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Gar det over
av seg selv?

Et av de viktigste diagnostiske virke-
midlene en fastlege besitter er tid. Det er
ofte viktig a se det an litt, fplge utviklin-
gen, 0g mange ganger gar symptomene
og plagene over av seg selv. I tilsynssaker
er det ofte dessverre likevel slik at det
viste seg at man ventet for lenge. Nar
symptomene er dpenbart alvorlige eller
utvikler seg fort til det verre, ma man sette
diagnosen og gi behandling raskt. Hvis du
i tillegg setter en alvorlig diagnose uten

a gi behandling, er prognosen darlig.

Hvis du som fastlege utfgrer ditt virke
pd denne maten vil du miste tilliten
hos pasientene, arbeidsgiver og tilsyns-
myndighetene.

Symptomene pd en syk fastlegeordning
har vi sett lenge. Symptomene har veert
papekt allerede sa tidlig som i 2009.
Diagnosen er satt og prognosen er darlig!
Uten intensivbehandling vil fastlege-
ordningen dg.

Med kunnskap om pasienter som har

en fast lege over tid har mindre bruk av
legevakt, feerre innleggelser pa sykehus og
redusert dedelighet, er det helt uforstaelig
at man ikke velger 4 starte behandling.

Legeforeningen, KS og regjeringen var
enig om en handlingsplan for fastlege-
ordningen. Na velger helseministeren
ase bort fra denne. Hun vil gjore
strukturelle endringer.

Varen 2022 var det brudd i forhandlingene
om saravtalen —som regulerer arbeidsti-
den for legene. En rettighet andre yrkes-
grupper ser pa som en selviglge.

Dette gar ikke over av seg selv. Det ma
behandling til. Fastlegeordningen er for
viktig til 4 sette HLR — og kun satse pa
palliativ behandling.

Utposten vil i sin 50. drgang fortsatt veere
en arena der allmennleger og samfunns-
medisinere kan presentere fagutgvelsen,
oke kvaliteten og debattere virkeligheten.

JAN HAKON JuuL




Bergensforskere feiret 50

Me

M LISBETH NILSEN - Frilansjournalist

102 doktorgrader, publikasjoner

i prestisjefylte tidsskrifter som
The Lancet, New England Journal
of Medicine og BMJ - og Ig-Nobel-
prisen om vampyrer - er noen av
resultatene etter 50 ar med all-
mennmedisin i Bergens-akademia.

«Legeflukten — fra allmenn praksis til ord-
nete forhold pa sykehusene — har vert
markant den senere tid», uttalte lege og do-
sent Sigurd Humerfelt til Bergens Tidende
i mai 1970. Da hadde allmennmedisinen i
Bergen ingen akademisk forankring. Det
var ingen undervisning i allmennmedisin
pa medisinstudiet. Og da, som nd, var og
er det vanskelig a rekruttere leger til all-
mennpraksis.

Dette var bakteppet for at Institutt for
allmennmedisin ved Universitetet i Ber-
gen (UiB) formelt ble etablert 21. april
1972, med Sigurd Humerfelt som professor
og leder. Universitetet ble det andre i Norge
med akademisk tilknytning for allmenn-
medisin, fire ar etter Universitetet i Oslo.

Torsdag 21. april i dr ble so-arsjubileet
for akademisk allmennmedisin i vest-
landsbyen feiret med seminar og med jubi-
leumsbok om historien.

Ble padyttet fakultetet

Steinar Hunskdr er redakter av boka. Han
fortalte de 60—70 inviterte gjestene at Uni-
versitetet i Bergen ikke var overbegeistret
for opprettelsen av instituttet.

— Det medisinske fakultet ble padyttet
Institutt for allmennmedisin fra Legefore-
ningens side: Fakultetet ga imidlertid
ingen plass for allmennmedisin pa lege-
studiet, instituttet skulle ikke koste noe,
og all undervisning skulle vere frivillig,
sa Steinar Hunskar pa jubileumssemina-
ret.

Heldigvis er situasjonen en annen i dag:
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akademisk allmenn

— Det d se pa trykk at Det medisinske fakultet i 1992 definerte oss som det tredje kliniske hoved-
faget, var en enorm gevinst og boost, sa professor Steinar Hunskdr pd jubileumsdagen for 50 dr
med akademisk allmennmedisin i Bergen. Han ey redaktgr av jubileumsboka og kan se tilbake pa
40 dr i akademia. FoTo: LSBETH NILSEN

— Det a se pa trykk at Det medisinske fa-
kultet i 1992 definerte oss som det tredje
kliniske hovedfaget, var en enorm gevinst
og boost, sa Hunskar, som kan se tilbake pa
40 driakademia.

Frem til utgangen av 2021 har satsingen
pa akademisk allmennmedisin resultert i
102 avlagte doktorgrader fra det allmenn-
medisinske universitetsmiljget i Bergen.
Cirka halvparten av doktorandene har for-

ankring i klinisk allmennmedisin for, un-
der eller etter disputasen.

Den ferste som disputerte var Kirsti
Malterud, i september 1990. De neste fem
arene ble det avlagt mindre enn fem dok-
torgrader. I 2007 ble Allmennmedisinsk
forskningsfond (AMFF) etablert, og det har
bidratt til nermere 30 bergenske doktor-
grader.I dag gar om lag en firedel av AMFE-
midlene til Bergens-forskere.



Faksimile fra Jubileumsboka,
utgitt av Det norske medicinske Selskab,

Michael 2022; 19: Supplement 29. FasIMILEMONTAS E: 07 MEDIA

Et foregangsmilje

Pa slutten av 1990-tallet var Bergensmiljg-
et internasjonalt ledende med forskning
pd urininkontinens og pasientkommuni-
kasjon, og de to forskningsgruppene ble
ledet av henholdsvis Steinar Hunskar og
Kirsti Malterud.

Bergensmiljpet har veert et foregangs-
land for kvalitativ forskning, og har opp-
nadd internasjonal anerkjennelse. En stor
del av eeren har Kirsti Malterud. Artikkelen
hennes «Qualitative research: standards,
challenges and guidelines» ble publisert i
The Lanceti 2001.

— Vi har hatt et miljg hvor det
har veert mulig a gjore toppidrett,
sa professor emerita

Kirsti Malterud.
FOTO: LISBETH NILSEN

Forskningen foregikk ogsd i mer humo-
ristiske former. Andreas Beerheim og Hogne
Sandvik testet ut «film-hypotesen» om at
hvitlgk beskytter mot bitt fra vampyrer. Si-
den det ikke var enkelt & oppdrive vampy-
rer, valgte forskerne a studere blodigler, som
ble levert pa glass og flpyet til Bergen fra
Norsk Medisinaldepot. Eksperimentet ble
publiserti Tidsskriftet ogi BMJ, 0g11996 fikk
de to forskerne Ig-Nobelprisen. Prisen deles
ut til forsgk som ikke kan eller ikke ber
gjentas. Ogilikhet med forste eksameniall-
mennmedisin, ble ogsa pristildelingen et
stgrre innslag pa TV2-nyhetene.

Guri Rortveit, leder av
Institutt for helse og samfunnsmedisin,
la vekt pad den betydningen akademisk

allmennmedisin har for hele samfunnet.
FOTO: LISBETH NILSEN

Sterst i Norge
De tre hovedoppgavene til Institutt for all-
mennmedisin var etter- og videreutdanning
av leger i primeerhelsetjenesten, forskning
og undervisning av medisinstudenter. Den
fprste eksamen i allmennmedisin pa lege-
studiet ble avholdt 14. juni 1994. Da var
Universitetet i Bergen det eneste som hadde
innfert en praktisk eksamen i allmennme-
disin pa legestudiet, og begivenheten ble
hovedoppslag pa TV2-nyhetene den dagen.
— Gjennomfegringen av eksamen i all-
mennmedisin var en bevisfgring pa de
mange arsverk som var lagt ned, og dette

— Dere er en kjemperessurs for faget,

og dere har vist at allmennmedisinsk
forskning ikke er andreklasses forskning,
sa dekan Per Bakke ved Det medisinske
fakultet i sin hilsen. Foro: LisseTH NILSEN
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var i seg selv en gevinst for innsatsen, sa
Hunskdr.

Ved artusenskiftet var Bergensmiljpet
blitt det sterste fagmiljget for allmennme-
disinsk forskning. I 2006 var det dobbelt sa
mange forskere i allmennmedisin i Bergen
som iresten av landet til sammen.

Na var Institutt for allmennmedisin blitt
endret til Institutt for samfunnsmedisin-
ske fag og allmennmedisin, organisert som
Seksjon for allmennmedisin. En ytterligere
endring kom noen dr senere med Institutt
for global helse og samfunnsmedisin og
Fagomrdde for allmennmedisin.

Knoppskyting
Tyve ar etter at instituttet ble etablert, kom
flere andre forskningsmiljger i Bergen,
blant andre Noklus — Norsk kvalitetsforbe-
dring av laboratorieunderspkelser —i 1992.
— For a lede Noklus ansatte Fugelli en
professor i biokjemi, Sverre Sandberg. Det
var et grep som hadde uante konsekvenser
for oss og som skapte en grobunn for fors-
kning og undervisning, fortalte Hunskar.
Pengestotte fra Legeforeningen til Insti-
tutt for allmennmedisin og til Noklusi alle

— Fyrst da jeg traff pasienter, forstod jeq hva allmennpraksis var, fortalte medisinstudent Hassan
Parandeh, her med medstudent Torje Uggen. rota: LisgeTH NiLSEN

disse arene har vert god drahjelp for fors-
kningen. Og kraften det ga, ifplge Hunskdr,
forte til ytterligere knoppskyting. I 1998
kom legenes diskusjonsforum Eyr, med
Hogne Sandvik som initiativtager,ogi1998
startet Edvin Schei Filosofisk poliklinikk.
Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin ble etablert i 2005, Senter for kvali-

tetilegekontor (SKIL)i 2015 og forsknings-
infrastrukturen PraksisNett to ar etter det.

Fra Humerfelt til Fugelli

Sigurd Humerfelt var nyutnevnt professor
iallmennmedisin da han ble leder for Insti-
tutt for allmennmedisin i 1972 — og den

Medisinstudentene i mannskoret Laudes stod for det kulturelle innslaget pa jubileumsseminaret. Foto: UsseTH NILSEN
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tredje professoren i allmennmedisin, etter
Christian Borchgrevink ved Universitetet i
Oslo og Victor Lindén i Tromsg.

Humerfelt hadde mange ideer og et stort
engasjement og pagangsmot. Men de for-
ste drene ble utfordrende, ifplge artikkel-
forfatterne av boka, og mye var ugjort pa
forsknings- og undervisningsfronten da
Humerfelt gikk av med pensjon i 1984.

Sa overtok Per Fugelli lederstolen.

— Instituttet ble nullstilt — alt startet pa
nytt med nye folk, og det ble opprettet
kombistillinger. Og strukturen og innhol-
det er forbausende likt det vi har i dag, sa
Steinar Hunskar.

Han viste til at Fugelli selv var stolt over
arbeidet han nedla.

—Ibokatil spnnen hans Aksel, Per —glimt
av min far, sier Fugelli at det a skape det
akademiske allmennmedisinske miljget i
Bergen var noe han virkelig var stolt av. Per
var en katalysator og hadde en utrolig evne
til 4 fa folk med, en utrolig evne til 4 g
foran. Jeg hadde ikke en dag i allmennprak-
sis da jeg startet som fgrsteamanuensis.
Det synes ikke Fugelli gjorde noe. Han had-
de troen pa at det var lettere 4 fa en forsker

JUBILEUM

FAKTA - AKADEMISK ALLMENNMEDISIN | BERGEN

e 21.april 1972 ble Institutt for allmennmedisin etablert ved Universitetet i Bergen

(uiB).

® | 1991 ble akademisk allmennmedisin innlemmet i det nye Institutt for samfunnsme-
disinske fag, senere Institutt for global helse og samfunnsmedisin.

® Som det eneste av de fire allmennmedisinsk forskningsenhetene (AFE-ene) i Norge,
er AFE Bergen ikke tilknyttet universitetet, men er underlagt det uavhengige

forskningsinstituttet NORCE.

® 0gsa Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM) er en del av NORCE.

® Fagomradet allmennmedisin ved UiB, AFE Bergen, NKLM og Senter for kvalitet i
legekontor (SKIL) er alle lokalisert pa samme sted, i Alrek helseklynge. Noklus har
felles akademiske stillinger med instituttet, og holder til i naerheten ved Haraldsplass

Diakonale Sykehus.

til a bli god i allmennmedisin, enn 4 fa en
flink allmennlege til a bli forsker.

— Sett 1 ettertid, var miksen av oss folk
viktig. Vi hadde visjonen om a skape noe,
selv om vi hadde veldig forskjellig kompe-
tanse. Noen var allerede sterke pd fors-
kning, andre var gode pd 4 tenke undervis-
ning, andre var flinke organisatorer. Til
sammen var dette en smeltedigel som ble
en suksessoppskrift, sa Steinar Hunskar.

KILDER

® Jubileumsseminar/Steinar Hunskar og boka «Aka-
demisk allmennmedisin i Bergen 50 ar: 1972-
2022», Steinar Hunskar (red.), utgitt av Det norske
medicinske Selskab, Michael 2022; 19: Supplement
29. Hele boka er tilgjengelig gratis pa nett: https://
www.michaeljournal.no/asset/pdf/1000/supple-
ments/2022-29/Michael-Supplement-29.pdf

H BETHNIL17@GMAIL.COM

Priyanthi Borgen Gjerde og Qystein Hetlevik er henholdsvis leder for Allmennmedisinsk forskningsenhet, NORCE
og leder av Fagomrade for allmennmedisin ved UiB. roro: LisseTH NILSEN
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Utposten

jennom 50 ar

M INGA MARTHE GRONSETH - Redaksjonsmediem Utposten

Stortingsmelding nr. 85 «<om helsetjenesten ,

utenfor sykehus» var nylig kommet ut- og nr.
4 av 1972 var for anledningen dedikert til

temaet «helsetjenestens fremtid».

Unntatt bruken av ord som «offentlig anstalt», «kon-
tordame» og «administrerende oversgster» er det, pa

tross av alderen, lett a trekke paralleller fra den 5o ar
gamle utgaven av Utposten til dagens diskusjon
rundt organisering av primerhelsetjenesten.

Pa side 2 i et fremdeles handklippet og stensilert

Utposten, skriver redaktgr Harald Siem:

«Man har gjentatte ganger beskrevet, beklaget og
endog begravet almenpraktikeren. Noen har for-
sokt & holde liv i ham, men svaert mange av fore-
skrevne kurer for den dgende almenpraktiker har

vert ineffektive.»

Siem trekker frem problemer med taksthe-
ving av «tilfeldig utplukkede prosedyrer», og
beskriver hvordan allmennpraktikere den
gang som na bekymret seg for pkonomisk

usikkerhet. Forfatteren skriver:

«En tidsmessig legeservice for 2500 mennes-
ker koster ca. 150 000 kr arlig. Den bringer
inn ca. kr 250 0oo. Unge, nyutdannede leger
med stor arbeidskapasitet kvitter seg raskt
med sin studiegjeld og ¢ker hurtig sin leve-
standard, finner altsd at almenpraktikerens
praksis er et godt beite. Men etter noen dars
arbeid nar de har fatt tilfredsstillet sine ba-
sale behov sa som stereo, mebler, kjpretpy
og krypinn ved fjell og fjord, far de kalde fot-
ter. Fordi de stadig klarere ser for seg sin ruin
den dagen de skulle bli syke eller matte ta
ferie, enn si videreutdannelseskurs. 12 0oo
kr renner trutt ut av kassen per maned.
20 000 kr kommer bare inn sd lenge legen er
istand til a arbeide. Skyssbdt, bil, kontorda-
me, laboratoriesgster, vaskehjelp og regn-
skapsforer som alle koster penger, driver
ikke inn et gre. Flukt til sykehus fra det gko-
nomiske ansvar er Ipsningen pd problemet
forlegen sin del.»

Tutgavens leserbrev fra Per S. Steinsvoll pape-
kes derimot et problem som kanskje ikke
lenger er like aktuelt nemlig «mer eller min-
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dre uleselig handskrift i fplgeskrivet som «ir-
riterer og belaster mottagende lege.»

Vi vender imidlertid raskt tilbake til noe
som minner om nadtidens debatt rundt
oppgavefordeling, samhandling og pri-
merhelseteam. Per Wium debatterer stor-
tingsmeldingen i et innlegg. Her skriver
han om den nye satsingen pd helsesentre:
«Etter min ringe erfaring har et stort antall
pasienter behov for sosial stgtte og hjelp pa
mange omrader, og jeg tror legene etter
hvert ma innse at disse oppgaver kan lgses
like godt, om ikke bedre, av andre yrkes-
grupper enn det legeutdannede personale.
Wium foreslar ogsd at «vi tar en del av det
som i dag gar til sykehusene og bygger ut
den primeere helsetjenesten. Det har jo vist
seg at sykehusene i dag ikke klarer sine
oppgaver. Det er kriser over alt, og primeer-

Faksimile

av Utpostens
ferde utgave,
4/1972.

legen har blitt satt i en meget vanskelig si-
tuasjon i og med at han har den direkte
kontakten med pasienten som han vet
trenger behandling. Denne behandlingen
kan han dessverre ikke yte med det utsty-
ret og de ressursene han har i dag, og hvis
han legger pasienten inn i sykehuset til-
trengende @yeblikkelig hjelp, kommer
vedkommende ofte hjem etter noen dager
uten a vaere utredet.»

Med annen layout og litt annen ordlyd
kunne man lett blir forledet til & tro at den-
ne teksten er fra 2022. Kanskje er ikke 50 ar
sa lenge, eller kanskje akkurat lenge nok til
at de som har lert har glemt.

“Those who cannot remember
the past are condemned to repeat it”
GEORGE SANTAYANA


https://www.utposten.no/journal/1972/3
https://www.utposten.no/journal/1972/3
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“Well, it's finally happened—you're booked up for the rest

T

Glimt fra
innholdet

i utgave

nr. 4/1972
av Utposten.
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Den diagnoselase pasien
—en oversett gruppeim

M OLA NORDVISTE - pensjonert fastlege. Medredakter i Utposten november 2002 til januar 2005

Utposten-redaksjonen feirer
bladets 50-arsjubileum med en
invitasjon til tidligere redakterer
om a skrive «...om et tema som
var viktig i var redakterperiode,
og om hvordan det temaet star
i dag. Gjerne med referanse til
en artikkel eller et godt minne
fra egen redakterperiode».

Jeg griper utfordringen.

Jeg husker min redakterperiode i Utposten
med stor glede. Det gledet meg mest ndr
vi arbeidet med korte artikler som kom sa
ner pasientens eller legens virkelighet
som mulig. En slik artikkel var for meg
«Den plagede pasient eller allmennmedi-
sinsk hverdagspoesi» som jeg skrev i Utpos-
ten nr. 51 2003 (1). Artikkelen er ultrakort
med bare ti setninger og to figurer. Men
pasienthistorien i artikkelen har stadig
kommet tilbake til meg, bade i min tid som
allmennlege og siden som psykiater.I 2003
hadde jeg fokus pa den poesien som jeg
syntes 13 i pasientens beskrivelse av sitt liv.
I dag tenker jeg at historien ogsa handler
om pasientens og legens utfordring nar le-
gen ikke skjgnner hva som feiler pasienten
—den diagnoselgse pasient.

Artikkelen i 2003 dreide seg om en eldre,
sliten, lett nedstemt enke. Hun hadde lett
KOLS, lett hjertesvikt og lett hypotyreose,
men var godt behandlet for disse tre syk-
dommene. I tillegg hadde hun noen plager
som kunne vekke mistanke om mixed con-
nective tissue-disease, men dette var ikke
blitt bekreftet av revmatolog. Hun bodde
litt avsides. Hun sa sin s¢nn, hennes eneste
barn, for sjelden, syntes hun. I de regelmes-
sige konsultasjonene presenterte hun vel-
dig mange plager og hadde alltid med segen
lapp der hun hadde notert alle sine bekym-
ringer og symptomer. Vi gjennomgikk all-
tid lappene hennes ngye hver gang. Hennes
beskrivelser var vanskelige 4 skjgnne. Hva
feilte henne egentlig? Hun var i gruppen
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«oppegaende og engasjerende eldre dame»
— kanskje favorittgruppen i kontorhverda-
gen min. Hennes notater beskrev en plaget
kvinne i en noe ensom hverdag. Lappene
hadde et visst resignert poetisk uttrykk. En
av dem sa ngyaktig slik ut (hdndskriften er
endret):
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Lingrent.

Jeg underspkte noen av plagene, tok
noen blodprgver igjen og snakket ganske
lenge med henne. Jeg fant ingen ny diag-
nose na heller, selv om jeg aldri ga opp a
finne en. Jeg prevde a behandle henne med
respekt og forstaelse. Da hun kom tilbake
etter et par maneder, var det vanskelig a
spore noen endring. Her er en faksimile av
hennes lapp i neste konsultasjon:

FIGUR 2
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Jeg synes ikke at jeg fikk gjort sd mye for
henne, men hun sa at det hjalp a snakke
med meg, og at hun likte timene. Det gjor-
de jeg ogsa. Men hva feilte henne? Hadde
hun en fjerde diagnose? Eller hadde hun
ikke det? Var hennes hovedplager diagno-
selpse? Kunne de behandles likevel?

Jeg tenker at jeg brukte for mye tid i mo-
tene vdre pad a ikke overse at det 1d en syk-
dom i bunnen av alle plagene. A stadig fo-
kusere pa diagnose, nar den ikke finnes,
mister sin mening over tid og ber legges til
side etter en god prat med pasienten. Min
pasients lapper beskrev antakelig ikke
noen sykdom, men opplevelsen av Det van-
skelige livet.

Av og til helbrede, ofte lindre, alltid trgs-
te, sier vi (2). Bare det a dele sine tanker og
bekymringer med en empatisk lege forer
ganske ofte til en markert lettelse. Pasien-
ten ma gis noe tid og bli gitt fplelsen av
4 veere sett og hort. Man bgr gd gjennom
temaet «tidligere vanskelige opplevelser»
i lppet av konsultasjonene. Det er viktig
a forklare pasienten noe om at langvarige
fysiske eller psykiske belastninger, skader
eller sykdom kan «sette seg i kroppen» og
gi seg utslag i kroppslige fenomener som
kan lure oss til a tro at det dreier seg om
sykdom. En slik tilneerming kan lindre og
trpste. Man ma ikke frustrere seg selv ved
asette for store mal for behandlingen. Ogsa
i legelivet er «utholdenhet viktigere enn
perfeksjon» (3).

Disse pasientene kommer igjen og igjen.
De er ganske sikkert en stor gruppe nar all-
mennpraksis skal beskrives, men som di-
agnoselgse er de vanskelige 4 fd med i opp-
tellinger. Ndr tilstanden ikke har et navn,
sa vises denne pasientgruppen aldri i sta-
tistikkene fra norsk allmennpraksis.

Hvis de diagnoselgse ikke er en egen be-
nevnelse, hva kaller vi disse pasientene da?
I min allmennpraksis (1979—2002) ga jeg
dem diagnosen «slitenhet», som var en
ICPC-diagnose da. Det var den nest hyppig-
ste diagnosen i min praksis. Denne diagno-
sen er siden tatt ut av ICPC. Hvis du bruker
spkeordet slitenhet i ICPC1idag, ledes du til
P29 Psykisk lidelse symptomer/plager IKA,

En artikkel Ola Nordviste husker med stor glede,
er den han fikk publisert i Utposten. nr. 5/2003.

men det er jo feil. Slitenhet er ikke alltid en
psykisk lidelse. Er Psykisk lidelse IKA den
diagnosen vi tilbyr den diagnoselase pasi-
enten? ICPC inkluderer ikke alle plager i
livet.

Vi beskriver og utvikler medisinen, men
beskriver sjelden det vi ikke forstar. Disse
pasientene oppfattes lett som rusk i maski-
neriet i alle medisinske disipliner og kan
skape utilfredshet og irritasjon i oss leger.
De uforstaelige pasientene faller ogsa ut
av var interesse fordi vi ikke vet hvordan de
skal behandles. Diagnoselgse pasienter vek-
ker avmakt og frustrasjon i oss, skrev fast-
lege Inga Marthe Grenseth i en god artikkel
1 Dagens Medisini 2019 (4).

Jeg finner ingen interesse for de diagno-
selpse pasientene hos helsemyndighetene
eller faginstitusjonene. Det er rart ndr en
tenker pa hva gruppen betyr for overdre-
ven diagnostisk innsats fra legene. Kanskje
er det ogsd en viktig gruppe a tenke pd nar
vi prover a forsta sykmeldingsutviklingen
i Norge? Hvor mange sykmeldinger og
ungdige utredninger handler egentlig om
denne tilstanden der vi bruker diagnoser

."“ _',l ¥ x
s,'l_'\.,-_ ”._”.'.
i L ! .."’l-u.l.

som ryggsmerter, nakkesmerter, arm- og
leddsmerter, myalgi, depresjon og angst?

Nar din pasient har skrevet pa lappen sin
noe som likner «risling, straling i hodet»
eller «stramming over skallen», sd tenk
pd den diagnoselpse pasienten. Det er etter
all sannsynlighet, en stor og viktig gruppe
i norsk allmennmedisin. A belyse tilstan-
den og a utvikle en god forstaelse og be-
handling ville hjelpe mange pasienter — og
leger.

Den diagnoselgse pasienten — kanskje et
bra tema a se neermere pa i Utposten?
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Fagrad og helsefellesskap
- fra skyttergraver til sam

M CHRISTINE AGDESTEIN - Fastlege i Steinkjer

Pasientene vare far helsehjelp pa tvers av forvaltningsnivaene i helse-
tjenesten. I nordre Trendelag har vi i dag et velfungerende fagrad for
legesamarbeid, na organisert pa Helsefellesskap niva 3. Det er viktig
for gode avklaringer av hvem som skal gjere hva, hvordan og nar.

Det hele startetijanuar 2018, da Helse Nord-
Trendelag (HNT) hadde utviklingsplanen
for sin virksomhet frem til 2035 ute pa ho-
ring. Helseforetaket planla for en betydelig
oppgaveoverfgring til fastlegene og kom-
munehelsetjenesten. Allmennlegeforenin-
gen i Nord-Trgndelag legeforening (AF
NTLF) leverte et omfattende heringssvar,
selv om foreningen ikke hadde mottatt he-
ringsbrev. Flere kommuner hadde levert hg-
ringssvar, uten at fastlegene var forespurt,
og legene hadde dermed ikke hatt anled-
ning til 4 komme med innspill via kommu-
nene. Det var helt tilfeldig at Allmennlege-
foreningen oppdaget utviklingsplanen.

Et giennomgaende tema i utviklingspla-
nen var 4 utvikle samarbeidet med kommu-
nene. Samarbeidet mellom HNT og fastle-
gene, som er en del av den kommunale
helsetjenesten, fungerte ikke godt nok pa
det tidspunktet. Det eksisterte da en samar-
beidsavtale mellom kommunene og helse-
foretaket, der et av punktene lpd som fplger:

«3 Oppgavefordeling

Oppgavefordelingen slik den praktiseres

ved avtaleinngdelsen, skal legges til grunn i

denne avtale og eventuelt vere retningsgi-

vende for tvistebehandling.

3.1 Endring i oppgavefordelingen

Dersom kommunen og HNT skal avtale a

endre oppgavefordelingen, skal felgende

oppfylles i henhold til faglig forsvarlighet:

a) Partene skal veere likeverdige.

b) Dialog og he¢ringer skal vere gjennom-
fort og endringer planlagt i god tid.

c) Helhetlige pasientforlpp skal vere utvi-
klet mellom partene pa forhand for a sik-
re kvalitet i pasientbehandlingen.

d) Oppgavedelingen skal avspeile likhet i
tjenestetilbudet til hele befolkningen.

e) Ressurser skal fplge endringer i oppgave-
fordelingen i form av kompetanse, utstyr
og gkonomi.

f) Det skal vaere enighet mellom partene.»
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AF NTLF pdpekte at det over lang tid hadde
veert en stor oppgaveoverforing til fastlege-
ne fra alle fagfelt i spesialisthelsetjenesten,
og at det ikke hadde skjedd i trad med sam-
arbeidsavtalen mellom helseforetak og
kommuner. Fastlegegruppen opplevde ikke
a veere tilstrekkelig involvert i prosesser
som gjaldt oppgaveoverfgring og pasient-
forlgp. Vi opplevde at oppgaver av bdde
prinsipiell og pkonomisk karakter var over-
fort til fastlegene fra sykehuset uten disku-
sjon, enighet eller konsekvensutredning.
Tiltak ble gjennomfert uten at det var fattet
vedtak. Det var ensidige beslutninger fra sy-
kehuset uten involvering av eller systema-
tisk informasjon til fastlegene.

Oppgaveoverfering til fastlegene skjedde
gjennom beskjeder i epikriser om de enkelte
pasientene. Det var en skjult overfgring som
ga effektivisering i sykehusene uten at fastle-
gene ble kompensert for gkt arbeidsbyrde.

AF NTLF papekte at oppgaveoverfgrin-
gen er en viktig drsak til at arbeidsbelast-
ningen for fastlegene na er altfor stor, og at
dersom fastlegeordningen bryter sammen,
vil det medfgre store utfordringer for hel-
seforetakene.

Slik oppgaveoverfpringen hadde vert
gjennomfert, hadde det ikke fulgt noen
pkonomisk kompensasjon eller kompe-
tansegkende tiltak med oppgavene. Vi pa-
pekte skjevheten i at sykehusene i Norge
gjennom de siste arene har hatt budsjettek-
ninger i takt med den demografiske utvik-
lingen, i motsetning til fastlegeordningen.

Vi krevde i heringssvaret at oppgaveglid-
ningen fra sykehusene i Helse Midt-Norge til
fastlegene matte opphere med gyeblikkelig
virkning inntil videre. Vi gjorde det klart at
sykehusene ikke kunne paregne a fa bistand
til ivaretakelse av egne oppgaver — fgr, under
og etter sykehusopphold eller poliklinisk ut-

redning. For vi kunne ga med pa a diskutere
dette videre, krevde vi bilateral enighet om at
tjenesteavtalen referert ovenfor matte fplges.
Videre inviterte vi til videre samarbeid:
Vi anbefalte at det ble etablert et lokalt tre-
partssamarbeid som jobbet med saker som
bergrte lokal legeforening, Helse Nord-
Trendelag og kommunene, tilsvarende det
nasjonale trepartssamarbeidet som forrige
helseminister relanserte like for, med Sta-
ten, Legeforeningen og KS. Vi krevde at
fastlegene matte fa plass ved bordet i saker
som bergrer oss, «Allmennlegeforeningen
iNord-Trgndelag tar gjerne jobben.»
Samme innspill ble behandlet i Allmenn-
legeutvalget i Steinkjer kommune, og sendt
til helseforetaket med kopi til Helse- og om-
sorgsdepartementet og Helsedirektoratet.
Horingssvarene ble sendt inn 1. februar
2018. Fra Allmennlegeutvalget i Verdal kom
det ogsa heringssvar, som varslet at oppga-
veoverfgringen fra Helse Nord-Trgndelag til
fastlegene var uforsvarlig. Det ble henvist til
helsepersonelloven § 4 som omtaler at hel-
sepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvar
med faglig forsvarlighet ut fra helseperso-
nellets kvalifikasjoner, og spesialisthelsetje-
nestelovens § 2-2 som sier at helseforetaket
har et ansvar for a sikre at oppgaveoverfp-
ring skjer pa en forsvarlig mate.
ALU Verdal skrev:
«Vi vurderer at den samla oppgdveover-
foringa fra helseforetaket til fastlegane i en-
kelte tilfelle har utgjort ein fare for pasienta-
ne. Den totale arbeidsbelastninga for fast-
legetenesta gjer det vanskeleg og kanskje
ogsa umogleg a overta fleire oppgaver fra hel-
seforetaket. Det er derfor med stor bekym-
ring vi er vitne til det som no skjer, og finn det
nodvendig a varsle i frd. Vi ber om at helsefor-
etaket vurderer korleis ein kan sikre reell
samhandling mellom sjukehus og fastlegar.
Dette slik at helseforetaket ikkje bidreg til ei
ytterlegare overbelastning av fastlegetenesta
med dei fplger det kan ha for vare pasientar.»
Helseforetakene og kommunene hadde pa
dette tidspunktet to andre samarbeidsor-
ganer. Det ene het Administrativt Samar-
beidsutvalg (ASU), og besto av administra-



handling

tive representanter fra kommuner og
sykehus. Tillitsvalgte, Fylkesmannen og
KS var observatgrer. Over ASU sto Politisk
samarbeidsutvalg (PSU), bestdende av ord-
forere og ledere fra helseforetaket.

ASU behandlet utviklingsplanen 12 da-
ger etter vart svar. Undertegnede, som da
var fgrstelandsrad, og Dragan Zerajic, leder
for NTLF, motte. Var beskjed om stans
i oppgaveoverfgringen og helseforetakets
brudd pa samarbeidsavtalene ble tema. Det
var stort a hore at vi fikk stptte fra omtrent
alle deltakerne. Representantene fra helse-
foretaket erkjente at helseforetaket hadde
gjort en for ddrlig jobb, at alle matte ta de
tydelige signalene fra fastlegene pa det
stprste alvor, og at vi matte jobbe sammen
for & finne lpsninger.

I motet ble det foreslatt 4 etablere et fag-
rad for innleggelse og utskrivning, og ruti-
ner for samarbeid mellom kommunene og
Helse Nord-Trgndelag med representasjon
fra legene. Det tilhgrende mandatet var uty-
delig. NTLF sine representanter foreslo da et
utvalg med fastleger og sykehusleger som
skal finne frem til felles kjoreregler for ulike
oppgaver. Vi la frem forslag til et mandat for
lege-legegruppen, likt det de hadde fatt til i
Stavanger. Vi foreslo representasjon av fast-
leger fra tre ulike geografiske omrdder, i til-
legg til to kommuneoverleger. Vi understre-
ketatdeterviktigat Allmennlegeforeningen
selv far oppnevne sine representanter, og det
fikk vi aksept for. Fra helseforetaket skulle
tre klinikkledere og en praksiskoordinator
delta. ASU vedtok vart forslag til mandat.

Mandatet refererte til nasjonal veileder
for samarbeidsavtaler pkt 5.1 som sa:

«Ved enhver overfgring av oppgaver eller
aktiviteter fra spesialisthelsetjenesten til
kommunene eller fra kommunene til spesi-
alisthelsetjenesten skal overfgringen veere
forsvarlig. Partene ma sikre at den som skal
utfere en oppgave har faglig kompetanse og
ngdvendige ressurser og utstyr til a utfere
tiltaket. I forsvarlighetsvurderingen er det
viktig at det etableres et naert samarbeid
mellom personell med allmennkompetanse
og spesialkompetanse».

i

T Ty

P
Fastlege Christine Agdestein og resten av Allmennlegeforeningen i Nord-Trgndelag
gikk grundigq til verks for a skape et bedre samarbeid med helseforetakene.

i

Den 14. marsi 2018 ble Nord-Trendelag le-
geforening invitert til mete med Helse
Nord-Trendelag som oppfelging av he-
ringssvaret vart. Representasjon ble av-
klart, og i det videre arbeidet tok vi ut-
gangspunkt i arbeidet som var gjort ved
Mgteplass Oslo, Legeutvalg for bedre sam-
handling ved St. Olavs hospital, samt til-
svarende fra Stavanger.

Nyhetsbrev ble sendt til alle allmenn-
leger i Nord-Trgndelag legeforening, med
informasjon om at Allmennlegeforenin-
gen hadde krevd at oppgaveoverfpring
matte stanse med gyeblikkelig virkning. Vi
informerte om hvordan man kunne sende
samhandlingsavvik, og oppfordret til dette
for @ handheve var «stoppordre». I tillegg
opprettet styret en Facebook-side for Nord-
Trendelag legeforening for a bedre kom-
munikasjonen med medlemmer, og en
egen gruppe for fastlegene.

Utover hesten det aret fortsatte arbeidet
med a lage retningslinjene for samarbeid.
Vi gjennomgikk avvik og sa pd mulige lgs-
ninger. Retningslinje om samarbeid og
oppgavedeling mellom fastleger og Helse
Nord-Tregndelag besto av tre deler:

1. Praktiske kjoreregler

2. Prinsipper for oppgavedeling — prosess-

beskrivelse

3. Forankring av retningslinjene

Praktiske kjpreregler var detaljerte beskri-
velser vedrgrende henvisninger og epikri-
ser, oppfplging av prevesvar, bestilling av
pasientreiser med mer. Prosessbeskrivelse
for oppgavedeling beskrev en avtalt saks-
gang dersom det kom forslag til endring av
oppgavedeling mellom fastleger og syke-
hus, med en tilhgrende sjekkliste. Forank-
ring ble beskrevet, og godkjenning i kom-
munene skal skje via hgring i ALU og LSU.
Det var ogsa hering internt i helseforetaket
og hos kommuneoverlegene. Godkjent ret-
ningslinje ble videre behandlet i adminis-
trativt samarbeidsutvalg i april 2019, der
undertegnede presenterte arbeidet, og ret-
ningslinjen ble lagt som vedlegg til lovpa-
lagt avtale om samarbeid, «Ansvar og opp-

p—

gavedeling mellom forvaltningsnivdene».

Arbeidet fikk oppmerksomhet i regio-
nale medier.

Videre er det ca. seks moter i aret der
man diskuterer konkrete utfordringer og
gdr giennom avvik. Nasjonalt er det siden
kommet Helsefellesskap. I nordre Trgnde-
lag var dette greit a fa til. Politisk samar-
beidsutvalg ble det nye helsefellesskap niva
1, administrativt samarbeidsutvalg ble hel-
sefellesskap niva 2 og fagradene ble nivd 3.
Nord-Trgndelag legeforening har fatt til
fastlegerepresentasjon pa alle niva. Dette
lpnnes nd av kommunene. Fgr dette har
Nord-Trgndelag legeforening lenge mattet
Ipnne fastlegerepresentantene i fagradet.

De nye retningslinjene for samarbeid fg-
rer til at man som enslig fastlege har en mu-
lighet til a bli hert og fd oppleve at det nytter
a si fra. Far vi en oppgave i en epikrise som
viikke skal ha, er det enkelt 4 skrive tilbake
og henvise til retningslinjen.

Jeg har opplevd et svert konstruktivt og
godt samspill med vare kolleger i spesialist-
helsetjenesten. Administrativt og politisk
samarbeidsutvalg har stettet arbeidet. Det
eksisterte allerede en del retningslinjer om
samarbeid og samhandling mellom helse-
foretak og kommunehelsetjenesten, men
min oppfattelse er at det pa dette tidspunk-
tet ikke var noen som hadde fokus pa at det-
te gjaldt ogsa fastleger, bare gvrig kommune-
helsetjeneste. Det var ogsd lite kjennskap til
dette hos legene. Initiativet til faggruppen
og retningslinjene kom fra fastlegene selv.

Nettopp det star vel igjen som en «take-
home message» fra dette arbeidet: Vi ma
selv ta tak i utfordringer vi opplever, sette
tydelige grenser, kreve endring, foresla til-
tak og oppnd gjennomslag i de besluttende
fora. For a lykkes kreves det innsikt i be-
slutningsprosessene. Hvem er det som be-
stemmer? Og hvordan skjer det?

Det har veert svaert givende a veere med
pd dette arbeidet. Jeg gar na ut av fagradet
etter fire ar, og takker for et godt samarbeid
med alle involverte.

B AGDESTEIN@ME.COM
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utposTen raprorTerer: FAST egenes
tilsynssakeri Trondheim

Bl INGA MARTHE GRONSETH - Redaksjonsmedlem Utposten

«Legevaktlegen som tok feil pa Steren kunne vaert meg.»
Slik apner Njal Flem Mzland, fastlege i Trondheim, sin senere mye
omtalte kronikk i Midtnorsk Debatt 8. desember i fjor.

Bakgrunnen for kronikken hans er at en le-
gevaktlege i Trondheim far kritikk for lov-
brudd etter & ha blitt konferert med telefo-
nisk. I kronikken (1) beskriver han hvor
skjor balansegangen er mellom over- og
underdiagnostikk. Betraktninger rundt til-
synssaken, sammen med levende skildring
av forfatterens egne fplelser og tanker rundt
det 4 ta feil som lege, fikk fram engasjement
og frustrasjonen blant Trondheims fastle-
ger. Mange ga pa sosiale medier uttrykk for
store bekymringer knyttet til det & bli per-
sonlig «straffet» for det som i andre sam-
menhenger kanskje ville blitt betegnet som
systemfeil. De fleste fastlegene kjente pa at
det kunne vert dem ogsa.

Nidarosfondet, som organiserer faste ma-
nedlige informasjonsmeter for fastlegene i
byen, tok raskt stafettpinnen og startet ar-
beidet med a organisere et stormgte rundt
dagens tilsynspraksis.

For full sal
I den storslagne storsalen pa Britannia ho-
tell er stemningen spent og engasjert nar
kronikkforfatteren dpner mgtet den ro.
mars i ar. Der det vanligvis sitter et tredve-
talls fastleger, er det nd 120 leger i salen.
Femti personer fplger motet pa digitale
plattformer.
Njal Flem Mlands stpdige stemme le-
ser:
«18.februar 2021 dgren 37 dr gammel mann
pd Steren, trolig av hjertesykdom. En ambu-
lanse besgker ham pa natten, etter at han
har hatt brystsmerter i flere timer. Lege-
vaktslege blir konferert med fra ambulanse-
personell. P4 det tidspunktet er pasienten
smertefri og gnsker selv ikke innleggelse.
Han vil sgke fastlege ndr denne apnet konto-
ret om fa timer. Det gjor han ikke, og senere
pa dagen d¢r han. Utfallet er altsa sa alvorlig
som det kan fa blitt.»
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Ansiktene i salen er alvorspregede. De fles-
te, seerlig de som gar legevakter sely, vet at
slike konfereringssituasjoner er vanlige,
og vanskelige. Lyden pd helsenettradioen
er ofte elendig, opplysningene sparsomme
og farget av den som formidler dem. Nar
ambulansepersonalet ringer, er disse ele-
mentene kanskje blandet med en forvent-
ning om at pasienten skal fa forbli hjem-
me, eller pd sykehjemmet.

Fra talerstolen forteller kronikkforfatte-
ren om engasjementet i kollegiet, og om
sin st@rste angst etter publisering, nemlig
at de pdrgrende skulle reagere negativt.
Lettelsen var derfor stor da pasientens mor
svarte pa innlegget med en imponerende
evne til 4 se saken fra flere sider, og med et
budskap om at det hun savnet mest, var at
noen fra helsevesenet tok kontakt, viste
medfglelse og snakket om det som hadde
skjedd.

Kollegaer, bade fra egne rekker og ogsa
fra andre hjelpeetater som ambulanse og
politi, tok kontakt etter at kronikken gikk i
trykken. Mange delte forfatterens frykt; en
dreining bort fra et fokus pa 4 hjelpe pasi-
ent eller publikum pa den mest helsefrem-
mende mdten, og mot at det viktigste blir &
dekke egen rygg.

Nar fylkeslege Jan Vaage sa entrer scenen
pa Britannia, virker stemningen i salen para-
doksalt nok lettere. Mange opplever dagens
tilsynspraksis som frustrerende, og har van-
sker med a skjgnne at selv dpenbart grunn-
lgse beskyldninger blir til tilsynssaker. Vaa-
ge forklarer at lovgrunnlaget for tilsyn er
tydelig, og saker kan ikke «henlegges». Sam-
tidig innrgmmer han at han blir bekymret
ndr han ser hvor alvorlig tilsyn gjerne slar
ned hos legen som mottar det. «Dette er vi
nedt til 4 snakke om» er omkvedet.

Nettopp det & snakke om sine opplevel-
ser er de gode til, legene Stig Asplin og Olav
Karstad: Karstad i egen person, med stedig,
men fplelsesladet stemme nar han beskri-
ver hvordan det oppleves at empatien i lys
av offentlige vurderinger har blitt hans fi-
ende, og at degndoser teller mer enn god
smertebehandling som del av et verdig liv
for pasienten. Asplin pa skjerm fra Fijigye-
ne der han skriver pa en bok om det han
nylig har vert giennom. Han opplevde et-
ter flere tidr som fastlege & miste forskriv-
ningsretten, da helsetilsynet kom «for &
telle». Det som egentlig var en solskinns-
historie med pasienter som kom seg vekk
fra gata, ja til og med i jobb- ble omgjort til
en sak om antall piller, urinprgver og fra-
tatte forerkort.

Asplin solgte sin praksis og sluttet som
fastlege etter 25 dr. Han ble dypt deprimert.
Paradoksalt nok kom pandemien som en
reddende engel. Han ble spurt om a tra til

Anne-Karin Rime og Marte Kvittum Tangen i dialog om handtering av faglige feil.
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Engasjert paneldebatt pa mgtet.

som leder av den lokale feberpoliklinik-
ken. Jobben der og stotte og tilbakemeldin-
ger fra pasienter og kolleger, har fatt ham
opp igjen fra den dype dalen.

Flere av legenes blikk mgter hverandre i
salen; de skjgnner hva han mener. Alle
kjenner betydningen av kollegastptten og
trygge likesinnede ndr legeansvaret blir
tungt 4 beere.

Nettopp dette blir en r¢d trdd gjennom
kveldens paneldebatt der bade NFA-leder
Marte Kvittum Tangen og presidenten i le-
geforeningen Anne-Karin Rime, stiller pa
scenen sammen med kveldens gvrige del-
tagere.

Legepresidenten papeker hvor sjelden
man tar sikre beslutninger i fastlegeyrket.
Vi ma terre a snakke om at vi gjgr feil, noe
hun i USA opplevde som mye mer vanlig.
Under hospitering ved Mayo-klinikken fikk
hun oververe lunsjmgtene som alltid om-
handlet en historie der noe (nesten) hadde
gdtt galt. Diskusjonen gikk naturlig blant
kollegiet om hvordan man kunne hadndtert
saken annerledes. Sa kommer det fra salen:
Hvordan kan vi som fastleger midt i den
norske virkeligheten leere oss a std i denne
usikkerheten? Er det i det hele tatt mulig?

Det nikkes bdde i sal og pa podium nar
Marte Kvittum Tangen sier at det viktigste
er a tgrre 4 innrgmme den vonde magefo-
lelsen. Det er vanskelig for oss leger & inn-
romme feil!

Vi har blitt bedre, men vi har fortsatt en
lang vei a gd. Samtidig er det slik at ingen
kan gd den veien alene, og vi ma tillate oss
a vaere gode kolleger, stptte, hore pa, torre a
be om hjelp.

Vi har faktisk mye a spille pd. Fastlegene
kan kontakte tillitsvalgte som kjenner mye
av det juridiske lovverket. Stettekollega-
ordningen har go leger rundt i landet med
egen kursing og taushetsplikt. En samtale
med en stgttekollega fples for mange som
en enorm lettelse. Det er ogsa en god juri-
disk avdeling i legeforeningen med over
20 jurister. Vakttelefonen her tar imot ca.
10 000 telefoner i lgpet av aret. Det finnes
muligheter for en rettshjelpsordning, nar
det er behov for eksterne advokater.

Flere nevner ogsa legenes eget ressurssted
Villa Sana, et fantastisk kurs- og radgivnings-
tilbud som har merket betydelig okt fore-
sporsel de siste to drene. Nytt er at mange av
dem som trenger tilbudet er kommune-
overleger.Itillegg ser de nd mange unge, spe-
sielt kvinnelige leger, i starten av karrieren.

Det er kanskje ikke rart, ndr man jobber i
et yrke der det aldri er to streker under sva-
ret. Vima laere oss 4 ga inn i den usikkerhe-
ten sammen, sier legepresidenten.

«Det skal vi», sier fylkeslegen som mot-
tar applaus for sin tydelige oppfordring til
at det avholdes arlige fellesmgter om te-
maet framover.

Nar applausen stilner, sitter publikum
forhdpentligvis igjen med en tanke om at
dette mgtet var forste skritt pa veien mot
en dialog som kan gjgre legene mindre
redde. Malet md vare at fylkeslegens til-
synspraksis kan foles mer som veiledning
og hjelp enn som straff, noe som ogsa vil
trygge nye leger pa vei inn i yrket.

Den konkrete saken som var utgangs-
punkt for metet, har sa helt nylig blitt om-
talt pa lederplass i tidsskriftet (2). Her
fremheves det tydelig at individet i saken
som var utgangspunkt for mgtet pa Britan-
nia —legevaktlegen — har fatt skyld for noe
som heller skulle fatt en systematisk til-
nerming. Vi md erkjenne at heller ikke
statsforvalteren er feilfri.

Men, som legepresidenten sa treffende
oppsummerer det: I spagaten mellom indi-
videt, 177 faglige retningslinjer og hundre-
tusenvis av rad og anbefalinger er det fak-
tisk fantastisk at fastlegen stort sett tar
gode valg! Utpostens redaksjon fpyer til: Og
enda flere gode valg vil vi gjpre om vi fpler
oss trygge nar vi utgver jobben var.
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Politikerskolen
| Akershus

W HANS-CHRISTIAN MYKLESTUL - Styremedlem i Akershus legeforening

Politisk pavirkningsarbeid

er en viktig oppgave for lege-
foreningen. | Akershus har politi-
kerskolen blitt en nyttig fast
meteplass mellom politikere

og lokale legetillitsvalgte.

Hvordan politisk arbeid utgves varierer nok
mellom fylkesforeningene. Vi i Akershus
legeforening arrangerte sporadiske moter
med politikere, skrev e-poster og leserinn-
legg i lokalpressen. I 2019 kom idéen om en
fast arena hvor vi som forening kunne mgte
lokalpolitikere. Starten var et folkemgte pa
Lillestrgm kultursenter sammen med Syke-
pleierforbundet. Arbeidstittelen «Politiker-
skolen» kom etter ett av mange mgter med
politikere. Bade partier og interesseorgani-
sasjoner driver skolering av sine tillitsvalg-
te. Lokalpolitikere har ansvar for et enormt
spekter av oppgaver. Noen av oppgavene er
sveert komplekse, enten det er snakk om in-
frastruktur, utbyggingsplaner eller helsetje-
nesten.

Hva vet politikerne

om fastlegeordningen?

Mpter mellom politikere og tillitsvalgte fra
Legeforeningen har noen fellestrekk: Ofte
starter motet med en historie om en ubru-
kelig fastlege som bommet i diagnostikk
av for eksempel kreft eller hoyt blodtrykk.
Tonen er ofte litt nedlatende, neermest som
om dette var tilstander selv barn burde
kjent igjen. Det virker som om politikeren
tror at pasientene kommer til legen slik bi-
len kommer til verkstedet, med en feilmel-
ding i et display. Legens oppgave er bare a
adlyde pasientens gnsker om blodprgver
(inkludert vitamin D), MR-underspkelser
eller elektroniske resepter. Dette ritualet
blir sd, helt konsekvent, etterfulgt av utta-
lelser om deres egen fastleges fortreffelig-
heter. Alle politikere jeg har mett i embets
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medfer, har hatt guds nadegitte gave som
sin fastlege. Der er tilliten enorm og det
gjores aldri feil. Det siste gleder jo fastlege-
hjertet mitt.

Jeg har mett i noen helse- og sosialko-
mitéer, komitéer for bolig og mestring el-
ler hva annet de kalles i kommunene i
Akershus. Det er interessant a hore ikke-
medisinere snakke om utvikling av helse-
tjenesten og iser legetjenesten for min
del. Det er mange flinke og svaert engasjer-
te politikere der ute! Mange av dem evner
a ogsa lytte, minst dobbelt sa mye som det
de selv snakker. Imidlertid finnes det ogsa
tilfeller der skrasikkerheten er mye stgrre

enn faktagrunnlaget og kjennskapet til
tjenesten. Dunning-Kruger-effekten fins
ogsd her (1). Dette er fullt forstdelig. Det
har ogsa tatt meg mange dr i fastlegesto-
len a fa oversikt over den komplekse hel-
setjenesten, der fastlegen er et av mange
tannhjul.

Med denne erfaringen kom et gnske om
a drive pavirkningsarbeid gjennom kunn-
skapsformidling. Vi tillitsvalgte star med
beina plantet ute i klinisk hverdag, gjor pa-
sientprioriteringer og har tanker om hva
som er bra og hva som kan bedres i tjenes-
ten. Hva er vel bedre enn at vi deler vare
erfaringer med beslutningstakere?



adhus, Sandvika
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Hvordan lager man en lokal arena?

Fgrst matte vi fa klarhet i hva vi gnsket a
oppna. Det viktigste var ikke selve mgte-
ne, men at politikere og tillitsvalgte blir
kjent. Kunnskap og kjennskap er bedre
enn fordommer og forenklinger. Kanskje
kan vi komme i posisjon, slik at politiker-
ne tar kontakt med oss for innspill som
kan rettes til deres respektive administra-
sjoner? Kommer vi tidlig inn i prosesser,
kan konstruktive innspill gi gode saker
som er bra for innbyggere, oss helseperso-
nell og kommunene. Dette er legekunst
jeg aldri laerte i auditoriet, men verv i As-
sociation of Norwegian Students Abroad
og Norsk medisinstudentforening har
vart lererikt. Dette skal ikke veere en mac-
hiavellisme (2, 3).

Hvem skulle vaere med pa metene
og hva skulle diskuteres?

Som en lokalforening var det naturlig 4 in-
vitere kommunepolitikerne i fprste om-
gang. Foreningene Leger i Samfunnsmedi-
sinsk Arbeid, og Allmennlegeforeningen
var naturlige innledere. For kommunepoli-
tikere var tema som legevakt, fastlegeord-
ning og miljorettet helsevern naturlige.
Mgtene skulle gjennomfgres varen 202o0.
Da sier det seg selv at smittevern kom opp
som et naturlig tema. Pa styremete i Akers-
hus legeforening kom ogsa Overlegefore-
ningen og Yngre legers forening pa banen.
Kapasitetsutfordringene, serlig pd Akers-
hus universitetssykehus, har konsekven-
ser for kommunehelsetjenesten. Det ble
derfor besluttet at ogsa vare kolleger i spe-
sialisthelsetjenesten skulle fa komme til
orde. Det ble vurdert at dette ville gjore
mgtene enda mer relevante. Etter evalue-
ringen har styret i Akershus legeforening
landet pa at avtalespesialistene ved Prakti-
serende Spesialisters Landsforening ogsa
bgrinn. Denne gruppen av kolleger star for
28 prosent av alle polikliniske konsultasjo-
ner i Norge.

Hvor skulle metene avholdes?

Akershus er delt i fire omrader (Vest, Follo-
regionen, Pvre og Nedre Romerike) og for-
holder seg til mange ulike helseforetak og
sykehus (Vestre Viken, sykehusene i Oslo,
Akershus universitetssykehus, Sykehuset
(stfold). Utfordringene er forskjellige — Hur-
dal har noen tusen innbyggere og Baerum
120 000. Det naturlige sentrum er Oslo, hvor
de fleste kan ta tog eller buss. Et sentralt
mgte her ville organisatorisk veert det en-
kleste, men vi vurderte at lokal forankring
kunne sikre godt oppmete, sa motene ble
spredt. Forste mote ble avholdt pa radhuset
i Sandvika for lokalpolitikere fra Asker og
Baerum. Deretter ble det mgter i Stasjonen
kaffebar pa Jessheim for politikere pa @vre
Romerike og i kantina pa radhuset i Lille-
strgm for politikere pa Nedre Romerike.

Finansiering

Hva kom gildet til & koste? Lokaler, mat og
drikke koster penger. Vi valgte frokostmgte,
etter rad fra drevne lokalpolitikere. Det er
visst sdnn at ogsd politikere har et familieliv
de gnsker 4 ta del i. Mptehonorar bidro til
frikjep av lokale tillitsvalgte. Dette var vik-
tig for at lokalpolitikere og vare represen-
tanter skulle fa anledning til & hilse pa hver-
andre og danne grunnlag for videre kontakt.

Invitasjoner

Verken politikerne eller vi i lokalforenin-
gen hadde veert til stede pa folkevalgtmo-
ter for. Var eminente sekretaer hadde laget
personlige invitasjoner til alle helse- og so-
sialpolitikere i Akershus. De politikerne
som stod oppfert med e-post pa partilage-
ne sine hjemmesider fikk invitasjonen per-
sonlig. Alle de politikerne som ikke hadde
oppgitt e-postadressen sin fikk invitasjo-
nen sendt til de respektive postmottak i
kommunene — og kom aldri fram. Oppme-
tet pa to av metene bar tydelig preg av det-
te. Dette ble var suverent storste flause,

HELSEPOLITIKK

Jessheim
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men nd har vi leert. Neste gang sender vi en
felles invitasjon til gruppelederne, og ha-
per pa at de distribuerer videre.

Metedagen rinner

Fglelsen var som en blanding av 17. mai og
eksamen. Sommerfugler i magen og neglebi-
ting. Det er ggy ndr du ser mgtelokalene fyl-
les. Nysgjerrige lokalpolitikere med en kopp
kaffe og et par rundstykker pd veiinnisalen.
Noen nye og usikre, andre erfarne og trygge.
Alle engasjerte i a bidra til bedre lokalsam-
funn. Det var viktig med korte bolker med
informasjon fra oss i foreningen og god tid
til innspill og diskusjon. Undertegnede fun-
gerte som debattleder. Det krever disiplin a
ikke selv a ta ordet i mange spennende dis-
kusjoner. En dreven politiker fra Asker klar-
te & hanke meg inn da jeg ikke klarte a lede
mgtet godt nok i saken om frislipp av fastle-
gehjemler i Beerum kommune.

Hvert mote hadde sin egen dynamikk.
Alle med hvert sitt lokale tilsnitt, enten det
var snakk om legevakt pd Jessheim eller
blyforurensing av en bekk ved en skyteba-
ne i Berum. I det siste motet pa Lillestrgm,
5. mars 2020, fikk smittevern og pandemi
en stor plass. Og etter et totimersmote er
det fint a se de folkevalgte ga ut mens pra-
ten gar livlig.

Kontakten videre har variert betydelig
mellom de forskjellige kommunene, poli-
tikerne og de tillitsvalgte der. I noen kom-
muner er dialogen god. I andre glimrer den
med sitt fraveer. Vi er klare til videre arran-
gementer og aktivt pavirkningsarbeid.
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Fossilfrie investeringer i
kampen mot klimakrisen

B KNUT MORK SKAGEN =styreleder i Legenes klimaaksjon. Lege i spesialisering, barne- og ungdomspsykiatri, St. Olavs hospital

M KJELL-ARNE HELGEBOSTAD * kommuneoverlege og fastlege, Rest kommune, mediem i Legenes klimaaksjon

Legeforeningens skal ikke lenger tjene penger pa utvinning av kull, olje og gass.

| april besluttet 2021 sentralstyret a trekke foreningens kapital ut av fossile energi-
selskaper, pa lik linje med investeringer i tobakksindustri og produksjon av atomvapen.
Dette gledelige vedtaket er i trad med foreningens klimaresolusjon fra 2019, og et
stadig voksende internasjonalt fenomen som pa engelsk omtales som

«divestment. Vi haper at Sykehjelps- og pensjonsordning for leger (SOP),

andre fagforeninger og flest mulig enkeltpersoner felger etter.

Klimakrisen er en helsekrise (1). Listen over
helsekonsekvenser er vond og lang (2). Den
viktigste kilden til utslipp av klimagasser er
forbrenning av fossile energikilder som kull,
olje og gass. Slik forbrenning skaper dessu-
ten partikkelforurensning som bidrar til fle-
re millioner premature dgdsfall hvert ar (3).
I september 2021 gikk redaksjonene til flere
hundre medisinske tidsskrifter sammen om
en tydelig felles oppfordring: verden ma
handle raskt mot klimaendringer og natur-
tap, og helsepersonell ber sta i front i denne
kampen (4).

Tidsskriftenes oppfordring var ogsa ty-
delig pd hvordan. Helsepersonell kan opp-
lyse om klimakrisen som en helsekrise. Vi
kan jobbe for barekraftige helsetjenester
med lavest mulig avtrykk pa miljget. Og vi
kan gd sammen om a kreve klimavennlig
og fossilfri sparing og investering.

Investering som etisk praksis

Ideen om etisk investering kan spores i for-
skjellige former tilbake til antikken. Ulike
kirkesamfunn har vert opptatt av temaet:
Kvekerne var motstandere av handel med
vapen og slaver. Grunnleggeren av meto-
distkirken, John Wesley, talte om pengefor-
valtning som et religigst og etisk anliggen-
de (5).

Sosialt ansvarlige investeringer inneberer
for det fgrste a aktivt plassere kapital i bedrif-
ter som bidrar til positiv sosial endring. Det
andre og kanskje viktigste virkemiddelet er a
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ikke investere i virksomheter som bidrar ne-
gativt. Den siste tilneermingen, som pd en-
gelsk blir kalt «divestment», ble serlig kjent
utover 198o-tallet da mange sluttet bade a
handle med og investere penger i selskaper
som ga stotte til Spr-Afrikas apartheidregime.

Bade Legeforeningen og SOP har lang tra-
disjon for a vaere etisk ansvarlige investo-
rer. SOP ekskluderte tobakksselskaper fra
sine investeringer allerede i 1998. Kort tid
etter fikk foreningen pa plass screening
mot klasebomber, personellminer og atom-
vapen (6).

Formdlet med 4 trekke investeringer er
todelt. Pa den ene siden gnsker man a har-
monisere kapitalfortjeneste med egne etis-
ke prinsipper. Det vil vere hyklersk om
Legeforeningen, som har forpliktet seg til a
vise engasjement i klimasaken og arbeide
for klimavennlig drift, samtidig skulle gjo-
re profitt pa fossil industri, selve hovedmo-
toren i den globale oppvarmingen.

Pa den andre siden er malet 4 svekke den
fossile industriens sosiale legitimitet. Nar
Legeforeningen flytter sine investeringer
ut av bedrifter som utvinner, foredler, eller
distribuerer fossile energikilder, rammer
man ikke nedvendigvis bedriftenes gko-
nomi direkte. Imidlertid retter det spkely-
set mot de helseskadelige og usolidariske
aspektene ved denne virksomheten. Som
handling flytter det fokus fra spgrsmal om
lgnnsomhet, som ellers er fremste prioritet
ved kapitalforvaltning, til en diskurs om
etikk, baerekraft og helse (7).

Helseforeninger verden over har
trukket seg ut av fossile investeringer
Siden 2011 har tusenvis av organisasjoner,
utdanningsinstitusjoner og selskaper valgt
a trekke kapitalen de forvalter helt eller
delvis ut av fossil energi, til sammen over
40 tusen milliarder amerikanske dollar (8).

Verdens legeforening har siden 2016 an-
befalt sine medlemsforeninger a flytte sine
investeringer fra fossile til fornybare ener-
giselskaper (9). I Storbritannia har bade le-
geforeningen og flere fagmedisinske foren-
inger vedtatt & avsta fra investeringer i
fossil energi, og i januar 2020 lanserte tids-
skriftet BMJ en internasjonal kampanje
rettet mot helsepersonell og deres organi-
sasjoner (10).

Legeforeningens landsstyre vedtok i
2019 en klimaresolusjon som anerkjenner
den enorme trusselen som klimaendringer
utgjor mot global helse i det 21. drhundre,
og forplikter Legeforeningen til a vise en-
gasjement og arbeide for klimavennlig
drift (11). I april 2021 viste sentralstyret at
de tar denne resolusjonen pa alvor, da de
etter oppfordring fra Legenes klimaaksjon
vedtok en revidert, fossilfri investerings-
strategi for foreningenes aksjekapital.

Kollektiv innsats ma til

Tilbudet av ulike grenne og fossilfrie spa-
reprodukter blir stadig stgrre. Det gjor det
enkelt for privatpersoner & forvalte sine
midler med hensyn bdde til etikk og g¢ko-
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nomi. Individuelle tiltak har likevel be-
grenset effekt pa et problem som gar pa
tvers av landegrenser og sektorer. Kollek-
tiv innsats ma til.

Sykehjelps- og pensjonsordning for leger
(SOP) forvalter en aksjekapital pd over to
milliarder kroner. Et av de viktigste klima-
tiltakene norske leger kan gjennomfgre er
a g sammen for a kreve at fossile virksom-
heter ekskluderes fra denne investerings-
portefpljen.

Siden 1980-tallet har SOP vert ledende i
arbeid for ansvarlige investeringer. En be-
vegelse bort fra fossile investeringer vil
vare et naturlig steg i samme retning. Det
vil ogsd sende et tydelig signal om at utvin-
ning og forbrenning av fossil energi har al-
vorlige konsekvenser for global helse, og at
klimakrisen er en helsekrise.

Vi haper at pensjonsfondet SOP og andre
fagforeninger vil folge eksempelet til Lege-
foreningens gledelige vedtak!
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Migrasjonshelse I Norge -

W ARILD KJELL AAMBO - Seniorradgiver, Folkehelseinstituttet

Migrasjon og de pafelgende bestrebelsene med a tilpasse seg et nytt
samfunn, taerer pa migrantens helse. Men innvandrernes helseproble-
mer har ogsa blottstilt svakheter i mottakerlandets helsetjenester, og
dette har tvunget frem ny kunnskap og avstedkommet justeringer som
alle grupper i samfunnet i dag nyter godt av. | denne utviklingen har
Utposten spilt en viktig rolle, ikke minst de siste tidrene, og det synes
derfor betimelig at man i forbindelse med jubileet tar et tilbakeblikk

og forseker a fa eye pa enkelte vesentlige trekk ved utviklingen.

Utposten feirer 5o ar! Gratulerer!

Fra oppstarten har Utposten gjort en
uvurderlig innsats for allmennmedisin og
samfunnsmedisin, bade nar det gjelder a
skape interesse for denne «avkroken» av
medisinen og i utformingen av faget. Den
tid Utposten har eksistert faller i stor grad
sammen med overgangen fra industrisam-
funnet til informasjonssamfunnet, men
ogsa den perioden i norsk historie som be-
tegnes som den nye innvandringen — en pe-
riode som tok til pa slutten av 1960-tallet
og som har vedvart til i dag.

Innvandring til Norge er langt fra et nytt
fenomen, men pad slutten av 1960-tallet ble
innvandringen for fgrste gang sterre enn
utvandringen. Og, mens den typiske inn-
vandreren i tidligere tider kom fra over-
klassen, ble innvandringen nd i stor grad
preget av grupper med lav sosiopkono-
misk status. Dessuten begynte man a se et
stadig sterre innslag av innvandrere fra
Asia, Afrika og Ser-Amerika. Etter 2. ver-

FAKTA MIGRASJONSHELSE

® Man har de siste 50 drene sett en
utvikling bade i form av «main-
streaming> av helsetilbudet til
innvandrere og kunnskap om hvordan
innvandreres helseproblemer ber
maotes.

Selv om institusjoner som ble opprettet
for d ivareta innvandreres helse, har
kommet og gatt, er problematikken
rundt innvandreres helse og hvordan
den best ber ivaretas fortsatt til stede
og krever oppmerksomhet fra
helsearbeidere pa mange plan.
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denskrig kom mange fra Tyrkia, Pakistan
og Marokko til Vest-Tyskland, hvor de bi-
dro til gjenoppbyggingen etter krigen. Noe
senere kom ogsa noen til Norge — som
«fremmedarbeidere» eller «gjestearbeide-
re», som det het den gang. Etter hvert kom
det ogsa flere grupper med politiske flykt-
ninger. De som flyktet fra nyopprettede
kommunistiske regimer kom fgrst, senere
kom flyktninger fra borgerkrig og annen
konflikt rundt om i verden, blant annet fra
Chile, Vietnam og Iran.

I forbindelse med den nye innvandrin-
gen ble helsearbeidere ngdt til a forholde
seg til pasienter med en annen, og til dels
sveert forskjellig sosiokulturell bakgrunn.
Dette skapte et behov for kunnskap om
hvordan innvandrerne best kunne fa hjelp
for sykdommer og plager, et behov som i
alle fall her til lands ble godt understottet
av Menneskerettighetserkleringen, som
vektla integritet og likeverd og som frem-
satte krav om respekt og behovsoppfyllel-

se, blott og bart i kraft av det d veere men-
neske. Innvandrere har spesielle helse-
utfordringer og har ofte behov for helsetje-
nester (1). Men, det kan vare en smertefull
og til dels truende prosess for oss som hel-
searbeidere 4 oppdage at enkelte medisin-
ske «sannheter» er kulturelle verdier i lett
forkledning, og at det derfor kan vere van-
skelig for personer med en annen sosio-
kulturell bakgrunn a dra nytte av tjeneste-
tilbudet. At man ogsd i helsesektoren
smatt om senn ble klar over dette forhol-
det, har veert en forutsetning for at var me-
disinske kunnskap kunne gjgres tilgjenge-
lig og anvendbar ogsa for ulike inn-
vandrergrupper.

Fra ildsjeler til institusjonelt engasjement

Interessen for innvandrernes helseutfor-
dringer og engasjementet for endring og til-
pasning, var fra starten av knyttet til noen
fa ildsjeler. Noen av disse fikk etter hvert
stor betydning ogsa for den institusjonelle
utviklingen, og omtales kort i det fplgende.
En av de aller forste som virkelig tok tak i
problematikken knyttet til innvandreres
helse—ialle fall her til lands — var den frem-
synte allmennpraktikeren Berit Austveg.
I 1976, rett etter avsluttet turnustjeneste,
begynte hun 4 arbeide ved det nyopprette-
de Fremmedarbeiderkontoret i Oslo (senere
kalt Innvandrerkontoret). Hun var deretter
med pa & opprette Helsetjeneste for innvan-
drerepd Sagene, et helsesenter som fungerte
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bade som behandlingstilbud, leeringsverk-
sted og kontaktforum mellom innvandrere
og helsetjenesten. Her involverte hun an-
tropologer og filosofer sa vel som sykeplei-
ere og legestudenter i kunnskapsproduk-
sjonen. Det ble fort tydelig at den liv-
ssituasjonen mange innvandrere var hen-
vist til, i stor grad pavirket deres helsetil-
stand. Og ndr innvandrere forst ble syke, sa
det ut til & gd darligere med dem enn med
majoritetsbefolkningen. I'sin kliniske prak-
sis og gjennom foredrag og annen undervis-
ning, arbeidet Austveg utrettelig for a opp-
rette et likeverdig helsetjenestetilbud til
innvandrerne — helt frem til senteret i 1988
ble nedlagt. Hun samlet da sine erfaringer i
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boken Helsearbeid og innvandrere: Mangfold,
sunnhet og spkdom, som kom i 1989 (2). Her
peker hun pa to utfordringer som er aktu-
elle den dagidag:
... a se problemstillingene i et bredt nok per-
spektiv, samtidig som man sikrer hgy kvali-
tet pa kunnskapsutvikling og tjenester.

... @ handtere tendensen til at fagpersoner
gjor seg utilgjengelige for minoritetspasien-
ter, enten pd grunn av personlige holdnin-
ger eller av ressursmessige hensyn, da det
kan vare bade tidkrevende og fordyrende
a gi dem et skikkelig tilbud.

En annen pioner, som pd denne tiden gjor-
de seg sterkt bemerket, var psykiateren
Edvard Hauff, som var sentral i opprettel-
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sen av Pspkososialt senter for flyktninger
(PSSF). Dette var et forskningssenter som
ogsa gav et behandlingstilbud for sterkt
traumatiserte flyktninger. De fprste arene
ble det driftet som prosjekt under Helse-
direktoratet (1986-1990), deretter innlem-
met i «randsonen» til Universitetet i Oslo.
I tilknytning til PSSF ble det ogsd oppret-
tet et nettverk av regionale «psykososiale
team for flyktninger». Hauff og PSSF arbei-
det seerlig med a kartlegge de helsemessige
konsekvensene av brudd pd menneskeret-
tighetene, og bidrog pd denne madten sterkt
til at man begynte a se helse og helsetje-
nesteyting i et menneskerettighetsper-
spektiv.
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I 2003 ble PSST nedlagt. Forskningsdelen
inngikk som en del av Nasjonalt kunnskaps-
senter om vold og traumatisk stress (NKVTS),
og de regionale teamene ble omgjort til re-
gionale sentre om vold og traumatisk stress
(RSVT). Samtidig fikk psykologen Nora Ahl-
bergioppdrag a opprette et kompetansesen-
ter for innvandrerhelse som, i tillegg til a
samle og utvikle kunnskap om innvandrer-
nes mentale helse, skulle beskjeftige seg
med somatisk helse og se helsen1iet bredere
sosialt perspektiv. Dette ble Nasjonal kompe-
tanseenhet for migrasjonshelse (NAKMI).

Europeisk samarbeid

Allerede fra oppstarten ble NAKMI invol-
vert i et europeisk initiativ kalt Migrant Fri-
endly Hospitals, et EU-finansiert prosjekt
med todelt malsetting: Dels skulle prosjek-
tet bidra til a styrke sykehusenes rolle i det
helsefremmende og forebyggende arbeidet
blant innvandrere, dels skulle man gke sy-
kehusenes kompetanse til & (sam)arbeide
med disse gruppene. Viktig innsikt fra den
forste prosjektperioden var pa dette tids-
punktet allerede nedfelt i Amsterdamdekla-
rasjonen (3). Som et resultat av prosjektet,
ble det opprettet en arbeidsgruppe i regi av
WHO: Health Promoting Hospitals (HPH)
og det ble utviklet «kvalitetsstandarder»,
det vil si et minstemal for likeverdig helse-
tjenesteyting (5). I dag er alle helseregioner
representert, og 15 sykehus deltar i en ar-
beidsgruppe som malbevisst arbeider for a
utvikle et likeverdig helsetjenestetilbud i
sykehussektoren (NONEMI). Her i Norge
ble arbeidet koordinert gjennom NAKMIL
Senere har flere nettverk kommet til, bl.a.
Nettverk for innvandrerhelse i kommunene
(NIK) og Nettverk for innvandrerhelse i frivillig
sektor (NIFS), alle med utgangspunkt i NAK-
ML Det innvandrervennlige initiativet har
ogsa skapt diskusjon og engasjement i an-
dre fora, og etter hvert kom ogsa Legeforenin-
gen med et 1o-punktsprogram for en bedre
helsetjeneste for ikke-vestlige innvandrere
(6). NAKMI deltok senere i flere EU-finansi-
erte initiativ for en likeverdig helsetjeneste
for innvandrere (7). I 2018 ble NAKMI inn-
lemmet i Folkehelseinstituttet, nd som Enhet
for Migrasjonshelse ved FHI.

SOHEMI - et radgivende organ pa feltet

I 2005 ble Forum for sosial- og helsetjenester ved
migrasjon (SOHEMI) opprettet som et radgi-
vende organ for Helsedirektoratet pd omra-
det migrasjonshelse (8). Fra 2019 har foru-
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met hatt et utvidet mandat og skal nd ogsa
arbeide for d bedre helsen blant innvandrere.

Det som begynte som et personlig enga-
sjement hos noen fa ildsjeler, har altsa utvi-
klet seg til et bredt og omfattende nasjo-
nalt engasjement for a sikre en likeverdig
helsetjeneste til alle deler av befolkningen.
Et annet viktig trekk ved denne utviklin-
gen er at mens de tidligste ildsjelene kom
fra majoritetsbefolkningen og ville gjore
noe godt for innvandrerne, er det i dagens
Norge mange helsearbeidere som selv har
innvandrerbakgrunn. Mange av disse er
sterkt engasjerte ogsa i helsefremmende
arbeid, i utformingen av helsetjenestene
og i forskning pd innvandrerhelse.

Fra der og da til her og na.

Migrasjon over landegrenser blir ofte for-
klart ved sakalte push- og pull-faktorer. Push-
faktorer er trusler, trakassering og forfplgelse
som gjgr det umulig a leve et verdig liv i
hjemlandet, pullfaktorer knyttes til drgm-
men om bedre livsbetingelser i utlandet. Det
er derfor ikke til 4 undres over at man i sd vel
forsknings- som behandlingspyemed i lang
tid konsentrerte seg om fortiden, hvor inn-
vandrerne kom fra og hva de brakte med seg
av traumer og konfliktstoff. Post-traumatisk
stress (PTSD) ble av mange ansett som en
plausibel forklaring pa flyktningers helse-
problemer, mens arbeidsinnvandreres helse-
tilstand i stor grad ble neglisjert. Men de siste
tidrene har det kommet en rekke studier, et-
ter hvert ogsa oppsummert forskning, som
drar i en annen retning (1). Her i Norge har
Statistisk sentralbyrd (SSB) fra 199o-tallet med
ti ars mellomrom gjennomfert separate leve-
karsunderspkelser blant innvandrere, den
siste 1 2016 (9). Alle disse undersgkelsene vi-
ser at det er flere blant innvandrere enn i re-
sten av befolkningen som sliter med psykis-
ke problemer. I de aller fleste tilfeller dreier
dette seg om nedstemthet, uro og bekymring,
ofte kombinert med sgvnvansker og ensom-
het. Mer pafallende var det likevel at det i
flere nasjonalgrupper ble pavist en betydelig
okt forekomst av livsstilssykdommer som
overvekt, hjerteinfarkt og diabetes. Det gjaldt
seerliginnvandrere fra Spr-Asia. Dessuten flo-
rerte belastningslidelser i flere grupper, ikke
minst blant innvandrere fra Midtgsten. Re-
sultatet var i begge tilfeller kronisk sykdom
og nedsatt funksjonsevne.

I 2016 kom sa en omfattende registerstu-
die som bekreftet det mange hadde begynt a
ane: Nyankomne innvandrere og innvan-
drere med kort oppholdstid i Norge viste seg

a ha betydelig mindre dgdsrisiko enn befolk-
ningen for ¢vrig, mens de som hadde vert
her lenge, dvs. 25 ar eller mer, hadde en
dedsrisiko pa niva med de innfedte eller
heyere (10). Den siste tiden har det dessuten
kommet registerstudier som viser at ogsa
forekomsten av multimorbiditet pker dras-
tisk med gkende oppholdstid i Norge (11).
Lignende funn er gjort i andre land (1). Vi
seraltsa en utvikling fra «<healthy migrants»
til «exhausted migrants», en utvikling som
gar over flere tiar, og hvor forhold i motta-
kerlandet synes a spille en minst like viktig
rolle som krig og konflikt i hjemlandet.

Opplevd diskriminering

De siste tidrene har det ogsd kommet en
rekke studier som viser at opplevd diskrimi-
nering kan forklare en betydelig del av den
pkte sykdomsforekomsten blant innvan-
drere — kanskje serlig blant innvandrere i
arbeid (12). Det er likevel stor variasjon mel-
lom ulike nasjonalgrupper ndr det gjelder
hvordan disse forholdene spiller inn, og
man ma anta at ogsa interne forhold i de
ulike grupperingene spiller en rolle i syk-
domsutviklingen. Uten 4 neglisjere betyd-
ningen av traumer fgr og under migrasjo-
nen, viser utviklingen pa kunnskapsfeltet
at det er god grunn til 4 flytte oppmerksom-
heten fra det som for innvandreren skjedde
der og da til det som skjer her og na —i motet
med et nytt og til dels fremmed samfunn.

Fra kulturelle seertrekk til akkulturasjon
og allostatisk belastning

Parallelt med denne utviklingen har var for-
staelse av ‘kulturkompetanse’ — det at man
kan arbeide effektivt og komfortabelt ogsa
med pasienter som har en annen sosiokul-
turell bakgrunn enn ens egen — endret seg.
Na ma det sies at heller ikke kultur er et en-
tydig begrep. I nyere tid har man innsett at
kultur er omskiftelig og overlappende og
uten tydelige grenser (13). Kulturblanding
eller hybridisering er et vanlig fenomen, og
i en slik situasjon vil de fleste av oss kunne
velge fritt innenfor den mulighetshorison-
ten vi ser, en horisont som er like mye et
produkt av vare subjektive gnsker og prefe-
ranser som av vare materielle og sosiale om-
givelser (14). Men mens man i samfunnsfa-
gene er opptatt av det dynamiske og
omskiftelige ved kulturen, brukes kulturbe-
grepet i dagligspraket ofte pd en sveert kate-
goriserende mdte. Man ser en tendens til at
folk entydig klassifiseres som tilhgrende
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‘kulturer’ i form av stabile og fast avgrense-
de enheter. Beskrivelser av motsetninger
mellom ulike folkegrupper som kulturkon-
flikt, kan gi inntrykk av at kulturforskjeller
iseg selv er konfliktskapende (13).

I medisinen har kultur’ gjerne veert brukt
som «et sekkebegrep, en restkategori som far
forklare det uforklarlige man nedig bryr seg
med innenfor mainstream-medisin» (3). De
siste tidrene har imidlertid forskningen pa al-
lostatisk belastning/overbelastning gitt et
nytt tilfang av forklaringer pa innvandrernes
helseproblemer. Allostatisk belastning refere-
rer til den samlede slitasjen kroppens ulike
reguleringsmekanismer blir utsatt fori bestre-
belsene pa a bevare en viss indre stabilitet,
mens kropp og sinn bevisst eller ubevisst til-
passer seg endrede omgivelser (15). Allosta-
tisk overbelastning kan utmatte kroppens til-
pasningssystemer. Det kan fore til bl.a. nedsatt
immunitet, autonom dysfunksjon, hjerte- og
karsykdommer, beinskjgrhet og tidlig aldring.
En viktig innsikt er at selv sma belastninger
som vedvarer over lang tid, kan ha like store
eller stgrre konsekvenser som store, trauma-
tiske opplevelser. Slike vedvarende belastnin-

ger er for eksempel ukjente omgivelser og for-
skjellig klima, ukjente kulturelle praksiser, et
nytt sprak, vanskelige samhandlingsmenstre
i mote med det offentlige Norge og, ikke
minst, opplevd diskriminering.

Kulturkompetansebegrepet

Motstridende tendenser finner man ogsa
nar det gjelder hva man legger i begrepet
‘kulturkompetanse’. Pa 1970-tallet var det
ikke uvanlig 4 tenke at ‘kulturkompetan-
se’ handlet om a vite noe om hva som ka-
rakteriserer en bestemt gruppe mennesker,
a forsgke og innrette seg etter dette. Man
innsa imidlertid snart at en slik ‘etnosen-
trisk’ tilneerming forer til en fragmentert
og stereotyp —til tider helt gal — oppfatning
av den enkelte pasient. Noen gjorde seg
til talsmenn for ‘kultursensitivitet’ (16), en
tilneerming som hviler pa bevisstheten om
at alle mennesker tolker, oppfatter og for-
star virkeligheten ut fra sin egen kulturelle
erfaringsbakgrunn, og at dette preger den
enkeltes vurderinger og holdninger. I me-
disinen innebarer kultursensitivitet at

UTPOSTEN

50 ARSJUBILEUM

man ma forspke d se situasjonen og dens
utfordringer fra pasientens eget synspunkt
og fatte beslutninger ut fra pasientens
egne premisser. Slik sett er alle ‘kulturer’
likeverdige, og at man innretter seg deret-
ter kan skape gjensidig respekt og gi et
godt utgangspunkt for dialog. Likevel, der-
som man tar for gitt at det ikke finnes noen
felles verdiskala som ulike tanker og hand-
linger kan vurderes i forhold til, kan en slik
form for kulturrelativisme vere problema-
tisk, ettersom man blir ute av stand til &
skille mellom rett og galt. Det kan fore til
handlingslammelse. Disse svakhetene ble
tydelige da man tidlig pa 2000-tallet be-
gynte arbeidet mot sdkalte ‘helseskadelige
skikker’, slik som kvinnelig omskjering,
tvangsekteskap og negativ sosial kontroll.
Pa slutten av 199o-tallet ble det lansert et
nytt begrep, «kulturell ydmykhet» (17).
Snarere enn at man som helsearbeider tileg-
ner seg spesifikk kunnskap om innvandrer-
nes kulturelle bakgrunn, innebzrer dette at
man til enhver tid er villig til & reflektere
over egen praksis og utgve selvkritikk. Det
innebeerer ogsa at man er spesielt oppmerk-
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som pd maktubalansen i lege-pasient-for-
holdet, en ubalanse som alltid vil vere der,
men som blir serlig patrengende ndr pasi-
enten har sprakproblemer og kanskje ogsa
manglende kunnskap om helsetjenestenes
organisering og arbeidsmate. Til slutt opp-
fordres det til a utvikle gjensidig fordelakti-
ge samarbeidsformer med ressurspersoner
fra ulike miljper og grupperinger pa vegne
av enkeltpersoner eller spesifiserte gruppe-
ringer. Dette siste har vist seg 4 ha serlig
stor betydning i krisesituasjoner, for eksem-
pel nd under koronapandemien.

Store endringer, men ogsa
vedvarende diskusjoner

Vi har de siste femti arene veert vitne til in-
stitusjoner som har kommet og gétt, insti-
tusjoner som hver pa sitt vis har bidratt til
kunnskapsutvikling pd feltet innvandrer-
helse. Og med pkende kunnskap, har opp-
merksomheten skiftet fra forholdene for
og under migrasjonen til hva som skjer i
mottakerlandet, her og na. Samtidig har
vi sett et skifte i kunnskapen om hva som
gjelder som kulturkompetanse blant hel-
searbeidere — fra at man tidligere var opp-
tatt av hva som sermerket de ulike inn-
vandrerpasientene til stgrre bevissthet
rundt at man ogsd som helsearbeider er re-
presentant for en viss kultur, og at det er
behov for dialog og anerkjennelse pa flere
plan om man skal kunne utvikle et godt
samarbeid og yte adekvate tjenester. De
siste drene har det ogsa kommet mange
helsearbeidere som selv har innvandrer-
bakgrunn — ogsa flere som har vaert asylsg-
kere — og som i metet med pasienten kan
dra nytte av sine erfaringer, og slik bidra til
at pasienter moter respekt og okt forstdelse
for den situasjonen de befinner seg i.

Men noen diskusjoner vedvarer: Det har
lenge vert en rddende holdning at man
ikke skal utvikle det som er definert som

seromsorg, men heller vektlegge individu-
ell tilrettelegging. Problemene knyttet til
innvandrerhelse utfordrer likevel prinsip-
pet om universelle tjenester framfor sertil-
tak. Behovet er kanskje sarlig patrengende
nar det gjelder behandling av de mest trau-
matiserte flyktningene. Men ogsa nar det
gjelder livsstilssykdom og enkelte forhold
som angar innvandreres helse i arbeidsli-
vet, kan det vaere hensiktsmessig med mal-
rettede tiltak overfor visse grupper. Videre
er det behov for «en avklaring av hva som
menes med likeverdighet i forhold til inn-
vandrerbefolkningen, og i hvilken grad til-
rettelegging av tjenestene og eventuelle
seertiltak er ngdvendige for a kunne tilby
likeverdige tjenester. Det er sveert alvorlig
at de deler av befolkningen som har stgrre
sykelighet og mindre ressurser og kompe-
tanse ikke kan nyttiggjore seg etablerte tje-
nester fullt ut» (18). Under pandemien sa
man for eksempel et betydelig behov for
spesielt tilrettelagte informasjonskampan-
jer — i tillegg til at det ble utformet infor-
masjonsmateriale pa ulike sprak. En an-
nen diskusjon som ser ut til & vedvare, er
om tolkenes rolle (som begrenses av tolke-
nes etiske regelverk) ber suppleres med en
annen form for «kulturformidling» — kan-
skje en stgttende person som kan bista pa-
sienten nar det gjelder a forklare for legen
hvilken betydning sykdommen har nett-
opp for ham eller henne, eller som kan for-
klare for pasienten betydningen av hva le-
gen har forspkt a formidle. Det gjenstar
derfor en god del for at man skal kunne si
atinnvandreres helse blir adekvat ivaretatt
inorsk helsetjeneste, men vi er godt pa vei!
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Reisebrev fra

Folkehelseinstituttets

utsendte til Malawi

B TRUDE ARNESEN - overlege, Folkehelseinstituttet

Stolen pa kontoret mitt pa det
malawiske folkehelseinstituttet
(Public Health Institute of Malawi
- PHIM) star i en permanent frem-
overlent stilling. Det gir et ekstra
push til 8 komme i gang nar det er
30 varmegrader, salmesang pa
nabokontoret og internettet er
nede. Jeg er veldig glad for denne
stolen, for den betyr at jeg har

en plass der.

FAKTA OM
MALAWI

STATSFORM: Republikk
INNBYGGERTALL: 20 millioner
HOVEDSTAD: Lilongwe (1,1 mill. innb.)
URBANISERINGSGRAD: 17,4 prosent
LANDAREAL: 94 280 km?
TOTALAREAL: 118 480 km?
INNBYGGERE PR. KM% 212
OFFISIELT/OFFISIELLE SPRAK: Chichewa, engelsk
RELIGION: Protestantisk og katolsk
kristendom, lokale religioner, islam
NASJONALDAG: 6. juli
STATSOVERHODE: Lazarus Chakwera
(stats- og regjeringssjef siden 2020)
MYNT: Malawi kwacha
a 100 tambala

KILDE: WWW.SNLNO / WWW.WORLDOMETER / WWW.FN.NO. ILLUSTRASJONER: COLOURBOX
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Jeg eriLilongwe, hovedstaden i Malawi, for
Folkehelseinstituttet (FHI), som en del av
BIS-programmet (Building Stronger Public
Health Institutions and Systems) stgttet av
Norad. Den overordnede malsettingen i pro-
grammet er a styrke folkehelseinstitusjoner
og -systemer i Malawi og fem andre land, og
iglobale og regionale organisasjoner.

Dette og neste ar skal jeg reise mellom
folkehelseinstituttene i Malawi og i Norge.
Deretter er det planen at jeg og familien
skal flytte hiti ett eller to ar. Redaksjonen i
Utposten har bedt meg om a skrive reise-
brev, og det har jeg tenkt & gjore — person-
lige, usystematiske refleksjoner med ujev-

ne mellomrom. Dette brevet handler litt
om Malawi og BIS-programmet, litt om
hvordan det er & veere styrtrik i et utfattig
land, og hvor vanskelig det er 4 gjpre nytte
for seg uten a skade.

Malawi

Malawi er mye. Det er et sveert vakkert og
sveert vennlig land. Det ligger rundt den
nydelige Malawisjgen. I turistbrosjyrene
kalles det for «the warm heart of Africa»,
og det stemmer — det er virkelig mange
smil og vennlige blikk 4 se.

Men, gkonomisk sett er Malawi veldig

Trude Arnesen og Regina Mankhamba pa kontoret, og under oppsyn av presidenten.
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fattig. Landet er vesentlig fattigere enn de
fleste andre land i Afrika. 51,5 prosent av
befolkningen lever under den nasjonale
fattigdomsgrensen (2016). Medianalderen
er bare rundt 18 dr. Gjennomsnittlig leve-
alder for kvinner er 67 ar (2020), mens den
for menn er 60 dr (2020). Halvparten av be-
folknngen lever pa under to dollar dagen,
bare 15 prosent har tilgang til strom. Helse-
budsjettet pr. person er pa ti dollari aret.

Den siste tida har det i tillegg veert flom i
de sorlige delene av landet. Mange av veie-
ne er rett og slett vasket bort. De smad hyt-
tene pd landsbygda ser gjennomvate og
stusslige ut. Det samme gjgr de tusen en-
mannsbutikkene langs veien, der selgeren
talmodig venter hele dagen pd kanskje a
fa solgt en pyramide av tomater eller en
T-skjorte. De to drene med covid-nedsten-
ging har gkt desperasjonen for de som job-
ber med turisme. Det var sma marginer fra
for, na er det blitt verre.

I 1967, da jeg ble fpdt, var det rundt fire
millioner mennesker bade i Malawi og i
Norge. N4 er det fire—fem ganger sd mange
her (ca. 20 millioner innbyggere). De fleste
lever av jordbruk, og jordlappene blir min-
dre for hver generasjon. I 2053, nar jeg blir
86 dr, er det forventet at folketallet her vil
vare et sted nermere 40 millioner (1-3).
Det er lett & fortvile. Har barna som vokser
opp heridagidethele tatt en nubbesjanse?

Pa den annen side, det virker ikke som
om folk her har mistet hapet. Landet er fro-
dig, det er fred, det er pagangsmot, varme
og latter. Flere ganger har jeg hort noen sla
fast, som om det var et etablert faktum:
«Malawi is blessed». Og slik er det jo ogsa
mulig 4 se det!

0Oss folkehelseinstitutter imellom

Samarbeidet mellom det norske og det ma-
lawiske folkehelseinstituttet gar tilbake til

2009, med litt avbrudd underveis. Nar lede-
ren av PHIM skal presentere meg, begyn-
ner han alltid med 4 si at PHIM og FHI er
«spster-institusjoner», og at dette forhol-
det gar «a looong way back».

Det er ulike forhold mellom FHI med
over 1000 ansatte og PHIM med 7o stillin-
ger, hvorav bare noen fa er besatt. Men det
er mye som er likt ogsd. Pandemien har,
over hele verden, satt flomlys pa folkehel-
seinstituttene. De data instituttene har
klart a levere og de rddene de har gitt —
gode eller darlige — har fatt stor betydning
for pandemihdndteringen bade i Norge og
Malawi.

A forbedre kvaliteten pd overvaknin-
gen av infeksjonssykdommer er et stort
tema i alle land, nermest et sisyfosarbeid.
Dette er ett av feltene der FHI og PHIM
har samarbeidet tettest til na, og det ut-
gjor ogsa ett av fire omrader hvor PHIM
onsker at vi skal bista i dette prosjektet.
De andre feltene er stgtte til institusjo-
nen, kapasitetsbygging og sikkerhet pa
laboratoriene.

A styrke institusjoner og systemer gjen-
nom faglig samarbeid er etter mitt syn noe
av det mest fornuftige man kan gjore. Fag-
folk som jobber med det samme er de beste
a sporre til rads og de beste til & utfordre og
inspirere hverandre. Min erfaring er at in-
teressen er gjensidig, og at samarbeidet kan
gi kvalitativ forbedring i begge institusjo-
ner, bide i den med god og den med elendig
finansiering. Men a styrke systemer er ver-
ken lett, kjapt eller enkelt. Og a male resul-
tatene er nesten umulig.

Kolleger som har vert her for har advart
meg om at det er vanskelig 4 f til noe. De
har sittet sine timer utenfor kontorene og
ikke kommet inn. Men jeg synes jeg ser
spor etter arbeidet deres mange steder. Et
sveert tydelig tegn er en svar poster fra
2015 som henger pa veggen, den eneste,

Malawisjeen

med mange av mine nermeste kolleger fra
avdeling for smittevern pa FHI som med-
forfattere.

Snublesteiner

Innimellom er det ganske vanskelig d jobbe
her. En ting er at man aldri kan regne med &
ha verken strgm, vann eller internett, selv
om man har det beste man kan kjppe for
penger. Men det dukker ogsa opp andre,
mer innflpkte hindringer, for eksempel ndr
man skal tilrettelegge for kontakt mellom
fagfolk som jobber med det samme. Det kan
jo vaere vanskelig nok 4 finne tema og tid,
men fagfolk bade pa PHIM og FHI er gene-
relt velvillige. Imidlertid er det behov for
digitalt meteutstyr for faktisk a kunne
snakkes. Det er ikke tilgjengeligi dag.

I prosjektet er det satt av penger til a kjo-
pe inn det som behgves. Men sa viser det
seg at slikt utstyr allerede finnes, det ligger
faktisk pa mitt kontor! Det er ikke montert
og tattibruk fordi man er redd for at det vil
bli stjalet. For man kan sette opp det digi-
tale utstyret, ma det bli bedre adgangskon-
troll. Og for a fa bedre adgangskontroll ma
omradet gjerdes inn. Eller, som direktgren
ved PHIM i lang tid har jobbet for, helst
bygge et nytt institutt. Men da ma man
ferst ha land a bygge pd, og det har de spkt
om i 11 dr uten 4 fa det. Slike ting er det
ikke sa lett for en bespkende a ordne opp i.
Ikke ngdvendigvis sa populaert om gjesten
pusher for mye heller.

Det er ogsa vanskelig 4 fa tak i folk. Mye
av tiden er folk pa kurs eller workshops.
Det skyldes et uheldig system som gjor at
kursdeltakelse utlgser takster som for
mange utgjgr mer enn grunnlgnna. Det
har folk ikke rad til a si nei til, samme hva
kurset handler om. Kursene er ofte gitt
som stgtte til landet, men noen ganger hin-
drer de folki 4 gjore jobben sin.
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Signert avtale mellom PHIM, KUHeS (universitetet) og FHI.

En av vire store utfordringer er & prove a
sikre at vi ikke gdr i den samme fella. Vi skal
gi stipender for videreutdannelse. Det er fra
Malawis side forutsatt at de skal ga til ansat-
te ved PHIM. Der er det fra for altfor fd hen-
der. Na far noen av de beste et stipend i til-
legg til lgnna si for ikke & gjore jobben sin,

Synlige spor etter tidligere samarbeid
mellom PHIM og FHI.
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men heller bruke tida pa sin egen utdannel-
se. Dette vil antakelig heve det akademiske
nivaet pd instituttet. Utdannelsen vil tas i
Malawi, og det er en avtale om at de skal bli
igjen i det offentlige systemet etterpa. Men
likevel —er vi helt sikre pa at summen for det
malawiske helsesystemet blir positiv?

‘Damned if you do, damned if you don't’
I et sd fattig land som Malawi kan man gjgre
mye skade med penger. Med bare litt penger
kan man trekke oppmerksomheten mot
uviktige ting, bort fra det som virkelig gjelder.

Vi hadde for eksempel en portvakt i
Rwanda rett etter folkemordet som hadde




Jacaranda — finnes det noe vakrere tre?

sluttet som lerer fordi det var sd mye bedre
betalt a sta i porten utenfor vare telt. Et
enormt tap for skolen og skolebarna, men
han var forsgrger og hadde ikke annet valg
enn 4 ga dit det var hoyest lgnn. Og hadde
det vart etisk mer forsvarlig a betale luse-
lpnn for jobben?

Jeg synes stadig jeg stoter pa situasjoner
—1istort ogismadtt—der det blir galt samme
hva jeg gjor.

Hva skal man for eksempel gjpre med lo-
kalt ansatte vakter, gartnere og hushjelper
ndr man flytter hit? Hvis man ikke videre-
forer kontrakten deres, tar man jobben og

Professor Muula, forfatteren, professor Mfutso Bengo og dr. Ben Chilima
i mgte om en ny spesialitet i samfunnsmedisin (Mmed of public health).
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levebrgdet fra dem. Hvis man forlenger
kontrakten deres, blir man ansvarlig for &
ha ansatt skandalgst underbetalte folk.
Hvis man gker lgnningene deres til et nivd
som er akseptabelt etter norske forhold, ri-
sikerer man a trekke ut folk fra langt vikti-
gere, men darligere betalte jobber, slik som
ieksempelet fra Rwanda.

Og hva skal man gjgre nar man meter
barn som tigger? Jeg har enda ikke klart a
finne en Ipsning som ikke pd den ene eller
andre maten fples forkastelig.

0m a mote seg selv i dora

Som 19-aring var det min intensjon at jeg
aldri skulle ha sa mye at jeg matte bo bak
gjerder med piggtrad. Da loffet jeg og en
venn rundt i Vest-Afrika. Vi reiste i over-
fylte busser, spiste kassavamos og gikk i
flipp-flopper som de fleste andre pa de
trakter.

Na er jeg blitt et lite stykke Norge i Afri-
ka. En av de som mener at det er for farlig &
sykle og bruke lokale busser. Det har jeg
selviplgelig god dekning for — alle vet at
trafikken her er livsfarlig. Derfor hadde jeg
denne gangen leiebil, riktignok den billig-
ste jeg fant — jeg er jo her for bistandsmid-
ler. Men da jeg sa at bilen var gjennomrus-
tet og at ingen av delene sd ut til 4 passe
sammen, at reservehjulet var flatt og at bi-
len hadde gatt over 400000 kilometer pa
veier som jeg vet er elendige, holdt det for
meg. Jeg tok den fineste (og eneste) andre
bilen utleiefirmaet hadde.

Det er bare 4 se i gynene at jeg har endt
opp med a forvente vilkar i en helt annen
liga enn det de fleste andre rundt meg lever
under. Den rikeste og den fattigste delen av
verden mgtes rett foran nesa pa meg hver
gang jeg stikker pa butikken. Mgtepunktet
erimeg. I Norge harjeg et teoretisk forhold
til den skrikende urettferdigheten i ver-
den. Her blir jeg minnet om det mange gan-
ger om dagen.

I Norge hadde jeg ikke engang akseptert
en permanent fremoverlent stol i et halv-
mgrkt bitte lite kontor med elendig inter-
nett. Her er jeg faktisk veldig takknemlig
for det, serlig overfor ham som matte gi
meg plassen sin.

REFERANSER

1. http://www.nsomalawi.mw/images/stories/data
on_line/demography/census 2018/Thematic_
Reports/Population®%20Projections%202018-
2050.pdf

2. https://worldpopulation.theglobalgraph.com/p/
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3. https://www.ssb.no/befolkning/faktaside/befolk-
ningen

B TRUDEMARGRETE.ARNESEN@FHI.NO

UTPOSTEN 4 e 2022 E



http://www.nsomalawi.mw/images/stories/data_on_line/demography/census_2018/Thematic_Reports/Population%20Projections%202018-2050.pdf
http://www.nsomalawi.mw/images/stories/data_on_line/demography/census_2018/Thematic_Reports/Population%20Projections%202018-2050.pdf
http://www.nsomalawi.mw/images/stories/data_on_line/demography/census_2018/Thematic_Reports/Population%20Projections%202018-2050.pdf
http://www.nsomalawi.mw/images/stories/data_on_line/demography/census_2018/Thematic_Reports/Population%20Projections%202018-2050.pdf

Endringer i tuberkuloseu
flyktninger og asylsokere

M KARINE NORDSTRAND OG TRUDE ARNESEN - Overleger ved FHI og medlemmer av tuberkulosegruppa

Fra april i ar er det blitt innfert to endringer i den obligatoriske
tuberkuloseundersekelsen av flyktninger og asylsekere ved ankomst.
Fristen for undersekelse er midlertidig blitt utvidet til fire

uker etter ankomst, og det er innfert et alternativt

flytskjema for undersekelse av barn.

Rutineundersgkelse ved ankomst til Norge

Barn 0-5 maneder

VT

e
'.1_-\.1 ~
e

Personlig konsultasjon med helsepersonell, se sjekkliste.

Barn 6 maneder - 9 ar .
v Pos ———) Rekvirer Henvis, bruk skjiema
Ja _—» n

.

Har barnet hatt en
eksponering for
tuberkulose siste
2ar?

Neg

~\

Nei Informer om symptomer pa tuberkulose
+ avslutt

Voksne og barn over 10 ar

ﬁ 3 / 0 Pos — ) Rekvirer - — Henvis, bruk skjema
ﬁ o Neg __, Informer om symptomer pa tuberkulose +

avslutt

Supplerende undersgkelse for nyankomne fra land med szerlig hoy forekomst

6 maneder - 35 ar
screening som benyttes

e
g ; i - Hvis positivt svar; Henvis, bruk skjema.
ved ankomst av flykt-

ninger og asylspkere.
0 R =Rtg thorax gerog asy FHLNO

Nytt, alternativt flyt-
skjema for tuberkulose-

n | = IGRA (QFT eller T-spot)
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Siden mars i dr har over 15000 ukrainske
flyktninger ankommet Norge, og mange
flere er forventet i manedene som kom-
mer. Denne brd gkningen i ankomster har
allerede medfort betydelige logistiske og
kapasitetsmessige utfordringer for et mot-
takssystem som de siste drene har vert rig-
get for langt feerre ankomster. Selv om vi
de siste ukene har observert en nedadgd-
ende trend i antall ankomster —i skrivende
stund i overkant av 100 pr. dag mot rundt
400-500 pa det hgyeste —ma vi forvente at
disse utfordringene vedvarer.

Tuberkulosescreeningen er den eneste
lovpadlagte helseundersgkelsen for nyan-
komne flyktninger og asylspkere. Forrige
gang Norge opplevde en stor gkning i an-
tall nyankomne asylsgkere var i 2015/16,
og ogsd da utgjorde den obligatoriske tu-
berkuloseunderspkelsen en betydelig lo-
gistisk utfordring. A sikre videreformid-
ling av prgvesvar, slik at ngdvendig opp-
fplging kunne ivaretas, var sarlig kreven-
de. Som et resultat av dette ble underspkel-
sen gjort mer malrettet, slik at kun de med
storst risiko basert pd landbakgrunn ble
underspkt for latent tuberkulose med
IGRA (Interferon-gamma Release Assays),
en underspkelse som gjgres av spesialist-
helsetjenesten.

Behovet for bedre madlretting av under-
sokelsen er igjen blitt aktuelt i forbindelse
med flyktningsituasjonen, serlig fordi det
nd er en hgy andel barn blant de nyankom-
ne. IGRA-blodpreven har hittil vert stan-
dard underspkelsesmetode for barn mel-
lom seks maneder og 15 ar. I de ferste
ukene med gkte ankomster av ukrainske
flyktninger fikk vi som jobber med tuber-
kulose pa FHI flere rapporter om at helse-
tjenesten der ute strevde med 4 fa tatt
IGRA-blodprgven av de yngre barna, som
ofte var sveert preget av den akutte belast-
ningen de hadde veert gjennom. Dette rei-
ste spprsmal knyttet til forholdsmessighet
og hvorvidt man kunne legitimere en slik
lovpdlagt underspkelse hos barn av hen-



ndersokelse av
ved ankomst

syn til smittevernet. Smittevernloven stil-
ler som kjent krav til at tiltak skal veere
basert pd en klar medisinskfaglig begrun-
nelse, vaere npdvendig av hensyn til smit-
tevernet og fremstd tjenlig etter en helhets-
vurdering, jamfer smittevernloven §1-5.

Forekomsten av tuberkulose er generelt
lavere hos barn enn blant voksne, og Ver-
dens helseorganisasjon har beregnet fore-
komsten av tuberkulose blant ukrainske
barn under 15 dar til 4 vaere 20 pr. 100 00o0.
Dette er langt lavere enn forekomsten
blant den ukrainske befolkningen gene-
relt, som er anslatt til 73 pr. 100000 inn-
byggere, og ogsa lavere enn terskelverdien
FHI har satt for a definere hva som skal reg-
nes som land med hgy forekomst av tuber-
kulose, som pr. i dag er 40 pr. 100 000 inn-
byggere. I skrivende stund (primo mai) har
vi kun fatt rapportert inn ett enkelt tilfelle
av tuberkulose til MSIS blant de ukrainske
flyktningene som har ankommet hittil i ar.
Selv om vi forventer at det vil komme flere,
vil det etter all sannsynlighet dreie seg om
relativt sma tall.

Videre anses barn, og da sarlig de under
ti ar, sjelden som smittefgrende fordi de
sjelden har kaverner, sjeldnere utskiller tu-
berkulosebakterier og har mindre hoste-
kraft. Tuberkuloseundersgkelse av barn
under 10 ar vil derfor primeert veere av hen-
syn til barnets helse, og ikke primert av
hensyn til smittevernet, og maten under-
sokelsen gjennomferes pd, det vil si hvor
inngripende den er, ma avspeile dette.

Samlet gjorde disse faktorene (kapasitets-
utfordringer, tilbakemeldinger om mot-
stand fra barn og foresatte, og vurderinger
knyttet til forholdsmessighet) at FHI, etter
konsultering med Tuberkulosekomiteen
(FHIs radgivende organ for tuberkulosear-
beidet), besluttet 4 innfgre et alternativt
flytskjema for tuberkuloseundersgkelse av
barn. I det nye skjemaet erstattes IGRA-
underspkelsen av barn mellom seks mane-
der og ti ar med en personlig konsultasjon
med helsepersonell for & avdekke eventu-

ell kjent eksponering for tuberkulosesmit-
te. Ved mistanke om enten sykdom eller
smitte vil man da henvise videre til ytterli-
gere underspkelse, med IGRA-blodprgve
og/eller rgntgen. Nytt er ogsa at barn mel-
lom ti og 15 ar enten kan underspkes med
IGRA som tidligere, eller underspkes med
lungergntgen slik som de voksne, ifplge
det alternative skjemaet. Det nye flytskje-
maet er likestilt med det eksisterende, og
kommunen/helsetjenesten lokalt kan selv
velge hvilket skjema som passer best og
ndr/om de eventuelt vil endre rutine. Det
vil ogsd vere mulig & bruke den underso-
kelsesmetoden (jf. flytskjemaet) man vur-
derer som mest hensiktsmessig i hvert en-
kelt tilfelle.

Parallelt med denne endringen sendte
Helse- og omsorgsdepartementet ut hgring
om midlertidig endring av frist for gjen-
nomfering av undersgkelsen for flyktnin-
ger og asylspkere. Som et resultat ble fris-
ten for underspkelse fra og med 8. april
utvidet til s snart som mulig, og senest
innen fire uker etter innreise. Endringen er
forelgpig satt til & vare frem til 1. oktober.

Sammen vil disse endringene kunne
gjore det enklere a sikre et screeningsys-
tem som fungerer ogsa ved hgye ankom-
ster og stort press pa mottakssystemet.
Med en utvidet frist vil man kunne sikre at
unik personidentifikasjon (d-nummer) er
pa plass for man henviser til underspkelse,
noe som vil lette bade oversikt og oppfel-
gingsarbeid. I den forbindelse er det like-
vel viktig 4 understreke at undersgkelsen
fremdeles skal skje sa snart som mulig, noe
som fortsatt ma tilstrebes. Det alternative
flytskjemaet for barn vil videre gi gkt flek-
sibilitet lokalt for a sikre forholdsmessig-
het og best mulig utnyttelse av de ressur-
sene man har til radighet. Dersom man
velger a bruke det alternative flytskjemaet,
vil dette kunne redusere kapasitetspresset
pd spesialisthelsetjenesten, samtidig som
det vil stille pkte krav til ressursbruk i pri-
marhelsetjenesten og pa mottaksniva, in-

kludert tolketjenester. Samtidig vil en slik
personlig konsultasjon kunne vere en vik-
tig mulighet for a kartlegge gvrige helse-
behov, inkludert tilbud om vaksinering.
Begge disse endringene er forelgpig 4
anse som midlertidige. Fremover vil vi
samle erfaringer fra helsetjenesten og mot-
takssystemet der ute, og radsla med bade
Tuberkulosekomiteen og tuberkuloseko-
ordinatorene, slik at vi kan finne et system
som balanserer ulike hensyn pa best mulig
mate, og som star seg 1 mete med andre
grupper nyankomne ogsd i fremtiden.

B KARINE.NORDSTRAND@FHI.NO
B TRUDEMARGRETE.ARNESEN@FHI.NO

UTPOSTEN 4 e 2022

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX


mailto:karine.nordstrand@fhi.no
mailto:trudemargrete.arnesen@fhi.no
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Behandling av
vitamin B;>-mangel

B MARTE KVITTUM TANGEN - spesialist i allmennmedisin og leder av Norsk forening for allmennmedisin

B HELLE BORGSTR®@M HAGER - spesialist i medisinsk biokjemi og avdelingsoverlege ved Sentrallaboratoriet, Sykehuset i Vestfold

B EMIL NYQUIST - spesialist i blodsykdommer, seksjonsoverlege ved Hematologisk seksjon, Sykehuset i Vestfold

Hvordan stiller du diagnosen
vitamin B;,-mangel? Er det alltid
tilstrekkelig med peroral substitu-
sjonsbehandling, eller skal injeksjo-
ner fortsatt gis til noen? Nar ber
pasienten henvises til spesialist?

Spersmal om mangel pa vitamin B, er van-
lig i allmennmedisin. Utfordringen er at det
ikke finnes noen gullstandardanalyse for
pavisning av vitamin Bi;-mangel. Diagno-
sen stilles ved vurdering av klinikk og risi-
kofaktorer sammen med laboratorieprover.
I 2018 utga en arbeidsgruppe oppnevnt av
Norsk selskap for hematologi anbefalinger
for utredning og behandling av vitamin B1,
(1). Tidligere ble de fleste med vitamin Bi-
mangel behandlet med injeksjoner. Etter
hvert har praksis i allmennmedisin endret
seg, og det er na sjelden at intramuskuleer
injeksjon er frstevalg.

Det var behov for 4 gjennomga pa nytt
noen av de anbefalingene som ble gitt i

2018, og etter initiativ fra pensjonert gastro-
kirurg Jon Haffner har vi sammen med pro-
fessor Per Ole Iversen og professor @yvind
Torkildsen publisert en revidert anbefaling

Q.

Ta riktige blodprever

Det finnes ingen gullstandardtest for 4 stil-

le diagnosen vitamin Bi»mangel, og be-

slutningsgrenser for behandlingsbehov er

ogsa flytende. Det kliniske bildet er helt

avgjerende for a vurdere betydningen av

laboratorieanalysene. Se oversikt over van-

lige symptomer i tabell 1. Fire analyser kan

vere aktuelle hvis det er klinisk mistanke:

® Vitamin B> (=kobalamin) og/eller

® Aktivt vitamin Bi» (=holotranskobala-
min)

® Metylmalonsyre (MMA)

® Homocystein (Hcy)

Det er fa laboratorier som tilbyr analyse av

aktivt vitamin Bi,. Ofte vil det veere behov

for a avkrefte eller bekrefte vitamin Bi-

mangel med mdling av en eller begge de

TABELL 1. Symptomer og tegn ved vitamin Bi>-mangel.

ORGANSYSTEM SYMPTOM

Beinmarg og blod

Slapphet, tretthet, dyspné, kalde hender og fetter

Sentralnervesystemet

Nevropsykiatriske symptomer som redusert initiativ og hukom-
melse, depresjon, ustehet og psykose («megaloblastic madness»)

Perifere nerver

Parestesier, lynende smerter, tremor, ataksi, reduserte reflekser

Syn, hersel, smak

Optikusastrofi, eresus, redusert smaks- og luktesans

Gastrointestinaltraktus

Brennende fornemmelse i munn og spiserer, glossitt (red og glatt
tunge), kvalme, obstipasjon, flatulens, vekttap

Muskel-skjelettsystemet

Muskeltretthet og -svakhet, leddsmerter

Hjerte-kar

Ledningsforstyrrelser, arytmi, prekordiale smerter, edemer

Autonome nervesystem

Ereksjonsproblemer, infertilitet, hypotensjon

Hud, har, negler

Hyperpigmentering, hvite negler, tap av harfarge
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metabolske markgrene som gker ved vita-
min Bi>-mangel (MMA og Hcy).

Se flytskjema 1 ved uspesifikke sympto-
mer og flytskjema 2 ved sterk klinisk mis-
tanke.

Husk & utrede arsaken

Vitamin Bi-mangel kan gi symptomer fra
alle organsystem, men virkningen kom-
mer forst i vev med rask celledeling, som i
beinmargen og tarmslimhinnene. De nev-
rologiske symptomene skyldes demyelini-
sering og er de mest alvorlige. De kan vare
irreversible hvis behandling igangsettes
for sent. Lavt vitamin Bi, uten funksjonell
vitamin Bi>-mangel kan ses ved haptokor-
rinmangel, p-pillebruk, svangerskap og
ved folatmangel. Hpye eller normale vita-
min Bix-verdier kan sees ved leversykdom
og ved myeloproliferative sykdommer,
selv om pasientene har en klinisk Bi;-man-
gel.

Arsakene til vitamin Bi>-mangel kan de-
les i fire hovedgrupper:

1. Utilstrekkelig inntak, som kan skyldes
enten mangel pd vitamin B2 i kosten
(f.eks. veganere/vegetarianere, eldre, un-
dererneerte, rusmisbrukere, spedbarn)
eller gkt behov (f.eks. gravide og am-
mende).

2. Malabsorpsjon, som kan skyldes syk-
dom eller medisinsk behandling. Kronisk
atrofisk gastritt er den vanligste drsaken
(autoimmun type eller assosiert med He-
licobacter pylori-infeksjon). Andre arsa-
ker til malabsorpsjon av vitamin B, er
sykdommer i terminale ileum (Crohns
sykdom/operasjon), gjennomgatt ven-
trikkelreseksjon/gastric bypass, ubehand-
let cpliaki, alkoholisme, pankreasinsuffi-
siens (pepsinmangel), samt bakteriell
overvekst i ventrikkel eller tynntarm.



Behandling av vitamin Bi.-mangel

uten alvorlige symptomer:

® Vitamin By,-tabletter 1-2 mg x 1 i én maned og
deretter vedlikeholdsbehandling med 1 mg daglig.

® Hvis mangelen skyldes mangelfullt kosthold alene,
kan man gi vitamin Bz i lavere doser, for eksempel
TrioBe® 1 tablett x 1 (inneholder 0,5 mg vitamin Bz,
i tillegg til folat- og vitamin Bg), eller kosttilskudd som
inneholder 6-9 mg vitamin Bz hvis mangelen er
subklinisk.

e Kontroller vitamin B1z, Hb, MCV/MCH, folat og ferritin
etter to til tre maneder. Tegn pa vitamin Bi,-mangel
boer vaere normalisert.

® Hvis behov for livslang terapi: Effekten av vitamin
Bi.-mangel ber felges arlig med kontroll av Hb, MCV/
MCH og vitamin B, eventuelt med tillegg av MMA/
homocystein.

Behandling av vitamin Bi.-mangel med uttalt
megaloblastzer anemi eller alvorlig nevrologi:
® Vitamin Biz-injeksjoner, 1 mg intramuskulzert daglig
i fem dager, deretter:
- Peroral behandling 2 mg x 1 i én maned og deretter
vedlikeholdsbehandling med 1 mg daglig.
- Nevrologiske symptomer: 1 mg intramuskulzert
ukentlig til symptombedring.

e Kontroller HB, retikulocytter og ev. MMA etter ca. to
uker, revurder diagnosen ved manglende retikulo-
cytose og/eller manglende fall i MMA.

e Kontroller vitamin B1z, Hb, MCV/MCH, folat og ferritin
etter to til tre maneder. Anemi ber vaere normalisert,
men reversering av nevrologiske symptomer kan ta
opptil seks maneder.

® Hvis behov for livslang terapi. Effekten av vitamin
B1,-substitusjon ber felges arlig med kontroll av Hb,
MCV/MCH og vitamin By, eventuelt med tillegg av MMA/
homocystein.

RAMME 1. Hvilken behandling skal du velge?

3. Legemidler, serlig langtidsbehandling som gir ned-
satt absorpsjon av vitamin Bi, f.eks. protonpumpe-
hemmere, Ho-blokkere og metformin, samt langvarig
misbruk av lystgass.

4. Feil i vitamin Bi>-transport eller -metabolisme, of-
test medfpdte, sjeldne tilstander som diagnostiseres
hos barn.

Nar ber du henvise?

Vurder & henvise pasienten til

® hematolog hvis det er usikkerhet om diagnosen, ved
manglende behandlingsrespons eller alvorlig cytopeni.

® gastroskopi hvis anamnese og prgver ikke har avdekket
noen darsak til pdvist vitamin Bi>-mangel. Gastroskopi
kan avdekke kronisk atrofisk gastritt eller coliaki.

® nevrolog hvis det er uttalte nevrologiske utfall.

Peroral behandling er oftest tilstrekkelig,

men husk behovet for intramuskulzere injeksjoner
ved alvorlige nevrologiske symptomer

Peroral behandling ber vanligvis anbefales, det gir mer
stabile serumverdier, ingen risiko for hematomer og be-
hov for feerre legebespk. Dpgndoser pa 1—2 mg er npd-
vendig for a fylle opp vevslagrene. Klinisk tilstand og
laboratorieprgver ber kontrolleres etter tre maneder.

Huvis pasienten har
® alvorlige nevrologiske symptomer
® problemer med d gijennomfgre peroral behandling
® manglende effekt av peroral behandling,
ber intramuskuler injeksjon gis. Se ramme 1.
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Beslutningsstette ved mu

M LARS CHRISTIAN NATERSTAD LERVIK - forsker og fersteamanuensis
B INGEBRIGT MEISINGSET - forsker Ml OTTAR VASSELJEN - professor

Behandling av muskel- og skjelettplager i allmennpraksis kan vaere vanskelig og tidkrevende.
Ved NTNU bygger vi na et beslutningsstettesystem som skal benytte kunstig intelligens for a bista
fastlegen i behandling av denne pasientgruppen, SupportPrim-prosjektet.

SupportPrim er en studie hvor maleter d fa Ved NTNU har vi utviklet et beslutnings- setninger og mestringsstrategier legger
til enklere og bedre behandling av muskel ~ stptteverktsy som benytter nye, innovati- feringer for behandlingsvalg og prognose.
og skjelettplager i allmennpraksis. Fastle- ve metoder for a finne fram til behandling Vurderingen av hver enkelt pasient bygger
gene som deltar i denne studien, vil kunne som er tilpasset hver enkelt pasient med pa mer enn klinisk underspkelse og diag-
fa tilgang til beslutningsstottesystemet muskel- og skjelettplager. Vi ser ofte pasi- nostikk alene. Som fastlege kjenner vi pasi-
som vi haper letter hverdagen bade for pa-  enter i allmennpraksis hvor omstendighe- entene vare og vet hvor utfordringene lig-

sienten og fastlegen. tene rundt pasienten, psykososiale forut- ger hos den enkelte. Det kan likevel kreve
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skel- og skjelettsmerter

mange konsultasjoner og mye tid for legen
blir klar over for eksempel psykiske plager,
konflikt pa arbeidsplassen eller frykt for a
bevege seg.

SupportPrim-systemet bruker anerkjente
skjemaverktgy for a kartlegge 11 faktorer
om pasienten FOR timen hos fastlegen. Ek-
sempler pd slike faktorer er psykisk helse,
arbeid og funksjon, smertemestring og be-
vegelsesfrykt. Basert pa disse faktorene stra-
tifiseres pasientene i fem fenotyper/progno-
segrupper (1). Systemet presenterer dataene
visuelt og gir fastlegen et raskt overblikk
over pasientens profil. Pasientprofilen kan
bidra til a fokusere anamnesen og brukes
som stgtte nar fastlegen giennomferer sam-
valg med pasienten (FIGUR 1). Fastlegen far
ogsa muligheten til a legge inn funn ved kli-
nisk undersgkelse ved avkrysning og fri-
tekst. Til slutt presenteres evidensbaserte
behandlingsvalg tilpasset pasientens feno-
type/prognosegruppe. Dette brukes til 4 ut-
arbeide en behandlingsplan. Behandlings-
planen kan sendes elektronisk direkte til
pasienten; samtidig kan fastlegene hente ut
et tilneermet komplett journalnotat som en-
kelt limes inn i eget journalsystem. Fullver-
sjonen av notatet er utfyllende slik at det
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ogsa egner seg godt for attestskriving (her-
under til NAV), kortversjon kan brukes som
vanlig journalnotat. Vi gnsker a gjore det
lettere for fastlegen 4 gi tilpasset behand-
ling, og samtidig spare tid.

Studien er en randomisert kontrollert
studie (RCT) og er na i rekrutteringsfasen.
Vi gnsker a rekruttere 44 fastleger, 22 til
kontrollgruppen og 22 til intervensjons-
gruppen, som hver rekrutterer 17 pasien-
ter med alminnelige muskel- og skjelett-
plager (totalt 748 pasienter). Utfallet for de
inkluderte pasientene i studien brukes til a

bygge databasen som Al systemet baserer
sine behandlingsvalg pd. De forste pasien-
tene planlegges inkludert i april 2022.

Deltagelse i studien er honorert. Dersom du
gnsker & lese mere om studien kan du se pa
hjemmesiden https://www.ntnu.no/support-
prim/supportprim eller kontakte Lars Chr. N
Lervik pa e-post eller telefon.
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FIGUR 1. Illustrasjonen viser fem fenotyper av pasienter med alminnelige muskel- og skjelettplager (n=435).

De fem fenotypene er gruppert (klustrert) basert pd 11 generiske prognostiske faktorer vist i ytterkanten av sirkelen.
Hpyere skarer indikerer ddrligere, verre eller stgrre symptomtrykk (mot ytterkanten av sirklene). Den stiplede grafen
viser gjennomsnittlig skarer for de samme pasientene uavhengiq av fenotype. Inndeling i fenotyper illustrerer

store variasjoner i prognostiske utsikter innad i gruppen med alminnelige muskel- og skjelettplager

(vef. Meisingset et al. Eur ] Pain 2020).

UTPOSTEN 4 e 2022

X08YN0T0J NOrSYyLSNTI


https://www.ntnu.no/supportprim/supportprim
https://www.ntnu.no/supportprim/supportprim
mailto:Lars.c.nilsen@ntnu.no
https://www.ntnu.no/supportprim

Legevaktutviklingen i
Nord-Trendelag 2000-22

W MARIA KRISTINA GRAVBROT MONA - Medisinstudent, Universitetet i 0slo

Interkommunale legevaktordnin-
ger erstattet utover 2000-tallet de
kommunale legevaktene. Begrun-
nelsen var primaert den store
vaktbelastningen pa allmennleger.

Namdalsprosjektet i 1999 var Norges fprste
interkommunale legevaktsamarbeid. For
det hadde alle 24 kommuner i Nord-Tron-
delag kommunale legevaktordninger. I
2012 var alle kommunene med i legevakt-
samarbeid. I dag ses imidlertid endringer
mot flere enkommunelegevakter, og ferre
med samarbeid om legevakt. Denne utvik-
lingen skjer i hele landet, og skyldes trolig
nye formelle krav, kombinert med en de-
sentraliseringsbplge. Dagens utfordring
for legevakten er manglende fastlegere-
kruttering og -stabilitet.

Utover 1900-tallet ble de forste legevakt-
ordningene etablert i de stprste byene i
Norge, ogi1978 var legevaktordninger eta-
blert de fleste steder i landet. Praktiserende
leger var forpliktet a delta i legevaktord-
ning fra 1957, men det ble en lovpalagt
plikt for legene forst i 1980 og en kommu-
nal lovpdlagt tjeneste i 1984 (1). Utover
1990-tallet pkte allmennlegenes misngye
pd grunn av stor vaktbelastning blant leger
som deltok i legevakt. Dette gav problemer
med allmennlegedekningen flere steder i
landet. I 1998 foreslo Legeforeningen eta-

Innherred
Legevaktsamarbeidet i
Namdalen (LINA)

l

legevakt IKS

Interkommunale

blering av stgrre legevaktdistrikter som en
mulig lgsning. Forslaget fikk stotte pd Stor-
tinget, og dette startet prosessen med ut-
viklingen mot interkommunale legevakt-
samarbeid i Norge.

Fastlegeordningen fra 2001 knyttet be-
folkningen opp mot hver sin fastlege, med
intensjon om a sikre bedre legetjenester pa
dagtid, minske ventetid for & komme til
lege og redusere belastningen pa legevakt-
tjenesten.

I 2005 ble Forskrift om krav til akuttmedi-
sinske tjenester utenfor sykehus fra 2005 inn-
fort. Forskriften stilte fa krav til legevakt-
tjenesten. Det forte til en tjeneste hvor
innhold og kvalitet varierte stort mellom
de ulike kommunene. Fgrst i 2015 kom ny
akuttmedisinforskrift (Akuttmedisinfor-
skriften 2015), som blant annet definerte
kommunens ansvar, innfgrte kompetanse-
krav til lege i vakt og krav om bakvakt i
tilfeller der legevaktlege ikke oppfyller
kompetansekravene.

Jeg har kartlagt legevakttjenestens utvik-
ling i Nord-Trendelag siden dr 2000, og drgf-
ter bakgrunnen for etablering av interkom-
munale legevaktsamarbeid. Hvorfor har de
aktuelle endringene funnet sted? Hva er da-
gens utfordringer for legevakttjenesten?

Metode

Studien baserer seg pa malrettede littera-
turspk og intervju av npkkelpersoner. Jeg

Steinkjer
interkommunale Vaernesregionen
legevakt legevakt

| ——

har gjort sgk i offentlige dokumenter pa
regjeringens nettside, kommunale nettsi-
der, i Tidsskrift for Den norske legeforening og
Trpnder-Avisa. Flere av dokumentene viser
til ytterligere kilder.

Boken Legevaktens historie: fra barberki-
rurg til digital vaktlege fra 2018, av Steinar
Hunskar & Hogne Sandvik (1), har fungert
som oppslagsverk i malrettede spk etter
nye kilder.

Gjennom samtaler med aktuelle infor-
manter har jeg etterspurt og mottatt ytter-
lige skriftlige dokumenter.

Funn

For 1999 hadde alle 24 kommuner i davee-
rende Nord-Trgndelag fylke kommunale
legevaktordninger. I 2012 var alle kommu-
nene med i et av fire legevaktsamarbeid.
I 2022 er alle kommuner unntatt to (Leka
og Neergysund) med i et av fem legevakt-
samarbeid.

Blant legevaktsamarbeidene i 2022, er
Innherred interkommunale legevakt orga-
nisert som et interkommunalt selskap
(IKS), mens Namsos legevakt, Indre Nam-
dal legevakt, Steinkjer interkommunale
legevakt og Vaernesregionen legevakt er
organisert som vertskommunesamarbeid.

Ved vertskommunesamarbeid har verts-
kommunen fatt en delegert myndighet fra
samarbeidskommunene, og vertskommu-
nen har ansvaret for selve oppgaven. Dette

FIGUR 1. Interkommunale
legevaktsamarbeid i Nord-
Trgndelag 1998—2022.
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» Over tidslinjen: samarbeid

» Under tidslinjen: samarbeid etablert som resultat av opplesning av tidligere samarbeid
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skiller seg fra interkommunale selskap, som
«rettslig og pkonomisk er skilt fra eierkom-
munene. IKS har egen formue og inntekter
og svarer selv til sine forpliktelser.» (2).

Namdalsprosjektet

Namdalskommunene i gamle Nord-Tren-
delag fylke etablerte i 1999 Norges forste
interkommunale legevaktsamarbeid. Le-
gevaktordningen i Namdalen (LINA) ble
iverksatt som et statlig finansiert pilotpro-
sjekt, «LINA-prosjektet», med felles lege-
vakt pa natt for 12 kommuner, lokalisert
til vertskommunen Namsos. Initiativet
kom fra namdalskommunene selv, preget
av problemer med legerekruttering. Sam-
arbeidet forte til en vesentlig nedgangian-
tall kontakter med lege pa vakt og bedre
behandling grunnet bedre fasiliteter ved
den interkommunale legevakten. Med ny
legevaktordning opplevde legene bedre
nattesgvn og sjeldnere vakt (3).

Etter at LINA-prosjektet endte i juli 2000,
fortsatte LINA-kommunene i henholdsvis
Midtre Namdal, Ytre Namdal og Indre Nam-
dal samarbeidet med bare sma modifiserin-
ger. Mellom 2007—2012 ble kommunene
Lierne, Namdalseid, Flatanger, Leka og Osen
inkludert i samarbeidet. Samarbeidet med
Leka foregikk ved at legevaktsentralen i
Namsos mottok henvendelsene, mens lege-
vaktslege med hjemmevakt i Leka fulgte
opp pasientene lokalt. LINA var nd et samar-
beid mellom 14 kommuner (4).

I april 2019 ble ny rutine for handtering
av r¢d respons (den mest akutte hastegrad
inpdmeldetjenesten, som utlgser alarm og
umiddelbar hjelp) innfgrt for regionene In-
dre og Ytre Namdal. Rutineendringen gkte
belastningen og misngyen blant legene i
Indre og Ytre Namdal. Resultatet ble at
Nerpysund og kommunene Indre Namdal
trakk seg ut av LINA-samarbeidet i hen-
holdsvis 2020 og 2021.

I 2022 er tidligere LINA-kommuner for-
delt pa to interkommunale («Namsos lege-
vakt» og «Indre Namdal legevakt») og to
kommunale («Leka legevakt» og «Vikna og

FIGUR 2. Uformell inndeling av de ulike
regionene i Nord-Trgndelag: Namdalen
(lyseblatt), Veernesregionen (gronn),
Innherred (mgrkeblatt), Fosen
(primeert Spr-Trondelag) (rodt).

KART: TRONDELAG FYLKE. FAKTAFREDAG -~ HVORDAN
TRONDELAGSKARTET HAR ENDRET SEG | ARENE 2017-2020.
TRONDELAG FYLKESKOMMUNE: 2020. MODIFISERT

Neerpy legevakt») legevakter. For gykom-
munen Leka ble samarbeid uaktuelt grun-
net geografiske forhold med kun ferjefor-
bindelse tilfastlandet. Etterrutineendringen
ble belastningen pa Neaergysund-legene
mindre ved enkommunelegevakt sammen-
liknet med videre LINA-deltakelse.

Steinkjer interkommunale legevakt

I 2005 ble Steinkjer interkommunale lege-
vakt etablert som vertskommunesamar-
beid mellom Steinkjer (vertskommune),
Verran og Sndsa. Tidligere enhetsleder for
Steinkjer interkommunale legevakt fortel-
ler at henvendelsen om samarbeid kom fra
Sndsa kommune, hvor belastningen pa
kommunens to fastleger var stor. Verran
hadde over en tid stettet seg pa a leie inn
kostbare vikarer. I Plan for legetjenester i
Steinkjer kommune 2011—2015 fra 2011 (5)
er legevaktsamarbeidet beskrevet som vel-
fungerende siden innfgringen i 2005. Plan
Jor legetjenester i Steinkjer kommune 2016—
2020 fra 2016 beskriver imidlertid et stort
legefrafall, uten at den forgdende perioden
ble oppfattet som noe krise. Dette begrun-
nes med «god tilgang til gode vikarer i pe-
rioder» med betydelig belastning (6).

I Trgnder-Avisa i november 2021 beskri-
ver Steinkjer-fastlege Christine Agdestein
en uholdbar situasjon for fastlegene, som
blir beordret pd jobb (7). Enhetsleder Karin
Grottum svarer med at det hgsten 2021 var
vanskelig 4 skaffe vikarer, noe som forte til
en unntakssituasjon med beordring. Fast-
legekrisen beskrives som hovedarsak til
denne utviklingen.

Innherred interkommunale legevakt IKS
Innherred interkommunale legevakt IKS
ble etablert 1 2006, mellom kommunene
Levanger, Frosta, Verdal og Inderpy. Mos-
vik ble med i selskapet i 2009, Indergy i
2012. Hensikten var «pkt stabilisering og
rekruttering i/til allmennlegestillingene i
omradet» (8).

Ifplge daglig leder er organisering i et in-
terkommunalt selskap den sterste suksess-

LEGEVAKT

faktoren, fordi det gir grunnlag for ryddig
organisering/struktur. Gjennom interkom-
munalt selskap trekkes legevaktsamarbei-
det «ut av» Levanger kommune, slik at alle
fire eierkommuner far lik innflytelse og
ansvar. Kommunestyrene beskriver lege-
vakten i juni 2021 med felgende ordlyd:
«godt omdgmme og god innbyggertilfreds-
het», «meget god tilfredshet blant fastle-
ger», og «god politisk og administrativ
kommunikasjon, styring og kontroll.» (9).

Daglig leder Peter Daniel Aune forteller
at «utfordringen fremover er fastlegekri-
seniseg selv, spesielt ved frafall og sykdom
blant legeri tillegg.» Ved utgangen av 2021
har legevakten god legekapasitet, men
Aune frykter at fastlegekrisen vil redusere
kapasiteten i fremtiden.

Veernesregionen Legevakt

Vernesregionen Legevakt ble i 2009 eta-
blert som vertskommunesamarbeid pa
kveld og natt, mellom kommunene Stjgr-
dal (vertskommune) og Merdker i Nord-
Trendelag, og Selbu og Tydal i S¢r-Trgnde-
lag, og har siden den gang blitt oppfattet
som velfungerende. Samarbeidets hensikt
var a «bidra til stabilitet i fastlegeordnin-
gen i alle samarbeidskommunene.» (10).

I Arsrapport 2018 beskrives «God dek-
ning leger pr.idag pga. stor tilgang pa vika-
rer» (11). Samme rapport beskriver utfor-
dringer med rekruttering av leger og syke-
pleiere. Manglende tilgang pa leger som
oppfyller legehjemler og gdr legevakt er et
pkende problem. Tross utfordringer, me-
ner enhetslederen at Varnesregionen har
god tilgang pa leger som gar legevakt, pa
grunn av enkeltleger som tar seerlig mange
vakter. Ogsa Veernesregionen Legevakt har
benyttet beordring av leger og innleie av
vikarer. Selv om legedekningen ved utgan-
gen av 2021 ble oppfattet tilstrekkelig, er
tjenesten sdrbar hvis flere fastleger sier
opp hjemlene eller ved manglende vikar-
rekruttering.

Hvorfor interkommunale samarbeid?
Begrunnelsen for interkommunalt samar-
beid har hovedsakelig vert knyttet til le-
gestabilitet og -rekruttering. Etter ett ar
med LINA-prosjektet konkluderte pro-
sjektleder Per Tvete med at interkommu-
nalt legesamarbeid virket stabiliserende pa
legedekningen (12). Vi mangler imidlertid
dokumentasjon pd at interkommunale
samarbeid gir bedre legedekning ved de an-
dre legevaktsamarbeid i Nord-Trgndelag.
@kt krav til tjenesten, blant annet med ny
akuttmedisinforskrift fra 2015, er en ytterli-
gere motivasjon for etablering av interkom-
munale legevaktsamarbeid. For mange
kommuner er det enklere d oppfylle krave-
ne gjennom legevaktsamarbeid, uten at
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denne trenden er entydig. Legevaktsamar-
beidene i Nord-Trgndelag ble nemlig eta-
blert for akuttmedisinforskriften fra 2015,
og vi kan derfor ikke si at forskriften har
hatt noen direkte innflytelse pa etablerin-
gen av legevaktsamarbeidet der.

Diskusjon

P4 2000-tallet fikk Nord-Trendelag en rask
reduksjon i antall legevakter gjennom eta-
blering av interkommunale legevaktord-
ninger. Dette samsvarer med utviklingen i
hele landet der antall legevakter ble redu-
sertfra 23012007 til 16712020 pd grunn av
interkommunalt samarbeid (13). Primeer-
motivasjonen var redusert vaktbelastning
for fastlegene.

De senere drene har utviklingen imidler-
tid snudd. Mens alle kommuner i Nord-
Trendelag var mediet av fire legevaktsam-
arbeid i 2012, er det i 2021 fem inter-
kommunale samarbeid og to enkommune-
legevakter. Dette avspeiler ogsa en nasjo-
nal trend. Sentraliseringen har ikke fort-
satt. Etter 2018 har det vert en gkning i
antall enkommunelegevakter i Norge (13).

En ekspertgrupperapport til Helse- og
omsorgsdepartementet fra 2021 forklarer
den siste utviklingen i legevakttjenesten
med store geografiske avstander og folge-
lig store legevaktdistrikt som medferer
«darligere tilgjengelighet og lengre utryk-
ningstid» (13). @ykommunen Leka er et
eksempel pa en kommune hvor geografien
gjorde at legevaktsamarbeid ble uhensikts-
messig, fordi man uansett matte ha bak-
vakt tilgjengelig. Enkommunelegevakt er
muligens en bedre lpsning for geografisk
utilgjengelige kommuner, selv med de
okte kostandene dette medferer (13). LI-
NA-splittelsen 1 2020—-21 skyldtes rutine-
endringer begrunnet i ny akuttmedisinfor-
skrift som ikke var tilpasset samarbeidets
geografiske ramme. For Naergysund ville
videre LINA-deltakelse kreve storre lege-
ressurser sammenliknet med drift som en-
kommunelegevakt. Samtidig var det for
resterende LINA-kommuner mer hensikts-
messig a dele seg i to interkommunale
samarbeid bestdende av kommuner med
geografisk nerhet til hverandre. Geogra-
fiske forhold kan bade vare motivasjon for
og til hinder for etablering av interkom-
munale samarbeid. Selv om gkte krav tro-
lig stimulerer til legevaktsamarbeid, er det
ogsa naturlig a tenke at akuttmedisinfor-
skriften fra 2015 har fremskyndet proses-
sen mot utvikling av flere enkommunele-
gevakter, bade i Nord-Trgndelag og i Norge
ellers.

I flere tiar har det veert en politisk vind
for sentralisering av offentlige tjenester.
I 2021 sa vi imidlertid aksjoner for oppde-
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ling av sammenslatte kommuner og fylker
som eksempler pa at vinden er i ferd med a
snu. I tillegg er Nord-Trendelag et typisk
arbeider- og senterpartifylke, med et fler-
tall innbyggere som er mot videre sentrali-
sering. Kanskje har vi sett en pendel svin-
ge; forst fra lokale, kommunale legevakter
til store, sentraliserte ordninger, og deret-
ter tilbake til en mellomlpsning med kom-
binasjoner som ivaretar bade narhet og
overkommelig reisevei for brukerne og en
barekraftig vaktbelastning for legene.

Tross en stor gkning i antall legevakt-
samarbeid over 20 dr og velbegrunnet
kunnskap om at «interkommunal lege-
vakt, gir lavere vaktbelastning for den en-
kelte lege, samt en stabil og robust tjenes-
te» (13), ses fortsatt rekrutteringsutfor-
dringer i primerhelsetjenesten. Hvorfor
har ikke legevaktsamarbeid gjennom 20 ar
lgst problemene?

Dagens fastlegekrise er legevakttjenes-
tens storste utfordring, ogsa i flere sentrale
kommuner. Med ferre fastleger tilgjenge-
lig til legevaktjobbing og flere ubesatte
fastlegelister forskyves fastlegeoppgaver
over pa legevakten (13). Ifplge Helsenorge
erdet pr. 13.januar 2022 totalt fem legelgse
lister og dtte fastleger med vikarer i kom-
munene som utgjer Nord-Trgndelag. 21
fastleger er over 60 ar, med rett til fritak fra
legevakttjeneste. Ytterligere 22 er i alderen
50—59 ar (14). Totalen blir en ytterligere be-
lastning for gjenvarende fastleger som gar
legevakt, med gkt fare for legefrafall.

«Det pkte kompetansekravet og beman-
ningskravet i akuttmedisinforskriften for-
sterker kommunenes utfordringer med a
ha tilstrekkelig antall leger til & dekke opp
vakter.» (13). Med pkte kompetansekrav og
krav om bakvakt i tilfeller der vakthaven-
de lege ikke oppfyller kompetansekrav,
pker belastningen pa legene som oppfyller
kompetansekravet. Faren er gkt arbeids-
press pa vaktkompetente leger og ytterli-
gere rekrutteringsproblemer.

I denne studien ser vi hvordan legevakt-
organisering gjennomgdende er bestemt
av legeperspektivet og ekonomi, mens
brukerperspektivet er ddrlig representert
eller totalt manglende. I Helse- og omsorgs-
departementet er det «stor enighet om at
brukererfaringer ber legges til grunn ndr
det skal gjores omorganisering av tjeneste-
tilbud (...)» (15). Uten systematiske data er
det vanskelig 4 si noe om brukertilfredshe-
ten for og etter omorganisering av lege-
vakttjenesten i Nord-Trendelag. @kt kunn-
skap om brukererfaringer er utvilsomt en
ngdvendighet. En svakhet ved denne stu-
dien er manglende brukererfaringer, som i
hovedsak skyldes mangel pa kilder som
kan fortelle noe om den lokale tilfredshe-
ten.

Artikkelen bygger pa en prosjektoppgave ved
Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo.

Jeg takker veileder, professor Magne Nylenna,
for hjelp underveis.
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RG\(KING 0G HJERTEINFARKT ) L |
Kvinner oftere akuttinnlagt

Det er kjent at reyking er forbundet med
heyere risiko for sykdom og ded etter et
hjerteinfarkt, men det er begrenset med
dokumentasjon pa effekten av reyking
hos eldre med gjennomgatt hjerteinfarkt

med pafelgende hjertesvikt med nedsatt )3,
= 1

venstre ventrikkelfunksjon (heyrisiko-
pasienter). Det har blant andre norske
forskere gjort noe med. | en metaanalyse
av fire store internasjonale randomiserte
legemiddelstudier, har de sett pa data
fra 28 735 hayrisiko infarktpasienter.

FRYKT FOR HJERTESYKDOM

God effektav
kognitiv terapi pa nett
Internettbasert kognitiv atferdsterapi

'\

hadde god effekt pa personer med
brystsmerter som ikke skyldes hjerte-
sykdom. Det viser norske forskere. De 161
deltagerne ble randomisert til enten vanlig
oppfelging eller til intervensjonsgruppen
med seks uker med nettbasert kognitiv
atferdsterapi og kort telefonoppfelging
ukentlig fra en kliniker. Mellom terapi-
timene deltok intervensjonsgruppen

i et persontilpasset opplegg for fysisk
aktivitet. Symptomer pa depresjon var
redusert i intervensjonsgruppen ved
oppfelging etter tre maneder, men ikke
ved ettars-oppfelging. Helserelatert
livskvalitet var signifikant bedre ved
oppfelging etter 12 maneder. Seksukers-
opplegget bidro ogsa til signifikant ekt
fysisk aktivitet i intervensjonsgruppen.
Nzer 85 prosent av deltagerne i interven-
sjonsgruppen fullferte minst fem av
seks okter.

@ Journal of Medical Internet Research

(T. Thesen et al), januar 2022, doi: 10.2196/33631

UDIAGNOSTISERT DIABETES

Liten andel - men

ugunstig risikoprofil
Forekomsten av diabetes i materiale fra
HUNT4-undersekelsen (2017-2019) var 6,0
prosent - hvorav 11,1 prosent var tidligere
udiagnostisert. Prediabetes ble avdekket
hos 6,4 prosent. Blant dem med udiagnos-
tisert diabetes hadde 58 prosent HbAlc

pa 48-53 mmol/mol. Bare 14 prosent hadde
et blodsukkerniva pa over 64 mmol/mol.
Sammenlignet med personer med normalt
HbA1c-niva, hadde de med udiagnostisert
diabetes eller prediabetes heyere verdier
pa kroppsmasseindeks, midjemal, systolisk
blodtrykk, triglyserider og CRP, men lavere
niva av LDL-kolesterol. For hver av de malte
risikofaktorene for hjerte- og karsykdom,
hadde de med udiagnostisert diabetes

et mindre gunstig niva enn dem med
diagnostisert diabetes.

@ Diabetic Medicine (Vik Bjarke et al), mars 2022

Reyking/tidligere rayking var forbundet med opptil 24 prosent ekt risiko for sykehusinnleg-
gelse hos kvinner med gjennomgatt hjerteinfarkt og pafelgende hjertesvikt eller nedsatt
pumpefunksjon (heyrisikopasienter) - mot ti prosent for menn. Forskjellen var statistisk
signifikant. Det var derimot ingen kjenns- eller aldersforskjeller nar det gjaldt reyking som
en prediktiv faktor for totaldedelighet. Artikkelforfatterne mener funnene underbygger et
behov for enda bedre forebyggende behandling for kvinner i denne pasientgruppen.

@ Journal of Womens Health (T Sundby Hall et al), mars 2022, doi:10.1089/jwh.2021.0326

LAV SOSIAL AKSEPT

@ker risikoen for
smerter hos unge

Hvor stor rolle har liten sosial
aksept for utvikling av muskel-
0g skjelettsmerter hos ung-
domsskoleelever, og pavirkes
smerter av psykisk stress?

Det var utgangspunktet for en
studie med data fra Tromse-
studien Fit Futures. Av 775
deltagere, hvorav dreyt halv-
parten var jenter, hadde nzer
72 prosent ikke smerter ved
studiestart. Sannsynligheten
for vedvarende muskelskjelett-
smerter etter to ar var 1,8 ganger
heyere for unge som opplevde
liten sosial aksept fra jevngamle.
Psykisk stress sa ikke ut til ha
betydning for smerter ved
toarsoppfelging.

@ BMC Musculoskeletal Disorders
(H. Jahre et al), januar 2022,

doi: 10.1186/512891-022-04995-6
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AKUTTINNLEGGELSER )
En av fem var legemiddelrelatert

Gjennomsnittlig alder pa pasientene i studien

var 67 ar, og i gjennomsnitt hadde de fire faste
legemidler. Snaut 20 prosent av akuttinnleggelsene
ved Diakonhjemmet sykehus fra april 2017 til mai
2018 gjaldt legemiddelrelatert problemstilling - ofte
forbundet med bruk av blodfortynnende medisiner
eller immundempende medikamenter. 72,2 prosent
av de legemiddelrelaterte innleggelsene ble relatert
til medisinbivirkninger, mens 16,5 prosent var
forbundet med ikke a ha tatt medisin som forskre-
vet. Bare 11,4 prosent av de legemiddelrelaterte
akuttinnleggelsene ble dokumentert av lege i lopet
av sykehusoppholdet. Den retrospektive kohort-
studien er en substudie til randomisert studie

pa legemiddelgjennomgang, og 402 pasienter

i intervensjonsgruppen inngar i substudien.

@ Internal and Emergency Medicine (Nymoen et al),
februar 2022, doi: 10.1007/511739-022-02935-9

UTPOSTEN 4 e 2022 n



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8756715/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8822426/
https://link.springer.com/article/10.1007/s11739-022-02935-9
https://link.springer.com/article/10.1007/s11739-022-02935-9
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35049355/

Utposten inviterer de fagmedisinske foreningene til kollegahjernet.
Hva er nyttinnenfor barne- og ungdomspsykiatri og hva tenker legene
som jobber der om samarbeid og overdiagnostikk?

Norsk barne- og ungdoms-
psvkiatrisk forening

Velkommen til kollegahjernet, Christina Eliassen,
styreleder i Norsk barne- og ungdomspsyskiatrisk forening

Christina Eliassen
Styremedlem i norsk barne-
0g ungdomspsykiatrisk forening

Hvor mange medlemmer har foreningen
deres?

Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk foren-
ing (NBUPF) har 695 medlemmer. Vi mener
at andelen leger i BUP er for lav, og behovet
for flere er stort. Tall fra 2020 viste at pa
landsbasis utgjorde spesialister i barne- og
ungdomspsykiatri 11 prosent, og legerispe-
sialisering 8 prosent av alle behandlere i
BUP poliklinikk. Dette betyr at det pa ingen
mate er sdnn at alle barn og unge som er pa-
sienter i BUP mgter en lege. Fastlegens so-
matiske vurdering for henvisning blir der-
for ekstra viktig.

Hva er de viktigste faglige nyhetene innen-
for deres fagfelt de siste drene, og hvilke
konsekvenser kan dette fa for allmenn-
praksis?

I den senere tid har nyhetene mest vert
organisatoriske. Barne- og ungdomspsyki-
atrien har fatt pakkeforlpp, som inklude-
rer samhandling med forstelinjetjenesten.
Pakkeforlgp i BUP inneberer basisutred-
ning i lgpet av seks uker, inkludert en til-
bakemelding og plan videre. Hvis det er
behov for videre utredning, betyr det yt-
terligere seks uker til diagnose skal vare
fastsatt. Dette har trolig bade veert positivt
og negativt for tjenesten. Det er positivt at
man far utredet raskt og kommet i gang
med behandling, men negativt at tidspres-
set kan gjgre at vi gar glipp av viktig infor-
masjon. Det trengs ofte tid for at den unge
pasienten skal bli kjent og trygg, og for a
kunne fortelle om vanskelige opplevelser.
Pakkeforlgp innebzrer mye ikke-pasien-
trelatert arbeid, noe vi ser gar ut over tiden
som burde bli brukt pa pasienten og fami-
lien.

n UTPOSTEN 4 e 2022

Barne- og ungdomspsykiatri er et spen-
nende fagfelt, men de store endringene
skjer langsomt. Det er et fag der man meter
mange forskjellige problemstillinger og
utfordringer til barna og deres familier, og
der behandlingen kan vere rask, men som
oftest tar tid. Det er et stort gnske om god
faglig kvalitet, og som forening jobber vi
med d holde dette hgyt. Som barne- og ung-
domspsykiater mgter man blant annet
barn med autisme og ADHD, men ogsa
barn med depresjon, angst og traumer,
barn med darlige omsorgsvilkar, tilknyt-
ningsproblematikk og spiseforstyrrelser.

En barne- og ungdomspsykiater har en
rolle 1 mange pasientsaker, bade i utred-
ning og behandling. Dette gjelder bade ved
medikamentell, men ogsd ikke-medika-
mentell behandling, som for eksempel
samtaleterapi. Utredningen og behandlin-
gen inkluderer ofte mgter med bade pasi-
ent, foresatte og skole. I noen tilfeller del-
tar ogsa fastlegen, skolehelsetjenesten, PPT
og barneverntjenesten. Som lege i BUP er
vi innom de fleste problemstillingene som
handteres i BUP, og er ofte den siste instan-
sen hvis det stopper opp.

Barne- og ungdomspsykiatrien var for
pandemien en tjeneste under press. Pande-
mien forsterket dette ytterligere. Vi ser at
det er pkt forekomst av barn og unge med
psykisk uhelse i samfunnet, og dermed
ogsa en pkning av henvisninger til spesia-
listhelsetjenesten. Betydningen av denne
pkningen for en tjeneste som hadde lite ka-
pasitet i utgangspunktet, far ringvirknin-
ger for fastlegene og resten av forstelinje-
tjenesten, som vi vet at ogsd er svert
presset. Det trengs utvilsomt et ressurslpft
ibegge tjenester for d mete behovet.

Det er opprettet et nasjonalt nettverk for
psykofarmaka til barn og unge, underlagt
Helsedirektoratet. Malet er riktigere for-
skrivning av psykofarmaka til barn og unge.
Malgruppen er alle som forskriver psyko-
farmaka til denne aldersgruppe, fastleger
inkludert. Nettverket samarbeider med
NBUPF for a revidere medikamentdelen av
veilederen i barne- og ungdomspsykiatri.
Denne vil vi gjpre tilgjengelig ogsa for fast-
legene nar den er klar. Vi vil ogsd nevne

Koble (www.koble.info), kunnskapsbasert
oppslagsverk for barns legemidler, som an-
befales som et nyttig verktay.

Har dere diskutert samhandling mellom
barne- og ungdomspsykiatri og fastleger?
Det har alltid veert fokus pa samhandling
med fastlegene, da dette er en svert viktig
samarbeidspartner. I 2020 fikk vi en god
paminner om dette gjennom rapporten
Ungdom med uavklart tilstand. Samhandling
mellom kommunale tjenester; og kommunale
tienester og spesialisthelsetjenesten fra Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og om-
sorgstjenesten (UKOM rapport 3, 2020).
Rapporten formidlet at samhandlingen
trenger et lpft. Relevant informasjonsflyt
mellom instansene er svert viktig for a
kunne s¢rge for best mulig oppfelgning og
behandling.

Det er rekrutteringsvansker av bade bar-
ne- og ungdomspsykiatere og psykologer til
spesialisthelsetjenesten. Dette pavirker tro-
lig fastlegene, ettersom noen oppgaver som
burde vaert ivaretatt i spesialisthelsetjenes-
ten istedet ma ivaretas av fastlegen. Oppfel-
ging av medikamentell behandling kan
vere en sann oppgave. Malet fra NBUPF sin
side, er at nar et barn skal ha medikamentell
behandling for en psykisk lidelse, skal dette
initieres i spesialisthelsetjenesten og folges
der lengst mulig, for a sikre en helhetlig be-
handling. Hvis medikamentell behandling
ma overfgres til fastlegen, anser vi det som
viktig at det er en tett dialog med fastlegen,
og at man er enige om planen for videre be-
handling og oppfelging.

Vi opplever generelt et gnske om godt
samarbeid mellom tjenestene, bade for pa-
sientene og familiene, men ogsa fordi at vi
ser at vi alle sammen gir bedre hjelp ndr
vi samarbeider.

Legeforeningen har kampanjen «Gjor klo-
ke valg» mot overdiagnostikk. Har dere
hatt noen innspill til denne?

NBUPF arbeider med forslag til kampan-
jen. Planen er a fa ferdig et forslag i lepet av
2022.

H NBUPF@NBUPF.LEGEFORENINGEN
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Hvorfor anmelde en biografii Utposten? Etter d ha lest denne svert
godt gjennomarbeidede og engasjerende utgivelsen om liv og
samfunnsforhold fra slutten av 18oo-tallet og framover, er det
naermest et privilegium a fa muligheten til 4 holde denne boken i
handen, en utgivelse som beskriver et usedvanlig menneske og
hva hun evnet 4 fa til i livet.
Fra bokens baksidetekst:
«Katti Anker Mgller var en pioner i norsk historie, medvirkende bl.a.
til de Castbergske barnelovene og ledende i arbeidet for kvinners
makt over egen kropp og barns livsbetingelser. Hun levde i en tid der
normene satte dédelige grenser for kvinners liv, serlig hvis man
tilhgrte de nedre sosiale lag. Katti Anker Mgller kom selv fra en privi-
legert overklasse, men sa bade hvordan morens ti barnefpdsler slet
henne ut, og hvordan tjenestepikenes skjebne var avhengig av hvor-
vidt de unngikk ugnskede graviditeter...
..Hun ble den ferste i Norge som tok til orde for selvbestemt abort.
Hun startet mgdrehjem og hun dro pa foredragsturneer. Skildringen
av Katti Anker Mollers liv og virke er en levende fortelling om livsvil-
kar som i dag nesten er glemt, der tragedier truet enhver ung kvinne
pa terskelen til livet. Katti Anker Mgllers kamp for & bedre disse kvin-
nenes situasjon har satt varige spor.»
Boken bygger pd nar 200 kilder, som brev, dagboksnotater, uttalel-
ser fra kulturpersoner i samtiden, dette i tillegg til litterere refe-
ranser og opplysninger fra en rekke arkiver. Dette gjor at boken
kommer neer pa bade Katti Anker Mgller selv som person og hen-
nes engasjement, tanker, strev og utrolige resultater for 4 bedre
andre menneskers liv — bade nasjonalt, men faktisk ogsd interna-
sjonalt. Hun pleiet kontakt med en rekke foregangspersoner —
ogsa i andre land. Hvordan var det mulig pa den tiden med de
kommunikasjonsmulighetene som den gang fantes?

Katti Anker Mgller levde fra 1868 til 1945, altsa i en brytnings-
tid for Norge og Europa. Indirekte far vi gjennom denne utgivel-
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En biografi

238 sider
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sen et intenst mg@te med hva unionen med Sverige, krig og fred i
Europa, kort sagt hva alt dette betydde av pakjenninger i vart
lands historie. Desto mer imponerende er det da hvordan Katti
Anker Mgller — midt i den urolige tiden —likevel evnet a sta pa for
mennesker som sosialt sett sto langt fra hennes egen bakgrunn og
livsvilkdr — og pa en sd uegennyttig mate. Hennes virke peker mot
det viidag tar som en selvfglge i var velferdsstat.

Boken anbefales. ELI BERG
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Hukommelse

- hva er na det?

Andreas Engvik Cappelen Damm
Demensbrems  0Oslo 2020
317 sider ISBN 978-82-02-70525-1

«Alt du trenger 3 vite om var fantastiske hukommelse.»
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Det har vert en sann fryd a lese denne boken.

Baksideteksten inneholder uforbeholden honngr til
forfatteren fra nasjonale og internasjonale spesialister
bl.a. fra psykologi og medisin. Og pa forsiden kan vi lese
ikke mindre anerkjennende uttalelser: «Boka er glitren-
de skrevet, og vil gi deg mange aha-opplevelser uansett
alder». Og videre: «Solid vitenskap, levert pa en lettfatte-
lig og presis mate, om et tema som angdr oss alle».

Andreas Engvik er lege og hjerneforsker med doktor-
grad innen hukommelse og aldring. Han er dessuten
internasjonalt kjent som den fgrste i verden som har
vist at MR kan brukes til a male effekter av hukommel-
sestrening pa aldrende hjernestrukturer — som faktisk
ble «yngre» med den beskrevne treningen.

Allerede i forordet kan leseren inspireres av forfatte-
rens refleksjoner over livslgpets betydning for hukom-
melsen. Talende episoder fra eget og hans families liv
setter «tonen» for den jordnere tilnermingen til bo-
kens tematikk.

Overskriftene i innholdsfortegnelsen antyder dagens
kunnskapsniva og hva det kan bety for var tids men-
nesker:
© Hva er hukommelse?
© Hvordan lager hjernen minner?
© Nervecellenes stgtteapparat
© Hukommelsen gjennom livet: gr det nedover med

alle?
© Hva er demens?

o Prinsipper for god hukommelse hele livet
o De tre levevanene for god hukommelse:

— Sek positiv stimulans

—Hold blodarene friske

— Fysisk aktivitet
© En helhetlig tilnerming til god hukommelse

Andreas Engvik avslutter boken med
© Rad for god hukommelse hele livet, og
o Tirad til myndighetene.
Ikke overraskende har forfatteren til slutt i boken en
solid liste over nasjonale og internasjonale referanser
relatert til hvert hovedkapittel. Dessuten peker han pa
nyttige nettsider, bade nar det gjelder tester og hjerne-
treningsprogrammer.

Boken anbefales. ELI BERG



LEGEN LESER

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

Hva leser du na?

Det er egentlig et litt vanskelig spgrsmal.
Jeg har nesten alltid en bok jeg holder pa
med, men ‘holde pd med” kan iblant veere
en sveert langtrukken prosess. I tillegg har
jeg alltid to—tre beker som jeg egentlig hol-
der pa med. Det er bpker jeg nettopp har
kjppt, og som stdr hgyt oppe pa min kort-
liste (som egentlig er en svart lang liste)
over bgker jeg onsker a lese. Jeg leser mye
anmeldelser, bade av bgker, musikk og
film. Det er min form for virtual reality, alt
det jeg har lest om, men enda ikke lest selv
eller opplevd selwv.

Iblant kjoper jeg altsa bpker fra denne
listen, med ambisjon om 4 lese dem. Og bo-
ken jeg for tiden leser, samt de to—tre bg-
kene jeg i prinsippet er i gang med a lese,
men i realiteten ikke har startet pa enda,
blir med meg i bagen nar vi drar inn til
smdbruket i helgene.

Men tilbake til hva jeg leser nd; det er Fa-
milieleksikon, av Natalie Ginzburg. I tillegg
har jeg med meg den siste boken til Jan
Grue, Hvis jeg faller, og Roy Jacobsen sin
oppfelger til Barrgy-trilogien, Bare en mor.

Hvorfor leser du disse bpkene?

Natalia Ginzburg (1916-1991) var etter si-
gende en av de stgrste italienske forfatterne
og et forbilde for Elena Ferrante. Jeg leste et
par panegyriske anmeldelser om boka Fa-
milieleksikon. Siden jeg aldri har kommet i
gang med Ferrante sine bgker, og Ginzburg
hadde vert et forbilde for Ferrante, kunne

HATALIA
GINIBURG

F

Torgeir Gilje Lid?

jeg gjore opp for denne unnlatelsessynden
ved a lese Ginzburg. Forfatteren skriver om
sin egen familie, og etter eget utsagn uten a
dikte, hun forteller det bare slik det var. Og
det var kaotisk, hissig, varmt, kranglete og
krevende, og med Italia for, under og etter
krigen som bakteppe.

Roy Jacobsen sin Bare en mor har jeg med
fordi han er en forfatter jeg er glad i, og sar-
lig fordi jeg siste aret har lest Barrgy-trilogi-
en, som denne boka er en oppfelger til. Roy
Jacobsen skriver her om sine egne forfedre
og deres liv i flere generasjoner pa ei karrig
¢y i Nord-Norge. Jan Grue sin siste bok Huvis
jeg faller er med fordi jeg for jul leste hans
forrige bok Jeg lever et liv som ligner deres. Det
er en sterk fortelling om hans eget liv med
alvorlig funksjonshemming. Han skriver
slik at det gir ny forstaelse for det dleve et liv
som ligner Jan Grues liv, og samtidig ny for-
staelse for alle vanlige uvanlige liv.

Hvor leser du?

Nar det kommer til stykket, blir det mest
lesing pa smabruket pa Gilja. Hvis vi ikke
er midt i en god serie, eller enda ikke har
fatt lest alle avisene.

Hvilke bgker vil du helst lese?

Her ma jeg tilbake til den tidligere nevnte
listen. Ndr jeg leser gode anmeldelser og
kjenner at det er en bok jeg onsker a lese,
skriver jeg den inn i min liste pa mobilen.
Onenote kan fortelle meg at listen ble pa-
begynt 4. desember 2015. Nd bestdr den av

godt over 100 bgker (litt feerre oppferinger
enn det er i musikklisten og filmlisten
min). Hvis jeg skal velge noe fra listen na,
ma det bli Rachel Cusk Second Place og
Rune Christiansen Saken med den tapte ti-
dens innfall. Jeg velger disse fordi jeg har lest
tidligere bpker av begge to, bpker som jeg
fortsatt kan kjenne pa felelsen av. Men
fprst ma jeg altsa lese de to ekstra bpkene
jeg drar med meg i bagen min.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Her harjeg to anbefalinger. Den ene er boka
Roy Jacobsen skrev sammen med sin kone
Anneliese Pitz. Tittelen er Mannen som el-
sket Sibiv. En sommerfuglsamlers erindringer
fra @st-Sibir. Boka er en fantastisk fortelling
fra et liv og en verden vi knapt kan forestil-
le oss, men bokas tilblivelse er en fortelling
iseg selv. Den bygger pa Fritz Dorries egne
erindringer, handskrevet med illustrasjo-
ner i tre eksemplarer, ett til hver av hans
tre dotre. Roy Jacobsen fikk boka av et av
Dorries oldebarn, men verken oldebarnet
eller Roy Jacobsen kunne lese den, siden
den var skrevet med en gotisk skrifttype
som ingen lenger behersket. Bortsett fra
Roy Jacobsens kone Anneliese Pitz.

Den andre anbefalingen er Vakre nederlag
av Jess Walters. Det er banalt nok en stor for-
telling om kjeerlighet, nederlag og skjgnn-
het, med utgangspunktiltaliai 1962 og med
en grande finale i USA i natid. Og Richard
Burton (de som er fpdt etter 1970 ma google)
er en viktig bifigur i fortellingen.

SECOND
PLACE

RACHEL Cusk
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Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 72 82 91 10
Serest-Norge: 2307 55 00
Vest-Norge: 5597 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.

Kan brystkreftpasienter fa
lokalbehandling med estrogen?

Pasienter med aktiv eller tidligere brystkreft kan ikke fa systemisk estrogenbehandling

ved behov for menopausal hormonterapi (MHT) fordi det eker risikoen for forverring eller residiv

av brystkreften, saerlig i kombinasjon med gestagen. Mange av pasientene kan tilbys lokalbehandling
med estrogen ved urogenitale plager, men det ma vurderes i hvert enkelt tilfelle i samrad med onkolog.
Kvinner som far behandling med aromatasehemmer skal ikke ha lokalbehandling med estrogen.

Postmenopausale kvinner har generelt sett
okt risiko for urogenital og seksuell dys-
funksjon grunnet slimhinneatrofi (1). Lo-
kalbehandling med ¢strogen er fprstevalg
hos disse kvinnene. Dette har sveert god
effekt ved menopauserelatert torrhet, svie,
klge og irritasjon i underlivet. Det har ogsa
effekt ved dyspareuni og bedrer lubrika-
sjon. Lokale gstrogener kan ha effekt ved
overaktiv blere, dysuri og samtidig uroge-
nital atrofi, og ved residiverende urinveis-
infeksjoner (2,3). Vulvovaginal atrofi er
ofte underdiagnostisert og ubehand-
let selv med riktig diagnose (4).
I Norge er pstradiol
vaginaltabletter
(Vagifem,
Vagidonna),
pstriol

vagitorier (Ovesterin), pstriol vaginalkrem
(Ovesterin) og ¢striol vaginalgel (Gelisse)
markedsfert til lokalbehandling. @striol er
mindre potent enn gstradiol. Begge er na-
turlige pstrogener med god absorpsjon ved
vaginal tilfgrsel. @stradiol metaboliseres
delvis til gstriol (5). Ved lokalbehandling
med ¢strogen er det ikke ngdvendig med
gestagentilskudd som beskyttelse mot en-

dometriehyperplasi (2).

Brystkreftbehandling
og urogenitale plager
Endokrin behandling av brystkreft med ta-
moksifen og/eller aromatasehemmer in-
duserer ofte lokale symptomer sekundeert
til urogenital og vulvovaginal atrofi. Disse
symptomene kan ha betydelig innvirk-
ning pa livskvaliteten.

Bdde tamoksifen og aromatasehemmere
har antigstrogen virkning pa brystvevet,
men de har ulik virkning pa det urogeni-
tale vevet. Tamoksifen har svaktvirkende
pstrogeneffekter pa vaginalepitelet hos
postmenopausale kvinner, og premeno-
pausale kvinner behandlet med tamoksi-
fen kan ha forhgyet gstrogenkonsentra-

sjon i serum. Aromatasehemmere er
potente hemmere av gstrogen hos
postmenopausale kvinner,
noe som resulterer i svert
lave sirkulerende
pstrogennivaer.
En slik uttalt
hypogstrogen
tilstand gjor at
brystkreftpasien-
ter behandlet med
aromatasehem-
mer opplever mer
vulvovaginale
symptomer enn de som
er behandlet med
tamoksifen (4).



Absorpsjon av estrogener
ved lokalbehandling

Studier av friske postmenopausale kvin-
ner viser at lokalbehandling med gstrogen
ilav dose gir sirkulerende gstrogenkonsen-
trasjoner tilsvarende det man kan se hos
postmenopausale kvinner som ikke far
slik behandling (6, 7). Noen kliniske studi-
er hos brystkreftpasienter har imidlertid
pavist en malbar systemisk absorpsjon et-
ter lokalbehandling med ¢strogen (8,9).
Det er omdiskutert om denne absorpsjo-
nen avtar etter hvert som slimhinnene
normaliseres som en effekt av den lokale
gstrogeneksponeringen (10,11). Det er
uklart om den lille, og muligens tidsbe-
grensede, pkningen i gstrogennivd vil kun-
ne ha noen innvirkning pa risikoen for
brystkreft eller for tilbakefall av tidligere
brystkreft.

Risikoekning for residiv
ved lokalbehandling?

En retrospektiv kohortstudie som inkluder-
te over 13000 brystkreftpasienter, hvorav
nesten 11000 fikk tamoksifen, 2600 fikk
aromatasehemmer og 270 fikk lokal gstro-
genbehandling med vaginal krem eller ta-
bletter, viste ingen gkt risiko for brystkreft-
residiv ved lokal gstrogenbehandling (12).
Resultatet gjelder imidlertid i prinsipp kun
for tamoksifen, da gruppen med aromata-
sehemmere var for liten til a kunne gi kon-
klusive resultater. Gjennomsnittlig oppfel-
gingstid var pa over fire ar og det ble justert
for flere konfunderende faktorer.

En nyere litteraturgjennomgang (13) vi-
ser til en studie som sammenligner peroral
og lokal pstrogenbehandling av brystkreft-
pasienter (14), der man fant feerre tilbake-
fall i gruppen med lokal gstrogenbehand-
lingennigruppenmed peroral behandling.
En studie som sammenlignet vaginal gst-
rogenbruk med ingen bruk av gstrogener
hos brystkreftpasienter, fant feerre tilbake-
fall av brystkreft blant de som brukte gst-
rogen vaginalt enn hos de som ikke brukte
slik behandling (15).

Det er verdt & merke seg at det ikke fin-
nes randomiserte studier pd omradet, og at
observasjonsstudier som de over alltid vil
vere beheftet med usikkerhet, blant annet
med tanke pd seleksjon av hvilke kvinner
som fikk lokalbehandling, hvilke kvinner
som fikk peroral behandling og hvilke
kvinner som ikke fikk pstrogenbehandling
i det hele tatt. Inntil det foreligger rando-
miserte og placebokontrollerte studier er
det derfor ikke mulig a gi konklusiv infor-
masjon om hvorvidt behandling med lo-
kale gstrogener gker risikoen for bryst-
kreftresidiv eller ikke (16).

Praktiske rad

Urogenitale plager er et viktig problem
for brystkreftpasienter, og spesielt ved be-
handling med aromatasehemmer. Inntil
20 prosent av brystkreftpasientene rappor-
terte i en undersgkelse at de vurderte &
slutte med kreftbehandlingen pa grunn av
urogenitale symptomer (16). Nedsatt livs-
kvalitet som fglge av slike symptomer gker
risikoen for redusert etterlevelse og sepo-
nering av kreftbehandlingen, slik at man
ber ta symptomene pa alvor og gi god in-
formasjon om hvordan de urogentiale pla-
gene kan handteres.

Forstevalg ved vaginal atrofi hos kvinner
med historikk pad brystkreft er fuktighets-
givende middel/vaginale mykgjorere (bru-
kes fast to til tre ganger ukentlig, ikke un-
der samleie) og glidemiddel (brukes kun
under seksuell aktivitet). Dersom dette har
veert provd uten tilstrekkelig effekt kan
lavdoserte lokale gstrogentilskudd vurde-
res hos kvinner med lav risiko for tilbake-
fall av brystkreft (3, 9).

Fgr oppstart med lokal gstrogenbehand-
ling, nevner mange kilder at det bor gjgres
en grundig og individuell nytte-/risiko-
vurdering, blant annet basert pa risikoen
for tilbakefall av brystkreft, og at man ber
konferere om dette med pasientens onko-
log (3, 10). Dette samsvarer med anbefalin-
gene i veilederen i gynekologi som Norsk
gynekologisk forening publiserte i 2021.
Den eneste absolutte kontraindikasjonen
som angis mot lokal gstrogenbehandling
er samtidig behandling med aromatase-
hemmer (2). Arsaken til dette er at serum-
gstrogennivaet da ma holdes pa null (6,
16) siden disse pasientene kan ha gkt fgl-
somhet for gstrogenpavirkning av bryst-
kreftcellene pa grunn av mulig oppregule-
ring av gstrogenreseptorer etter en lengre
periode med total gstrogendeprivasjon (16,
17).

Konklusjon

Lokalt gstrogentilskudd kan vere et aktu-
elt behandlingsalternativ ved hormon-
behandling ved brystkreft. En viss syste-
misk effekt kan ikke helt utelukkes, men
vi har ikke funnet dokumentasjon pa
noen gkt risiko for forverring av brystkreft
eller for tilbakefall av tidligere brystkreft.
Likevel tilsier en fgre var-holdning at man
mad vurdere bruken av lokale gstrogener
pa individuell basis. Lokal bruk av gstro-
gen hos kvinner som fir behandling med
aromatasehemmer er kontraindisert.

Forfatternes bindinger:
Ingen
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STAFETTEN

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

Velkommen og lykke til! Tove Rutle - lagleder

Doden i en koronatid

Sykehjemmet har veert et fast arbeidssted en
dagiukasiden jeg begynte iallmennpraksis
for over 20 ar siden. Noen timer hver tirsdag
er jeg pa plass, og jeg er tilgjengelig pa tele-
fon hver ukedag. Det har medfert en konti-
nuitet som bade personalet og pasientene
setter pris pd. En sjelden gang en utrykning,
dog er legevakta «bakvakt» ved helt akutte
ting. Det at jeg er tilgjengelig pa telefon hele
uka gir noen timer «avspasering» til forefal-
lende @render pa tirsdag ettermiddag.

Rom 301

Ja, nd kan De fd komme inn.

De hadde kledt deg i hvitt.

Jeg tok den unge hdnden din i min en stund.

Den svarte ikke. Aldri mer.

Den som strek meg sd ofte over haret,
na siden sommeren. Helt fra pannen
ned i nakken. Som om du sgkte

efter noe eller visste noe.
Visste du?

(Handen din, lille handen din)

Den andre har de lagt pa brystet ditt
bgyet om en rose. Rgdt mot hvitt. En brud

men ikke min.
Sa er tiden ute. Noen venter.
(Ansiktet, pannen, hendene)

Jeg gar mot deren, nordlyset, stjernevrimmelen,

taimot.

Handen pd dgrhandtaket.
Det lille kneppet tilslutt.

Skrittene i korridoren. Klipp — klapp

klipp — klapp. Slik
ender et liv.

Koronatiden har vert tung for sykehjem-
mets pasienter og ikke minst pargrende. Det
sa vi godt da dgden begynte & nerme seg.
Pargrende var pakket inn i all verdens «be-
skyttelse og hansker» da de skulle ta farvel
med en ektefelle eller mor eller far. Det var
nesten umenneskelig for pargrende. Media
viste oss stadige eksempler pd dette fra for-
skjellige institusjoner rundt om i Norge.

En dikter som har skrevet om dgden er
Rolf Jacobsen. I hans siste diktsamling

ROLF JACOBSEN

n UTPOSTEN 4 » 2022

Nattapent fra 1985 skriver han om mgtet
med sin kjeere kone Petra som akkurat var
ded, dog uten «korona».

Jeg var nylig pa kurs i Lofoten og traff
Morten Bain. Han er fastlege og tidligere
kommunelege i Moskenes og Svolver, og
har sagt seg villig til 4 ta neste etappe.

Hilsen fra
@YVIND B. GAUPEN
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