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LEDER

Kven tar vakta i framtida?

Fin mann i Sverige fall om med hjerte-
stans. Ein forbipasserande lege fekk i
gang hjertet hans med ein hjertestartar
som bokstaveleg talt kom frd himmelen
—levert med drone sendt ut frd alarm-
sentralen (1).

Ny teknologi gjev nye moglegheiter, og
verda endrar seg raskt. Pa same tid er
utfordringsbiletet uendra over tid. Nar ein
les gamle nummer av Utposten, ser ein at
legevakt var ei tung byrde ogsd i 1972 (2).
Lange avstandar i grisgrendte strok, slitne
legar og lite ressursar var problem den
gongen som no.

Dei lokale legevaktene er eit ganske nytt
pafunn. Fyrst med kommunehelseteneste-
lovai 1981 vart det formaliserte legevak-
ter i kvar kommune (3). For det var akutt
legehjelp gjeve pa dugnad. Kjensla av at
legevakt er noko ein driv med pa

dugnad heng fortsatt att blant fast-

legar i distrikta. Fastlegekrise er og
legevaktkrise. Ndr fastlegane forsvinn,

er det feerre til a dele pa vaktene, bade dag,
natt og helg. Kommunane pliktar a tilby
helsehjelp dognet rundt. Sjukehusa
pliktar a syte for transport av akutt sjuke.
To partar som er avhengige av kvarandre,
men sjeldan tek omsyn til kvarandre nar
dei planlegg tenestene. I sma kommunar
med lite folk er det fa oppdrag, og nar
tenestene vert dimensjonert og finansiert
etter bruken, kuttar pressa pkonomar alt
ned til beinet. Feerre ambulansar og stprre
legevaktdistrikt, legevakt som fritidssyssel
for slitne fastlegar, sjukehus som sentrali-
serast —det er harde tider og krisa er
allereie her.

Dei fleste ideane for a sikre folk akutt
helsehjelp i framtida er prega av ein
entusiastisk teknologioptimisme.
Videokamera, dronar, lommeultralyd

og mobile CT-apparat kan vere nyttige
verktpy, men vert like fort leiketgy om ein
trur at teknologien skal erstatte erfaring
istaden for a komplettere den. Somme
har tru pa at andre yrkesgrupper overtek
legevaktjobben i framtida, med litt bistand
fra lege over iPad. Sjolv om modellen kan
fungere pa ei oljeplattform full av unge
friske folk med obligatorisk helseattest,
er det vanskeleg a sjd at det gjev god
helsehjelp til eldre og sjuke med kompli-
serte tilstandar.

Kvifor ikkje styrke legevaktene ved at
legevaktslegane far betre arbeidskar?
Akuttmedisinforskrifta stiller krav til
legane sin kompetanse, og har sikra eit
likare legevakttilbod i landet. Styres-
maktene har derimot ikkje lagt foringar
for kor mykje vaktarbeid kommunane
kan leggje pa fastlegane sine. Fastlegar
utanom dei stgrre byane set ofte pris pa
a ha akuttmedisin som ein del av kvar-
dagen. Nar fastlegane far attende styringa
over eiga fritid, kan legevakt vere ei
positiv utfordring, med eller utan drone.

THERESE RENAA

REFERANSAR
1. Tobiassen, Markus «Mdkte sng og falt om

— fikk hjertestarter via drone». VG.no 09.01.2022.
2. Utposten no 2, 1972
3. NOU 1998:9, kap 5 Kommunal legevakt,
5.1 Lovgrunnlag og funksjon
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i\peonhjertig president:

-A Jobbe som lege er

Anne-Karin Rime m INTERVIUET AV KRISTINA RIIS IDEN 0G MARIT TUV

Anne-Karin Rime har alltid mange baller i lufta, men anestesilegen i henne tar kjapt ned

den viktigste nar situasjonen krever det. Som merittert volleyballspiller vet hun imidlertid at de
beste smashene er et resultat av godt lagspill. | blareseptsaken fikk var nye president vist

at hun evner a samle troppene til felles kamp nar det star om det viktigste av alt: tillit.

Lunsjavtalen pd Legenes hus ble smettet
inn mellom en drgss andre avtaler samme
dag. Rime er kjent for 4 ta seg tid — ogsa nar
kalenderen er full. Tillitsbristen i forholdet
mellom leger og helsemyndigheter har de

siste par ukene krevd sin president bade
sent og tidlig. Da blareseptsaken endelig
landet, bevilget Anka seg en etterlengtet
kveld med familien. Hun var beredt pa a ta
turen tilbake til Oslo for a mete Utpostens

Lunsj med en forngyd president som dagen for dro blareseptsaken trygt i havn.

n UTPOSTEN 2 e 2022

utsendte som planlagt, men lot seg raskt
begeistre over forslaget om 4 treffes i hen-
nes hjemby Fredrikstad.

Eimen av mistillit har krgpet inn i tog-
vognen og preger forberedelsene til inter-
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noe av det fineste!

vjuet. Det er vanskelig a begripe hvordan
et enstemmig Storting kunne vedta en lov-
endring som apner for gebyrer til leger
som forspker a gjgre jobben sin. Frustrasjo-
nen var dempes nok litt av det milde vin-
terlandskapet vi passerer pa vei mot fest-
ningsbyen, hvor Glomma munner ut i
Oslofjorden. Legeforeningen vant jo tross
alt fram med sitt syn, og i dag skal vi treffe
hun som ledet det hele trygt i havn.

Mobilen ringer idet toget ankommer sta-
sjonen. Hun er litt forsinket, men hgres ut
til & veere i godt driv langs elva. De som
kjenner Anka sier hun er tilhenger av gd-
ende moter og skikkelig fottgy. Vi har der-
for skodd oss godt og er klare for en omvis-
ning i byen hvor legepresidenten var lerte
sitt fag. Etter hvert far vi gye pa henne —
heyreist, med faste skritt og praktisk
bekledning. Hun mgter oss med et bredt
smil: — Sd utrolig hyggelig at dere ville ta
turen hit!

Det er en nydelig vinterdag, med skarp,
klar luft og bld himmel. Praten gdr lett pa
vei ned mot elva. Vi passerer det nedlagte
sykehuset som na skal gjgres om til leilig-
heter. Her jobbet dr. Rime i mange ar, og
hun kjente bygningen som sin egen bukse-
lomme. Nesten uansett hva pasientene
spurte henne om i forbifarten, kunne hun
hjelpe dem pa rett vei. — Det blir ikke helt
det samme pa et stort sykehus som Kalnes,
sier hun tankefullt. Det blaser friskt og vi
begynner a bli sultne. —Jeg tenkte vi kunne
ta lunsjen pd Kafé @QKS, foreslar Anka.—De
har bade god mat og et rikt utvalg av kaker.

Tillit

Mens vi venter pa maten, dreier samtalen
var via blareseptsaken over pd generelle
betraktninger omkring tillit som grunn-
leggende samfunnsverdi. I samfunn hvor
det er manglende tillit, er det risiko for
konflikter, uheldige allianser og mistro.
Her til lands har vi sett med undring pa

Kafé OKS pa Qstfold kunstsenter.

samfunn hvor befolkningen ikke stoler pa
myndighetene, hvor nasjonalforsamlinger
stormes, hvor det rader en generell mistil-
lit. Har det samme fenomenet umerkelig
krepet inn i vart samfunn? Det bekymrer
Utpostens bladfyker denne formiddagen.
Presidenten har ogsd tenkt mye pa dette:
—Jeg kommer ikke pa noe viktigere enn til-
lit og apenhet. Hele samfunnet er basert pa
at vi har tillit til hverandre, spesielt i lege-
pasient-forholdet. Hvis du kommer til meg
som lege og jeg forteller deg hvordan jeg
vurderer situasjonen, og du ikke tror pa
meg, sa er det uttrykk for mistillit. Pa den
andre siden, hvis du har tillit til meg og
tror pa meg, sa kan jeg fortelle deg ganske
alvorlige ting uten at du trenger d gd til den
femte eller sjette legen for a fa det bekref-

tet. Hvis mistilliten far ra, vil vi fa et sam-
funn som i sterre grad overforbruker tje-
nester. I et slikt system ma jo alt kon-
trolleres, og det tar bade tid og ressurser,
sier hun oppgitt.

Den engasjerte klinikeren fortsetter: —
Nar det gjelder blareseptene, sa har vi leger
i mange tiar forvaltet et system som hjel-
per pasienter med kronisk sykdom. Sam-
funnet har bestemt at vi gnsker & hjelpe
disse pasientene med billigere medisiner.
Den tilliten er en grunnpilar i samfunnet.
Og sa kommer plutselig denne mistilliten
opp, hvor leger trues med personlige boter,
og det uten at vi vet om det skrives for fa
eller for mange bldresepter. Det sies at bld-
resepttallet har gkt, jeg har ikke sett tallet,
men det vil jeg tro. Bade fordi vi har flere
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medikamenter med forhdndsgodkjenning
pa bla resept og flere kroniske sykdommer
vi kan behandle.

Rime nevner reumatiske sykdommer,
kreft og hjerte-/karsykdommer som eks-
empler: — For dgde pasienter med kardio-
vaskulaere sykdommer ved 5o-ars alder. Na
lever de lenger, med statiner, betablokkere
og ACE-hemmere. Heldigvis, konstaterer
hun, og holder frem: — Antall bldresepter
har gkt — ikke fordi leger er mer slepp-
hendte eller prgver a lure systemet, men
fordi vi prover a gjore det riktig. Det kom-
mer stadig nye medisiner, avanserte
behandlingsformer og dyrt medisinsk ut-
styr i spesialisthelsetjenesten. Nye kreft-
medisiner er svert kostbare, og dersom
noen av disse gis refusjon, er det i en stor-
relsesorden som kan fa betydning for an-
dre omraderi helsetjenesten. Helsebudsjet-
tet er ikke Sareptas krukke — det ma
prioriteres, slar hun fast.

Apenhet

Det er tydelig at disse tankene opptar presi-
denten, bade som fagperson og som man-
gearig tillitsvalgt. — Det trengs tillit og
apenhetisamfunnet vart om hva fellesska-
pet kan betale for og hva vi vil prioritere.
Man kan lett bli opptatt av a vere politisk
korrekt, men alle vet jo nar det gjelder hel-
se at samfunnet selvfplgelig ikke kan beta-
le alt. Vi kan ikke gjgre utprgvende, ekspe-
rimentell behandling pa alle pasienter. Det
er det ikke kapasitet til og det er ikke riktig
forvaltning av penger. Men vi ma ha en
apenhet om hva vi gjor, og det er vel det
som er vanskelig. Vi ser det ved nye meto-
der, hvor vi md ha dpenhet og vi ma terre
som samfunn & si at vi klarer ikke alt, men
vi skal gjore det slik at det er godt nok for
flest mulig, poengterer Rime.

I Hurdalsplattformen heter det ikke len-
ger pasientens helsevesen, men vdrt felles hel-
sevesen. I det ligger det at vi er avhengige av
hverandre: pasienter, leger, sykepleiere og
renholdere. Det ligger noe gjensidig tillits-
basert i det utsagnet, hevder Utpostens ut-
sendte. — Jeg tror det er bra, svarer legepre-

Utfordringene i det
offentlige helsevesenet
gjor president Anne-Karin
Rime bade engasjert og
bekymret.

B
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sidenten diplomatisk. — Jeg har tillit til at
samfunnet gnsker a bevare et sterkt offent-
lig helsevesen. Som jeg sa til forrige stats-
rdd Bent Hopie, bade leger og sykepleiere vil
pasientenes beste, det er derfor vi jobber.
Men hvis leger og sykepleiere ikke trives i
jobbene sine, og hvis det ikke gjennomfe-
res kompetanseheving og etterutdanning,
vil det bli vanskelig a skape en helsetje-
neste som pasientene opplever slik politi-
kerne har gnske om.

Ordene blir hengende litt i luften mens
vi alle tre ser litt overrasket ned pa meng-
den mat vi nettopp fikk servert. Vi gyver
lps pd de enorme porsjonene og lar samta-
len hvile en liten stund. Da vi satte oss, var
vi alene i siderommet i kaféen. Na er det
blitt lunsjtid, og praten gar livlig rundt alle
de sma bordene i lokalet. Det er tydelig at
helgen er i anmarsj her i plankebyen.

Anne-Karin Rime er en trygg og kunn-
skapsrik kollega. Hun er spesialist i bade
indremedisin og anestesi, med etterutdan-
ning som intensivmedisiner og master i
helseledelse. Fgr hun fikk toppvervet hun
na innehar, var hun leder i Overlegeforen-
ingen og visepresident i Legeforeningen.
Bladet Kapital karet henne nylig pa tredje-
plass blant Norges mektigste kvinnelige
helsetopper. Hun fremstar sterk og ydmyk
pd samme tid, med en naturlig autoritet.

Legeforeningen har 38 ooo medlemmer
som skal ledes. Innad i foreningen er det
sprikende interesser og pnsker, men det er
mye medlemmene har til felles. De fleste
av oss er blant annet redde for a gjore feil.
Rime forteller om hospiteringsoppholdet
sitt pa Mayoklinikken i Rochester, Minne-
sota i 2012, hvor hun erfarte en apenhets-
kultur som var god og tillitsskapende.
Usikkerhet i ulike behandlingsalternativ
ved en diagnose ble dpent diskutert og delt
med pasienten og pargrende.

—Jeg tror det er viktig for var felles helse-
tjeneste at vi stoler pa at leger bruker faglig
skjonn og ikke foretar mange ekstra under-
spkelser for 4 veere pa den sikre siden. Min
forste veileder sa: «Den som ikke gjor feil,
gjor ingenting»Vi leger md terre a for-
midle til pasienten at det er lite av det vi
gjor som har to streker under svaret. Vi kan
ikke tillate oss & veere skrasikre. Medisinen
er et akademisk fag som er i utvikling, og
kunnskapen endrer seg hele tiden, under-
streker Rime.

Et todelt helsevesen

Legepresidenten er bekymret for at den
private andelen av helsevesenet skal gke,
slik at vi far mindre fra det offentlige. — Det
var et godt offentlig helsevesen i USA pa

6o-tallet. Siden har dette gradvis forvitret.
Det begynner gjerne med at du for eksem-
pel far et brudd i handa. Du er snekker og
du har forsikring gjennom jobben. Det er
raskest for deg som snekker a ga via forsik-
ringsselskapet. Nar forsikring og jobb hen-
ger sammen... Anne-Karin tenker seg om,
veier ordene. — Den leia er det vel ingen
som gnsker?

Hun fortsetter: — Det som na ville vere
modig av politikerne er a tprre a si hvilke
oppgaver det offentlige vil dekke pa en fag-
lig god mate, og hva det er vi ikke kan gjo-
re. Sa far noen kjope tjenester selv. Da vil
det vaere noen som ikke kan betale, men
den ulikheten vil alltid vere der. I Norge er
den heldigvis liten nd, men den er dess-
verre pkende. Jeg har alltid veert tilhenger
av et sterkt offentlig helsevesen. De private
helseaktprene er i vekst og skal veere et
supplement til det som tilbys i det offent-
lige, men det er viktig at vi fortsatt sikrer at
den offentlige helsetjenesten er faglig sterk
og gir gode arbeidsvilkar, slik at det er
attraktivt a jobbe der.

Rime er i sitt ess. Assosiasjonene lpper
fritt nar vi snakker fagpolitikk. — Jeg ma si-
tere fastlege og sentralstyremedlem Marit
Karlsen, om at det offentlige helsevesenet
skal veere forstevalget for bade pasienter og
leger. Det vil alltid veere et privat helseve-
sen, men det hariNorge utgjort en liten del
av totalen. Jeg er imidlertid redd for hva
som skjer hvis det offentlige ikke klarer &
levere godt nok. Na kommer det mange
nye persontilpassede behandlinger og dyre
kreftmedisiner, og det er allerede en del
avishistorier pa hvem som far og hvem
som ikke far. S& har vi ved siden av ca.
650000 nordmenn som har helseforsik-
ring enten gjennom arbeidsgiver eller pri-
vat. Presidenten ser oppriktig bekymret ut.

Kjerneverdier

Fastlegekrisen er ogsd en kilde til stor
bekymring hos legenes gverste leder. Tall
fra 2021 viser at det har veert en kraftig
omsetningsvekst for de private legetjenes-
tene i de store byene under pandemien.
Forsvinner fastlegen, vil de som har penger
kjope seg private tjenester. Utposten spor
om Anne-Karin kjenner til de allmennme-
disinske kjerneverdiene. Hun medgir at
det lyder kjent, men at hun ikke kan gjengi
dem pd rams.

Norsk selskap for allmennmedisin (NSAM),
forlgperen til Norsk forening for allmenn-
medisin (NFA), laget i 2001 sju teser for all-
mennmedisin: Hold lege-pasientforholdet i
hevd. Gjgr det viktigste. Gi mest til dem som
har stgrst behov. Bruk ord som fremmer helse.
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Sats pa etterutdanning, forskning og fagutvik-
ling! Beskriv praksiserfaringene. Ta ledelsen. —
Det kunne fint vaert Legeforeningens kjer-
neverdier det der, sier Rime, for hun skyter
inn: — Jeg synes artikkelen til Hogne Sand-
vik og kolleger er tankevekkende.

Studien, som ble publisert i British Jour-
nal of General Practicei 2022 (1) viser at pasi-
enter som har hatt den samme fastlegen
gjennom 15 ar eller mer, har 25 prosent
lavere risiko for a d¢ sammenlignet med
pasienter som har hatt samme fastlege i
under ett dr. Det er mindre sannsynlighet
for & bli innlagt pa sykehus eller bruke
legevakt hvis du har hatt din fastlege len-
ge. Alle skal ha en fastlege, sa dette er vik-
tig i et folkehelseperspektiv.

—Kompetansen var trenger alle, slar pre-
sidenten fast, for hun legger til: — Men leger
er ogsd bare mennesker. Yrket er ikke like
mye et kall lenger. Hvis legene opplever at
de som ansatt i privat sektor kan jobbe
mindre, ha tid til et liv utenom jobben, og
samtidig tjene like bra som i det offentlige,
sa er valget forstdelig. Nettopp derfor er det
viktig at myndighetene legger til rette for
at leger velger a jobbe i den offentlige hel-
setjenesten, understreker Rime.

Aktiv hverdag

Det er tydelig at det vi har snakket om har
holdt oppe presidentens engasjement, for
hun har enna ikke vist det minste tegn til
rastlgshet. — Jeg har trent meg opp for a
klare 4 sitte rolig de siste to—tre arene. Hvis
jeg ser pa TV, strikker jeg. Pa moter strikket
jeg ogsa for, men det gar ikke na som jeg
stort sett leder mgtene, sier hun og humrer
litt. — Jeg tror jeg har arvet det fra bestemor,
det a «matte» gjpre noe nyttig hele tiden,
smiler den aktive 53-dringen.

Fristende kaker er begynt & poppe opp pa
de andre kafébordene. Selv om ingen av oss
har greid a fa i oss hele lunsjen, er det all-
tids plass til et lite stykke. Mens vi lider val-
gets kvaler foran disken, forteller Rime om
en aktiv oppvekst pa Gjovik. Hun var hoy-
dehopper og begynte med volleyball i
8. klasse, for a trene spenst om vinteren.
Videre falt valget naturlig pa idrettsgym-
naset for ferden fortsatte til Norges Idretts-
hegskole, med volleyball som hovedidrett.

Laget hun spilte pa da hun studerte pa
Idrettshegskolen, trener hun fremdeles
med en gang i uka. De er norgesmestere
i klassen for de litt eldre kvinnene. — Vi
elleve er de samme som har spilt siden -87!
Det er en eksklusiv klubb og fantastisk
gjeng, som jeg er sa glad i. Det har imidler-
tid veert mindre spilling de siste par drene,
da vi som alle andre har vert korona-
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Vir spreke president ved Glomma i hjembyen Fredrikstad.

rammet. Men vi har gatt turer isteden. An-
ne-Karin straler mens hun snakker. —Jeg er
sa heldig. Det er sa moro!

Vi setter tennene i hvert vart lekre kake-
stykke mens klokka tikker mot togavgang
for oss som er pa bespk. Samtalen var har
forlppt helt uten forstyrrelser denne freda-
gen. Presidenten ser lurt pa oss: — Na tror
jeg nesten ingen tg¢r a ringe meg. Altsa,
ikke pa grunn av dere, men fra sentralt
hold, fordi det har vert et sa enormt press i
forbindelse med blareseptsaken de siste da-
gene. Hun sukker. — Jeg tenker pa dette
med kommunikasjon. Hvis jeg leser noe i
et blad, sa ma jeg sjekke pa PC noe jeg har
lest i bladet og sa vips, sjekker jeg mailen
samtidig. Vi skal vere oppdatert absolutt
hele tiden.

Den fineste jobben

De som kjenner Anka, forteller at hun er
nart knyttet til sin egentlige jobb. Det ster-
ke engasjementet for faget gir neering til a
sta pa for 4 bedre betingelsene for 4 utgve
det.—Jeg skal tilbake til klinikken. Det er jeg
fortsatt sikker pa, svarer hun bestemt nar vi
spor henne om dette. — A jobbe som lege er
noe av det fineste! Vima bevare og, for noen,
ta tilbake yrkesstoltheten, lyder det fra pre-
sidenten, mens vi pakker sammen og setter
kursen mot togstasjonen.

Pa veien erindrer Rime en historie som
senere ble viktig for henne. Hun satt i et
styre og styrelederen var pkonom. Styrele-
deren ringte henne en gang om en sak, og
hun svarte at hun hadde vakt og ville ringe
opp igjen litt senere. Hun fikk til svar at det

gikk helt greit og at hun matte huske at
hun na var den viktigste personen i noens
liv. — Fgrst tenkte jeg at det er jo bare en
vanlig vakt, men sd innsa jeg at det er jo
sant, innrgmmer trebarnsmoren som selv
valgte en vakttung spesialitet.

Toget ruller inn pd stasjonen idet vi
ankommer perrongen. Vel inne i togvognen,
med stgdig kurs tilbake til den travle hverda-
gen som fastleger, trykker vi til oss presiden-
tens avsluttende ord: «Nar du har vakt og er
borte fra familien, husk pa at mgtet med deg
er det aller viktigste for noen mennesker.»

REFERANSE
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Utposten inviterer de fagmedisinske foreningene til kollegahjernet.
Hva er nytt innenfor gynekologien og hva tenker Norsk gynekologisk
forening om samarbeid og overdiagnostikk?

Velkommen til kollegahjernet, Kirsten Hald,
nestleder i Norsk gynekologisk forening

Norsk gynekologisk forening

Hvor mange gynekologer har viiNorge?
Det er ca. 1200 medlemmer i Norsk gyne-
kologisk forening. De fleste gynekologer er
medlemmer.

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

Endringene i bioteknologiloven og nye til-
bud til gravide som ble vedtatt i Stortinget
varen 2020, har stor betydning innen vart
fagfelt. Serlig tilbudet om tidlig ultralyd og
NIPT til alle gravide har gjort det npdvendig
a pke kapasitet og oppleering pa dette omra-
det. Dette vil fa betydning for allmennleger
som ogsa ma kunne informere og gi rad til
pasientene. Ogsd andre lovendringer, som
assistert befruktning til enslige og tillatelse
til eggdonasjon i Norge, vil vaere viktige for
allmennleger a kjenne til.

Alle endringene finnes samlet pa nettsi-
dene til Bioteknologiradet (1).

Innen fgdselshjelp har det kommet nye ret-
ningslinjer som krever mer ressurser av fpde-
avdelingene uten tilsvarende ¢kt beman-
ning. Dette gjelder blant annet induksjon av
fpdsler. Mange flere gravide skal vurderes for

Kirsten Hald er nestleder i Norsk gynekologisk
forening. Hun er ogsd overlege og avdelingsleder
ved gynekologisk avdeling kvinneklinikken,

Oslo universitetssykehus.

igangsettelse (induksjon) av fgdsel pa grunn
av svangerskapslengde (kontrolleres fra uke
41+0, og settes i gang senest uke 42+2), eller
alder (»38 dr). Dette kommer i tillegg til gkt
sykelighet hos gravide (serlig gkt alder og
BMI). De nye retningslinjene har kanskje
ikke direkte konsekvens for allmennmedisi-
nen, men kan gi seg utslag i darligere kapasi-
tet ved fodeavdelingene, slik at primaerhelse-
tjenesten far gkt belastning.

Nadr det gjelder gynekologi, er livmorhals-
programmet i endring, slik at man gradvis
gdr over til HPV-screening. Dette pavirker jo
ogsa allmennlegenes praksis. Det positive
med HPV-screening er at de som er negative
for de kreftdisponerende HPV-typene kan
kontrolleres sjeldnere. Ulempen er at i alle
fall i en overgangsperiode kan de nye algo-
ritmene for oppfelgning veere noe vanske-
lige a fa oversikt over, bade for gynekologer
og allmennleger.

Endometriose er en utbredt kvinnelidelse
som kan veere vanskelig bade a diagnosti-
sere og behandle, serlig hos unge kvinner.
Det har vert mye medieoppmerksomhet
om dette, og det pdgdr nd en utredning i regi
av Helsedirektoratet for a utforme tiltak for
a bedre tilbudet til kvinner med endome-
triose. Her deltar bdde allmennleger og
gynekologer, og vi haper og tror pd et godt
samarbeid om disse pasientene.

Substitusjonsbehandling med hormoner
etter overgangsalderen er et omrade hvor
det stadig kommer nye forskningsdata og
nye og bedre preparater. Dette omradet er
stort, men vi kunne gnske at flere allmenn-
leger hadde bedre kunnskap innen dette
feltet. Mange flere kvinner enn det som er
tilfelle i dag vil kunne profittere helsemes-
sig pa ulike former for hormonell substitu-
sjonsbehandling. Spesielt viktig er dette for
kvinner som kommer tidlig i menopause.

Nar det gjelder gynekologisk kirurgi, sa
har de minimalt invasive metodene, spesi-
elt ved hjelp av konvensjonell laparosko-
pisk, men ogsa robotassistert teknikk blitt
svaert utbredt, selv om noen avdelinger
fremdeles henger litt etter. Utviklingen gar
ogsa raskt ndr det gjelder poliklinisk kirur-
gisk behandling av intrauterine lidelser ved
hjelp av nye metoder og utstyr som ikke

krever anestesi. Diagnostikk med ultralyd
har utviklet seg betydelig, og kan ofte erstat-
te mer omfattende og kostbare radiologiske
metoder, spesielt MR. De fleste aborter ut-
fores na medisinsk, enten hjemme eller pa
sykehus. Kirurgiske abort er blitt sjeldent,
og utfgres bare i ca. seks prosent av de tilfel-
lene der begge metoder er mulig (<12 uker).

Har deres forening diskutert samhand-
ling mellom gynekologer og fastleger?

Vi diskuterer jevnlig samhandlingen mel-
lom gynekologer og fastleger, men har ikke
noe systematisk tilneerming til dette. Som
leder av Norsk gynekologisk forening har
jeg flere ganger hatt glede av samarbeid
med leder av Norsk forening for allmenn-
medisin, og jeg tenker at mer samhandling
mellom gynekologer og allmennleger ville
veere en fordel for begge fagomrader.

Legeforeningen har kampanjen «Gjgr klo-
ke valg» mot overdiagnostikk. Har gyneko-
logene noen innspill til denne?

Ja, dette er vi svert opptatt av! Her er vare

rad sa langt i kampanjen (mer utdypende

tekst finnes pa nettsiden klokevalg.org)

® Unngd kolposkopi ved rutinecytologi/
HPV-testing.

® Unngd cytologiscreening som ikke fgl-
ger retningslinjene i det nasjonale liv-
morhalsprogrammet.

® Unngd hormonanalyser hos kvinner
med normal menstruasjonssyklus uten
klinisk indikasjon.

® Unngd ultralydundersgkelser av gravide
utover rutineultralyd dersom det ikke
foreligger medisinsk indikasjon.

® Unngd rutinemessig ultralydundersg-
kelse av livmorhalsen hos gravide uten
tidligere historie med for tidlig fodsel el-
ler senabort.

® Unngd rutineunderspkelser for & opp-
dage eggstokkreft hos asymptomatiske
kvinner med lav risiko.

@ Unngd regelmessige kontroller av tilfel-
dig pavist myoma uteri/leilomyomer hos
asymptomatiske kvinner.

REFERANSE
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SPESIALISTUTDANNINGEN: Fornyet
| samfunnsmedisin!

W BETTINA CAROLINE FORSBERG « kommuneoverlege i Lillestrem, leder i spesialitetskomiteen i samfunnsmedisin, spesialist og individuell- og gruppeveileder i samfunnsmedisin

B BETTY JOHANNE PETTERSEN- Kommuneoverlege i Trondheim, medlem i spesialitetskomiteen i samfunnsmedisin, spesialist og individuell- og gruppeveileder i samfunnsmedisin

Samfunnsmedisin er en spennende spesialitet,
med fokus pa befolkningens helse. Spesialite-

ten har vist seg spesielt nyttig gjen-
nom pandemien, men omfatter
langt mer enn smittevern.

Ilikhet med andre

spesialiteter er sam-

funnsmedisin nd pa

mange mater en

ny utdanning.

Hovedelemen-

tene er de

samme som

tidligere, men

det er seerlig to

ting som er viktig

d merke segiden

nye ordningen:

® Storre spkelys pa
innholdet i utdannin-
gen (oppfyllelse av leerings-
mal i stedet for a telle prosedy-
rer eller antall saker behandlet).

® Ansvarliggjering av virksom-
hetene der samfunnsmedisinere
ispesialisering (LIS3) jobber.

Vi presenterer her noe av det nye i

spesialiseringsprogrammet, og gir deg

noen tips for hva du ber tenke pa hvis

du gnsker 4 spesialisere deg i samfunns-

medisin pd ny ordning. Dersom du er

iutdanning etter gamle regler, kan

du konvertere til ny ordning innen

31.12.2023 eller spke pa gammel ordning

frem til 31.12.2026.

Nye elementer i spesialiseringen

i samfunnsmedisin

Utdanningen blir nd innrettet pa oppna-
else og godkjenning av leringsmal, altsa  leeringsaktiviteter som bidrar til 4 na Kursutdanningen i samfunnsmedisin har
hva en legespesialist skal forstd, kunne, el-  leringsmalene. Det er ikke lenger mange ogsa gjennomgatt en revisjon. Kursene er
ler vaere i stand til & utfere. Det angis ulike  kvantitative krav til oppnadd kompetanse. ikke lenger obligatoriske, men anbefalte
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leeringsaktiviteter. I kursene er det tatt inn
flere pedagogiske elementer, og de krever
mer aktiv deltagelse enn de tidligere fore-
lesningskursene. Kursene er kortere enn
tidligere, men med mer forarbeid. Dette
betyr at du vil fd et engasjerende og aktivt
utdanningsforlgp frem til en spennende
spesialitet!

For 4 styrke kvaliteten pd spesialiserings-
lppet er det nd ogsa krav om individuell vei-
ledning, i tillegg til at veiledningsgrupper er
viderefort, slik det var i gammel ordning.
Tett oppfelging av en erfaren samfunnsme-
disiner som individuell veileder skal sikre
refleksjon og kvalitet i spesialistlppet. I vei-
ledningsgruppene far LIS3 fordelen av a
reflektere i gruppe, dele erfaringer og skape
nettverk. Organisering av veiledningsgrup-
pene i ASA-spesialitetene (allmennmedisin,
samfunnsmedisin og arbeidsmedisin) har i
den nye spesialistforskriften veert et for-
bilde for andre spesialiteter.

Arbeidsgiver for LIS3 er na gjennom spe-
sialistforskriften tydelig ansvarliggjort. Virk-
somheten md vere registrert som utdan-
ningsvirksomhet og den ma ha en generell
utdanningsplan for alle samfunnsmedisi-
nere, hvor det redegjores for hvordan alle
leeringsmal kan oppnas. I tillegg ma det la-
ges en individuell leeringsplan som skal iva-
reta den enkelte LIS3 sitt utdanningslep.
Dette gir LIS3 mulighet til a spre kunnskap
internt i virksomheten om hva samfunns-
medisin er. Spknad om registrering som
utdanningsvirksomhet og utforming av ut-
danningsplaner vil gi rom for & drefte med
leder hvordan den samfunnsmedisinske
kompetansen kan brukes i virksomheten.
Vi haper alle samfunnsmedisinere benytter
seg av denne muligheten til 4 synliggjore
sin egen rolle og mulighetene i faget internt
pd egen arbeidsplass.

Hva ma du huske pa hvis du

vil spesialisere deg i ny ordning?

Fgr man begynner pd et utdanningslep i ny
ordning som LIS3 i samfunnsmedisin, md
LIS1-tjeneste eller godkjent turnus i gam-
mel ordning vere fullfgrt. Total utdannings-
tid for & bli spesialist i samfunnsmedisin er
6,5 ar, hvor LIS1 utgjer 1,5 ar og LIS3 utgjer
fem ar. Har man annen spesialitet fra tidli-
gere, kan denne veere tellende med tre ar og
tre maneder av den totale utdanningstiden
pa 6,5 ar. For mer detaljert informasjon om
regler og unntak viser vi til Helsedirektora-
tet sine nettsider og spesialistforskriften.

Virksomheten du arbeider

i ma veere registrert

En vesentlig del av spesialistutdanningen i
samfunnsmedisin skal gjennomfgres i en

utdanningsvirksomhet. Den resterende tje-
nesten kan ogsa gjennomferes pa lerings-
arenaer som har avtale med utdannings-
virksomheten (f.eks. spesialistpraksis eller
forskningsinstitutt).

En registrert utdanningsvirksomhet er
en kommune, en annen offentlig virksom-
het (herunder sykehus), eller en privat
virksomhet, som er registrert for a legge til
rette for gjennomfgring av utdanning i
spesialiteten samfunnsmedisin.

Ta kontakt med din leder for & finne ut
av om virksomheten der du jobber er
registrert for utdanning i samfunnsmedi-
sin. Hvis virksomheten ikke er det, ma den
soke om dette til Helsedirektoratet s snart
som mulig. Du vil i utgangspunktet ikke fa
tellende tjeneste i samfunnsmedisin for
virksomheten er registrert eller godkjent
for dette.

Hva er en samfunnsmedisinsk stilling?

Med samfunnsmedisinsk stilling menes en
stilling der den registrerte har lagt til rette
for at du kan spesialisere deg, det vil si at
alle leeringsmalene i samfunnsmedisin kan
oppnds. Enkelte leringsmal kan oppnas
ved hospitering i andre virksomheter. Det-
te skal dokumenteresidin utdanningsplan.
Stillingen skal i hovedsak veere heltid, men
kan vere deltid dersom dette ikke eriveien
for at leringsaktiviteter som er npdvendige
for 4 oppna leringsmalene kan gjennomfg-
res. Total tjenestetid er fem dr i oo prosent
stilling. Man far tellende tid tilsvarende
stillingsprosent i den samfunnsmedisinske
stillingen.

Forskerstillinger eri utgangspunktet ikke
samfunnsmedisinske stillinger, og vil kreve
omfattende tilrettelegging og hospitering
for d kunne oppna alle leeringsmalene.

Individuell veileder,

leder og en utdanningsplan

Under spesialisering md du ha en individu-
ell veileder og en leder. Dette ma arbeidsgi-
ver legge til rette for. Leder for utdannin-
gen trenger ikke veere din vanlige leder

SPESIALITET

(linjeleder), men skal vere ansatt i virk-
somheten og ha overordnet ansvar for a
godkjenne dine leringsmadl. Din veileder
skal vere spesialist i samfunnsmedisin.

Du skal ogsa fa en utdanningsplan hvor
det fremgar hvordan du skal nd leeringsma-
lene i samfunnsmedisin. Det er ikke stilt
krav til timeantall med veiledning i spesia-
listforskriften, men det star at det skal gis
ngdvendig veiledning. Helsedirektoratet
anbefaler imidlertid at LIS3 i samfunnsme-
disin far samme omfang av veiledning som
i allmennmedisin, det vil si gjennomsnitt-
lig fire timer pr. mdned i 10,5 mdneder i
aret.

Helsedirektoratets = kompetanseportal
Dossier skal benyttes for dokumentasjon
av leringsaktiviteter og godkjenning av
leeringsmal i samfunnsmedisin, tilsva-
rende som for allmennmedisin og arbeids-
medisin.

Veiledningsgruppe

Hvis vilkdrene for 4 veere under spesialise-
ring i samfunnsmedisin er oppfylt og du
har en stilling hvor det er lagt til rette for at
alle leeringsmal kan oppnds, kan du seke
om plassi veiledningsgruppe. Veilednings-
gruppen gar over tre ar. Du melder deg opp
ved 4 sende en henvendelse til veileder-
koordinator i Legeforeningen.

Anbefalte kurs

Det er ni anbefalte grunnkurs i samfunns-
medisin. Alle kursene arrangeres halvarlig,
og det legges opp til at man tar rundt ett
kursihalvdret. Nye kandidater ber ta intro-
duksjonskurset i samfunnsmedisin sa tid-
lig som mulig.

SE HER FOR MER INFO: https://www.legeforeningen.
no/fag/spesialiteter/Samfunnsmedisin/

Tradisjonelle forelesningskurs er nd erstattet av et
kursopplegg som bestdr av nettbaserte samlinger,
e-leering, forberedelser og en avsluttende kurs-
samling over to dager. Naermere omtale finnes

pa nettsiden over.

Har du ytterligere spersmal rundt spesialiserings-
programmet i samfunnsmedisin kan du sende dem til:

LEGEFORENINGEN

Mona Raddum Loe, seniorradgiver: mona.raddum.loe@legeforeningen.no
Spersmal rundt veiledningsgruppe: veiledningsgrupper@legeforeningen.no
Astrid Rutherford, veilederkoordinator: astrid.rutherford@legeforeningen.no

HELSEDIREKTORATET

godkjenning@helsedir.no, telefon: 21 52 97 00, apningstid: 09.30-11.30 mandag-fredag

NYTTIGE LENKER

Helsedirektoratets temaside om samfunnsmedisin: https://tinyurl.com/5x3nxzwv
Spesialistforskriften: https://tinyurl.com/2pbk7e4dy
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Siden 2001 har tverrfaglige

team trent akuttmedisinsk simule-
ring etter Bedre og Systematisk
Teamtrening (BEST)-prinsippene,
tilpasset farstelinjetjenesten.
Artikkelen beskriver et prosjekt
med akuttmedisinsk samtrening
ved ni legekontor i seks ulike
kommuner.

Bdde ambulansearbeiderne og legene ut-
trykker at det er nyttig at lege deltar ved
komplekse medisinske problemstillinger.
Dette er i samsvar med tilgjengelig fors-
kning, som viser at samtrening i akuttme-
disin gir tryggere ansatte og bedre overle-
velse (1-4). Begge profesjoner er enige om
at bade tekniske og ikke-tekniske ferdighe-
ter er avgjgrende for god pasientbehand-
ling, og synliggjer behov for organisert
samtrening (5-8). Samtrening er palagt i
akuttmedisinforskriften §4 annet ledd (9):
«Virksomheter som yter akuttmedisinske tje-
nester skal sikre at personellet som utfgrer tje-
nestene far ngdvendig opplaering og trening i
a utfere egne arbeidsoppgaver og trening i
samhandling og samarbeid mellom alle led-
dene i den akuttmedisinske kjeden.»

Nasjonal veileder for legevakt og legevakt-
sentral presiserer ytterligere (10):
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«For & fa et best mulig utbytte ber treningen

inkludere refleksjoner over praksis, herun-

der kommunikasjon og rollefordeling og

debrief.»
I Sunnfjord og Ytre Sogn Interkommunale
Legevakt (SYSIKL) sitt nedslagsfelt har
det vert et gnske om a fa til systematisert
samtrening. Kommunene har ansvar for
akuttmedisinsk beredskap for sine innbyg-
gere. [ kontortid er dette ivaretatt av fastlege-
kontorene. P4 vakttid er gyeblikkelig hjelp-
plikten organisert til SYS-IKL, bemannet av
fastlegene i distriktet og fast ansatte syke-
pleiere. Denne artikkelen beskriver utfor-
ming og gjennomfgring av et prosjekt der en
lege ble ansatti 20 prosent stilling, for 4 sprge
for akuttmedisinsk samtrening ved samtlige
ni legekontor i de seks kommunene som har
sin legevakt ved SYS IKL. De seks kommu-
nene som inngikk i prosjektet med 4 ta i
bruk BEST-prinsippene (11) for samtrening,
var Askvoll, Fjaler, Hgyanger, Sunnfjord,
Hyllestad og Balestrand-omradet av Sogn-
dal, som alle har legevakt utenom kontortid
ved SYSIKL i Forde. Prosjektgruppen besto
av kommunal enhetsleder for legetjenesten,
kommuneoverlege og to leger (Gry Elise
Amundsen Albrektsen, heretter GAA, og
Olav Langedrag Fjere, heretter OLF) med
erfaring i akuttmedisinsk samtrening, som
ogsa gjennomfgrte denne studien.

Det har vert ytret fra flere kommunale
helseledere at man hadde utfordringer med

gjennomfering av regelmessig samtrening.
Manglende fasilitatorkompetanse, tidsbruk
og koordinering av gvelsene mot samarbei-
dende etater har veert til hinder for gjen-
nomfgring av samtreninger.

Prosjektet hadde som mal a lpse nevnte
utfordringer ved & ansette en helseleder
som koordinator og en LIS1 med fasilita-
torkompetanse som sammen hadde ansvar
for organisering og gjennomfering av
akuttmedisinsk samtreningi de seks invol-
verte kommunene.

Man vet fra forskning at forankring i le-
delse, tidseffektivisering og tilpasning til tje-
nestenes arbeidshverdag, er avgjgrende fak-
torer for & lykkes med gjennomfering (12).

Sommeren 2020 sendte OLF og GAA ut
en spgrreundersgkelse til ledere og ansatte
ved alle legekontor og ambulansestasjoner
i Sogn og Fjordane. Sperreunderspkelsen
omhandlet erfaring fra tidligere gjennom-
forte samtreningskurs. Lederne ble spurt
om hvilke faktorer som var viktige hinder
forregelmessig trening, mens tidsbruk ver-
sus nytte ble belyst i spprreundersgkelse
til ansatte. Resultatene fra denne kartleg-
gingen var med pa 4 underbygge de val-
gene som ble tatt for utforming av tilta-
kene som ble prgvd ut i vart prosjekt
hesten og vinteren 2020/21.

De ansatte rapporterte i spgrreunderse-
kelsen om tidligere samtreningsgvelser at
de opplevde bedret relevans av leringsmal



Den interkommunale legevakten i Ytre Sogn og Sunnfjord (SYS IKL) holder til i dette bygget tilhgrende Fgrde sentralsjukehus (Helse Fprde).
Kommunene som er tilknyttet legevakten er Askvoll, Fjaler, Hgyanger, Sunnfjord, Hyllestad og Balestrand-omrddet av Sogndal.

og oppgaver ndr gvelsene gkte i varighet fra
én til to timer til tre til fire timer. I gruppen
som hadde hatt gvelser pd to timer eller
mindre svarte 42 prosent (av 78) at de i stor
grad fikk relevante oppgaver og leeringsmal,
mens denne andelen gkte til 71 prosent for
dem som hadde hatt gvelser pa tre til fire ti-
mer. Tilfredsheten med leringsmadl hadde
en beskjeden pkning til 77 prosent for dem
som trente i fem til seks timer.

Dette stemte godt med erfaringene vi had-
de for oppstart av prosjektet. Pvelser pd to ti-
mer eller mindre ville fort til at man ikke
kunne gjennomfgrt samtrening etter BEST-
modellen, fordi man ikke rekker to gjennom-
ganger. Korte o¢velser ville innskrenket
leeringsmal og aktiv tid betraktelig, med lite
rom for debrief og gjentakelse. Vi har i halv-
annet ar holdt BEST-gvelser pd fem til seks
timer, og fikk da gjentatte tilbakemeldinger
om at lange gkter var utfordrende med tanke
pa organisering og ressursbruk, og vari prak-
sis ikke gjennomferbart med deltakere fra
ulike tjenester. Det var ogsa diskutert om tre-
ningene ble mindre effektive nar man hadde
lange pkter med mer fokus pd teori.

Mal for studien

Milet med studien var a fia kunnskap om
hvordan man kan fd gjennomfert akuttme-
disinsk samtrening med godt laeringsutbytte
for alt helsepersonell pa fastlegekontorene

og i ambulansetjenesten. BEST-modellen
som ble utprevd var tidsforkortet i forhold
til pvelsene vi har gjennomfert tidligere.

Delmdl 1

Teste ut om 3,5 timers gkt etter denne
modellen kan mote ledernes utfordringer
med organisering, og samtidig gi godt
leeringsutbytte for hver deltaker.

Delmdil 2

At alt helsepersonell pa fastlegekontor i
vart omrdde skal gjennomfgre akuttmedi-
sinsk samtrening i Ippet av prosjektet.

Materiale og metode

Organisering

En LIS1 (OLF) ble ansatt i en 20 prosent
stilling i et halvt ar for & drive systematisk
akuttmedisinsk tverrfaglig samtrening i
seks kommuner.

Samtreningsevelsene ble planlagt rettet
mot personell ved legekontor og ambulanse
iseks kommuner tilknyttet SYS-IKL, i tillegg
til AMK i Fprde. Selve organiseringen av tre-
ningen ble gjort i tett samarbeid med ledere
i de aktuelle tjenestene. Ordningen var pa
forhand forankret pa ledelsesniva i kommu-
nen, med en etablert struktur og kontakt-
nettverk. Det var satt opp en halvarsplan for
giennomfering av samtrening for de aktu-
elle legekontor og ambulansestasjoner.

Valg av modell for samtreningsevelsene
Resultatet fra spgrreunderspkelsen i 2020
viste at tidsbruk var en hovedutfordring for
organisering av akuttmedisinsk samtrening.
Et viktig poeng i BEST-modellen er repeti-
sjon av simuleringen for mestring av
leeringsmal. Vi valgte en modell med gkter
som var korte nok (3,5 timer) til & fa samtre-
ningen integrert i drift, med nok tid til 4 sik-
re at hver deltaker fikk gjennomfere hver
simulering to ganger med tid til debrief.
Nasjonale kartlegginger viser at det hoved-
sakelig er leger, sykepleiere og ambulansear-
beidere som trener. Pa de fleste legekontor
som betjener gyeblikkelig-hjelp-pasienter er
ogsd helsesekreteerer og annet helseperso-
nell viktige 1 den akuttmedisinske kjeden.
I var modell har det veert viktig a fa med alt
relevant helsepersonell som deltar i pasient-
behandling ved en reell akuttsituasjon.

Praktisk gijennomfering

En LIS1 (OLF) tilknyttet Sunnfjord kom-
mune fungerte som BEST-fasilitator i 20
prosent stilling.

Prosjektleder (GAA) fungerte som koor-
dinator og hadde ansvaret for organisering
og kontakt med ledere pa legekontor og
ambulansestasjoner.

(ving ble gjennomfert i Askvoll, Bale-
strand, Fjaler, Hyllestad, Hpyanger og Sunn-
fjord. Til sammen deltok alle ni fastlege-
kontorene i dette omradet. Ambulansesta-
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AKUTTMEDISIN

Fasilitatoroppgaver (OLF)
- Lage scenarioer med relevante laeringsmal

for ovelse
- Serge for passende lokaler og evingsutstyr
- Gjennomfering av evelser

- Delta pa fellesmote med aktuelle helseledere

- Kontakte AMK, ambulanse og legekontor dagen

- Evaluering med ledere i etterkant for forbedring

Koordinatoroppgave (GAA)

- Informere om prosjekt til ansatte og pa
ledelsesniva

- Tilpasse timeplan til de ulike tjenestene

- Rearganisere ved uforutsette hendelser

- Holde lepende kontakt med legekontor,
ambulansestasjon og AMK

- Organisering av planleggingsmaeter

sjonene som deltok i gvelsene var Hgyanger,
Forde, Fjaler og Lavik. AMK i Fgrde deltok
fastigvelsene.

Struktur for evelser

P4 hver gvelse hadde vi et scenario der fo-
kus var a trene pa samarbeid ved pasient-
behandling pa akuttstua. Det andre scena-
rioet var en utrykning med legevaktslege,
stpttepersonell og ambulanse.

Fasilitator organiserte og driftet gvel-
sene. Qvelsene ble gjennomfert pd fastle-
gekontorene.

En gruppe ¢vde sammen i 3,5 timer. For-
ste scenario ble gjennomfgrt to ganger
med samme rollefordeling. Deretter skiftet
man roller og gjennomfgrte scenario num-
mer to. Det ble holdt debrief mellom hver
gjennomgang. Hver scenariogjennomgang
varte i 45 minutter. Det betyr at det ble
gjennomfgrt fire runder, to pa hvert scena-
rioilgpet av 3,5 timer.

En av legene var markor eller observator
i hver sin runde.

AMK styrte utkall og rapportering via ned-
nett pa egen gvingskanal med mal om a gjpre
gvelsen sd reell som mulig. Man trente med
eget utstyr. Samtreningen fokuserte bade pa
tekniske ferdigheter som praktiske akuttpro-
sedyrer, og ikke-tekniske ferdigheter som
kommunikasjon og vurdering av pasienter.

Resultater, erfaringer og diskusjon
Hvordan fd trent alt helsepersonellet med
god kvalitet?
I lppet av seks maneder gjennomforte vi 25
samtreningsgvelser med til sammen 150
ansatte fra legekontor, ambulanse og AMK.
I den grad det har veert mulig, har vi provd a
holde ukentlige gvelser etter oppsatt plan.

Vi har hatt som mal a involvere alle del-
takere ved 4 ha leringsmal som er rele-
vante for deres arbeidsoppgaver. Helsesek-
reterer som til vanlig har oppgaven med a
svare telefonen, har i gvelsen blant annet
mattet handtere innringer med et akutt-
medisinsk problem som skulle vurderes og
rapporteres til lege.

AMK hadde uttrykt gnske om a triagere
innringende pasient etter medisinsk in-
deks, og hadde dette som leeringsmal.
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A fplge opp samtlige individuelle lerings-
mal var tidkrevende og mdtte noen ganger
slgyfes til fordel for de generelle leeringsma-
lene: primarunderspkelse og kommunika-
sjon. Det kunne vere utfordrende a styre
tidsbruken fortlgpende, og dette krevde for-
beredelse og fleksibilitet. P4 noen gvelser
var vi to fasilitatorer. Dette gjorde at vi kun-
ne fplge opp deltakerne mer individuelt fra
et tverrfaglig perspektiv. Ved okt sprik i
kompetanseniva og kompleksitet av scena-
rio vil det og veere nyttig med to fasilitato-
rer. Modellen vi valgte med seks deltakere
0g 3,5 timer ga tid nok til at deltakerne fikk
gve aktivtihenhold til leeringsmal.

En modell med 3,5 timers gvelser krever
strukturert fasilitering og stram tidsstyring.
A gke til fire timer vil gjgre det enklere &
rekke over alle leeringsmal og samtidig rek-
ke god debrief. En halvdagsmodell pa 3,54
timer vil kunne veere godt egnet for akutt-
medisinsk samtrening. (velsene ma vere
av en viss varighet for at ambulansene kan
forsvare lang reisevei til gvelsene.

Med halvdagsmodellen kan man rekke &
trene to grupper pa en dag, nar fasilitator
forst reiser til et legekontor. Man ma bereg-
ne tid til reise, planlegging og samordning.

Trening under en pandemi

Pandemien forte til flere omrokkeringer. Pro-
sjektet ble utsatt en maned ilgpet av et halvt
ar. Ledelsen for ambulanse, AMK og legekon-
tor var fleksible og satte raskt av nye datoer,
noe som gjorde det mulig a fullfgre uten lan-
ge utsettelser. Det & ha koordinator (GAA)

Pa hver evelse deltok

felgende grupper:

® To leger fra fastlegekontor

® To helsepersonell fra
fastlegekontor

® To ambulansearbeidere fra
tilherende ambulansestasjon

® AMK-operater

® 1-2 fasilitatorer

Tidsplan:

20 minutter introduksjon

45 minutter til hver case:

5 minutter inbrief

10 minutter simulering

5 minutter rydding

20 minutter debrief

5 minutter pause

Dette ble repetert fire ganger
i lepet en halv dag.

med BEST-fasilitatorkompetanse og hoved-
ansvar for samtrening, fgrte til at vi har kun-
net legge til rette for samtrening pa tross av
hyppige uforutsigbare utsettelser.

Mange var skeptiske til & gve under pan-
demien. Ved 4 inkludere smittevernprose-
dyrer og kommunikasjon rundt smitte-
status fikk vi vist at det er trygt, og vi fikk
gvet pa akuttmedisinsk samhandling med
smittevernrutiner.

De periodene det var hgyt smittetrykk
med lokale eller nasjonale restriksjoner,
unngikk vi & trene. Sa fort situasjonen var
under kontroll, tok vi kontakt med aktu-
elle smittevernleger for a bli enige om en
gjennomfgringsplan.

Det har vert en periode med eksepsjo-
nelt travle hverdager for alt helsepersonell,
og et «medisinsk rollespill» kunne veert
lett & nedprioritere. Simuleringstreningen
viste seg d vaere en rask og effektiv mate a
heve kompetansen pd. Lederne sd nytte-
verdien av treningen, og tilrettela selv i
denne hektiske tiden.

PRINSIPPER FOR BEST

enhets aktuelle lzeringsbehov.

heter (3, 4).

® En etablert og vel ansett modell for eving som ble utviklet i 1997 (11).
® Man bruker en evingsmodell etter ATLS-prinsippene som skreddersys til den enkelte

® Malet er a eke mestringsevne og profesjonalitet ved akuttmedisinske hendelser
gjennom trening pa samarbeid, ledelse og kommunikasjon i tverrfaglige team.

® Qkt lzeringsverdi og trygghet i egen rolle, med bedret mestringsopplevelse helt opp
til seks maneder etter gjennomfert BEST-trening, er vist i forskning (12).

e Den fleksible evingsformen gir anledning til & endre kompleksitet i simulering,
som fremmer mulighet til & fokusere pa enskede lzeringsmal.

® BEST-modellen er godt egnet til Iering og mestring i ikke-tekniske og tekniske ferdig-




Uforutsette avlysninger

Pa legekontorene ble det satt av tid for de
ansatte, slik at treningene ikke kolliderte
med Kklinisk arbeid. AMK koordinerte
ambulansene i distriktet slik at man i
storst mulig grad skanet personellet som
skulle delta pa trening. Noen samtidighets-
konflikter oppsto, der ambulansen matte
forlate trening for 4 dra pa oppdrag. Nert
sykehuset skjer dette hyppigere enn i mer
grisgrendte strok. Nar slikt oppstar, blir
leeringsutbyttet endret. Samtreningen inn-
ad pa kontoret ble likevel god, fordi man
matte omstille seg til en situasjon som kan
vaere heyst reell, nemlig at ambulansen
ikke kommer med det forste.

Dersom AMK er opptatt eller om det
mangler deltakere som kan vare marker,
kan fasilitator spille en av rollene. Man
kan endre leeringsmal og scenarioer fortlg-
pende til den aktuelle situasjon. Holdnin-
gen er at uansett hvilke utfordringer som
dukker opp, sa gjennomfoeres treningen.

Debrief og repetisjon av simulering
BEST-metoden har som prinsipp a4 gjore
scenario to ganger med debrief etter hver
gvingsrunde.

Dette er noe av det viktigste med tre-
ningsmodellen, fordi det gir forbedring og
mestringsfolelse hos deltakerne fra forste
til andre gjennomgang. Dersom deltakerne
mestrer leringsmalene i forste gjennom-
gang, gjores smd endringer som gker van-
skelighetsgraden. Det er et viktig poeng at
samme team far samme scenario to ganger
for 4 fa en vellykket gvelse. I spgrreunder-
spkelsen svarte go prosent (av 140) av de
som tidligere hadde trent, at det var nyttig
d ha gvelsen to ganger.

Deltakerne pa ¢velsene fremhevet de-
brief og repetisjon som avgjgrende for
mestring og leering.

Omreisende fasilitator

Muntlige tilbakemeldinger fra personell
ved legekontor og ambulanse har veert ute-
lukkende positive. Samtlige gnsker at det
skal holdes halvarlige @velser. Senterle-
derne for legekontorene forteller at de har
problemer med 4 organisere eller opprett-

Les

holde interne treninger lokalt, selv om ¢n-
sket er til stede. Helseforetak og kommu-
ner har uttrykt at en fast samorganisert
gvingsplan gjor at man lettere kan frigjpre
tid til personalet for a delta pa gvelse.

Ved samtreninger kan ferdighetshull iden-
tifiseres. Vi oppfordrer alle til a gve pa akutt-
medisinske ferdigheter internt mellom sam-
treningene. Desto bedre man kjenner eget
utstyr og mestrer tekniske ferdigheter, desto
mer kan man bruke samtreningene til a bed-
re ikke-tekniske ferdigheter som rolleforde-
ling og kommunikasjon.

En dedikert 20 prosent stilling som omrei-
sende samtreningsfasilitator fungerte godt,
fordi var kommune i lengre tid har hatt
utfordringer med 4 finne noen som hadde
kapasitet til a f i gang strukturert tverretat-
lig akuttmedisinsk samtrening. I vart tilfelle
var det en LIS1-lege (OLF) som kom inn som
en ressurs som kunne brukes der det var
stgrst behov. I kommuner som har utford-
ringer med rekruttering, vil en interessert
turnuslege kanskje vere lpsningen for &
komme i gang med samtrening. Det trenger
ikke veere en lege som innehar rollen som
fasilitator, men vedkommende bor ha inter-
esse og kompetanse for akuttmedisin og
undervisning, og bgr ha gjennomgatt fasili-
tatorkurs. Ordningen ber pa forhand veere
forankret pa ledelsesnivd i kommunen, og
det ma foreligge en etablert struktur med et
nettverk av kontakter. I vart prosjekt var fag-
ansvarlig lege (GAA) ogsa koordinator og
utformet en arsplan for gjennomfgring av
samtrening for de aktuelle legekontor og
ambulansestasjoner. En slik koordinator-
rolle trenger ikke vere besatt av en fagan-
svarlig lege, men fordrer kunnskap om lokal
helsetjenesteorganisering som kan virke
som et bindeledd mellom de ulike tjenes-
tene som skal trene sammen. Vi foreslar den
forkortede BEST-modellen med 3,5 timers
(ev. fire timer) trening til ambulanse og lege-
kontor som gnsker 4 samarbeide for 4 fa til
akuttmedisinsk samtrening. Kjente faktorer
for a lykkes med samtrening er forankring,
entusiasme, ressurser og vilje (12). Var erfa-
ring er at alle disse komponentene er ngd-
vendig for 4 fa til et regelmessig samtre-
ningstilbud.

AKUTTMEDISIN

Strukturen ma forankres, timeplanen set-
tes og scenarioene ma tilpasses. Man ma for-
vente 4 bruke tid pa 4 samle legekontorene,
AMK og ambulanse for a finne frem til en
samtreningsmodell som fungerer for alle.

Ivart tilfelle var det to allmennleger som
tok fasilitatorkurs, som overtok oppgaven.
Om man begrenser ansvaret og gvelser til
et mindre distrikt, er det en egnet oppgave
for de fleste nyutdannede leger med inter-
esse for simulering og akuttmedisin.
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TRYSIL:

Prehospital smerte-
lindring i alpinbakken

B HANNA RYDLOV « kommuneoveriege, Trysil kommune

«Give him the green whistle and call the ambulance!», sa helten i Bondi Beach. Penthrox,

ogsa kjent som «the green whistle>> med virkestoffet metoksyfluran, er en eldre anestesigass

som man brukte for generell anestesi pa 60-tallet. Hvem hadde trodd at den australske dokumentar-
serien fra en av verdens travleste strender skulle inspirere til et utviklingsprosjekt

i Trysil, med smertestillende direkte pa skadestedet?

Allerede pa yo-tallet fant man ut at i lave
doser kunne metoksyfluran (1) brukes
som et mildt analgetikum. Siden da har
bruken av legemidlet veart stor «down un-
der» i prehospitale tjenester. I Trysil hand-
terer vi gjennom aret mange skader pa
legevakten. Noen av dem skal til sykehus,
men mange sluttbehandles med repone-
ring og gipsing pa legevakten. Felles for
dem er at de ofte har hatt smerter lenge. For
de kommer til oss pa legevakten, er de blitt

Gassen inhaleres og administreres av pasienten selv.
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transportert av skipatruljen fra skadeste-
det til bil eller ambulanse, og deretter ned
til oss pa legevakten eller til sykehus.

En legemiddelkonsulent tok kontakt
med Trysil legesenteri 2018 og lurte pa om
vi kunne vere interessert i a kjppe Pen-
throx, som na var blitt godkjent for bruk i
Europa. Kanskje det, tenkte jeg, og husket
Bondi Beach. Helst skulle vi gitt smertelind-
ringen i alpinbakken, direkte pa skadeste-
det. En idé tok form og jeg begynte a under-

soke saken. Hva vet vi om legemiddelet? Er
det lovlig & bruke skipatruljen som med-
hjelpere? Hvordan skal vi organisere det?
Hvem har det medisinske ansvaret? Spers-
madlene og skeptikerne var mange, men vil-
jen til & prgve 4 fa til noe var sterkere. Dette
er en beskrivelse av hvordan vi i Trysil i
2019 startet et samarbeidsprosjekt mellom
Sykehuset Innlandet, SkiStar og Trysil
kommune for 4 forbedre smertelindringen
iden akuttmedisinske kjeden.

Inhalatoren fylles med vaeske som fordamper til gass ved inhalering.

Kullfilteret pa toppen reduserer gassrester i omgivelsene ved bruk.




Trysilfjellet i vinterdrakt.

Aktorene

Trysil legesenter er kommunalt og lokali-
sert midt i Innbygda, 10-30 minutter fra
skianlegget. Legevakten er samlokalisert
med legesenteret. Legevaktsentralen har
sykepleier som betjener telefonen dggnet
rundt. Prehospitale tjenester SI (ambulan-
setjenesten) er organisert og drevet av
Sykehuset Innlandet. Ansvar for tjenestens
kvalitet og organisering ligger derfor uten-
for kommunen. Ambulansetjenestens an-
svar er pd lik linje med legevakten fastsatt i
akuttmedisinforskriften (2).

Skipatruljen er organisert i den private
virksomheten SkiStar. Taubaneloven og
taubaneforskriften (3, 4) fastsetter kravene
til skianlegg i Norge. Anleggene har ansvar
for sikker drift, vedlikehold og kontroll pa
risiko i forbindelse med drift av taubane.

FAKTABOKS

KURS DEL 1

- A vaere helsepersonell

(for skipatrulje)

® Helsepersonelloven

® Pasient- og brukerrettighetsloven
® | egemiddelforskriften

® Helsetilsynsloven

KURS DEL 2

- Spesifikk gjennomgang av aktuelt

legemiddel og indikasjon (for

personell pa legevakt, ambulanse

og skipatrulje)

® | egemiddelforskriften

® Spesifikk Penthrox-info

® |ndikasjon og rutiner for admi-
nistrering og oppfelging av
behandling

® Kurs/case i kliniske situasjoner

Det stilles ogsa krav til kompetanse for per-
sonell som har oppgaver som kan pavirke
sikkerheten, herunder krav til kompetanse
om ferstehjelp og redning. Det finnes dog
ingen lovkrav om at skianlegg skal ha an-
satt helsepersonell, men det er anbefalt at
man har en patrulje som kan handtere ska-
der og som vurderer risiko for 4 minimere
omfanget. SkiStars patrulje i Trysil er ikke
utdannet helsepersonell, men alle har
internutdannelse i skadehandtering og risi-
kovurdering.

Forsvarlighet og indikasjon

Smerter hos en skaderammet pasient er
ofte det en pasient husker og oppfatter
som mest stressende. Smerte kan medfere
muskelspenning, panikk og ungdvendig
energitap. Omvendt kan god smertebe-
handling gi lettere reponering, forflytning
og generelt en mer kontrollert handtering
av den skadde pasienten. Det finnes altsa
gode faglige argumenter for a forbedre
smertebehandlingen pa skadestedet og ved
forflytninger.

Helsepersonelloven § 4 sier at helseperso-
nell skal utfere sitt arbeid i samsvar med de
krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull
hjelp som kan forventes ut fra helseperso-
nellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter
og situasjonen for gvrig. Jamfer helseperso-
nelloven §5 kan helsepersonell overlate
bestemte oppgaver til annet personell hvis
det er forsvarlig ut fra oppgavens art, perso-
nellets kvalifikasjoner og den oppfplging
som gis. Medhjelpere er underlagt helseper-
sonellets kontroll og tilsyn (5).

Lovligheten med & delegere til skipat-
rulje ble for prosjektstart undersgkt hos
statsforvalter, i kommunelegeforum og
med helsedirektoratet. Man kan delegere
til skipatrulje dersom det vurderes som

forsvarlig og dersom strukturen pd det
delegerte arbeidet er god. Det er virksom-
hetsansvarlig som etter §7 i forskrift om
legemiddelhdndtering (6) som delegerer
utdeling avlegemiddel gjennom prosedyre
til den enkelte medhjelper.

I forsvarlighetskravet ligger ogsa at
behandlingen ikke skal innebeare stor risi-
ko eller kunne pafgre pasienten skade.
Behandlingen med Penthrox vurderes &
vere sikker og med fa bivirkninger (7-11).
Vurderingen baseres pa at den er selvadmi-
nistrert og har derfor en selvlimiterende
dosering. Erfaringene med legemiddelet i
Norge er ikke sd stor, men i Oseania har
man lang erfaring med legemiddelet i pre-
hospital bruk. Lokalt i Trysil ble lege-
middelet brukt fem til ti gangeri2018/2019
i et erfaringsdannende forprosjekt med en
viss effekt og ingen alvorlige bivirkninger.

Organisering

Forprosjektet var organisert pa legevakten.
Malet var & lere legemiddelet a kjenne.
Kommunen kjppte da inn 15 inhalatorer
og brukte dem i legevaktarbeidet pa klinisk
indikasjon. Legevaktslegen var medisinsk
ansvarlig og hver pasient ble fulgt med et
observasjonsskjema for effekt og bivirknin-
ger. Vi opplevde legemiddelet som et nyttig
verktgy. Det fremstod sikkert og enkelt &
administrere. Ingen alvorlige bivirkninger
ble observert. Tilbakemeldingen var at ogsa
ufagleert personell ble vurdert a kunne hand-
tere legemiddelet.

De i skipatruljen som oppfylte kriteri-
ene (minst 8o prosent stilling, minst tre ars
erfaring, samt personlig egnethet) deltok
pd kurs for prosjektstart hver sesong. Etter
godkjent kursdeltakelse ble det gitt per-
sonlig delegering etter helsepersonelloven
§5 og forskrift om legemiddelhandtering
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§7 som medhjelper pd legevakten for
behandling med metoksyfluran i henhold
til prosedyre. Kurset bestod av to deler (s
FAKTABOKS). Alt helsepersonell pa legevakt
og i ambulansetjenesten i Trysil fikk ny
gjennomgang av aktuelt legemiddel og
rutiner for sesongstart.

Vi har hatt tett oppfelging mellom medi-
sinsk-faglig radgiver og skipatruljenihvordan
rutiner etterleves og kompetansen opprett-
holdes. Ved bruk av metoksyfluran fplges fast-
satte interne rutiner i hver av aktgrenes virk-
somheter. Medikamentbruk dokumenteres
som vanlig i skipatruljejournal, ambulanse-
journal og legevaktjournal. Et skjema med kli-
niske observasjoner og vitalia fplger pasienten
og sendes med til legevakten i Trysil.

Resultater

Prosjektet rakk sd vidt 4 komme i gang i
sesongen 2019/2020 for fjellet ble stengt i
koronapandemien. Vi behandlet bare tolv
pasienter, men opplevelsen var gjennomga-
ende god. Sesongen 2020/2021 var ogsa
sterkt preget av koronapandemien, og antal-
let skadde pasienter var derfor lavere enn i
envanlig sesong. I 1gpet av hele sesongen ble
elleve pasienter behandlet. Totalt ble 23
pasienter behandlet, 14 av dem menn, og
gjennomsnittsalder pa pasientene var 39 ar.
Isnitt tok evakueringen 13 minutter. Qvrige
resultater er listet i tabell 1.

Tilbakemelding pa strukturen i treenighe-
ten Trysil kommune, Sykehuset Innlandet
og SkiStar fremstod godt forankret og fun-

Dag Nordli og Havard Lund.
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gerte for de som arbeidet med pasientene. I
evalueringen fremkom ingen alvorlige
bivirkninger. Personalet i hele linjen opp-
levde prosjektet som trygt. Rapporteringssy-
stemet og pasientens fplgepapir fungerte til-
fredsstillende. Prosjektene har samlet vert
positivt mottatt. De juridiske betraktnin-
gene er ikke blitt m@tt av motstand, og det er
konkludert med a viderefgre arbeidet til
inneverende sesong. Flere destinasjoner ¢n-
sker na a kopiere opplegget. Lokalt vurderes
en mer permanent ordning pa heldrsbasis.

Konklusjon

Til tross for at prosjektet i stor grad ble pavir-
ket av koronapandemien, er den samlede
resultatvurderingen entydig: Legemiddelet

Dag Nordli, leder for Skipatruljen i Trysil og Hanna Rydlov, kommuneoverlege i Trysil kommune.

gir effekt og er sikkert a bruke. Driftsformen
med samarbeidsavtale mellom de tre akte-
rene i den akuttmedisinske kjeden i Trysil
har fungert bra.

Prosjektets arbeidsgruppe gikk inn for
prosjektform ogsd i sesongen 2021/2022,
som forhapentlig blir mer normal. Sty-
ringsgruppen tar deretter stilling til en per-
manent struktur, hvor man satser pa et
helarstilbud om smertelindring pa skade-
sted med bruk av sti- og skipatrulje som
medhjelpere til legevakten i Trysil. For-
skrivning og delegering av legemiddel-
administrasjonen skjer under legevaktens
ansvar. SkiStar far ansvar for legemiddel-
handtering og oppbevaring. Kostnaden for
legemiddelet anbefales dekket ved selv-
betaling fra pasient eller via SkiStar.

TABELL 1.

Oversikt over type skade, lokalisasjon,
opplevd smerte, samt opplevd effekt og
bivirkninger av Penthrox.

Fraktur 19
Type skade Luksasjon 2
Blotdelsskade 2
L Overekstremiteter 13
Lol EllEeE ey Underekstremiteter | 10
Fer adm. av 83
Gjennomsnittlig metoks_yfluran
5-10 min.
opplevd smerte . 57
behandling
(VAS) )
30-60 min. 54
behandling '
God 18
Opplevd effekt Moderat 3
Mangler besvarelse 2
Svimmelhet 2
Eufori 1
Bivirkninger Mild sedering 1
Ingen bivirkninger 9
Ingen rapportering | 10




Registrering av smertelindring med metoksyfluran (Penthrox)

Navn:

Fgdselsdato:

Type skade/smerte: Mistenkt fraktur o Mistenkt luksasjon o Mistenkt mykdelskade O

Nasjonalitet:

Lokalisasjon: Skulder o Handleddo Armo Ryggo Hofteo Kneo Foto

Kontraindikasjon: alle ma besvares med NEI

Kjent allergi mot anestesi? JA NEI
Kjent nyresvikt? JA NEI
Endret bevissthetsniva? JA NEI (hodeskade, legemidler, alkohol/rus)
Kjent hjertesykdom? JA NEI
Kjent pusteproblem? JA NEI

VAS fgr smertelindring

® © ©

0 1 2 3 5
Klokkeslett gitt:
Brukervennlighet — er det enkelt a instruere pasienten til riktig bruk? DELVIS  NEI

VAS etter smertelindring (5—-10 min)

Gl

| .
8 9 10

© o oo

0 1 2 3 All 5
Temperatur: Vind (ms):
Legemiddel oppbevart i: Plussgrader Minusgrader
Klokkeslett overlevering:

Ev. VAS etter smertelindring (30—60 min)

| -
8 9 10

© o oo

|
0 1 2 3 4 5

| -
8 9 10

7
Avsluttet behandling klokkeslett: Arsak:
Ev. bivirkninger:
Andre observasjoner:
Effekt: GOD MIDDELS INGEN Antall inhalatorer gitt:

Sign:

Skjema sendes til: Lege Hanna Rydlgv, Trysil legesenter, Lundev. 3, 2420 Trysil
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Hva kan legestudenter lae
kommunal akuttplassien

W KJELL GUNNAR SKODVIN - kommuneoverlege i Saltdal, universitetslektor ved UiT, Norges arktiske universitet

Legeutdanningen har nedvendigvis
skjedd ved at studentene har reist til
et universitet i en sterre by. Erfarin-
gen har vaert at mange av studen-
tene ikke kom seg ut av universi-
tetsbyene i lopet av studietiden.

De som kom for & jobbe i utkantkommu-
ner var ikke alltid like godt forberedt pa
det som mgtte dem. For a bpte pa dette har
vi i Salten etablert «Steigendagen» og
«Akuttmedisinsk dag i Saltdal» (1)

Legeutdanning kan ogsa
legges til utkantkommuner

Legeutdanningen ved Universitetet i Trom-
s¢ har fra 1973 bidratt til a styrke tilgangen
pd leger i Nord-Norge. Fgrst og fremst i
Troms fylke, mens Nordland og Finnmark
har strevd mer med rekruttering, spesielt
til de mindre kommunene. Etablering av
«Bodgpakken» fra 2009 har endret dette bil-
det: 24 av Tromsg-studentene har fitt all
undervisning 5. og 6. studiear i tilknytning
til Nordlandssykehuset i Bodg. Asa Langen
Westlie og medarbeidere fant at hele 35 pro-

Legestudenter trenger praktisk kjennskap til
bruk av CPAP ved akutte respirasjonsproblemer.

sent er blitt allmennleger, av disse 2/3 i klas-
siske «utkantkommuner» (2).

Det sies at Allmennmedisin ma leeres i all-
mennpraksis. «Steigendagen» og «Akuttme-
disinsk dag i Saltdal» er to undervisnings-
tiltak i Bodgpakken hvor studentene tas ut
av den sykehusnere undervisningshverda-
gen og far se og kjenne hvordan praktiske
medisinske problemstillinger kan handte-
resien utkantkommune.

Hvordan har vi gjort det?

Like etter semesterstart i august reiser stu-
denter og leerere til Steigen, en distriktskom-
mune nord for regionsentret Bode. Dit reiser
man med hurtigbat og buss pa 1,5 time, eller
man reiser tre timer langs landeveien. Det er
den samme reisen som pasientene md ta der-
som de skal til sykehuset i Bodg. Kommune-
helsetjenesten i Steigen har derfor lagt stor
vekt pa «klare-seg-sjpl»-strategien: Ingen
andre kommuner i Nordland har lengre
sammenhengende erfaring med sykestue-
virksomhet — som kan betraktes som forlg-
peren til dagens KAD-plasser (kommunal
akutt degnplass). Legevaktsamarbeidet med
nabokommunene er avviklet, og det er rime-
lig stabil legedekning.

Undervisningen legges opp i to deler.
Fgrst en bolk med fokus pa eldres sub-
akutte sykdomsutvikling og de mulighe-
tene allmennlegen rdr over til diagnostikk
og behandling. Primarlegen stdr prinsipi-
elt alltid overfor disse tre valgene, nar han/
hun skal avgjore hvilket behandlingsniva
som er det beste for pasienten:
1.Skal pasienten diagnostiseres hos fast-

lege eller pa legevakt, men behandles i

hjemmet?

2. Trenger pasienten innleggelse pd KAD-
plass?
3. Trenger pasienten innleggelse pa syke-
hus?
Pasienten som kan nyttiggjere seg en KAD-
plass, er spissformulert den som er «for
syk til & veere hjemme, for frisk til 4 dra pa
sykehus». Klassisk eksemplifisert ved en
pasient hvor primarlege har pdvist erysi-
pelas hos en pasient, der feber, allmenntil-
stand, utbredelse og CRP-forhgyelse tilsier
behov for institusjonsinnleggelse og intra-
vengs antibiotikabehandling. I noen kom-
muner ordnes dette ved at hjemmesyke-
pleien administrerer legemidler intraven-
ost fire ganger i degnet, andre steder vil
KAD-plass vare et reelt alternativ til syke-
husinnleggelse.

Steigendagen starter med
nordlandsk balkveld i fieera.
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utkantkommune?

B

Steigen er den kommunen i Nordland som har lengst sammenhengende evfaring med sykestue og KAD-plass.
Studentene reiser 1,5 time med hurtighdt og buss til Leinesfjord for d leeve om KAD pa «Steigendagen».

Kommunene har ogsa fatt i oppgave a ut-
vikle KAD-konseptet for pasienter innenfor
rus-/psykiatrifeltet. Eksempelvis pasienter
med lette til moderate psykiske symptomer
som har gitt funksjonsfall (for eksempel
angst, depresjon, psykosensere symptomer
og spvnlpshet). Sist, men ikke minst kre-
vende, ble alle kommuner i forbindelse med
covid-19-epidemien i 2020 palagt a legge til
rett KAD-plasser til utvalgte grupper av
covid-19-pasienter.

De kasusbaserte diskusjonene bidrar til
a belyse flere av disse punktene i UiT’s stu-
dieplan:
® gode pasientforlgp (fra primeerhelsetje-

nesten til spesialisthelsetjenesten til pri-

meerhelsetjenesten)

® samhandling mellom yrkesgrupper

® kommunikasjon med pasient om van-
skelige tema

® akutte og vanlige tilstander som kan
handteresiprimerhelsetjenesten avgren-
set mot tilstander som bgr henvises til
spesialist

Den andre bolken er sammensatt av ulike sta-

sjoner med prosedyrer og hjelpemidler som er

nyttige a ha praktisk kjennskap til ndr akutte

tilstander skal handteres langt fra sykehus:

® prehospital trombolyse ved akutt hjerte-
infarkt

e forstpverapparatets slanger og koblinger

® CPAP-apparat ved respirasjonsproble-
mer

® blodkulturtaking og antibiotikabehand-
ling ved sepsis

Hva synes studentene?

Studentenes tilbakemeldinger ma tillegges
stor vekt nar man skal utforme undervis-
ningsopplegg. Hvert dr har studentene be-
svart et evalueringsskjema, og de er gjen-
nomgdende positive til variasjon mellom
forelesninger, teori, refleksjon og praktiske
oppgaver. Og her er hva de sier med egne ord:

e Veldig fint & fa et innblikk i hvordan det
fungerer i distriktet.

e Jeg ser ikke for meg a jobbe i distriktet,
men fikk et godt innblikk i tankegangen
ved sa store avstander til sykehuset.

e Super mate a fd innblikk i lokale Ipsninger
og hvordan prehospital handtering funge-
rer i praksis.

e Du ma ha tatt reisen og veert her for a for-
std...

@kte oppgaver for kommunene

i fremtidens legeutdanning
Grimstad-utvalgets rapport (3) har gjennom-
gatt dagens legeutdanning. En hey andel

(nesten 50 prosent) tar i dag sin legeutdan-
ning ved utenlandske universiteter. Utval-
get anbefaler derfor at Norge tar ansvar for
4 utdanne en hgyere andel av de leger vi
har bruk for. De peker ogsa pa at legestu-
dentenes tid i primerhelsetjenesten ma
okes fra seks til atte uker til ti uker for &
gjore legene bedre forberedt pa 4 arbeide
innenfor den norske helsetjenesten. Da er
det naturlig at studentene gis mer praksis
pd sykehjem, KAD-plasser og helsestasjo-
ner. Kanskje det ber bli flere «Steigen-
dager» utover i kongeriket i framtidas lege-
utdanning?

REFERANSER

1. Skodvin KG. Kan legestudenter laere akuttmedi-
sin i en kommune? Utposten 3-2020, 18-20.

2. Westlie AL, Gaski M, Abelsen B, Grimstad H,
Ofstad EH. Leger utdannet i Bodg — hvem er de
og hvor blir de av? Tidsskr Nor Legeforen 2022.
DOI: 10.4045/tidsskr.21.0254

3. Grimstad-utvalgets rapport (hgsten 2019), Kapit-
tel Kommunehelsetjenesten som arena for kli-
nisk praksis s. 62: https://www.regjeringen.no/co
ntentassets/9b5b81d102384507b85150f2eof
1b089/11745900 rapport utredning fra grim-
stadutvalget.pdf
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EVALUERING OG LARING
ETTER COVID-19-PANDEMIEN:

Kan hurtigt

transporteres hjemi skole

M PER KJETIL DALANE - kommuneoverlege i Vennesla kommune

| perioder med utbredt smitte
anbefalte Folkehelseinstituttet
screening av elever i grunnskole
og videregaende skole. Testene
som benyttes skulle ikke utsettes
for frost. Er det mulig a transpor-
tere hurtigtester hjem i skole-
sekken uten at de blir utsatt for
uakseptabelt lave temperaturer?
Dette temaet har tidligere veert
lite belyst med forskning.

Bakgrunn

Covid-19-pandemien har varti snart to dri
Norge, med flere bplger. Norge star i likhet
med store deler av verden na foran kanskje
den stprste bglgen hittil, forarsaket av den
hittil mest smittsomme varianten, omi-
kron. Det er blitt gkt tilgang pd hurtigtes-
ter siden august 2021, og disse har blitt
brukt i gkende grad til primeerdiagnostikk
og til screening. Testene har lavere sensiti-
vitet enn PCR, men er enkle i bruk. Utover
hesten 2021 er hurtigtester blitt gradvis
mer brukt som hjemmetest, i takt med at
man har sett at befolkningen mestrer test-
prosedyren. Testing fra fremre del av nesen
har ogsa bidratt til at selvtester er blitt
akseptert av befolkningen.

FHI anbefaler (1) at det ved hgyt smitte-
trykk og utbrudd gjennomfgres screening
av elever i grunnskolene og videregaende
skoler ved hjelp av selvtester. Testene skal
oppbevares ved minimum to grader Cel-
sius. Det er usikkert om tester som har veert
oppbevart kaldere enn dette fortsatt gir va-
lide resultater. Det er valgt forskjellige utle-
veringsmater i norske kommuner i vinter.
Noen har valgt a be foreldre mgte opp pa for
eksempel skolen for d hente testene, slik at
de sprger for sikker transport. Andre har
sendt testpakkene hjem med elevene, i sko-
lesekken eller i lommen. Det er klart res-
sursbesparende for skole og foreldre om tes-
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tene kan deles ut til elevene pa skolen og
transporteres hjem. Jeg gjorde sgk pa Pub-
med med spkeordene «temperature AND
school AND bag» uten treff pa alle ordene
samtidig. Jeg har underspkt temperatur-
utviklingen i skolesekken ved eksponering
for kuldegrader som en funksjon av tid.

Materiale og metode

Ved hjelp av en skolesekk med vanlig inn-
hold og et ute-/innetermometer ble tempe-
raturutviklingen observert som en funk-
sjon av tid.

For 4 skape tilsvarende betingelser som i
en vanlig skolehverdag hadde sekken og
dens innhold ved forspkets begynnelse en
temperatur pa 23 grader Celsius etter a ha
blitt oppbevart innendgrs. Det ble brukt et
Tronic ute-/innetermometer med en ka-
blet utetemperaturprobe, dette var ogsa
oppbevart innendgrs frem til forspkets
start. Termometeret ble kalibrert mot et
Aanonsen termometer, som viste 22,9 gra-
der Celsius ved forsgkets begynnelse, mens
Tronic termometeret viste 23,0 grader Cel-

vlowflex

SARS-CoV-2 Antigen Rapid Test

CEU'E! ] i I
Covid-19

selvtest 1-test pakke.

sius innenders. Det ble brukt en Beckmann
skolesekk som er uisolert og har et enkelt
lag solid stoff ytterst. Sekken har flere rom.
Sekken ble flyttet utendgrs der den ble
satt pa bakken inntil husveggen ved en
utendgrs lufttemperatur pa -1,8 grader.
Malingene startetidet ytterste rommet der
proben ld alene uten andre gjenstander.
Dette ble gjort for a kartlegge forholdene
under de antatt ddrligste transport-betin-
gelsene. I det store rommet i sekken 14 det
to beker, et pennal og en baerbar, avslatt PC
(Chromebook). Proben ble flyttet over i det
store rommet, inntil sidevegg i dette rom-
met etter 30 minutter utendgrs. Tempera-
turen ble observert videre der i litt over to
timer. Det antas at dette er en relevant tids-
periode for underspkelsen. Innen den tid
antas de fleste elever 4 ha kommet hjem.

Resultater

Ved oppstart av underspkelsen holdt sek-
ken 23 grader Celsius. Observerte tempera-
turer mens proben la i det ytterste rommet
var som vist i tabell 1 og 2 pd neste side.



ester for covid-19 trygt
sekk av elever vinterstid?

TIDSPUNKT, OBSERVERT
MINUTTER TEMPERATUR, GR. C
0 230
15 70
30 50

TABELL 1. Temperaturutvikling i ytterste rom,
mdlt forste 30 minutter.

TABELL 2. Temperaturutvikling i innerste rom,
malt forste fra 31 til 126 minutter.

TIDSPUNKT, OBSERVERT
MINUTTER TEMPERATUR, GR. C
31 5,0*
48 50
60 45
126 4,0

* Proben har her ikke rukket a oppna reell temperatur
iinnerste rom.

@ Aanonsen termometer brukt til kalibrering
av Tronic termometer

@ Tronic termometer ved oppstart

® Proben pa Tronic termometeret plasseres i
Vtterste rom pa sekken ved starten pa forspket

O Avlesning etter 30 minutter i det ytterste
rommet i sekken

@ Avlesning etter to timer og seks minutter
med proben i det store rommet

Diskusjon

Det ble observert en reduksjon til 5,0 gra-
der Celsius etter 30 minutter i det ytterste
rommet, der proben var mest eksponert for
utetemperatur. Dette betyr at det er en sik-
kerhetsmargin pd tre grader ned til mini-
mum oppbevaringstemperatur for selv-
testen. Etter flytting av proben til det store
rommet i sekken, der proben 14 inntil side-
veggen i sekken, men sammen med to bg-
ker, pennal og en liten PC, holdt tempera-
turen seg mye lenger. Etter 126 minutter
var temperaturen fortsatt 4,0 grader Cel-
sius. Det tyder pd at en selvtest fortsatt vil-
le hatt tilfredsstillende temperatur, og at
man fortsatt ville ha fatt valide testresulta-
ter om man hadde transportert selvtesten i
dette rommet i to timer.

I dette forspket er det valgt plassering av
proben pd de steder det ma antas 4 bli kjglt
ned raskest. Proben i seg selv er liten, og an-
tas a endre temperatur like fort som, eller
fortere, enn en selvtest plassert i ryggsek-
ken.

Andre forhold som vil kunne pavirke
temperaturutviklingen er om sekken beze-
res pd ryggen, om den er gjennomvat, og
ikke minst utetemperaturen. Innetempe-
raturen ved oppstart vil selvsagt ogsa ha

betydning. Dessuten vil plasseringen i sek-
ken kunne ha betydning, om den plasseres
ved yttervegg eller mellom bgker.

Det kan gjores flere forspk under andre
betingelser for & undersgke effekten av
disse.

Konklusjon

Dette forsgket viser at det er trygt 4 trans-
portere selvtester i ryggsekk i minst en
halvtime hjem fra skolen under de betin-
gelsene som er nevnt her.

I Vennesla kommune har vi tillatt hjem-
transport av selvtester i skolesekk ved ute-
temperatur ned til to kuldegrader og hoyst
en halvtime transport i utetemperatur. Ved
lengre transport eller lavere temperaturer
anbefaler vi transport i innerlomme i jak-
ke.

Alternativt kan foreldre hente test eller
kjepe selvtest.

FORFATTERENS BINDINGER: Forfatteren har veert
medansvarlig for & sende selvtester hjem med
elever i skolesekken.

REFERANSE
1. Internett 09.01.22 https://www.fhino/nettpub/cor-
onavirus/testing/jevnlig-testing/
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Smertepasienter med pro

M PETER KRAJCI - overlege, ph.d, medisinskfaglig rddgiver, Seksjon rusakuttmottak og avgiftning,

Avdeling rus- og avhengighetsbehandling, Klinikk psykisk helse og avhengighet, Oslo universitetssykehus HF
Il CAMILLA HOLTER HUSEBY - Overlege, medisinskfaglig radgiver, Seksjon rus- og avhengighetspoliklinikker,

Avdeling rus- og avhengighetsbehandling, Klinikk psykisk helse og avhengighet, Oslo universitetssykehus HF

B AUDUN STUBHAUG - Avdelingsleder og professor,

Avdeling for smertebehandling, OUS og Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo

Opioider er sveert effektive i akutt smertebehandling, men virkningen avtar allerede

etter fa ukers behandling. Forskrivning over tid er forbundet med toleranseutvikling og risiko
for a utvikle avhengighet. Denne artikkelen gir en kort oversikt over smerte som symptom

og diagnose, og belyser forskjellen mellom problematisk opioidbruk og iatrogen avhengighet.

Vi legger fram noen erfaringer fra samar-
beid mellom fastleger, smerteavdelingen
og tverrfaglig spesialisert behandling (TSB)
ved Oslo universitetssykehus (OUS). Vart
hap er at fastleger kan fd noen nye verktpy
i verktpykassen i mgte med disse pasien-
tene.

Bakgrunn

Siden antikken har mennesket kjent til
de sederende, smertelindrende og euforise-
rende virkningene til saften fra opiumsval-
muen. Den inneholder ca. 30 forskjellige
alkaloider, hvorav morfin og kodein er best
kjent. I moderne tid har isolasjon av trans-
mittersubstanser (endorfiner, enkefaliner og
dynorfiner), tilhgrende reseptorer (my, kap-
paogdelta) og kartlegging av deres fordeling
i hjernen, dannet grunnlaget for forstdelse
av «belgnningssystemet» (1). T hovedsak vir-
ker opioidene ved binding til mu-resepto-
ren. De viktigste bivirkningene er ogsa for-
bundet med denne reseptoren (2).

Spken etter mindre avhengighetsska-
pende opioider ledet i 1874 til utvikling av
diamorfin, senere markedsfert som et po-
tent opioid (diacetylmorfin eller heroin),
med liten misbruksfare, se faksimile av an-
nonse (3, 4). Historien gjentok seg omtrent
hundre ar senere da farmasgytisk industri
i markedsfgringen av oksykodon, bidro til
dagens «opioid-epidemi» (5). Selv ndr opio-
ider forskrives for avklarte smertetilstan-
der og innenfor anbefalte terapeutiske do-
ser, ses toleranseutvikling med behov for
dosegkning, og ubehag (abstinenssympto-
mer) ved forsgk pa nedtrapping (6). En rek-
ke kroniske smertepasienter utvikler iatro-
gen opioidavhengighet (7). Det er viktig at
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leger som rekvirerer opioider ved ikke-ma-
ligne kroniske smertetilstander har god
kunnskap om opioider og avhengighets-
problematikk.

Forstaelse av smerte
som symptom og diagnose
I dag forklares smerte som en multidimen-
sjonal opplevelse med sensoriske, emosjo-
nelle og kognitive aspekter (8). Verdens hel-
seorganisasjon (WHO) definerer smerte som
en ubehagelig sensorisk og emosjonell opp-
levelse som folge av faktisk eller potensiell
vevspdeleggelse. Smerten er alltid subjektiv
og den er et sammensatt fenomen, som
influeres av fysiske, psykiske, sosiale, kultu-
relle og andelige/eksistensielle forhold.
Smerte kan klassifiseres som nociseptiv,
nevropatisk, nociplastisk eller idiopatisk.

Nociseptiv smerte er et generelt varselsignal
til hjernen om vevsskade eller truende vevs-
skade (9,10). Nevropatisk smerte oppstdr
som resultat av skade eller sykdom i nerve-
systemet (11). Nociplastisk smerte er et nytt
begrep som betegner smerte som skyldes
endret smerteopplevelse uten aktivering av
perifere smertereseptorer eller tegn pa syk-
dom eller skade i deler av nervesystemet
som styrer smerte. Typiske eksempler er fib-
romyalgi og smerte ved irritabel tarmsyn-
drom (IBS), hvor endret sentralnerves pro-
sessering antas a forklare smertene (12).
Kronisk smerte er definert som smerter som
vedvarer i mer enn tre maneder.

Ifplge Folkehelserapporten fra 2018 opp-
gir rundt 30 prosent av den voksne befolk-
ningen i Norge at de har kroniske smerter,
hyppigsti bevegelsesapparatet, og smerte er
den vanligste grunnen til at pasienter opp-
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blematisk opioidbruk

spker helsevesenet. Rundt 20 prosent av
pasientene som oppseker lege for akutt el-
ler kronisk ikke-malign smerteproblema-
tikk far forskrevet opioider i USA (13), hvor-
av tre til fire prosent utvikler et injiserende
rusmisbruk (17). Tall fra Reseptregisteret
tyder pa en mindre liberal rekvirering av
opioider i Norge. En metaanalyse viser at
mortaliteten er mer enn dobbelt s hoy ved
generalisert, kronisk smerte (14). Kronisk
smerte er forbundet med gkt forekomst av
selvmord, uavhengig av psykisk helse,
sosiopkonomiske faktorer og rusmisbruk
(15). Se ogsa figur 1.

Behandling av kroniske
ikke-maligne smerter

I 1986 lanserte WHO sin smertetrapp for a
stotte god smertelindring til kreftpasienter.
Prinsippene er ikke ulike de som brukes ved
akutt smerte, men smertetrappen var aldri
ment for langvarig smerte generelt. Smerte-
trappen deler opp smertebehandlingen i tre
trinn. Trinn 1 inkluderer kombinasjon av
ikke-opioide analgetika — paracetamol og
NSAID — i behandlingen av moderate, akut-
te smerter. Ved utilfredsstillende effekt, vil
man kunne vurdere tillegg av kodeinfosfat i
trinn 2. Ved fortsatt sterke smerter, vil man
gd over til trinn 3 som inkluderer bruk av
sterke opioider i de doser som kreves (16).
Generell bruk av smertetrappen ved langva-
rig ikke-malign smerte er et feiltrinn som
na erkjennes (17).

I fplge retningslinjen fra britiske National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE), er det usannsynlig at noen form for
medikamentell behandling (herunder para-
cetamol, NSAIDs, benzodiazepiner eller
opioider), med unntak av antidepressiva,
har en sd gunstig effekt pa kronisk smerte at
den oppveier risikoen ved a bruke dem (18).
Forstevalget ber veere de antidepressive mid-
lene amitriptylin, citalopram, duloksetin,
fluoksetin, paroksetin eller sertralin, da
forskning viser at disse, til tross for fraver

av eventuell depresjonsproblematikk, kan
forbedre livskvalitet, smerte, sevn og psyko-
logisk stress. NICE anbefaler videre ikke-
medikamentelle behandlingsalternativer som
treningsprogrammer og gkt fysisk aktivitet,
psykoedukasjon, akupunktur og fysioterapi.

Individuell stenad til opioider

Fastleger kan spke HELFO om individuell
stpnad til opioider inntil oo OMEQ (orale
morfinekvivalenter) ved kroniske smerter
ved avklarte smertetilstander, mens det er
lege ved smerteklinikk som md sgke for
degndoser 1o0-300 OMEQ eller ved uav-
klarte smertetilstander. OMEQ er benyttet
for omregning mellom ulike opioider (16,
19). Blareseptordningen er omdiskutert.
Studier fra Folkehelseinstituttet viser at naer
halvparten av alle pasienter som far opioi-
der pa bla resept blir langvarige brukere,
flere med heyere doser enn anbefalt (20).

Problematisk opioidbruk
ved kronisk smerte

Kjennetegnene pa problematisk opioid-
bruk er gjentatte brudd pa behandlings-
avtalen (21). Pasienten kan ha flere kilder
til opioider enn sin faste lege, miste eller
bli frastjalet medisinen og gjentatte ganger
onske reseptfornyelse for avtalt tid, uten at
det er holdepunkt for at smertetilstanden
forverres. Under konsultasjon bruker pasi-
enten sveert mye tid pa a diskutere opioi-
der med legen, og dette kan forhindre eller
forsinke fremgang ved andre aspekter ved
smertetilstanden som legen forsgker a
hjelpe med.

Det kan vere utfordrende a stille en
opioidavhengighetsdiagnose pa pasienter
som far opioider for kroniske smerter (22).
Ofte vil en se de forste tegn pa avhengig-
hetsutvikling ndr dosen forspkes nedtrap-
pet. Legen ber veere oppmerksom pa pasi-
enter som ikke klarer eller gnsker a trappe
ned opioidbruken til tross for at den medi-

sinske tilstanden de opprinnelig fikk sitt
opioid for er over.

WHO sin definisjon av avhengighet
gjenspeiler bade de fysiske og psykiske si-
dene ved en avhengighetstilstand. Fysisk
avhengighet av opioider uttrykkes ved be-
hov for dosegkning for & opprettholde
smertelindring. Arsaken er toleranseutvik-
ling, blant annet grunnet nedregulering
av reseptorer. Opioidabstinenssymptomer
kjennetegnes ved influensalignende symp-
tomer (rennende nese/gyne, svette/frys-
ninger, muskel- og leddverk, angst og ved
uttalt abstinens, oppkast og diare) (23).
Psykisk avhengighet innebeerer at rusmid-
delbruken gar ut over andre ting i livet
som f.eks. familie og jobb, og kjennetegnes
ofte ved sug eller en neermest tvangspreget
trang til 4 innta rusmiddelet, selv lenge et-
ter avsluttet bruk. Internasjonalt er «ad-
diksjon» brukt i forbindelse med opioid-
behandling definert som en primeer, kro-
nisk nevrobiologisk sykdom (22), kjenne-
tegnet ved bruk av forskrevne opioider
sammen med andre vanedannende medisi-
ner, inklusive rusmidler fra det illegale
markedet, og hos enkelte injiserende at-
ferd. Det er en tvangsmessig trang til a
innta opioider til tross for klare tegn pd at
bruken gar wutover psykososial eller
kroppslig helsetilstand (21).

Iatrogent pafert feilbehandling med opio-
ider kan gi en pseudoaddiksjonsliknende
atferd. Pasienter med forskrivning av kort-
tidsvirkende opioider eller for lave doser
med lengre virkende opioider vil fa avta-
kende effekt i tiden mellom to doser. Dette
kan medfgre at pasienten ber om stgrre og/
eller hyppigere doser, noe som kan feilopp-
fattes av forskrivende lege som problema-
tisk opioidbruk. Videre kan tilliten mellom
pasient og lege svekkes, og en krevende
behandlingssituasjon kan utvikle seg. I sli-
ke situasjoner er det viktig a stabilisere
pasienten i et fast regime med adekvat dose
av lengre virkende opioider og ha en klar
behandlingsavtale (21).
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Hensyn til tredjepart - lekkasje

Vanedannende legemidler kan gjeres til-
gjengelige for andre enn pasienten ved at
pasienten deler med andre eller selger (deler
av) legemidlene de har fatt forskrevet. Mar-
kedsverdien for slike legemidler gjengis i
Velferdsetatens rapport «Gatesmart i kjpp
og salg» (24). Fastlegen kan vurdere rusmid-
delanalyse (urinprgve eller spyttprove) og
PEth (marker for alkoholbruk) som del aven
behandlingsavtale for oversikt over eventu-
ell rusbruk og hvorvidt pasienten faktisk
bruker medisiner som er forskrevet. Det kan
ogsa vaere aktuelt a fplge opp behandlingen
med maling av serumspeil av aktuelle lege-
midler.

Pasienttilnaerming ved
problemer i legemiddelbruken

Forste skritt ber vere a utforske pasientens,
og eventuelt pargrendes, oppfatninger og
forstaelse av tilstanden. Ubehag eller symp-
tomer som utlgser medikamentinntak og
effekt av medisinen ma avklares, og fastle-
gen ma sammen med pasienten danne seg
et bilde av medikamentinntaket gjennom
hele degnet. Det er viktig at pasienten i slike
situasjoner ikke opplever seg mistenkelig-
gjort eller avvist, men blir mgtt med en for-
stdelse for at problem med legemiddelbruk
kan dreie seg om fysisk avhengighet som er
utlgst av langvarig bruk av opioider. A moti-
vere pasienten for en endring og a utarbeide
felles mal for behandlingen er ngkkelen til
suksess.

God differensialdiagnostikk er viktig, da
en rekke medisinske tilstander, eksempel-
vis lav testosteron hos menn, hyponatremi,
stoffskifteforstyrrelser, anemi, infeksjon og
menopause, kan gi symptomer som minner
om abstinens. Serumspeil, CYP-screening,
rusmiddelanalyse, medikamentopptak og
medikamentinteraksjoner bgr vurderes.
Opiatindusert hyperalgesi er en unormal
smertefplelse selv ved normalt smertesti-
muli slik at lett smertestimulering kan bli
svaert vondt og ubehagelig. Dette kan fore-

FIGUR 2. Biopsykososial tilnerming
(Helselosen.no).

n UTPOSTEN 2 e 2022

Andre stoffer

AVENGIONEt s
| |
Stimulanter
|
Metadon  |—
| \ | |
Andre
syntetiske
opoider | !
O | —— |
| I | | | | I
Andre
O Dicr | —
I I I I I I I | I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
2020 2019 2018 Gjennomsnitt 2010-2017
FIGUR 1. 1

Dygdsdrsak 2010—20. Narkotikautlgste dpdsfall (Dpdsdrsaksregisteret, FHI). Inkludert selvmord.

komme ved langvarig bruk av opioider (25).
Fastlegen bgr videre skaffe seg en oversikt
over pasientens samlede forskrivning og ut-
tak av vanedannende preparater i kjerne-
journalen. Samsvarer forskrevet dose og ut-
leveringshyppighet med medikamentuttak
i kjernejournal, og er det forskrivning fra
andre leger?

Mindre pakningsstgrrelse, fast utleve-
ringstidspunkt, dosett eller eventuell daglig
utlevering ved hjemmesykepleie kan vaere
nyttige tiltak ved behov for tryggere ram-
mer rundt medisinutleveringen. Stgtteme-
dikasjon for sgvn, angst og stemningsstabi-
liserende bgr (re-)vurderes. Sammen med
pasienten ber fastlegen vurdere behovet for
poliklinisk eller inneliggende nedtrapping
eller medikamentbytte fra oral til transder-
mal administrering eller bytte fra korttids-
virkende til langtidsvirkende opioid. I slike
tilfeller bgr samarbeid mellom fastlege,
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB),
tverrfaglige smerteklinikker og pasient
etableres ved behov.

Interdisiplinzert samarbeid
ved Oslo universitetssykehus

Avdeling for smertebehandling og Avde-
ling rus- og avhengighetsbehandling
(ARA) ved Oslo universitetssykehus har
siden 2015 samarbeidet med fastleger om
kroniske smertepasienter som har utviklet
problemer knyttet til opioidbruken, i trdd
med nasjonale anbefalinger om samarbeid
pa tvers av fagomrddene. ARA har bistatt
med rad og veiledning rundt poliklinisk
medikamentjustering og vurdering av be-
hov for inneliggende behandling ved Sek-
sjon rusakuttmottak og avgiftning.

I det innledende samarbeidsmgtet gjen-
nomgas pasientens smertetilstand, livssitua-
sjon og medikamentbruk (FIGUR 2). P4 bak-
grunn av tidligere tiltak, pasientens mest-

ringsnivd, motivasjon og forventninger til
endring, vurderes videre behandlingstilbud.
Polikliniske tiltak inkluderer veiledning
rundt trygge medikamentutdelingsrammer
og rad om langsom nedtrapping kombinert
med relevant stpttemedikasjon (SE FAKTABOKS).
Endringer i medikamentutlevering varierer
fra ukentlig til daglig utlevering ved hjem-
metjenester. Ukentlige telefonoppfelginger
med spesialsykepleier kan tilbys til de som
har behov for det i samrad med fastlege.

I de tilfeller det ikke oppnas @nskelig re-
sultat poliklinisk, vurderes inneliggende
behandlingstilbud ved Seksjon rusakuttmot-
tak og avgiftning ved ARA. Dette kan inne-
bere opioidnedtrapping eller konvertering
til andre opioider med lang halveringstid,
hovedsakelig buprenorfin eller metadon.
Pasientforberedelser inkluderer informasjon
om medikamentvalg, virkninger og bivirk-
ninger, giennomfgring av medikamentbytte
og stottemedikasjon, samt informasjon om
rutinene pa avdelingen og pasientgruppen
de kommer til 4 mote. Fastlegens forventnin-
ger til medikamentendring og videre for-
skrivning til pasienten etter utskrivelse av-
klares. Det er grunnleggende at pasienten
deltar aktivt i denne planleggingen og er
motivert for endring.

Til sammen er det gjennomfgrt rundt 30
inneliggende medikamentintervensjoner
(tre til dtte ukers varighet), hvorav fleste-
parten har vert konverteringer fra fenta-
nyl, morfinsulfat eller oksykodon til bupre-
norfin eller metadon, og et mindretall med
dosereduksjon eller fullstendig seponering.
Pasienttilnermingen under baserer seg pa
erfaringen fra dette samarbeidet.

Pasientene er fra hele landet med mange-
arig behandlingserfaring, med opplevelse
av darlig livskvalitet og utilstrekkelig
smertelindrende effekt til tross for heye
daglige opioiddoser (300-1200 OMEQ).
Samtlige av de mannlige pasientene hadde



testosteronverdier som la under nedre refe-
ranseomrade. Uvilje til poliklinisk ned-
trapping ble begrunnet med frykt for
ukontrollerte smerter og/eller abstinens-
plager, eller tidligere mislykkede polikli-
niske nedtrappingsforsgk.

Ved innleggelse i TSB de¢gn gjennom-
gas hele behandlingsforlgpet sammen med
pasienten. Hovedregelen er at korttidsvir-
kende opioid seponeres ved innkomst hos
pasienter som skal konvertere fra korttidsvir-
kende til langtidsvirkende opioider. Gradvis
opptrapping med langtidsvirkende opioid
begrenses til smertelindring, og stettemedi-
kasjon brukes madlrettet mot pasientens
abstinenssymptomer (FAKTABOKS). Denne
kombinasjonsbehandlingen skiller mellom
smerte- og abstinenslindring, og var erfa-
ring er at pasientene blir stabilisert pa en
vesentlig lavere opioiddose enn det ekvipo-
tenstabellen for konvertering mellom opio-
ider ville tilsi. Hovedskillet gar mellom
opptrapping pa metadon og buprenorfin.
Metadon er fullagonist (utgver full aktive-
ring av opioidreseptor) som muliggjer
medikamentopptrapping under pagdende
effekt av korttidsvirkende opioid. Pd den an-
nen side vil buprenorfin, grunnet en meget
hgy bindingsaffinitet til m?2reseptoren,
kunne fortrenge pdgdende binding av kort-
tidsvirkende opioid, og utlgse akutt absti-
nensreaksjon (sakalt buprenorfinprovosert
abstinensreaksjon eller bedre kjent som
«kraesj»), som pa sitt ytterste kan utlpse
kraftig ubehag, kvalme, oppkast og diaré.
Denne abstinensreaksjonen unngas ved at
man venter med fprste dose buprenorfin til
pasienten vurderes tilstrekkelig abstinent
(dvs. har tilstrekkelig lav virkning av sepo-
nert korttidsvirkende opioid). Tiden mel-
lom seponering av korttidsvirkende opioid
og buprenorfinoppstart avhenger av halve-
ringstid og dose til seponert opioid, erfa-
ringsmessig 16—48 timer. Utviklingen fgl-
ges med pa abstinensskar, eksempel COWS
(Clinical Opioid Withdrawal Scale) (23) og
symptomene lindres med stottemedikasjon
(SE FAKTABOKS).

FAKTABOKS.

Selve opptrappingen pa opioid gjeres
gradvis og styres etter klinisk vurdering av
pasientens smertetilstand, som suppleres
med pasientens egenskar av smerter. NRS
(Numeric Rating Scale) er en smerteskala for
egenskaring (o-10), der «o» svarer til ingen
smerte og «ro» svarer til verst tenkelige
smerte. Utfordringer ved anvendelsen av en
slik skala er at enkelte pasienten har vanske-
lig med pa skille selve smerteopplevelsen fra
en fortvilet og smertefull livssituasjon.

Utskrivelse planlegges i god tid sammen
med pasient, fastlege og eventuelt smerte-
klinikken. Overgang fra skjermede omsten-
digheter pa sykehusavdeling til eget hjem
kan representere en utfordring for den en-
kelte, med okt medikamentinntak, slik at
vi har sett behov for at pasienten etter
utskrivelse starter med daglig medika-
mentutlevering i overgangsfase pd minst
en maned, samtidig som det gis tilbud om
poliklinisk oppfelging ved ruspoliklinikk,
smerteavdelingen eller fastlege.

Nar kan det bli aktuelt a overfere en
smertepasient med problematisk bruk
til legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) i TSB?

En kronisk smertepasient med problema-
tisk opioidbruk er ikke ensbetydende med
at pasienten er i behov for substitusjonsbe-
handling i TSB/LAR. Praksisen for nar pasi-
entens forankring overfgres fra smerte-
avdeling til TSB varierer mellom de for-
skjellige sykehusene i Norge.

Ved Oslo universitetssykehus HF far kro-
niske smertepasienter med problematisk
opioidbruk en felles, helhetlig interdisiplinaer
vurdering av bade smerte- og avhengighets-
problematikk fra spesialist i smerte og spesia-
listi rus- og avhengighetsmedisin. Tiltak som
radgivning til pasient og fastlege, endrede
rammer rundt medikamentutlevering, opioid-
nedtrapping eller medikamentkonverterin-
ger bor veere forsgkt for det vurderes endring i
pasientens forankring fra smertelindring til
avhengighetsbehandling (TSB) (26).

Vanlig brukte symptomlindrende medikamenter ved nedtrapping eller seponering av opioider.

Sevnmedikasjon: Mirtazepin 15-30 mg eller trimipramin 25 mg, Z-hypnotica evt nitrazepam

5-10 mg

Stemningsstabiliserende: Natriumvalproat 600 mg x 2 eller Levetiracetam 500 mg x 2
Smertestillende: Paracetamol 500-1000 mg x 3-4 og/eller NSAID (Ibuprofen 200-600 mg x 3)
Kvalmeprofylakse: Metoklopramid 10 mg x 3 fast

Opiatabstinenser (hyperadrenerge symptomer og «restless legg syndrome>>): Klonidin
(ikke registrert preparat) opptrapping fra 50 til 150 mcg x 3 (obs blodtrykk),

Uro, angst og sevn: Kvetiapin 25-50 mg x 2-3 eller hydroxyzine 10-30 mg inntil x 3
Husk hensyn til kontraindikasjoner og medikamentinteraksjoner (interaksjoner.no)

SMERTEBEHANDLING
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FEMTE REISEBREV

FRA GRGNLAND

De talte dagene

M EIK KOLSTRUP - Fastlege, Skansen legekontor, Tromse

De siste reisebrevene har jeg innledet med
en tragisk historie om en mer eller mindre
deende pasient, som gjennom heltemodig
legearbeid kommer seg pa bena igjen.

Sann er ikke denne historien.

Det var venninnene som var bekymret
for henne. De hadde ringt politiet, fordi
hun hadde sperret seg inne i en hel uke pa
rommet sitt pa skolen hun gikk pa. Hun
tok ikke telefonen og gardinene var trekt
for. De fant tomme pilleesker, men da de
tok henne med pa sykehuset, sa hun at
hun ikke hadde tatt dem. Hun var litt rar.
Sevnig, og ville helst hjem. Feber. S4, etter
en natt pa sykehuset, ble hun utskrevet.
Men venninnene hennes sa vi ikke matte
sende henne hjem, og Nina, sykepleieren
som var pa vakt, syns noe var rart. Sa hun
fikk bli til dagen etter. Hun ble rarere, sgv-
nigere. Hun hadde veldig lav natrium, og
denne feberen, men ellers var det liksom
ingenting a sette fingeren pa. Vi ga henne
vaeske, men hun ble rarere. Samarbeidet
ikke om nevrologisk undersgkelse og ble
litt urolig. Etter & ha snakket litt med over-
legene i Nuuk, startet vaktlegen med anti-
biotika og antiviral medisin pa en vag mis-
tanke om encefalitt, eller hjernebetennelse,
og vi skulle sende henne med et helikopter
innen tre dager.

Dagen etter kom jeg pd vakt. Hun var
blitt rarere i lgpet av natten. Nyresvikt.
Fortsatt lav natrium og feber. Hun 14 urolig
isengen, men hun forstod enkelte ord. Jeg
ringte Nuuk og sa de mdtte komme s raskt
som mulig. «Jada, hun har en plass pa et
helikopter i morgen». Jeg sa det hastet. De
skulle se hva de kunne gjore. Utover etter-
middagen ble hun ukontaktbar. Vred seg
som en meitemark, helt til hun begynte
med spastiske kramper og sluttet 4 puste.
Tilfeldigvis var anestesisykepleieren i rom-
met da, som ga henne avslappende intrave-
ngst, sa hun kunne puste igjen. Han skulle
egentlig ikke pd vakt pd noen timer, men
han var bekymret for henne og skulle ga
gjennom utstyret. Vi hadde ventet pa at
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hun skulle krampe. Ikke pa samme mate
som vi ventet pa helikopteret. Forventet er
kanskje et bedre ord. Sd han var der. Uffe,
som han heter. En av disse utallige danske
vikarene som skylles gjennom systemet.
Til vanlig kjedet han seg pa jobb. En anes-

DEL5

|
QAQORTOQ |

Vi tok hva vi fikk
av tilganger.

tesisykepleier som jobber som anestesisy-
kepleier en halv dag i uken, onsdager, det
er kirurgisk abort-dagen, og ellers skifter
han bleier pd dgende og nyfedte. Pasient-
koordinatoren sa vaeret var for darlig for a
fly. Vi sa ut vinduet, og forstod ikke hva de



Veronica, Uffe og Nina med
pasienten pad «Intensiv A».

Tuberkulose-
cupcake.

mente. Det ble merkt. Vi kunne ikke intu-
bere, altsd hjelpe henne 4 puste med en
slange i halsen, fordi vi bare har én aneste-
sisykepeier, og det var meldt storm de nes-
te fire dagene. Vi var redde for at hun kunne
bli her lenge.

Veronica, Uffe, Nina og jeg stod inne hos
henne, og sammen jobbet vi for & holde
henne pd denne siden av evigheten. Hun
fikk propofol (avslappende) intravenest,
Valproat (epilepsimedisin) som infusjon,
fentanyl (smertestillende og avslappende)
og dextametason (hgydose steroider) intra-
vengst, og adredalin inhalasjoner (for a
hjelpe pa hevelsen i pustergret). S mye av-
slappende at krampene ikke blokkerte luft-
veiene, og sa lite at hun kunne puste selv.
I Igpet av kvelden forstod vi at hun hadde
sluttet 4 tisse, sa hun fikk masse veske og
vanndrivende. Sa fikk hun kroppstempera-
tur pd 34,9° C.

Jeg overlot henne til Uffe og gikk og la
meg. Han stod over henne i 18 timer, fgr en
anestesilege og en anestesisykepleier fra

Nuuk kom dagen etter. De la henne pd re-
spirator, ga oss et klapp pa skulderen, og
flpy av sted med henne.

Tuberkulgs encefalitt, altsd hjernebeten-
nelse med tuberkulose. Veldig sjeldent og
veldig dedelig. Det er forhdpentlig eneste
gang jeg kommer til 4 se det. Hun 13 pa re-
spirator i en uke pa intensivavdelingen i
Nuuk, sa ble hun sakte bedre. N4 er hun
fortsatt litt forvirret, og det er usikkert om
hun kommer til a vare forvirret resten av
livet, men hun lever. Hun kom seg altsa
ikke pa bena takket veere heltemodig lege-
arbeid, men takket veere en heltemodig
anestesisykepleier som heter Uffe, og de
andre sykepleierne.

De fant tuberkulose i lungene og halsen
hennes ogsd. Vi som stod over henne er
mer redde for tuberkulose enn korona na.

Nar hverdagen blir for mye, har vi privi-
legerte muligheten til & flykte. Sa vi ville
pa paskeferie. Det var for lite sno til & ga pa
ski, og for mye til 4 gd pa beina. Sa vi ville
dra nordover pa Grenland. Det var tilbud

pé fly og hotell til turisthovedstaden Ilulis-
sat, men Air Greenland har monopol pa
alle flyreiser innad i Grgnland, og priser og
kundesgrvis er deretter. Etter tre uker svar-
te de oss, men alt ble rot med bestillingen,
sd nar pasken kom, hadde vi ingen billet-
ter. Vi sparte omtrent 50 ooo kr, i det min-
ste, som er prisen for innenriks fly og ho-
tell i fem dager. Da forstod jeg litt bedre det
jeg hadde lest i en epikrise, hvor en gam-
mel dame var henvist til operasjon for et
ben i Nuuk. Da hun snakket med ortope-
den der, sa hun at hun ikke var interessert i
operasjonen. «Jeg ville bare bespke datte-
ren min her, og na fikk jeg en gratis reise til
henne», lo hun.

Det var mye dritt, selv om det ble lysere
ute. Lystbetont aktivitet, sier jeg ofte til
mine pasienter, og det er ingenting som er
mer lystbetont enn klatring for meg. Sa
som en distraksjon fra det merke sykehu-
set, vokser Qaqortoq klatreklubb for hver
uke, og er en de storste idrettsforeningene i
byen na. Vi brukte pasken pd a henge i tau
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med
stalborster, og vi
speidet og vandret rundt i hele
omradet for 4 finne klipper der hverda-
gen kunne komme litt pa avstand. Mind-
fullness er ndr du fokuserer hardt pa det
lille taket som er litt for langt over deg, og
du merker at hvis du bare vrir hoften litt
mer, og legger litt mer vekt pa venstrefo-
ten, kan du na det. Da glemmer du dritten.
Selv fra det verste barnehjemmet i byen
kom det tendringer som ville klatre. Det
var idrettssjefen i kommunen meget impo-
nert over. Na gir de pkonomisk tilskudd til
en firedobling av arealet pa innendgrsveg-
gen, og sponser utstyr til uteklatringen.
Det er tross alt bedre a henge i klatretau
enn a henge seg.

Hjemtil en
annerledes
virkelighet.

Maneskinn over Nanortalik.

REISEBREV

flyet, etter tre dagers venting pa en gammel
amerikansk militerbase, endelig letter. Vi ser
den uendelige innlandsisen og den tynne stri-
pen av kyst der folk holder ut.
Folelsene er blandet. Det fprste reisebrevet
startet in medias res, altsd midt i handlingen.
Na drar vi, midt i fortellingen, om et land
som intenst forsgker d finne seg selv. I vaku-
umet mellom det opprinnelige fangstsam-
funnet og det moderne, oppstar en hap-
lpshet som har gatt inn pa oss i stgrre grad
enn forventet. Vi ville ikke veert det foru-
ten. Vi fikk venner, startet klatreklubb,
Apropos  laerte om en annerledes kultur, og den fag-
barnehjem. Det er tre barne-  lige utfordringen var enorm. Vi hdper at sa
hjem i Qaqortog, en by med 2500 innbyg-  godt vi kunne var bra nok.
gere. Alkohol, hasj og mishandling gjor at (Fritt etter hukommelsen) «En storm
socialforvaltingen tar barnanar det blir for  hadde blast utallige sjpstjerner opp pa en
ille. Problemet er bare at det nesten ikke er  lang strand. En gammel mann gikk langs
noen egnede fosterhjem, og barna kan denne stranden og hev én og én sjpstjerne
ikke bli satt i fosterhjem i Danmark eller uti havet igjen. Da kom det en ung mann
andre land, fordi kolonimakten tidligere bort til ham og sa: «Hvorfor kaster du bort
har veert litt vel ivrig pd & ta til seg gron-  tiden pa dette? Se hvor mange sjgstjerner
landske barn. det er. Det du gjor betyr ingenting!» Den
Dette er kun ett eksempel pa kompleksi- gamle mannen holdt opp en sjgstjerne, sa
teten, nyanseringen, man leerer av a veere  pa den unge mannen, og sa: «For denne sjo-
lenge et sted. Jeg vet ikke om dritten blir  stjernen, betyr det alt.» Sa hev han sjgstjer-
vakrere fordi du ser nyanseriden, mendu nen ut pa havetigjen.»
forstar i hvert fall litt mer av hvorfor drit-
ten er sdnn som den er.
Vireiser hjem, som alle andre vikarer for a EIK.KOLSTRUP@GMAIL.COM
oss. Og Grgnland blir mindre under oss nar
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FOREKOMST AV MULTIMORBIDITET: Sosiale
skilnader og felles samanheng med
dad i ei allmenn befolkning i Noreg

M KRISTIN HESTMANN VINJERUI « Lege, ph.d, institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU

Overskrifta var den norske tittelen pa avhandlinga

mi, som eg forsvarte i april 2021. Bakgrunnen for

arbeidet er den sosiale gradienten i helse, det at sjukdoms-
ferekomst og dedelegheit aukar omvendt med personar
sine sosioekonomiske ressursar, typisk malt som

utdanningsniva, inntekt eller yrke.

Denne samanhengen er kjend, men tidle-
gare fyrst og fremst vist for enkeltsjukdo-
mar (1). Pasientar i dag har oftast fleire,
kroniske helseproblem, sakalla multimor-
biditet. Sosiale skilnader i ferekomst av
multimorbiditet var ikkje tidlegare under-
spkt i Noreg.

Multimorbiditet kan romme ein uende-
leg kombinasjon av ulike helseproblem.
Kompleksiteten i behandling og helsetenes-
teforbruk, mortalitet, tiltaks- og sjukdoms-
byrde vil variere med samansetnaden av til-
standar. Eggnskte astudere multimorbiditet
med forventa aukt kompleksitet. Basert pa
internasjonal litteratur studerte eg derfor
fleire mal for multimorbiditet, mellom
anna to helseplager og samtidig nedsett
funksjon (2) og tre helseplager i tre ulike or-
gansystem (3). Slike komplekse madl for
multimorbiditet var ikkje tidlegare under-
spkt i Noreg.

Vidare vil personar ha ulike fgresetna-
der for a fylgje opp medisinske kontrollar
og behandling ved multimorbiditet, ty-
pisk slik at det er meir utfordrande for dei
som heyrer til lagare sosiale lag. Dette ven-
teleg negative samspelet mellom sosio-
pkonomiske ressursar og multimorbidi-
tet, som begge er assosiert med ded, var
knapt studert globalt og ikkje tidlegare i
Noreg.

I doktorgradsarbeidet underspkte eg der-
for sosiale forskjellar i fgrekomst av ulike
komplekse mal for multimorbiditet (4, 5)
og sosiale skilnader i ded ved lik multi-
morbiditet (6).

Helseunderspkinga i Trondelag 2006—08
(HUNT3) ga informasjon om kroniske hel-
seproblem, nedsett funksjon og yrke for
over 38 ooo deltakarar frd 25 til 100 ar. To-

talt 39 prosent av
desse hadde fleire enn
to helseproblem og
nedsett funksjon, og 54
prosent hadde fleire enn
tre helseplager i tre ulike
organsystem. Det var hpgare

fprekomst i lagare sosiale lag, blant
kvinner og med aukande alder. Skilna-
dene i fprekomst mellom hege og lage so-
siale lag varierte med kjgnn og alder, men
var til stades blant begge kjonn fra ung
vaksen til hpg alderdom (ca. 30 til 8o dr).
Fra HUNTS3 vart rundt 31 ooo deltakarar i
alderen 35 til 75 ar fylgd vidare og kopla til
dedsmeldingar fra Folkeregisteret fram til
2019. Talet pa dede auka med talet pd hel-
seproblem. Det var varierande, men intak-
te, sosiale skilnader, mest markant mellom
menn, fra to til ti helseproblem. Relativ ri-
siko for de¢d var kring dobbelt sa stor i 14-
gare sosiale lag ved like mal for multimor-
biditet, for begge kjonn.

I den allmenne, norske befolkninga er
altsa sjglv kompleks multimorbiditet van-
leg, skeivt sosialt fordelt gjennom heile
vaksenlivet og i d¢d. Funna tyder pa at eit
aktivt folkehelsearbeid mot sosiale skilna-
der i helse kan auke overlevinga for alle.
I klinisk arbeid vil bdde personar sine uni-
ke helseproblem og sosiale kontekst kun-
ne krevje skreddarsydd medisinsk behand-
ling og ofte samarbeid med sosial- og
velferdstenester. Det er utarbeidd ein na-
sjonal rettleiar, Oppfolging av personer med
store og sammensatte behov (7), der personar
med multimorbiditet er nemnd som ei ak-
tuell malgruppe, og der rada er retta mot
bdde velferdstenestene, primeer- og spesia-
listhelseteneste.
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FASTLEGEORDNINGA:

Status presens 2021

B THORLEIV ROBBERSTAD - Tidlegare distriktslege, helse- og sosialsjef og assisterande fylkeslege

I haust hadde 134 000 nordmenn ikkje fastlege, ein dramatisk auke pa fa ar.

Faerre enn sjetteparten av fastlegane har opne lister, mot nesten halvparten fa ar tidlegare.
0g ordninga rekrutterer darleg: berre éin prosent fleire fastlegar i 2021!

Gjennomsnittsfastlegen er 47 ar gammal og
er i gruppepraksis med fire andre legar,
1 ein halvstor og halvsentral kommune (1).
Han har 100 0oo kr i kommunale subsidiar
utover sentrale avtalar (2), og har 1127 per-
sonar pa lista — som er lukka (3). Gjennom-
snittspasienten har om lag 17 prosent risiko
for ikkje 4 mote fastlegen, men ein vikar (1).

Bakgrunn

Fastlegeordninga rekrutterer for darleg (2).
I 2008 tilradde Helsedirektoratet 2000 flei-
re fastlegar fram til 2015 (4), men auken
vart berre 616. Sidan 2012 har samhand-
lingsreforma overfprt mykje arbeid fra sju-
kehus til fastlegar, og dei jobbar sveert my-
kje (5). Frd 2011 til 2015 var det 2,2 prosent
arleg vekst, mot berre 1,5 prosent i 2016—
2020, jamfer tabell 1 (3). Isiste kvartal 2020
brukte femtedelen av fastlegane vikarar i
ulik grad, jamfor tabell 2 (3).

I 2020 hadde berre fjerdeparten av fastle-
gane opne lister, og dd var det pa fire ar
vorte meir enn tre gonger sd mange per-
sonar utan fastlege (3). Denne studien ser
nerare pa stodai2o21.

Metode

Pd Internett kan alle finne oversyn over
fastlegane i kvar av dei 356 kommunane,
bide om namn, praksisadresse, alder,
kjenn, vakansar, vikarar og opne lister (1).
Denne studien ser pa alle kommunane pr.
15.12.2021,0g samanliknarmed 15.06.2021
og med offentleg statistikk pr. 31.12.2020
(4). Den reknar legar med identiske prak-
sisnamn og praksisadresser som ei lege-
gruppe, for 4 sja pa fordelinga av ulike
praksisgrupper.

Funn

Fastlegepraksisar

I 2021 kom det 98 nye fastlegeheimlar: 46
fleire vakansar og 52 fleire fastlegar, jamfor
tabell 3.

Heimlane pr. 15.06.2021 var samlai 1426
legegrupper, med 1-15 legar (median 5),
jamfer tabell 4. Fastlegane var samla i eitt
senter i 206 (58 prosent) av dei 356 kom-
munane, som stort sett hadde under 10 ooo
innbyggjarar. Halvparten av legegruppene
med meir enn dtte legeheimlar var i kom-
munar med 10-30 ooo innbyggjarar, og 2/3

TABELL 1. Arleg netto auke av fastlegar, 2012—2020 (3).

av dei var i noko usentrale kommunar, det
vil seie kommunar med Statistisk sentral-
byrds sentralitetsindeks 4 og 5 (6).

Solopraksis

Berre 180 av fastlegane varisolopraksis. 14
av desse var einaste lege i smakommune.
Dei 166 andre utgjer 3,2 prosent av alle
fastlegane, og tre av fire var i kommunar
med meir enn 20000 innbyggjarar. Gjen-
nomsnittsalderen var 55 ar, berre fjerde-
parten var yngre enn fastlegesnittet pa 47
ar, og 73 prosent var menn. Listelengda var
1 snitt 1438 (35 prosent over gjennomsnit-
tet), og 54 prosent av listene var opne.

Vakansar

228 av dei 5231 fastlegeheimlane mangla
fastlege, men med sveert skeiv fordeling:
fra 1 prosent i dei sju stprste kommunane
til 1o prosentidei 174 med under 5000 inn-
byggjarar, jamfer tabell 5. To av tre av va-
kansane var i kommunar i nedre halvdel
av sentralitetsspekteret.

42 prosent av vakansane var ikkje dekte
med faste vikarar. Denne vikarmangelen
var stgrst i sma og usentrale kommunar, og
berre fjerdeparten av den var i Helse Sor-@st.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Vikarbruk .
Pr. 15. desember 2021 hadde sjetteparten
Auke 90 108 1e5 /3 53 96 47 71 72 av fastlegane vikarar i praksis, jamfer ta-
bell 5. Bruken av vikarar i mindre enn 50
TABELL 2. Fastlegar si listelengde, lister utan fast lege og vikarbruk, 2012—2020 (3). prosent stilling var sterst i sentrale og store
TR TG 2020 kommunar. Den var ti gonger sd stori Oslo
Antal fastlegeheimlar 4370 4746 5133
; . . . . TABELL 3. Fastl inga i .
Gjennomsnittleg innbyggjartal pr liste 1164 1120 1068 astlegeordninga i 2021
: LISTER UTAN
%-del opne lister 408 499 274 IR | e || O
Antal (%-del) lister utan fast lege 71 (1,6%) 78 (1,6%) 182 (3,5%) 31.12.2020 5133 182 4951
%-del innbyggjarar pa liste utan fast lege 0,8% 0,8% 2,0% 15.12.2021 5231 228 5003
Antal (%-del) lister med vikar i siste kvartal 1069 (21,7%) Auke i 2021 98 46 52

n UTPOSTEN 2 e 2022




(17 prosent) som i dei 174 minste kommu-
nane. Bruken av vikarar i minst 50 prosent
stilling varierte mykje mindre med kom-
munestorleik og sentralitet.

Opne lister

Pr. 15. juni 2021 hadde 24 prosent av heim-
lane ledige plassar, men 15. desember var
det berre 18 prosent, fordelt pa 15,3 prosent
hos fastlege (med eller utan vikar), og 2,7
prosent hos vakant heimel med fast vikar.
19 prosent av kommunane hadde ingen
opne lister, mellom anna stgrre kommunar
som Hamar, Porsgrunn, Skien, Arendal,
Kristiansand, Sandnes, Sola, Trondheim,
Steinkjer, Namsos og Tromsg.

Drefting

11977 skreiv Aplf/OlL:
«Institusjonene blir dyre, og denne behand-
lingsformen sluker betydelige gkonomiske
og personellmessige ressurser. Legemange-
len i primearhelsetjenesten er stor, legen har
hey gjennomsnittlig alder, og det foregar for
lite nyrekruttering til yrket (...) hovedparten
av sykelighet i samfunnet behandles i fpr-
stelinjetjenesten» (7).

Dette er pafallande likt stoda i dag.

Mange ferre opne fastlegelister, fleire va-
kansar, aukande bruk av vikarar og darleg
rekruttering fortel om ei fastlegeordning
i krise, og alt dette er vorte verre i 2021. Vik-
tige delforklaringar kan vere aukande ar-
beidsmengde og lagare rikspolitisk engasje-
ment. Tru korleis handlingsplanen for
allmennlegetenesta (8) vil fungere i praksis?

87 prosent av fastlegeheimlane er i grup-
pepraksisar med meir enn to legar, og meir
enn halvparten av kommunane har fastle-
gane sine samla i eitt senter. Dette kan ha
mange fpremoner: betre tilgang pa fagleg
stptte, mindre sarbart for vakansar, felles
kontor- og arkivressursar, og enklare til-
gang til kommunal subsidiering. Alt dette
hover ogsa som tilpassingar for ei fastlege-
ordning under aukande stress.

Frd gammalt av var solopraksis med
stykkprisfinansiering den vanlege forma

for legepraksis utanfor sjukehus. Dei fyrste
«skreddarsydde» firelegepraksisane kom
pd 1960-talet, i Hokksund og i Alta. Dei
vekte stor dtgaum, og mange tok etter.
I dag er berre 3,5 prosent av fastlegane i
solopraksis, dei er stort sett eldre menn
med mange opne lister, og solopraksis ser
ut til a rekruttere darleg. P4 denne bak-
grunnen er det paradoksalt at moderne
fastlegar skal vere sapass avhengige av
stykkprisfinansiering, serleg no nar dei
skal gi meir helsehjelp til eldre og andre
med samansette sjukdomsbilde, der «berre
ei problemstilling pr. konsultasjon» vil gje
darlegare helsehjelp.

Rekrutteringsproblema aukar. Ved ars-
slutt 2020 var det 182 lister utan fast lege,
og desse vakansane var «normalt betjent
av korttidsvikarer» (3). Eitt ar seinare er
det 228 vakansar — ei tredobling pa fire ar,
men berre vel halvparten av dei er dekte av
faste vikarar.

Det er mykje lettare a4 rekruttere fastle-
gar til store og sentrale kommunar enn til
mindre og usentrale. Trass i skral kommu-
nepkonomi, har derfor dei fleste kommu-
nane subsidiert fastlegeordningane sine
dei siste ara, med over 500 millionar kr i
2019 (2).

Periodeprevalensen av praksisar med vi-
karar i fjerde kvartal har dei siste fem ara
auka fra 12,4 til 21,6 prosent (3). Med ein
punktprevalens pa 17,7 prosent i denne
studien, betyr dette at vikariata i snitt er
under tre mdnader.

Vikariat under 50 prosent er mykje van-
legare i store kommunar. Kan det vere for-
di dei har sterre tilgang pa lausarbeidande
legar? Vikariat pd s0-100 prosent er mykje
jamnare fordelte pd store og smd kommu-
nar, og mange av desse kan vel vere for
fodslar eller sjukehusteneste.

Heile nettoauken av fastlegar etter 2012
har vore kvinner, dei fleste nyutdanna le-
gar er kvinner, og dei siste 20 ara har talet
pa kvinnelege fastlegar auka fra 29 til 46
prosent. Dei har lengre konsultasjonar og
11 prosent kortare lister enn menn (4). Det-
te er truleg ein indikator pd kvalitetsauke.

TABELL 4. Fastlegar 15. juni 2021: Ein-legepraksisar og gruppepraksisar, fordelt etter gruppestorleik.

Heimlar i praksisen 1 2 3 5 6 7 8 >8 | Sum
Antal praksisar 180 236 305 276 177 131 60 17 44 | 1426
TABELL 5. Fastlegeheimlar 15. desember 2021: Prosent vakansar og vikariat,
etter kommunestorleik (15. juni, prosentar i parentes).
FOLKETAL >100000 50-100000 | 30-50000 10-30000 <10000 ALLE
Heimlar 1422 750 568 1384 1094 5231
Vakansar 1,0 23 37 53 9.2 44(3,6)
Vikariat < 50 % 116 95 40 47 2,2 6,7 (7,0
Vikariat > 50 % 123 125 11,8 9,2 98 11,0(98)

STUDIE

Kva sa med 2022?

I 1977 skreiv Harald Siem - ein av grunn-

leggjarane av Utposten—1 ei utgreiing (9):
«Den nye generasjonen av leger ssmmenlig-
ner seg med kolleger ved sykehus som med
folk i arbeidslivet for gvrig, og vurderer ofte
fritid og ordnede arbeidsforhold hgyere enn
forgjengerne gjorde.»

Dette er enda meir aktuelt i dagens fast-
legekrise, og utfordringane star i ko:

For 4 rekruttere godt nok, md du tilby
minst like gode arbeids- og livsvilkar som
alternative jobbar. Dette er heilt elemen-
teert ellesiarbeidslivet. No er 85 prosent av
fastlegane sjglvstendig neringsdrivande,
og derfor ikkje omfatta av arbeidsmiljplo-
va. Kva med ¢nskja om ordna arbeidstid,
om nok fritid og familieliv? Er investe-
ringskrava sa tunge at dei fungerer som
tvangstrgye for nye fastlegar?

Staten har eit overordna ansvar for at
skattefinansierte helsetenester fungerer
optimalt, men no har dei fleste kommuna-
ne store ekstrautgifter til subsidiering av
fastlegane, utan statleg kompensasjon. Kor
lenge vil kommunane og KS finne seg i slik
forskjellsbehandling?

Fastlegeordninga skal vere basis og
portnar for andre helsetenester. Dersom
basis bryt saman, fglgjer den statlege spe-
sialisthelsetenesta etter, som i eit kvikklei-
reras. No er 85 prosent av basis kontrak-
tegrar. Gir dette staten stabil nok basis for
resten av helsetenesta?

Fastlegeordninga er ein sultefora suk-
sess. Den treng meir ressursar, men ogsd
ein struktur som er tilpassa nye funksjons-
krav, serleg da den komande eldrebglgja
og behovet for a kunne rekruttere nok
kvinnelege fastlegar.
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2019-2021:

Aktivitet ved et 6-lege-
senter i Trondheim

B LARS CHRISTIAN NATERSTAD LERVIK - TORBJ@RN @IEN - NJAL FLEM MAELAND - rastieger ved Haliset legesenter

Fastlegeordningen forplikter legen
til @ dekke behovet for allmenn-
lege i sin populasjon til enhver

tid. Dersom ettersperselen oker,
sa kan fastlegen mote det ved
gradvis a redusere listestarrelsen.

Det er en prosess som tar tid, og ikke er til
hjelp nar vi far bra endringer i etterspgrsel.
Vi har undersgkt aktiviteten ved vart lege-
senter gjennom to ar med pandemi for 4 se
pa endring i aktivitet. Spgrsmalet vi stilte
oss var om vi ville finne brd og betydelige
endringer.

Fastlegeordningen har lenge vert under
press grunnet gkende arbeidsmengde pr.
listepasient (1), sapass uttalt at regjeringen
Solberg utarbeidet en handlingsplan for a
redde fastlegeordningen (2). I mars 2020
stengte Norge ned, og covid-19-pandemien
inntok Norge for alvor. Det endret maten
pasientene mette fastlegen, bade frekvens
og kontaktflate, blant annet med ¢kt be-
hov for videokonsultasjoner (3, 4), og trolig
en samlet sett gkt legespkning. Gjennom-
snittlige antall konsultasjoner pr. listepa-
sient pkte fra 2,7 til 2,8 i perioden 2018 til
2020 (5). Videre har antall konsultasjoner
pr. 1000 innbyggere pa landsbasis gkt med
6,23 prosent i samme periode (6). I sum be-
tyr dette gkt belastning pd en allerede over-
belastet ordning. I denne studien ser vi pa
aktivitetsendring f@r og etter pandemien
pd et enkelt legesenter.

Material og metode

Hallset legesenter har seks fastlegehjemler,
hvorav en deleliste. Antall listepasienter
var 7016 i snitt for aret 2019 og 72021 2021.
Antallet har altsa veert stabilt i den aktuel-
le perioden, med en gkning pa kun 0,6 pro-
sent.
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Vi har benyttet Medrave (7) for dataut-
trekk direkte fra var EPJ-database. Vi har
hentet ut data i tidsrommet januar 2019 til
desember 2021, altsd for og under pandemi
og nedstegning. Vi har sa studert endringer
i aktivitet basert pa takster. Takstbruk for
konsultasjon, videokonsultasjon og telefo-
ner/brev og elektronisk kommunikasjon
underspkes hver for seg, og samlet. Til slutt
har vi sett pa endring i samlet aktivitet i
hele perioden.

Resultater

Tallene viser en gkning i antall konsulta-
sjoner (takstene 2ad, 2ae og 2aek) med 17,4
prosent fra 2019 til 2021 (FIGUR 1). Samtidig
ser vi en nedgang i bruk av telefon, brev
og enkel pasientkontakt ved elektronisk
kommunikasjon (rbd og 1be). Dersom
man korrigerer for denne nedgangen er det
likevel en 10,7 prosent gkning i total akti-

vitet fra 2019 til 2021 (FIGUR 1). Den stgrste
pkningen i aktivitet er fra 2019 til 2020,
hvor samlet aktivitet pkte med 9,85 pro-
sent. Fra 2020 til 2021 er pkningen beskje-
den (0,8 prosent).

Diskusjon

Dataene fra Hallset Legesenter indikerer
en markant gkning i legespkning etter at
pandemien inntraff. I perioden fgr pande-
mien hadde man pa landsbasis en mer be-
skjeden gkning i antall konsultasjoner pr.
1000 innbyggere og i aktivitet pr. listepa-
sient (8). @kningen for pandemien kan
vere relatert til samhandlingsreformen,
med pkte oppgaver pr. pasient, pkende an-
del pasienter som star uten listetilhorig-
het, samt gkt legesgkning i befolkningen
generelt. Etter at pandemien inntraff en-
dres bildet, og ¢kningen blir langt mer
markert. Ved Hallset legesenter ser vi en

FIGUR 1. Aktivitet ved Hallset legesenter 2019—2021 basert pd takstene 2ae, 2aek, 2ad, i, 1bd
og 1be. Dette illustrerer reduksjon i 1bd og 1be samtidig med pkning i 2ae/2aek.
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FASTLEGEORDNINGEN

betydelig pkning pa nesten ti prosent. Det-
te er i samme stgrrelsesorden som tallene
fra SSB. Det er velkjent at fastlegene allere-
de for pandemien hadde arbeidsuker pa i
snitt 55 timer (9). Det er ikke sikkert at vare
tall kan tolkes som at arbeidstiden g¢ker,
men de viser at arbeidspresset har gkt yt-
terligere.

Etterspgrselen etter allmennlegetjenes-
ter kan endre seg raskt og betydelig. Ansva-
ret for en slik endring er med fastlegeord-
ningen lagt pa den enkelte fastlege.
Fastlegene har ingen arbeidsgiver a peke
pd, men stdr selv ansvarlig ogsa for sine
egne ansatte og deres gkte arbeidsmengde.
Vare tall fra egen praksis dokumenterer
sarbarheten i et allerede presset fastlege-
system.

Konklusjon

Vare hovedfunn er en markert gkning i an-
tall konsultasjoner fra 2019 (for pandemi-
en) til 2020 (under pandemien). Vi ser ogsa
en viss endring fra enkle kontakter til kon-
sultasjoner. I dette nummeret av Utposten er
det en artikkel ved Torleiv Robberstad «Fast-
legeordninga: status presens 2021», som vi-
ser en forverring i fastlegekrisen (10). Det
pavises her en dramatisk pkning i pasienter
uten fastlege, mangel pa vikarer og langt
feerre fastleger med apne lister. Nytt er det
ogsa at flere av de store byene er helt uten
apne fastlegelister. Vi postulerer som en
konklusjon at den gkte etterspgrselen og
aktiviteten vi finner i var studie, kan ha bi-
dratt til en forverring av fastlegekrisen.
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Utposten

for 50 ar siden

M THERESE RENAA -« Medredakter, Utposten

| anledning jubileumsaret lefter Utposten fram
heydepunkter fra arkivet. Alle gamle utgaver

er fritt tilgjengelig pa utposten.no.

Nummer 2/1972

Det andre nummeret av Utposten var viet samarbeidet i
mellom primearleger, sykehus og sentraladministra-
sjon. Stilen er t@rrvittig og sarkastisk, men det skin-
ner igjennom at skribentene har et sterkt faglig en-

gasjement og pnske om a fa til endring.

Per Wium beskriver med stort vidd sine erfarin-
ger i kontakt med Helsedirektoratet, en sa frustre-

rende opplevelse at «en ellers god oppdragelse

blir skjpvet i bakgrunnen». Det er tydelig at
hverdagen som distriktslege ga en rekke prak-
tiske utfordringer, og at man fikk lite hjelp fra
myndighetene til & lgse oppgavene. Selv an-
skaffelse av bolig, legekontor og organisering
av arkivsystem var en kamp for distriktsle-
gen. Byrakratiet ga ikke veiledning i hvordan
lover og forskrifter skulle overfores til prak-

sis, og det tok tid & fa svar pa henvendelser
bade pa telefon og via post.

En artikkel etterlyste diagnosekoder for
allmennmedisin, som ogsa omfattet symp-
tomdiagnoser. Allmennlegene trengte verk-
tpy for 4 fa overblikk over egen praksis, og
det ble beskrevet et system for sortering av
regningskort ved legekontoret pa Aukra.
Systemet gjorde det mulig a fa oversikt over
brukte diagnoser.

Det ble harselert over kravene til rappor-
tering av smittsomme sykdommer, der di-
agnosene forutsatte et presisjonsnivd som
var umulig 4 oppna i allmennmedisin.
Rapporteringen ble derfor i stor grad gjet-
ting og opplevdes som meningslgs.

Manglende epikriser fra sykehusene gjor-
de videre oppfelging av nylig utskrevne pa-
sienter vanskelig. Det ble antydet at epikri-
seskriving ble sett pd som gratisarbeid for a
hjelpe allmennlegene, og at overleger hadde
store stabler med pasientjournaler pa kon-
torene sine i pavente av at de skulle ta seg
tid til 4 skrive epikriser. Pasientene var ofte

n UTPOSTEN 2 e 2022

like uvitende som allmenn-
legen om diagnose eller gjennomgatt
behandling etter utskrivelsen.

Utposten brakte et interessant intervju
med professor dr. med. Christian F. Borch-
grevink som beskriver oppstarten av Insti-
tutt for allmennmedisin. Instituttet var or-
ganisert som en gruppepraksis og hadde
ansvar for studentundervisning og forsk-
ning. Allmennmedisin var fortsatt en ny-
kommer innen akademia, og det var et
sterkt gnske om a gke forskningsaktivite-
ten ved instituttet.

Legevaktorganisering er ogsa grundig
dreftet, og mange av ideene for en bedre
organisering er blitt en del av var hverdag.
Derimot har dr. Svein Mandal fra Steinkjer
forelppig ikke fatt gjennomslag for sitt ¢n-
ske om at det skal bli slutt pa at leger gar
degnkontinuerlig vakt.

Allmennlegelivet er likevel ikke bare ar-
beid og frustrasjoner. Utposten hadde den

Faksimile av
den andre utgaven
av Utposten.

gang en sjakkspalte til «behagelig avveks-
ling fra faglig stoff». Spalten skulle i forste
omgang presentere sjakkspillende medisi-
nere og var rettet mot leger som «utfordret
presten og/eller likningssjefen et par—tre
ganger i manedenx».

Det var ogsa referat fra et mgte med nor-
diske distriktsleger pa Island i 1971, og en
invitasjon til yngre kollegaer om a delta pa
neste kongress som var planlagt i Finland.

De gamle utgavene av Utposten er tids-
kapsler som beskriver en tid uten inter-
nett. Samtidig er flere av utfordringene de
samme i dag som for 50 dr siden. Utposten
hadde fra starten en klar ambisjon om a
vere et samlingspunkt og debattforum for
allmennleger i Norge, og da som na var
oppfordringen: «Skriv selv, send til Utpos-
ten»!


http://utposten.no
https://www.utposten.no/journal/1972/1

- selvzagt wvare

.- Glimtfra innholdet i utgave
ret rui nr. 2/£72 av Utpost?n. Det var
A ogsd plass til humor i bladet.
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PASIENTSIKKERHET:

Forbedres med

elektronisk muit

M BRITT RANDI HANSEN - pirektoratet for e-helse

Fastlege Vegard Lekken Aase ved Vagsmyra legesenter i Stavanger
bruker elektronisk multidose. Han opplever at det eker pasientsikker-
heten i legemiddelbehandlingen han har ansvaret for.

— Vi slipper risikoen med papir som ble
sendt pa kryss og tvers, sier Aase. De tre le-
gene pd Vagsmyra legesenter har brukt e-
multidose til multidosepasientene sine i
ettdr.

— Tidligere sendte vi beskjeder utenfor
journalsystemet til apoteket. Mange bruker
fax, vi brukte post. Na skjer alt elektronisk,
ogaltlagresijournalsystemet, sier fastlegen.

— A bruke Helsenettet som vi allerede
har, er en bedre lgpsning pd alle mater. Det er
tidsbesparende, kostnaden gar ned og ikke
minst gker kvaliteten pa legemiddelhand-
teringen og dermed pasientsikkerheten.

Enkelt 3 ta i bruk

Han synes e-multidose var enkelt a ta i
bruk. Brukergrensesnittet er det samme
som han bruker til daglig i journalsyste-
met. Pa ehelseno er det ogsa lagt ut et
20-minutters e-leringskurs.

Nar Aase na starter e-multidose for en ny
pasient, avtaler han dato for oppstart med
apoteket: Gamle lister slettes bade hos
ham og apoteket, og han legger inn pasien-
tens legemidler som e- resept.
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— Samarbeidet med apoteket er blitt en-
klere. Tidligere ringte apoteket ved tvil om
en resept, og det ble mange papirlapper
med beskjeder hvis jeg var opptatt med pa-
sienter. Na kommer meldingene fra apote-
ket rett inn i systemet som en oppgave.
I mitt journalsystem er dette oversiktlig,
sier Vegard Lokken Aase.

Nar resepter skal fornyes, sjekker Aase at
resepten fortsatt stemmer, og fornyer den.

Tettere pa pasientens behandling

—Jeg opplever at pasientsikkerheten er be-
dret, fordi jeg er oftere innom e-multidose-
pasientenes behandling. I dialog med apo-
teket md jeg hyppigere ta stilling til om
legemidler skal fornyes. Dette gjelder sar-
lig faste legemidler som ikke kan reitere-
res, som i praksis betyr faste A- og B-prepa-
rater som ikke kan gis pa bla resept, sier
fastlege Vegard Lokken Aase.

e Vil du vite mer om e-multidose? Les mer om
multidose i e-resept pa https://www.ehelse.no/
prosjekt/multidose-i-e-resept

Vegard Lokken Aase, fastlege ved
Viagsmyra legesenter i Stavanger.

FAKTA OM
E-MULTIDOSE

E-multidose krever at en lege er
ansvarlig (ofte fastlegen) for legemid-
dellisten. Dersom pasienten har veert
pa korttidsopphold pa sykehjem eller
innlagt i sykehus, er det behandlende
lege som skal oppdatere legemiddel-
behandlingen til multidosepasienten.
Med e-multidose kan fastleger sende
e-resepter og den fullstendige listen
over alle legemidlene multidosepasien-
ten skal bruke til multidoseapoteket
gjennom journalsystemet.

Rundt 178 leger benytter multidose

i e-resept for 2150 pasienter.
«Multidose i e-resept> er en del av
Program pasientens legemiddelliste
i Direktoratet for e-helse, og levert
av Norsk helsenett. Lasningen

for multidose i e-resept omfatter
leveranderer av journalsystem (EPJ)
for fastleger, apotekkjedene med
sine multidoseapotek/pakkesentraler
0g kommunens hjemmetjeneste.


ttps://www.ehelse.no/prosjekt/multidose-i-e-resept 
ttps://www.ehelse.no/prosjekt/multidose-i-e-resept 

82 %

av innvandrere som sommeren 2020
svarte pa en nettundersekelse, opplevde
at de hadde tilstrekkelig informasjon om
covid-19. Det kom frem i studie med svar
fra 529 polske, arabiske, somaliske,
tamilske og spansktalende innvandrere i
Norge. De foretrukne kanalene for nyheter
var pressekonferanser fra regjeringen,
helsemyndighetenes nettsider og norske
nyhetsmedier. Neer ni av ti rapporterte hay
grad av tilslutning til forebyggende tiltak,
0g 79 prosent sa de hadde tillit til myndig-
hetene. Det var imidlertid variasjoner
mellom innvandrergrupper hva gjaldt
betydningen av informasjon og tillit, som
var lavest for innvandrere fra Polen.
Artikkelforfatterne understreker imidlertid
at de som deltok ikke er representative for
hele populasjonen av innvandrergruppene
som deltok, samt at det er vanskelig a
generalisere resultatene til andre
immigrantgrupper.

® Archives of Public Health, (Madar et al),

januar 2022 doi: 10.1186/513690-021-00764-4.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34983639/

OPPF@LGING PA POLIKLINIKK
Bedre kolesterol og blodtrykk

Strukturert og regelmessig oppfelging
ved sykehus-poliklinikk bidro til at feerre
hjertepasienter etter ett ar hadde hatt
behov for PCl, sammenlignet med
pasienter som ble fulgt opp av fastlegen.
Poliklinikk-pasientene hadde ogsa signi-
fikant lavere LDL-kolesterol og systolisk
blodtrykk enn pasientene som bare hadde
veert pa en arlig kontroll hos fastlegen.
Studien ble gjennomfert ved Serlandet
sykehus i perioden 2007-2021, og inklu-
derte cirka 1500 pasienter med gjennom-
gatt hjerteinfarkt, PCl eller koronar bypass-
operasjon. Pasientene ble randomisert til
enten oppfelging i allmennpraksis eller til
poliklinisk oppfelging med konsultasjoner
etter to uker, tre maneder, seks maneder
0g ett ar og arlig de neste fem arene.
Forskjellene forble signifikant forskjellig
ogsa de ferste fem arene etterpa. Det var
ingen forskjell mellom gruppene nar

det gjaldt mortalitet, hjerteinfarkt eller
hjerneslag, og heller ikke for reykeslutt,
fysisk aktivitet, vekt og blodsukkerkontroll.
@ BMC Cardiovascular Disorders (Kaldal et al),

desember 2021, doi: 10.1186/512872-021-02426-3.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34915839/

SAKSET FRA ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

ANTIBIUTIKABBUK. .
Store variasjoner i Europa

Antibiotikaforskriving for luftveisinfeksjon varierer veldig mellom europeiske land. Det fremgar
av en studie med data fra 18 land i Europa. Mens fire av landene kunne vise til en andel lavere
enn 20 prosent, utgjorde antibiotika-forskriving mer enn 40 prosent av tilfellene i seks av
landene. Bruken av tester pa selve legekontoret varierte betydelig. | Kroatia, Moldova og
Romania ble slike tester aldri brukt, mens andelen var pa over 65 prosent for blant andre
Norge - i hovedsak tester for CRP og streptokokk A. Forskriving av antibiotika var forbundet
med sykdomsalvorlighet, komorbiditet, alder, feber, men hadde ikke sammenheng med for
eksempel bruk av CRP-test. Til tross for de store variasjonene i antibiotika-forskriving, felte naer
ni av ti fastleger seg trygge pa sin beslutning om a forskrive antibiotika. Norske Siri Jensen er
medforfatter, og studien skal veere den ferste som har fatt publisert resultater med data fra

PraksisNett.

© BJGP Open (van der Velden et al), desember 2021, doi: https://doi.org/10.3399/BJGP0.2021.0212.
https://bjgpopen.org/content/early/2021/12/17/BJGP0.2021.0212

SOSIAL ULIKHET
Utdanning forbundet
med uoppdaget diabetes

Udiagnostisert diabetes forekom sjeldnere
hos personer med heyere utdanning og med
hey inntekt. Dette sa ikke ut til a ha sammen-
heng med feerre fastlegekontakter, siden om
lag 80 prosent av dem med udiagnostisert
diabetes hadde veert i kontakt med fastlegen
det siste aret - i likhet med dem uten
diabetes. Dette er blant hovedfunneneien
norsk studie med data fra Tromse-underse-
kelsen. 0gsa diagnostisert diabetes hadde
sammenheng med utdanning. Udiagnostisert
diabetes som andel av alle med diabetes

var signifikant lavere for dem med heyere
utdanning.

© BMJ Open Diabetes Research & Care (Ruis et al),
november 2021 doi: 10.1136/bmjdrc-2021-002423.
https://[pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34782335/

SVANGERSKAPSDIABETES

Savnet bedre oppfoelging

I en kvalitativ studie i allmennpraksis

fra Stavanger-regionen ble 14 kvinner i
alderen 28-44 ar som hadde hatt svanger-
skapsdiabetes ble intervjuet ett til halv-
annet ar etter at de hadde fedt. De fleste

kvinnene var forneyd med oppfelgingen
under graviditet, men bare to kvinner
hadde blitt fulgt opp i henhold til ret-
ningslinjene etter fedsel. | de fleste kon-
sultasjonene med fastlegen, var ikke
svangerskapsdiabetes et tema. For a
kunne opprettholde en sunn livsstil ogsa
etter svangerskapet, uttrykte kvinnene
et behov for skreddersydd og person-
tilpasset informasjon og bedre stotte.

® BJGP Open (Toft et al), desember 2021,

doi: 10.3399/BJGP0.2021.0104.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34880032/

SYRISKE FLYKTNINGER
Seker hjelp hos Allah fer fastlegen

Nar syriske flyktninger trenger hjelp for psykiske problemer er Allah/Gud den mest sannsynlige
kilden for & be om hijelp, fulgt av ektefelle, mor og fastlegen som

nummer fire pa listen. Det viser en norsk studie blant
92 flyktninger fra Syria. Pa spersmalet «Hvor ville du
sokt hjelp ferst?»> var det vanligste svaret ektefelle,
Allah/Gud og mor. Pa spersmal om hvem som ville
kommet som nummer to pa listen, svarte de
fleste mor, ektefelle og psykolog/psykiater, tett
fulgt av fastlegen. Hayere grad av sosial
integrering og felelsen av tilhaerighet i Norge
var forbundet med heyere sannsynlighet for

a oppseke fastlegen ved psykiske problemer.
@ Frontiers in Public Health (Harris et al) =
november 2021, doi: 10.3389/fpubh.2021.777582. =
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/
PMC8669439/

ALLE ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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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 Fysisk aktivitet
0g kosthold som medisin

Gruppen ble startet i 2019, og bestar na
av Thomas Mildestvedt, Lars Fadnes og
Ingvild Vatten Alsnes, i tillegg til leder.
I 2021 har vi brukt mesteparten av tiden pa
kursplanlegging og kursproduksjon.

Vi har i samarbeid med Legeforeningens
nettkursavdeling, Exercise is Medicine
Norge og Nasjonal kompetansetjeneste for
trening som medisin startet arbeidet med &
lage et kombinert nett-/oppmgtekurs om
fysisk aktivitet og kosthold som medisin.
Kurset planlegges som klinisk emnekurs
og ferdigstilles i lppet av 2022.

P4 Vdruka 2022 vil vi arrangere klinisk
emnekurs om spiseforstyrrelser i idretten
sammen med blant annet Finn Skdrderud
og Olympiatoppen. Det tror vi blir et vel-

dig spennende kurs med sterk representa-
sjon fra norsk toppidrett blant foreleserne.
P4 PMU 2022 vil vi arrangere et klinisk em-
nekurs om fysisk aktivitet og kosthold
som medisin.

Ellers har Thomas Mildestvedt tatt opp-
draget med a representere NFA og faggrup-
pen i Helsedirektoratets arbeid med revi-
sjon og digitalisering av Aktivitetshdnd-
boken. Til sist har gruppens medlemmer
ved ulike anledninger bidratt med enkelt-
forelesninger om fysisk aktivitet og kost-
hold for andre kursarranggrer pd tilgren-
sende fagomrader.

STIAN E. LOBBEN
Leder

B STIANLOBBEN@GMAIL.COM
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Fenomenolog|
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Lisbeth Thoresen, Gro Rugseth, Hilde Bondevik
Fenomenologi

i helsefaglig forskning

140 sider

Universitetsforlaget

0slo 2020

ISBN 978-82-15-02889-7

I en tidligere bokanmeldelse i Utposten ble
Aksel Tjoras bok Kvalitative forskningsmeto-
der i praksis 1pftet fram som en «spennende
og inspirerende» bok om mangfoldet i
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Spennende

forskningsmetoder for frambringelse av
ny kunnskap bl.a. i vart fag medisin.
Herveerende bok tar for seg fenomenolo-
gi som en kanskje spesielt velegnet tilgang
innenfor kvalitativ forskning for leger, en
vitenskapelig underspkelse av det erfa-
ringsnere for pasienter, parprende og yr-
kesutpvere i helsetjenesten. Dette fgrste-
persons-perspektivet utfordrer den natur-
vitenskapelige tilneermeringen som gjerne
betegnes som objektiv og neytral — og der-
med vurdert som den eneste veien til nye
faglige erkjennelser og innsikter. Men vi
trenger begge tilneermingene, bade den na-
turvitenskapelige og den humanistiske.
Forfatterne av denne boken viser hvordan
fenomenologisk forskning kan fa fram hvor-
dan helseproblemer erfares av den syke eller
skadede, hvordan pargrende opplever helse-
hjelpen og — ikke minst viktig — hvordan le-
gene selv erfarer situasjonene de star oppe i.
Et tydelig helsepolitisk mal i Norge har
over lengre tid veert at pasientenes stemme
skal hgres i beslutninger som skal tas om
egen helse og sykdom, ofte betegnet som bru-
kermedvirkning. Og dette er ikke bare poli-
tiske fyndord, men et sveert viktig perspektiv

muligheter

i arbeidet med medmennesker som sgker
hjelp i helsevesenet vart. For en del ar tilbake
spokte vileger noen ganger med at hver gang
en av vare kolleger ble innlagt pa sykehus, sa
kom det en bok etterpa. Litt overdrevet natur-
ligvis. Men det som star igjen er nok nettopp
dette at de ikke opplevde at fprstepersons-
perspektivet ble godt nok ivaretatt undervis.

Forfatterne av denne boken gdr grundig
igjennom sentrale begreper innenfor feno-
menologien som filosofi og vitenskapelig
metode. Det er ikke ett spor man ma fplge,
men de beskriver et bredt spekter av til-
narminger til den «livsverdenen» delta-
kerne i forskningen formidler fra.

Spesielt inspirerende og lererik er gjen-
nomgangen deres av fenomenologiens klas-
siske filosofer, som Maurice Merleau-Ponty
Edmund Husserl, Martin Heidegger, Simone
Beauvoir og Emmanuel Levinas. Ogsa nyere
fenomenologisk tenkning presenteres. Kort
sagt: Her er det mye a hente for en kollega
som gnsker & forske med utgangspunktisin
daglige virksomhet som lege — og da nett-
opp ved a fa fram informantenes erfaringer.

Boken anbefales. ELI BERG
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Gyldendal Akademisk, Oslo 2021
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Sakset fra baksideteksten:

«Lovverket er en grunnpilar i velferdssam-
funnet. Lovverket gir helsepersonell omfat-
tende plikter, og pasienter og brukere har
fatt mange rettigheter. Kapitlene gir en over-
sikt over gjeldende lovverk og viser hvordan
studenter og helsepersonell kan etterleve
lovverket i sin praktiske hverdag.»

Bjern Bjelland, Espen Rostrup Nakstad
Beredskap, kriseledelse og praktisk
skadestedsarbeid

2.utgave

228 sider

Gyldendal Akademisk
Oslo 2021

ISBN 978-82-05-55456-6

Som boktittelen antyder spenner denne ut-
givelsen over et omfattende ansvarsomra-
de i var tid, et bredt sammensatt arbeid
som har stor betydning for hver og en av
oss i dette landet nar sma og store kriser
rammer — ofte som «lyn fra klar himmel>».
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Et solid oppslagsverk

Denne boken kan neppe kalles sengelekty-
re. Kanskje vil det ogsa veere krevende bade
for nybegynnere og erfarne leger a lese bo-
ken sammenhengende fra perm til perm.
For her presenteres vi for et stort tilfang av
lover og visjoner som gjelder for dagens hel-
sevesen her til lands. Etimponerende arbeid
er nedlagt av forfatteren ved a gi bade over-
blikk og detaljer i regler for organisering og
ikke minst kvalitet i arbeidet med pasienter
bade i kommunehelsetjenesten ogisykehu-
sene her til lands. Ledelse er et stikkord for
hovedtematikken i dette viktige oppslags-
verket- og arbeidsglede.

Boken avrundes med flere sider med en
skjematisk/tabellarisk oversikt til stor
hjelp for leseren, nemlig «Samordning av
internkontrollkravene som del av styrings-
systemet». Dette sammen med et stikk-
ordsregister gjor at denne store publikasjo-
nen blir lettere tilgjengelig og mulig a
finne fram i—bade nar boken benyttes som
et oppslagsverk eller om leseren velger a

lese boken sammenhengende fra perm til
perm. Den skjematiske oppstillingen kan
da fungere som en god oppsummering av
en sveert solid og krevende tekst.

Med utgangspunkt i denne boken er det
nerliggende 4 stille spgrsmal ved om offent-
lig myndighet har lagt for mange lover og
retningslinjer for driften av helsetjenesten
var pa helsevesenets skuldre. Et viktig spors-
mal som trenger seg fram er om ledere virke-
lig kan makte a kjenne alle de lover og regler
som skal sikre gode, rettferdige og tilgjenge-
lige helsetjenester for hele befolkningen. Og
som sd i samarbeid med sine ansatte — og i
noen tilfeller pasienter — skal fungere som
samarbeidende team for a sikre gode helse-
tjenester for oss alle og arbeidsglede blant
ansatte. Hatten av for ledere som virkelig ev-
ner 4 leve opp til lovgivers mange forvent-
ninger! Og ikke minst vesentlig: Takk til Eli-
sabeth Arntzen for denne solide presenta-
sjonen av «velferdssamfunnets grunnpilar».

Boken anbefales. ELI BERG

En dagsaktuell oversikt
og nyttig veiledning

Forordet avsluttes som fglger: «Med krise-
handtering og skadestedsarbeid som bak-
teppe gir denne boken en bred innfgring i
hvordan Beredskaps-Norge fungerer, og
hvordan man best kan utgve sin yrkespro-
fesjon under krevende og vanskelige for-
hold — bdde som enkeltperson og i samvir-
ke med andre etater og organisasjoner».
Tidlig i boken far vi en omfattende —
men kortfattet - opplisting av det forfatter-
ne kaller «Begreper og definisjoner»,
grunnleggende for den videre lesningen.
En oversikt over de etterfgplgende kapitle-
ne kan fungere som en ytterligere motiva-
sjon for 4 lese denne boken. For i hvert av
emneomradene er det svert nyttige infor-
masjoner, presentert pd en klar, forstdelig
og pedagogisk mate:
e Samfunnssikkerhet, beredskap og krise-
ledelse i Norge
® Redningstjenesten og ngdetatene
® Strategisk og operasjonell kriseledelse
e Strategisk planlegging og beredskapse-
velse
® Operativt arbeid og situasjonsforstdelse
® Praktisk skadestedsarbeid

® Skadestedsarbeid ved dagligdagse hen-
delser

® Skadestedsarbeid ved stgrre og kompli-
serte hendelser

Innenfor hver av disse kapitlene beskrives

tematikken pd saklige — og ikke minst vik-

tig — pa inspirerende mater, krydret med

eksempler pd hendelser vi bla. kjenner fra

media gjennom arene. Skisser og modeller

letter tilegnelsen av det vesentlige som tek-

sten formidler.

Men hvilke legegrupper vil ha nytte av
denne boken? Alle! Enten vi arbeider som
fastleger eller sykehusleger —og ikke minst
vesentlig som samfunnsmedisinere —sa vil
denne boken kunne gi en solid kunnskap
og forstdelse av hvilken samfunnsstruktur
vi er en del av nettopp innenfor beredskap
og praktisk utpvelse av hjelp i ulykkes- og
krisesituasjoner. Og hvor er var egen plassi
dette omfattende systemet? — Kanskje forst
a lese boken fra perm til perm, og deretter
ha den som et oppslagsverk vil nok funge-
re for de fleste av oss.

Boken anbefales.

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

Mette Brekke?

Mette Brekke, distriktslege/kommunelege/fastlege 1980-2020. Professor ved
Avdeling for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

Jeg har alltid lest, helt siden jeg knekket le-
sekoden mot slutten av forste klasse ved
hjelp av Frelsesarmeens sangbok. Jeg opp-
daget plutselig at det som stod i boka sam-
svarte med forsamlingens sang. For en opp-
dagelse! En ny verden apnet seg. (Pa skolen
hadde vi jobbet med én og én bokstav, men
hva de skulle brukes til hadde s& langt for-
blitt skjult).

Jeg leser utelukkende for a slappe av og
kose meg, temme hodet og hensette meg i
en annen virkelighet enn den jeg frekven-
terer til daglig. Jeg leser bare én bok om
gangen — fort gjort a nevne, sd jeg far for-
telle om de fem siste:
® Abid Raja: Min skyld. Absolutt ikke en
kosebok, men en hjerteskjerende bok om
vanskjgtsel, utenforskap, stigma og skam.
Selv en hardbarket fastlege matte grate.
Hvordan han karret seg opp og fram i livet
— det inngir en enorm respekt. Og sd den
ulidelige kulturelle spagaten, som er godt
gjenkjennelig fra pasienters fortvilte histo-
rier. Ndr skal det bli slutt?
® Per Petterson: Mitt Abruzzo. Dagbok fra
eldre forfatter bosatt pa smabruk pa det in-

TERAGE

pER FET
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dre @stlandet. Grubling, glimt fra
forlagslivet, deadlines, angst, husdyr og
hogst, gamle biler som ikke gar. Hvorfor i
all verden blir man hektet pa denne? Jeg
vet ikke. Men hadde jeg veart fastlegen
hans, hadde jeg bedt ham om d roe ned. Det
er neppe normalt d ha to 24/7-jobber i en
alder av 697 Han fikser det darlig. Men
boka er god.

® Erlend O. Ngdtvedt: Mordet pa Henrik Ib-
sen. Aj, aj, for en bok! Hva er tull og hva er
fanteri? Det meste antakelig, ispedd herli-
ge skildringer av gamle dagers Bergen og
bergensere i alle samfunnslag, med para-
ply. Gapskratt blir avlgst av humring. Hva
den handler om? Nei, si det — muligens er
Henrik Ibsen involvert?

® Bernadine Evaristo: Girl, woman, other.
Et overflpdighetshorn av en bok. Tolv
glimrende fortalte historier om tolv sveert
ulike jenter, kvinne- eller transperson-
skjebner. Her blir man Ipftet langt ut av
den norske hverdagen! Handlingen fore-
gar stort sett i England, og hovedpersone-
nes bakgrunn og livsvilkdr er serdeles va-
rierte. Her er det bare a gi seg hen og nyte.

® Linda Bostrom Knausgaard: Oktoberbarn.
Jeg har visst lest mye selvbiografisk i det
siste, ser jeg. Denne er forblgffende fascine-
rende. Glimt fra barndom (mye utrygghet),
ungdom (opprer og forspk pd d finne sin
egen vei), voksenliv (mye bra, mann, barn,
skriving). Men mest handler det om tung,
selvdestruktiv depresjon som fgrer til
tvangsinnleggelser, og der behandlingen
bestar av lange serier med ECT. Hennes to-
tale hjelpelpshet i situasjonen er overbevi-
sende skildret. Legene levnes liten are,
‘audiensen’ varer i ti minutter, og det er nye
leger hele tiden. Pasientsentrert tilneer-
ming blir definitivt ikke praktisert. Trygge,
fysisk sterke, mannlige, ufaglerte pleiere
med fremmedartede navn og en og annen
interessert sykepleier bidrar pa den positi-
ve siden. Definitivt ikke en bok som bedrer
psykiatriens omdgmme. Men arlig, og vel-
dig godt skrevet.
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Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 72 82 91 10
Serpst-Norge: 23 07 5500
Vest-Norge: 55 97 53 60

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

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

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

Husk at legemidler kan
gi trotthet og slapphet

0m du jobber som allmennlege er sannsynligheten stor for at
du meter problemstillingen slapphet og tretthet hver eneste dag.
Legemidler som forklaring ber vaere noe av det ferste du tenker pa.

Tretthet og slapphet (asteni, utmattelse, fa-
tigue) er en av de vanligste problemstilling-
ene i allmennpraksis. For mer enn hver 20.
konsultasjon er trgtthet/slapphet den pri-
mare kontaktarsaken. I tillegg er trotthet et
symptom i 20— 30 prosent av konsultasjo-
nene. For legen kan det veere utfordrende &
vurdere slike plager fordi symptomene er
uspesifikke med svert mange ulike soma-
tiske og psykiske underliggende forklarin-
ger. Blant differensialdiagnosene er hypoty-
reose, anemi, depresjon, insomni, infeksjon,
systemisk inflammasjon og tilstander som
gir malabsorpsjon og vitamin/mineralman-
gel. Det kan vere fare for bade overdiagnos-
tisering og a overse alvorlige tilstander (1).

Tenk legemiddel som mulig arsak

Legemidler er en vanlig arsak til trptthet
og slapphet som er relativt enkel 4 oppda-
ge og d gjore noe med. Med et utall differen-
sialdiagnoser er det likevel fare for at bade
lege og pasient retter spkelyset mot andre
arsaker. Pasientene er ofte mest opptatt av
mulige somatiske forklaringer pa sympto-
mene, som virussykdom eller mangeltil-
stander, mens allmennlegene tenderer til a
vere opptatt av psykiske arsaker (1). Sam-
menhengen med pasientens bruk av medi-
siner kan havne utenfor sgkelyset fordi le-
gemidletikke typisk regnes som sederende.
Ved kreft, epilepsi, depresjon, hjerte- og
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nyresvikt kan det vaere sarlig utfordrende
a vurdere om det er grunntilstanden eller
legemiddelbehandlingen som er hovedar-
sak til utmattelsen.

Legemiddelanamnese bgr ha en sentral
plass for alle pasienter som bruker ett eller
flere legemidler og tar kontakt for utmat-
telse. Legen bor kartlegge om det kan veere
noen sammenheng i tid mellom oppstart,
avslutning, doseendring eller glemte doser
og endret intensitet av trottheten. Gode ru-
tiner for regelmessig legemiddelgjennom-
gang kan forhindre utmattelse utlgst av
uhensiktsmessig legemiddelbruk (2). Muli-
ge tiltak kan vaere preveseponering eller
dosereduksjon, eventuelt bytte til et lege-
middel med annen virkningsmekanisme.
Dersom nedtrapping eller avslutning av et
legemiddel forer til bedring, og eventuell re-
eksponering gir forverring, er mistanken
om legemiddelutlgst utmattelse styrket. I
beste fall kan ungdvendig utredning og be-
kymring for sykdom hos pasienten unngs.

Direkte sentraldempende effekter

De mest opplagte drsakene til legemiddel-
indusert trptthet og slapphet er medisiner
hvor nettopp sederende og sentraldempen-
de effekter helt eller delvis er tilsiktet.
Virkningen kan knyttes til direkte agonis-
me pa reseptorer med dempende effekt, for
eksempel benzodiazepiner og z-hypnotika

Kan det veere bivirkning?

Felleskatalogen og Helsebiblioteket
lanserte 14. februar 2022 et nytt seke-
verktey for bivirkninger. Seket er
tilgjengelig pa nettsiden:
https://bivirkningssok.no

Ved a legge inn symptom/mistenkt
bivirkning og legemidlene pasienten
bruker i seket, vil du fa en oversikt over
hyppigheten av bivirkningen ved de ulike
legemidlene basert pa Felleskatalog-
tekstene. Det er stor fleksibilitet i sek
pa bivirkningstermer. Du kan seke med
synonymer og relaterte bivirkninger,
bade pa norsk og engelsk. Det jobbes
ogsa for at dette seket skal integreres

i elektronisk pasientjournal.

(GABA-reseptorer) eller opioider (opioidre-
septorer). Histamin-1-reseptorer i hypofy-
sen (nucleus tuberomammilaris) er viktige
for oppmerksomhet (arousal). Legemidler
med antagonistisk effekt pa Hi-reseptorer
vil gi trotthet dersom de passerer blod-hjer-
nebarrieren. Dette gjelder fgrstegenera-
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sjons antihistaminer, en del antipsykotika
og antidepressiver (trisykliske, mirtazapin,
mianserin) (3). Antagonisme pd andre re-
septorer som bidrar til gkt oppmerksom-
het gir tilsvarende effekter, for eksempel
betablokkere (adrenerge reseptorer).

Andelen langtidsbrukere av opioider og
benzodiazepiner er hgy. Selv om pasienten
pa grunn av toleranseutvikling ikke lenger
har tilstrekkelig gnsket effekt (smertelind-
ring, angstdemping, sgvn), kan trotthet og
slapphet fremdeles vere relevant som bi-
virkning (4). A unngd fremtidig kronisk
trotthet, og ikke bare legemiddelavhengig-
het, er en viktig grunn til 4 vare tilbake-
holden med langtidsforskrivning av opioi-
der og benzodiazepiner.

Mange antipsykotika og de fleste antie-
pileptika gir trotthet og slapphet gjennom
mer generell demping av sentralnervesys-
temet. Nar det gjelder antiepileptika, me-
ner enkelte forfattere at legemidler som
pavirker det GABAerge systemet gir mer
utmattelse enn de som virker pa natrium-
kanaler (som karbamazepin, lamotrigin og
valproat) (5).

Interaksjon legemiddel-sykdom

Mens tradisjonelle bivirkninger og lege-
middelinteraksjoner er lett a identifisere
ved hjelp av oppslagsverk og beslutnings-
stotteverktgy med forslag om tiltak, er
legemiddel-sykdom-interaksjoner vanske-
ligere 4 pdvise. Slike «drug-disease-inter-
actions» betyr at sykdom forverres av et le-
gemiddel. Forverring av sykdomsrelatert
utmattelse pd grunn av legemiddelbruk er
sarlig relevant.

For eksempel kan trgtthet pa grunn av
anemi forverres av legemidler som gir gkt
blgdningstendens (acetylsalisylsyre, SSRI,
glukokortikoider). Legemidler som bidrar
til vitamin Br2-mangel (protonpumpe-
hemmere, metformin) kan gi utmattelse
(6). Litium og legemidler som inneholder
jod (amiodaron, kontrastmidler) kan gi el-
ler forverre hypotyreose (7). En lang rekke
legemidler, inkludert antihypertensiver,
kolesterolsenkende midler og glukokorti-
koider er assosiert med utvikling eller for-
verring av depresjon, og dermed indirekte
bidrag til trgtthet/slapphet (8).

Spvnmangel er en vanlig arsak til tratt-
het og slapphet pa dagtid. Vi har i en tidli-
gere Utposten-artikkel diskutert ulike lege-
midler som kan utlgse og forverre spvn-
vansker (9).

Betablokkere og andre
blodtrykksmedisiner

Bruk av betablokkere ber alltid vurderes
som arsak til trgtthet og slapphet. Lipofile

betablokkere som metoprolol og propra-
nolol er tradisjonelt antatt & gi sterst risi-
ko fordi de lettere passerer blod-hjerne-
barrieren, men dokumentasjonen er ikke
entydig (10). I tillegg til antagonisme pa
sentrale adrenerge reseptorer kan beta-
blokkere ogsa gi redusert produksjon av
melatonin ved a blokkere sympatikusak-
tivering av epifysen. Siden epifysen be-
finner seg utenfor blod-hjernebarrieren,
kan ogsa de mer hydrofile betablokkerne
pd denne maten virke forstyrrende pa
degnrytmen (11). Hos pasienter med hjer-
tesvikt kan det vere utfordrende a vurde-
re om utmattelsen skyldes betablokker
eller grunnsykdommen.

Sammenheng mellom betablokkere og
trgtthet/slapphet har ikke vert spesielt
godt dokumentert tidligere. I en metaana-
lyse fra 2021 som omfattet 50 kliniske stu-
dier fant forfatterne at sammenlignet
med placebo var betablokkere assosiert
med trgtthet (fatigue/tiredness) (OR 1,35,
95 prosent KI 1,21-1,51). Trotthet som bi-
virkning var klart vanligere for betablok-
kere enn ved bruk av kalsiumkanalblok-
kere av dihydropyridintype (OR 1,97, 95
prosent KI 1,47-2,65, 17 studier) og hem-
mere av renin-angiotensinsystemet (OR
1,61, 95 prosent KI 1,27-2,04, 19 studier).
I denne studien fant forfatterne ingen
sammenheng mellom betablokkernes fett-
lpselighet og risiko for tretthet/slapphet
(12).

For pasienter som har betablokkerrela-
tert fatigue, bor legen vurdere dosereduk-
sjon eller proveseponering dersom indika-
sjonen er hypertensjon alene, eller dersom
betablokker er brukt som standardpro-
fylakse mange ar etter hjerteinfarkt eller
PCI uten komplikasjoner. Dersom pasien-
ten har hjertesvikt, atrieflimmer/arytmier
eller iskemisk hjertesykdom er nytten
ved fortsatt bruk av betablokker stgrre.
For disse pasientene kan fastlegen med
fordel konferere med kardiolog ved vurde-
ring om trgttheten og slappheten kan for-
svare nedtrapping av betablokker.

Dersom en velger & prgveseponere eller
redusere dosen av betablokker, bor en veere
oppmerksom pa rebound hypertensjon og
takykardi. Langsom nedtrapping anbefa-
les, og tillegg av annet antihypertensivum
midlertidig eller fast kan vere aktuelt.

Trotthet/slapphet er ellers angitt som bi-
virkning i preparatomtalen for mange
antihypertensiver av ulike klasser. Tiazi-
der kan bidra til mindre fysisk utmattelse
ved a redusere pdemer og vaske i lungene,
men kan ogsa gi hypokalemi hvor trptthet
kan veere et fremtredende symptom. ACE-
hemmere kan hos noen pasienter gi en ir-
riterende terrhoste som igjen forstyrrer
nattespvnen.

RELIS

Cytostatika

Ved mange kreftformer bidrar bade syk-
dommen og behandlingen til utmattelse.
Cellegift har en lang rekke effekter, bade
endokrinologisk og pa sentralnervesyste-
met, som kan bidra til trotthet og slapphet.
Irreversible nevrotoksiske effekter kan bi-
dra til vedvarende fatigue ogsa etter full-
fort vellykket kreftbehandling (13). Ogsa
lavdosebehandling med metotreksat ved
revmatoid artritt er assosiert med forbiga-
ende slapphet, sakalt metotreksat-take i
dagene etter at ukedosen tas (14).

Oppsummering

Legemidler bor alltid vurderes som arsak til
trotthet og slapphet. Dersom trgttheten
oppstod i rimelig tid etter oppstart eller do-
sepkning av et legemiddel, kan det veere ar-
sak selv om legemidlet ikke er kjent for a
veere sederende. Prgveseponering eller do-
sereduksjon hvis mulig kan vare avklaren-
de.
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LYRIKKSTAFETTEN

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

Mot var

Eg takkar min kjere kollega, Anne Lise
Skonseng Setermo for «stafettpinnen» i
lyrikkstafetten.

Ein sangstekst dukka raskt opp i tankane
mine. Ein av dei finaste norske sangteksta-
ne eg veit. Som far meg til 4 tenkje pa tru og
hap om lysare tider. Som «sgring» i Nord-
Norge kan det iblant hende, i den mgrkaste
mgrketida, at eg kjenner pa lengt mot s¢r,
lyset og sola. Men sd plutseleg gar det mot
lysare tider, og dagane blir stadig lengre. Og

n UTPOSTEN 2 e 2022

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

gleda over a kjenne dei fyrste solstrdlene i
februar er uslaeleg. Det gjer at ein set pris pa
kontrastene i arstider! Sa kanskje er eg ei-
gentleg ein «nording» frd ser...?

Teksten far meg og til a tenkje pa det a
vere innvandrar i Noreg. Korleis det kan
vere for dei & kome til det kalde, mgrke
nord. Kor viktig det er at dei blir mgtt med
respekt og empati, bade i helsevesenet og
elles i samfunnet. Kor viktig det er at dei
blir sett.

Det gir tankar om at det er hap om betre
tider nar ting ser morkt ut. Ogsa med tanke
pa koronaepidemien. Og endeleg ser det ut
til at vi gar mot ein lettare var, og at epide-
mien byrjar sleppe taket! «Han e lang
vinter'n, men ikkje evig...»

«Stafettpinnen» sender eg vidare til min
gode veileder, Silje Rpssvoll.

Hilsen fra
SOLVEIG ROGSTAD

Nordaferr Virvisa

Alt det du vet om e vinter'n som tappa de tom
Og natta som vet den har vunne.

Du har TV’n og tankan dz sjpl og et rom

Og liv som har levd og forsvunne.

Du vet det e veeret som hold de forr narr,

Men du kjenn ingen ansikta i januar

Og du lengta mot lyset fra mgrket om morran.
Og fra frosten som frys fast i saran

Joda du vet du har venna at du har det bra,
Men tengan e tgngre a baer pa.

Du e ensom og hjelpelaust nordafgrr da,
Det e langt inn te hjerta med kleer pa.

Du kunn ha gddd ut men korhen sku du g4,
Sa hdpa du heller at nd'n banka pa

Jo det vet a bit fra see det landet vi lev i,

Han e lang vinter'n men ikke evig

Fgrr nu e det var her i byen og gatan e bar

Det spire og gror i landet.

Og det gjor oss takknemlig f@rr det som vi har
Og vi trur pa oss sjel litegranne.

Det hende vi tell og med fole oss fri,

Vivet vi e hjemme og her ska vi bli

Vi e sterk og kan ta ka som helst ndr det kommer,
Vi har sola og snart e det sommer

HALVDAN SIVERTSEN
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LEGELIVET

Utposten fyller 50 dr og inviterer til
fotokonkurranse! Redaksjonen i Utposten ensker
i anledning 50-drsjubileet & fornye bladet med
inspirerende illustrasjonsfoto fra vére lesere.

Temaet «Legelivety favner bredt og gir rom for
foto fra ditt nydekorerte legekontor, det vel-
eller uorganiserte laboratoriet, fra hverdagen

pa fastlegekontoret eller i samfunnsmedisinens
tjeneste. Bildene mad gjerne invitere til refleksjon
eller illustrere aspekter som man kan ta med seg
videre i legegjerningen.

Vi vil ta imot bilder fortlepende. Dersom ditt
foto blir brukt som illustrasjonsfoto vil du motta
en spesialdesignet Utposten-oppmerksomhet,
samt fa muligheten til 4 dele ut et gratis
arsabonnement pa Utposten til en kollega

du synes fortjener det.

Husk samtykke dersom ditt foto inneholder
gjenkjennbare personer.

Foto kan sendes pa epost til:
korutle@gmail.com
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