anna Luise Kirkengen om
nettopp dette problemomradet).

Ekstra levende blir presentasjonen av

mulige faktorer for framtidig sykdomsut-
vikling ved at han forteller om mgter han
har hatt med nere venner fra egen opp-
vekst. Han har fulgt disse personene fra
hjembygda med samtaler gjennom mange
ar, og sett utviklingen av nettopp kreft og
hjerte- og karsykdom hos disse. Hans jord-
naere og spennende refleksjoner kan trigge
nysgjerrigheten for hva vdre pasienter kan
bare pa av livshendelser som kan ha hatt
betydning for helsen. Og i neste omgang:
hvordan kan vi forebygge sykdomsutvik-
ling?

Hvem har forfatteren sa skrevet denne
boken for? Det framgar hverken av bokens
bakside eller gjennom teksten. Kanskje
bortsett fra at han utfordrer unge, kreative
forskere til 4 gd videre pa de forelgpig sma-
le stiene han sd langt har trdkket opp. Men
enhver lege vil nok kunne ha glede av a
lese boken. Og kanskje ekstra velegnet vil
den kunne vere for legegrupper, samt i in-
tern-undervisningen pa legesenteret. Kan-
skje man dessuten har et lite bibliotek pa
hvilerommet for ansatte?

Boken anbefales.

ELI BERG
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LEGEN LESER

Leger leser hver dag, journaler, rapporter, epikriser og fagblader. Men hva leser legen utenom faglig
relatert litteratur? Og nar leser legen dette - om kvelden, i helgene, i feriene, lydbaok 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.

Grete Vidar?

Hva leser du na?
Akkurat na leser jeg Dei vaksnes Ipgnaktige
livav Elena Ferrante.

Av sakprosa holder jeg pd med Guro Qie-
stads Gi og motta tilbakemeldinger — Om a
bygge hverandre som mennesker.

Hvorfor leser du disse bpkene?

Jeg er begeistret for bpkene til Ferrante i
Kristin Sprdahls utmerkede oversettelse til
nynorsk. Ferrante skriver godt om relasjo-
ner og ikke alltid like sympatiske trekk ved
oss mennesker. En god blanding av ting a
kjenne seg igjen i og innsikt i en litt anner-
ledes italiensk kultur.

(iestad skriver klokt og lett tilgjengelig,
jeg har tidligere hatt glede av hennes Feed-
back og Kritikk. Bekene gir gode innspill til
mitt virke som veileder og til livet ellers.

Hvor leser du?
Ettersom jeg har noen helseutfordringer, tren-
ger jeg hvilepauserilgpet av dagen. Ingenting
er bedre enn a ha en god bok & dukke ned i,
seerligi perioder med mer sykdomsaktivitet.
Jeg leser mye bade pa senga, i godstolen
og i sofaen hjemme. Pa hytta var i Nord-
marka, der vi ikke har TV, blir det ogsa lest
en del. Na som samfunnet dpner opp, blir
det flere togreiser igjen. Hvis jeg reiser ale-
ne, eller over lengre strekninger, ma jeg all-
tid ha med meg en bok.

Hvilke beker vil du helst lese?

Jeg leser mye forskjellig, men stadig
mindre krim. Jeg fplger med pa kritik-
ker i aviser og pa nett, og det er lett at
man blir inspirert til 4 lese ny litteratur
som promoteres i media.

Jeg er med i en leseklubb som nettopp har
tatt opp virksomheten etter koronatiden.
Ileseklubben forspker vi 4 ta noen klassikere
innimellom nyere litteratur. Vi har ogsa er-
fart at noen bpker som oppleves gode a lese,
ikke er sa mye a snakke om. Dag Solstads be-
ker om Bjgrn Hansen; Ellevte roman, bok atten,
17.vroman og Tredje og siste roman om Bjgim
Hansenhar vert et av flere hpydepunkter for
gode samtaler pa treffene vare.

For tiden plukker jeg ogsa opp lesetips
pa Vinduet.no, der var eldste spnn na er en
av to redakterer. De skriver om nytt og
gammelt, kort og langt, gratis og uten re-
klame.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
I leseklubben hadde vi allerede lest Albert
Camus’ Pesten , da jeg i februar 2020 fikk
boka Som pesten av Hanne Vibeke Holst i
gave framin mann. Camus’ bok ble utgitt i
1947, og handlingen er lagt til en liten by
som er nedstengt i forbindelse med et pest-
utbrudd. Holsts bok kom i 2017, og bokas
hovedperson er en dansk lege, nyansatt i

WHO akkurat da en ny pandemi utvikler
seg. Boka er spennende skrevet og innehol-
der i tillegg til smittevern og beskrivelser
av livet 1 Verdens helseorganisasjon, bade
kjeerlighet og krim. Det var litt absurd a
lese denne boka mens koronapandemien
utviklet seg. Jeg anbefaler den til sam-
funnsmedisinere og andre som ikke har
lest den enda, et godt valg til neste ferie.

Mange lesere av Utposten har travle hver-
dager, og jeg ser i tidligere utgaver at man-
ge som har skrevet i denne spalten mest far
tid til a lese i ferier. Jeg vil derfor til slutt
anbefale to tynne bgker som har gitt meg
store leseopplevelser:

«Sigdav Ruth Lillegraven er utgitt i kate-
gorien dikt, men inneholder en storslagen
fortelling om gardbrukeren Endre et sted
pa Vestlandet pa 18oo-tallet.

«Jeg lever et liv som ligner deres av Jan Grue
er en sterk og tankevekkende fortelling
om aleve med en funksjonshemning i vart
samfunn. Jeg ser fram til 4 lese hans nye
bok Huis jeg faller.

B ARGEGATA LEGESENTER]
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RELIS

www.relis.no

Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 7282 91 10
Serest-Norge: 2307 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

Paracetamol

hos gravide

| hast har flere medieoppslag advart gravide mot a bruke
paracetamol. Bakgrunnen er en internasjonal konsensusartikkel
hvor flere forskere slar alarm om legemidlet. Men ber

gravide veere bekymret?

Paracetamol har tradisjonelt blitt regnet
for 4 veere et av de tryggeste legemidlene
gravide kan bruke. Datagrunnlaget har
ikke tydet verken pa okt risiko for foster-
skader eller spontanaborter/fosterded (1).
Legemidlet har vart et klart forstevalg nar
gravide trenger behandling mot smerte
eller feber, og paracetamol er ogsa et av
de mest brukte legemidlene blant gravide.
I Den norske mor, far og barn-underspkel-
sen (MoBa) svarte 46 prosent av kvinnene
at de hadde brukt paracetamol minst én
gang i lgpet av svangerskapet. Kun rundt
fem prosent oppga a ha brukt paracetamol
i alle tre trimestre, og da 24 dager i gjen-
nomsnitt (2).

Konsensusartikkel fra 91 forskere

Naturlig nok ble det mange overskrifter og
mye oppmerksomhet da 91 forskere tidli-
gereihgst publiserte en konsensusartikkel
om paracetamol (3). Her er de kritiske til
den utbredte bruken avlegemidlet hos gra-
vide. Forskerne oppsummerer mye av do-
kumentasjonen som finnes om paraceta-
mol under svangerskapet (bade in vitro-
studier, dyreforsgk og epidemiologiske
studier). De varsler om at legemidlet kan-
skje kan gi gkt risiko for urogenitale mis-
dannelser, negative effekter knyttet til re-
produksjon, samt pavirke barnets nevro-
utvikling. Alt dette kan virke sveert skrem-

mende, ut fra hvordan det er fremstilt i ar-
tikkelen. Spgrsmadlet er om det er grunn til
a rope et varsko, slik forskerne gjor her.
Nei, mener vi!

For tidlig a konkludere

Etter vart syn gir ikke konsensusartikkelen
og forskningen som oppsummeres der
grunn til & endre rddene om bruk av para-
cetamol hos gravide i Norge. Selv om flere
av forskningsfunnene i artikkelen kan vir-
ke alarmerende, er ikke dette direkte nye
data. Det er for tidlig & trekke noen sikre
konklusjoner om hvorvidt eksponering
for paracetamol i fosterlivet kan pavirke
barnet.

Metodene som blir brukt ved epidemiolo-
giske studier har sine klare begrensinger.
Det er for eksempel ikke kjent om de obser-
verte effektene skyldes en direkte effekt av
paracetamol eller om de kan ha andre drsa-
ker (konfunderende faktorer). Det kan for
eksempel tenkes at kvinner som bruker mye
paracetamol er annerledes enn dem som
bruker lite eller ingen paracetamol, og at
noe av forklaringen kan ligge her. Det finnes
studier som tyder pa at forskningen pa para-
cetamol og ADHD ikke har klart a justere for
underliggende konfunderende faktorer (4).
Det trengs helt klart mer forskning for a fin-
ne ut hvorvidt det er trygt a bruke paraceta-
mol over lengre tid i svangerskapet.

- hva na?

HOVEDBUDSKAP

® Det er fremdeles uavklart om
langtidsbruk av paracetamol kan
veere uheldig for fosteret.

® Paracetamol er fremdeles ferstevalget
nar gravide trenger smertestillende.

® Korttidsbruk av paracetamol kan
regnes som trygt.

® Smerter og feber kan vaere uheldig,
bade for den gravide selv og fosteret.

» Som for all annen legemiddelbruk
under svangerskapet, ber paracetamol
kun brukes pa sikker indikasjon, i laveste
effektive dose og kortest mulig tidsrom.

® Langtidsbehandling med paracetamol
skal skje i samrad med lege.

Artikkelen har mett motstand

Flere fagmiljper har kommentert svakhe-
tene ved dokumentasjonen i artikkelen og
har kommet med innsigelser til budskapet.
American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) papeker at konsensus-
artikkelen og studiene omtalt her, gir ikke
klare bevis for at det er en direkte forbin-
delse mellom forsiktig bruk av paraceta-
mol i lppet av svangerskapet og fosteret.
ACOG papeker videre at utviklingsforstyr-
relser er multifaktorielle og kan i svart
liten grad knyttes til én enkelt arsak. Hjer-
nen fortsetter a utvikle seg ogsa etter at
barnet er fpdt. Dette gir rom for at barnet
kan eksponeres for en rekke faktorer som
potensielt kan fore til utviklingsforstyrrel-
ser (5).

The European Network of Teratology In-
formation Services (ENTIS) uttrykte ogsa
raskt stor skepsis til artikkelen. De mener at
det blir feil & kalle dette en konsensus,
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i og med at regulatoriske myndigheter og
medisinske fagorganisasjoner ikke stgtter
innholdet og budskapet i artikkelen. I deres
offentlige uttalelse papekes det at det blir
feil a trekke kliniske konklusjoner fra studi-
ene nar det ennd ikke eksisterer noen sikker
arsakssammenheng mellom paracetamol i
svangerskapet og uheldige effekter hos barn.
ENTIS bruker ganske sterke vendinger og
uttrykker at de mener at «bevisene» som blir
framsatt i artikkelen «er svake, inkonse-
kvente og i stor grad feilaktige» (6). Svenske
Janusinfo var ogsa raske med 4 kritisere artik-
kelen med overskriften «Inget nytt i forska-
rupprop om paracetamol til gravida» (7).

Hva sier studiene?

Siden 2013 har flere epidemiologiske studi-
er antydet at det kan veere en mulig sam-
menheng mellom langvarig bruk av parace-
tamol under graviditet og negativ pavirk-
ning pa nevroutvikling hos barn. Spesielt er
det blitt stilt spgrsmal ved om bruk av para-
cetamol i andre og tredje trimester kan gke
risikoen for at barnet far ADHD-lignende

n UTPOSTEN 7 e 2021

adferd, autisme eller andre utviklingsvans-
ker. Risikopkningen i studiene har veert li-
ten, noe som innebaerer at dersom det fak-
tisk er en reell gkt risiko, vil risikoen for den
enkelte kvinne veere lav. Siden sveert mange
gravide bruker paracetamol, kan likevel
selven mindre risikogkning vaere av stor be-
tydning pa populasjonsniva. Som tidligere
papekt kan det ogsa vere at funnene i studi-
ene kan skyldes andre faktorer enn akkurat
paracetamol.

Som nevnt er det generelt et godt grunn-
lag for 4 pasta at paracetamol ikke gker ri-
sikoen for alvorlige strukturelle misdan-
nelser. Det er imidlertid fremdeles uavklart
om paracetamol (ved bruk > to ukeri over-
gangen mellom fgrste og andre trimester)
kan gke risikoen for kryptorkisme hos gut-
tebarn (3). Dette er en tilstand hvor testik-
lene ikke har kommet ned i pungen. Her
har ulike studier gitt motstridende resulta-
ter. Til nd finnes det verken sikre bevis for
eller mot at paracetamol kan gke risikoen
for tilstanden. Kryptorkisme er dessuten
en tilstand som vanligvis korrigerer seg
selvilgpet av de forste levemanedene (8).

Konsensusartikkelen omtaler ogsa hvor-
dan paracetamol via sin virkningsmeka-
nisme muligens kan ha en negativ effekt.
Virkningsmekanismen til paracetamol er
fremdeles ikke kjent fullt ut. Studier i dyr,
vev og reagensglass har antydet at parace-
tamol kanskje kan forstyrre hormonav-
hengige prosesser pa flere forskjellige ma-
ter. Det er blant annet stilt spprsmal ved
om paracetamol muligens kan ha negative
effekter pa kjpnnshormoner hos guttefost-
re og gutter senere i livet. Det er ogsd noen
fa indikasjoner pd at paracetamol kanskje
kan gke pstrogenproduksjonen, noe som
kan pdvirke begge kjgnn (3). Det vil si at
paracetamol muligens kan utvise hormon-
forstyrrende egenskaper. Det er fremdeles
ingen sikre svar, og dette bgr derfor under-
spkes videre.

Korttidsbruk vs. langtidsbruk

I spprsmalene om sikkerhet ved bruk av pa-
racetamol hos gravide er det viktig 4 vurde-
re hvor omfattende bruk det er snakk om;
det vil si korttidsbruk eller langtidsbruk.



I studiene har risikoen ved bruk av parace-
tamol blant annet vert knyttet til hgyere
dose og lengre behandlingstid (3). Ved kort-
tidsbruk har assosiasjonen mellom parace-
tamol og utviklingsvansker vaert svak.

En viktig studie i s mate, er en norsk stu-
die basert pa MoBa-studien. Denne studien
viste en gkt risiko for ADHD ved bruk av pa-
racetamol utover 29 dager, mens det var en
negativ assosiasjon med ADHD ved medi-
sinbruk under atte dager (9). Disse dataene
kan trolig brukes til 4 berolige gravide som
har brukt eller trenger & bruke paracetamol
inoen fa dager mot feber eller smerte.

Feber og/eller smerter kan
ha konsekvenser for barnet

Ubehandlet feber og smerte hos gravide
kan ogsa innebare en risiko. Bade studier
hos mennesker og i dyr har indikert at fe-
ber tidlig i svangerskapet (spesielt to gra-
der celcius temperaturgkning) er forbun-
det med en lett gkt risiko for nevral-
rorsdefekter hos barna (10,11). Det har
ogsa vert noen holdepunkter for at feber i
seg selv kan disponere for enkelte andre
fosterskader.

Mer alvorlig eller kronisk smerte som er
utilstrekkelig behandlet kan kanskje vere
forbundet med hypertensjon og endret
uteroplacental perfusjon (12). Mer uttalt
smerte er ogsa forbundet med insomni og
depresjon, noe som igjen kan veere uheldig
for mor og barn. Det skal likevel erkjennes
at datagrunnlaget pa risiko knyttet til fe-
ber og langvarige smertetilstander under
graviditet er tynt og til dels motstridende.

Samtidig vil vi fremheve at mors eget
velbefinnende ma tillegges stor vekt, og
ikke bare sikkerheten for fosteret. Alle dis-
se faktorene ma dermed veere med i bereg-
ningen nar det skal gjores en risiko-/nytte-
vurdering av paracetamol under graviditet.

Endrer ikke behandlings-

anbefalingene i Norge

Det eksisterende radet om paracetamol i
Norge er at gravide kun skal bruker parace-
tamol dersom det er ngdvendig & bruke
smertestillende, i lavest mulig dose som gir
effekt, og over en sa kort periode som mu-
lig. Dette radet har eksistert lenge for kon-
sensusartikkelen ble publisert. Det er ogsa
slik at ingen legemidler kan sies a vaere 100
prosent trygge. Anbefalingen over gjelder
derfor ikke kun paracetamol, men all bruk
av legemidler under graviditet. Radet blir
naturlig nok enda viktigere ved bruk av le-
gemidler som er forbundet med en viss risi-
ko eller usikkerhet.

Selv om paracetamol er forstevalg, bor
legemidlet kun brukes dersom det faktisk
har god effekt hos pasienten.

Rad til gravide

Hvordan ber helsepersonell forholde seg
til medieoppslagene og forskningsdataene
om paracetamol i mgte med gravide? Vi
mener det er viktig & veere arlige om den
forskningen som finnes, men samtidig un-
derstreke at dette forelgpig kun er statis-
tiske assosiasjoner hvor arsakssammen-
hengen er usikker. Det er ogsa viktig at
helsepersonell demmer opp for ungdven-
dig bekymring. Fornuftig, kortvarig bruk
av paracetamol hos gravide ma regnes
som trygt.

Paracetamol er fremdeles fgrstevalg
blant smertestillende og febernedsettende
legemidler til gravide. Bade feber og smerte
kan ogsa i seg selv veere uheldig for mor og
barn. Det er imidlertid viktig at gravide
ikke bruker paracetamol over lengre tid
uten at dette eri samrad med lege. Hvis gra-
vide trenger a bruke paracetamolimer enn
fem dager, bor de kontakte lege for & fa vur-
dert om paracetamol er riktig behandling
videre.

Oppsummert kan vi si at radene som gis
i Norge om paracetamolbruk under svan-
gerskapet allerede tar hgyde for den lille
usikkerheten som finnes. Etter vart syn er
det derfor ikke grunn til & endre rddene
om paracetamol til gravide pa bakgrunn
av den nye konsensusartikkelen. Som ved
all annen medisinbruk under graviditet,
md valget om behandling foretas ut fra en
ngye avveining mellom mulig risiko og
nytte. Paracetamol er ikke noe annerledes.
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pregnancy - a call for precautionary action (3

Artikkelen er en oppsummering av

tilgjengelig dokumentasjon pa sikkerhet ved

bruk av paracetamol under graviditet. Ifelge

forfatterne tyder en stadig ekende mengde

forskning pa at eksponering for paraceta-

mol under svangerskapet muligens kan

pavirke fosterutviklingen. Forfatterne trekker

spesielt frem felgende mulige effekter:

UTVIKLINGSFORSTYRRELSER

® Primzert ADHD, men ogsa blant annet
autisme og forsinket sprakutvikling

® Bruki2.0g 3. trimester er i storst grad
assosiert med slike effekter.

REPRODUKTIVE 0G UROGENITALE

FOSTERSKADER HOS GUTTER

® Kryptorkisme

® Redusert avstand mellom anus og
genitalia (AGD)
® Bruk i uke 8-14 og bruk > to uker seri
sterst grad ut til & vaere forbundet med
slike effekter.
Forfatterne erkjenner imidlertid at det er
flere begrensninger i studiene. De oppfor-
drer til en samlet forskningsinnsats med
flere veldesignede studier. Inntil det fore-
ligger resultat fra slike studier, anbefaler
forfatterne at paracetamol ber brukes med
forsiktighet hos gravide; paracetamol ber
kun brukes pa riktig indikasjon, i lavest mulig
dose og i kortest mulig tid. Bruk av haye
doser eller over tid ber kun skje i samrad
med lege.
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STAFETTEN

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

OLOHdMI0LS NVIAYNIONYIS :0L04SNOrSYdLSNTI

\Veien
framover

Jeg fikk denne utfordringen av min tante,
Guri Tuv Brattli, som er fastlege i Hon-
ningsvag. Hun har vert en stor inspirasjon
for meg, og bidro til at jeg gnsket selv a bli
fastlege, til tross for fastlegekrisen.

Fastlegekrisen er et stort problem i hele
landet. Det skrives i medier at vi na har
kommet til bristepunktet.

Jeg var ferdig utdannet i 2015. Det var
flere av mine medstudenter som valgte a
bli sykehuslege pd grunn av usikkerhet
rundt fastlegejobben. Rekruttering av fast-
leger har ikke blitt bedre, men jeg har et
hdp om at det blir a skje en endring. Vi har
na kommet til et punkt hvor det ikke er
barekraftig a fortsette i samme spor.

Min karriere som fastlege har sa vidt be-
gynt. Om ett ar kan jeg kalle meg for spesi- rl"' 3
alist i allmennmedisin. Dette er jobben jeg —j'
alltid har drgmt om, og jeg ¢nsker d ha
denne jobben i fremtiden.

Jeg ensker & dele et dikt av en forfatter —
jeg oppdaget giennom Instagram for noen -,
ar siden. Diktet handler om a se fremover.

«Se fremover» — ~

Jada
hvis du ser deg lenge over skulderen : - =
sa ser du hvor du kommer fra
men du kommer

ogsa tila ga pa

masse lyktestolper og dritt

sd se fremover du

fplg med na

det er du som gar na

ikke alle de som gikk for deg

TRYGVE SKAUG

Stafettpinnen sender jeg videre til hun som
var veileder for meg som turnuslege i all-
mennpraksis i Mo i Rana. Senere ble hun
min kollega da jeg fikk jobb som fastlegevi-
kar pd samme kontor. Anne Lise Skongseng
Satermo — ei fantastisk dame som gjor en
utrolig god jobb. Takk for alt du har leert
meg bade i jobbsammenheng og livet gene-
relt. Det er godt a ha gode kollegaer & stotte
seg til.
Hilsen fra
MICHELLE TUV PETTERSEN
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