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LEDER

Neste krise er allerede pa vei
- er vi forberedt?

I mange ar har vi visst at helsepkonomien
vil bli trangere og at prioriteringene derfor
blir vanskeligere (1). Knapphet pa
personell og begrensede muligheter for

a oke helsevesenets andel av nasjonale
utgifter, presser fram endringer av
hvordan vi skal drive framtidens helsetje-
nester. En ner framtid med et neermest
umettelig behov for helsehjelp gjor at
2023 blir et dr i utredningenes, kommisjo-
nenes og utvalgenes tegn. Helsepersonell-
kommisjonen, ekspertutvalget for
gjennomgang av allmennlegetjenesten,
sykehusutvalget, tannhelseutvalget og
apoteklovutvalget skal alle levere pa sine
oppdragilgpet av aret. I tillegg ligger en
ny prioriteringsmelding i stopeskjeen,
men detaljene er forelgpig ukjente.

Skal vi klare a ivareta en offentlig helsetje-
neste, ma vi sikre at bade helsearbeiderne
og brukerne av helsevesenet har realistiske
forventninger til hva systemet kan levere.
Helseminister Kjerkol gir i disse dager
uttrykk for at det er begrensninger for hva
helsetjenesten kan yte. Selv om det kan
vere smertefullt 4 hgre at man ikke kan
forvente samme niva pa helsetjenestene
som vi har i dag, kan en slik forventnings-
avklaring bidra til & bevare den legitimite-
ten som er ngdvendig for & opprettholde
et offentlig helsevesen.

Endringene vil komme, og vi ma inn-
rette oss slik at vare stemmer fra allmenn-
medisinen og samfunnsmedisinen hgres.
Situasjonen i dag er at spesialisthelse-
tjenesten har en overveldende faglig
dominans nar det gjelder forskning og
utvikling. Det er sardeles fa forsknings-
prosjekter som foregar i regi av kommune-
helsetjenesten sammenlignet med
spesialisthelsetjenesten, og det er fa
doktorgrader som gjennomferes av leger
i kommunehelsetjenesten. Sykehuseier
og lovgiver (Stortinget) har giennom
spesialisthelsetjenesteloven §3-8 pdlagt
helseforetakene a drive forskning, mens
kommunene i helse- og omsorgstjeneste-
loven §8-3 kun skal medvirke til og tilrette-
legge for forskning.

Utarbeidelse og implementering av
nasjonale fgringer og retningslinjer for

helsetjenesten er derfor sterkt preget av
spesialisthelsetjenestens faglige domi-
nans. Et konkret eksempel er implemente-
ring av det nasjonale pakkeforlgpet

Hjem for pasienter med kreft (2). Det ble
nedsatt en arbeidsgruppe pa seksten
deltagere, hvor halvparten var fra spesia-
listhelsetjenesten og tre var fra kommune-
helsetjenesten. Pakkeforlgpet har tre
samhandlingspunkt, hvor kun e tt av
disse foregar i spesialisthelsetjenesten.
Fastlegen er tiltenkt en sentral rolle

ide to andre samhandlingspunktene,
men ingen av landets ca. 5000 fastleger
deltok i implementeringsgruppen.

Man kan undres hvordan denne ubalansen
pavirker gjennomfgringsevnen og jeg vil
vise til et velkjent begrep: compliance.

Et sentralt prinsipp for d pke etterlevelse
er medvirkning. Om vi bruker compliance
om ledelse av helsetjenesten, har nasjonale
helsemyndigheter og spesialisthelsetjenes-
ten fortsatt en lang vei a ga for a sikre pkt
etterlevelse og eierskap til de npdvendige
tiltak som ma utfgres i samarbeid med
kommunehelsetjenesten, eller som del av
den enhetlige helsetjenesten som helse-
personellkommisjonen (3) har foreslatt.

Pandemien brakte fram en beundrings-
verdig evne til omstilling. Skal vi

klare & redusere ubalansen

mellom helsetjeneste-
nivaene, vil det ogsa
kreve mye. Men uten
forskning og utvik-
ling i den delen av
helsetjenesten

hvor det over-
veldende flertallet

av pasientkontakter \
forekommer, er det
vanskelig 4 fore-
stille seg hvordan
vi skal over-
komme den
kommende
ressurskrisen.

Samfunns-
medisinen og allmenn-

medisinen ma ogsa vaere oppmerksom
pa at et helsevesen med ressursknapphet

vil bidra til gkt sosial ulikhet i helse,

om mekanismene som fgrer til nedpriori-
tering av grupper og personer med lav
sosiopkonomisk status ikke far oppmerk-
somhet. Det er viktig at et helsevesen
med begrensede muligheter fortsatt settes
istand til 3 motvirke sosiale ulikheter
ihelse (4), som er en grunnleggende
forutsetning for dets legitimitet, og
samtidig et nasjonalt lovfestet mal (5).
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DOBBELT

\Velkommen til dr.

Harald Sundby

Vi skal beseke Kalvskinnet legesenter. Et merkelig navn, tenker du som ikke er

fra Trondheim. Navnet kommer av at omradet pa et eller annet tidspunkt ble verdsatt

til ett kalveskinn. En stusselig verdivurdering av en hel bydel! Her skal jeg mete fastlege
Harald Sundby, og jeg gleder meg. Det blir alt annet enn stusselig. Harald er en ordkunstner,
en reglesmed, et oppkomme av kreativitet og ideer. En gang jeg var her ensket han meg
velkommen til Kalvskinnet senter for helse, sosial og bjernetjenester! Dette blir goy.

Allerede pa venterommet ser jeg at Kalv-
skinnet legesenter ikke er som legesentre
flest. Her er ting et hakk mer gjennom-
tenkt. Skjermen pa venterommet lyser
mot meg med korte dikt:

«Hvis du meter veggen, hils fra meg!»

«Det er nar verdens fineste menneske
viser seg a vaere nettopp bare et menneske,
at hun blir enda finere.»

Det ligger en bevisst tanke bak valg av
disse linjene. Diktene skal skape den rette
stemningen for den ventende pasienten.
Harald kan fortelle at det var to opsjoner da
det ble montert skjerm pd venterommet.
Gratis — men da med reklame, eller betalt
av legesenteret selv — og da uten reklame.
For Kalvskinnet legesenter var det selvsagt
a velge uten reklame, «dette er ikke Ler-
kendal stadion!» Her treffer jeg Harald i sitt
rette miljg, et miljp hvor han har lokket
fram tarer, latter og helse gjennom 21 ar
som fastlege, etter at han forst var landsby-
lege i seks dr i Selbu kommune. Her har
han ogsa hentet inspirasjon til sine mange
artikler, ikke minst i Utposten, som har
gledet og rort vare lesere helt siden den for-
ste artikkelen sto pa trykk i 1998. Vi starter
slik Harald har lert tallrike studenter a
gjore, med et apent spgrsmal: — Fortell litt
om livet ditt pa Kalvskinnet!

HARALD SMILER og lener seg tilbake i
stolen, han humrer: — Det er i alle fall ikke
kjedelig. Vi kan si: Ikke kjedelig. Intenst.
Krevende. Best av alt: Veldig meningsfylt —
og grenselgst! — Det siste er vel ikke s bral
skyter jeg inn, — Hvordan setter du grenser?
Harald humrer igjen: — Det ma jeg tenke
mer pal Godt spgrsmal. Jeg er nok ikke
sa god pa a sette grenser. Jeg pleier a si at
jeg er god pa grensesettingsstrategier —men
bare rent teoretisk! Et av grensesettings-
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Sundbys verden

Velbrukt kryss-i-taket-tavle.

problemene mine er at jeg er sa nysgjerrig,
jeg blir aldri lei av a utforske problemene til
pasienten, sammen med dem. Jeg tror det
oppleves som at jeg er ganske tilstedevee-
rende i samtaler.

Harald fortsetter — vi er i dpen modus: —
Jeg har utviklet noen kommunikasjonsstra-
tegier som vel kan synes litt overraskende.
Jeg skriver ofte resepter hvor det star: «Ikke
ta deg sammen — tre ganger daglig — i de
neste femten drene.» Mange henger denne
resepten opp pa kjpleskapet eller pa speilet
pa badet. For noen dager siden ble jeg stop-
pet av en dame pa gaten som sa at hun for
11 ar siden hadde fatt en slik resept av meg,
og at det var den beste resepten hun noen-
sinne hadde fatt. Jeg har ogsa en tavle i taket
over stolen til pasienten. Den bruker jeg
som et «avviksregisteringssystem» nar det
skjer noe ekstra positivt. Det kan veere nar
en pasient har oppnadd noe, nddd et stort
mal. Da far pasienten et kritt, og far lov til a
sette kryss i taket! Jeg laner da gjerne pasi-
entens mobiltelefon og tar bilde for dem av
denne begivenheten. Begrepet kryss i taket
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kommer fra «kors i taket». Man skar i mid-
delalderen inn et slikt kors i taket ndr man
mente det gode hadde vunnet over det
onde. Jeg begynte denne tradisjonen da en
dypt relasjonsskadd pasient hevdet at han
aldri hadde opplevd noe som helst positivt i
sitt mgte med helsevesenet, unntatt en epi-
sode med en psykiater mange ar tilbake 1
tid. Pasienten fortalte at psykiateren reiste
seg begeistret etter at pasienten hadde greid
a bryte en barriere ved a ga pa butikken.
Psykiateren sa «nd setter jeg et kryss i ta-
ket», og gjorde nettopp det! Vi har ogsd en
slik tavle pa mgterommet vdrt, og setter
samarbeidskryss i taket ndr et mete har
veert vellykket. Det har gatt sport hos NAV-
ansatte 4 fa kryss i taket pa Kalvskinnet!

JEG SNUR MEG mot veggen bak pasient-
stolen. Her er det et kart, kjent fra en tidli-
gere artikkel i Utposten (1). Kartet er pakket
med sma knappenaler i forskjellige farger.
Hver nal representerer en pasient fra et
land utenfor Norge. Rpd nal betyr «fordre-
vet». Det er over 400 slike ndler nd, hver er

en pasient med sin historie. Pasientene
plasserer selv sine ndler pa kartet. Kartet
har blitt et geopolitisk kart. Midtgsten er
fullt, sa her har Harald mattet ga over til
tynnere naler. —Jeg sier at jeg samler pa ut-
lendinger, og de fleste liker 4 bli samlet pa,
serlig de fordrevne, for de er vant til a bli
avvist. Jeg opplever ogsa at det gir en trygg-
het a se at man ikke er alene, her har det
veert utlendinger fgr, det kommuniserer et
ver-velkommen. Jeg ber ogsa alle om &
leere meg a si «velkommen» pa sitt sprak,
og journalfgrer det, slik at jeg kan gnske
velkommen pd morsmalet ved neste mate.
Disse strategiene er overraskende potente.
Det gir meg ogsd en fplelse av at dette er
min lille verden. Her bestemmer jeg.»
Harald har ogsd et glass med sma kame-
ler pa kontoret. — Kamelspising er 4 matte
akseptere noe negativt. Dette er noe jeg
kan gi ndr en situasjon er uavvendelig. Det
ene perspektivet er at man i livshistorien
har blitt behandlet reseptlgst. Jeg gir da en
slik kamel og sier «hvis du spiser en slik ka-
mel til na, sa dgr du av kamelforgiftning!»

Et glass med sma kameler — kan disse brukes terapeutisk?

.:,'1;__. _g—

Eller s kan det veere at noen stari en situa-
sjon hvor ytre endring ikke er mulig, gjer-
ne i situasjoner hvor pasienten har blitt
bitter. Det ma veare en situasjon hvor det
passer med galgenhumor. Jeg har opplevd
at bitterhet blir til latter nar jeg drar fram
en kamel og sier: «Av og til ma man svelge
en kamel!» Galgenhumor er en underkjent
mestringsstrategi. De beste terapitimene
er der hvor man ender med a le. Humor og
latter ufarliggjor og reduserer stress. En av
de enkleste matene a fa folk til a le pa er
faktisk 4 papeke at de har galgenhumor.
Slike ting kan kanskje virke litt tullete,
men det er et alvor bak det. A vare i pasi-
entrollen er eksistensielt sett ofte skam-
belagt, skummelt, alvorlig og ensomt. Jeg
forspker a rigge min praksis slik at denne
angsten blir mindre.

Jeg kjenner at jeg md ga litt i meg selv
her. Er dette noe jeg kunne gjort? Resepter
med respekt, kryss i taket, velkommen pa
tallrike sprak, kamelspising ... Jeg er usik-
ker pd om det lar seg overfore til en sd vidt
torr og kjedelig person som meg selv. Det
fples rett og slett fremmed, uten at jeg med
det tenker at jeg er en darlig lege. Jeg deler
disse tankene med Harald.

— Det vil jeg si litt om, svarer Harald. —
Jeg kan forsta det. Jeg bruker uortodokse
metoder, fgdt av et kreativt hode. Jeg kan
vere redd for at det oppleves userigst. Det
er 1 hvert fall ikke nedfelt i noen retnings-
linjer! Vi ler litt sammen ved tanken pa
«retningslinjer om kamelspising», eller
«anbefalinger for bruk av kryss i taket».
Harald fortsetter: — Det kan nok oppleves
rart, derfor spgr jeg ofte om tillatelse — jeg
veiskilter — «Er det greit for deg at jeg gjor
noe rart?» Jeg opplever ogsa at sa lenge det
er gjort med respekt, med tillitt i bunn og
med omsorg, sa kan man gjgre mye. Jeg
tenker ofte om yngre leger at de godt kan
slippe seg mer lgs og legge fra seg en del al-
vor og flinkhet. Alle ma finne sin stil, men
jeg ensker & utfordre andre leger til & vere
litt mer seg selv. Sikker er jeg pa at det i hu-
mor, og i galgenhumor spesielt, ligger en
uforlgst kraft i hverdagsmedisinen, en he-
lende mulighet.

HARALD BLIR STILLE igjen en stund,
men tar selv opp traden. — Nar jeg na snak-
ker om disse tingene, sa opplever jeg jo at
det er fagutvikling, utvikling for meg i min
mdte 4 gjore ting pd, men som ogsa kan
vere nyttig for andre. Et annet eksempel:
Vi avdekker hvilke forventninger pasien-
tene har til oss. For sa jeg: «Har du gjort deg
noen tanker om hvordan JEG skal ta dette
videre?» Na sier jeg: «Har du gjort deg noen
tanker om hvordan VI skal ta dette vide-
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To tidgr med aktiv Iytting, tdrer og latter pa Kalvskinnet har satt spor etter seq, blant annet i Utposten.

re?» Bare ved a bytte ut det ene ordet jeg
med vi sa fdr pasienten kontroll, og pro-
sjektet gjores til noe vi har felles, og ikke
noe som er ovenfra og ned.

Det er pa tide a oppsummere Harald sin
karriere litt. Allmennlege, som nevnt fprst i
Selbu, og sa i byen. Formende for Harald
har ogsd undervisningen i klinisk kommu-
nikasjon veert, ved lege-pasientkurset ved
NTNU. Det har gitt interessen for kommu-
nikasjon, som blant annet har resultertien
handbok i klinisk kommunikasjon (2). Vi-
dere har mgtet med bosniske flyktninger i
Selbu veert formativt. Harald har fitt en in-
teresse for migrasjonshelse, og underviser i
dette. Harald er ogsd opptatt av det han kal-
ler «marginalmedisin», interessen for dem
som har havnet utenfor gkonomisk, sosialt,
pa grunn av avhengighet, de utstgtte. Ha-
rald forteller selv: — Det er jo her vi finner
mest lidelse. Viktig her har jo vaert mitt
barndomshjem, med far som var professor i
sosialmedisin og mor som var professor i
barnepsykiatri. Jeg syntes det var litt for ty-
pisk at jeg valgte samme karrierevei. For a
gjore det pa min mate forbannet jeg meg pa
a fplge en klinisk lgpebane, ikke en akade-

e o,

misk. Jeg anla kritisk distanse til akademia,
nesten litt foraktfull. Det var jo litt tapelig,
mer en form for selvplaging. Nd er jeg udelt
stolt over det mine foreldre sto for. Jeg me-
ner at jeg pa min mate har lyktes bra i a for-
valte det videre.

JEG MINNES EN SAMTALE for mange &r
siden hvor jeg luftet frustrasjon over slita-
sjen ved, pa kjprende legevakt, stadig a
havne i sykebesgk med ulgselig sosial elen-
dighet. Harald sa da til meg noen fa setnin-
ger, kanskje sa han: «Det er jo nettopp dem
vi er der for! Og det er ingen andre enn oss
som er sa gode pa det! Det er jo det som er
kjernen i allmennmedisinen, nettopp at
det ikke er medisinskl» Disse setningene
var nok til 4 endre mitt syn pa kjgrevakter,
og siden har jeg unngatt sittende vakter, og
nesten bare hatt kjprevakter.

Harald fortsetter: — I samfunnet vart har
vi subtile krefter for avvisning som gjer at
enkeltindivider og grupper faller utenfor.
Det forsterker helseproblemene. Jeg opple-
ver at ogsa helsevesenet kan veere avvisen-
de, og det skjer altfor ofte. Det har ogsa blitt
min skjebne, at jeg ikke greier & akseptere

den urettferdigheten at et hjelpesystem pa-
forer helseskade.

Det aner meg hvor dette fortsetter. — Du
er jo pa vei ut av fastlegepraksis, Harald.
Kan det henge sammen nettopp med ditt
engasjement for de utstotte?

HARALD NIKKER. —Ja. Den viktigste grun-
nen er tilsynsmyndighetene. Jeg har hatt
flere tilsynssaker. Det er mitt sosiale enga-
sjement som har gitt disse sakene. Det drei-
er seg om foreskrivning. Mange vil da med
en gang tenke atjeg ma vaere en slepphendt,
dumsnill lege. Jeg vil pasta bade at jeg ikke
er det, og at ingen som kjenner meg godt vil
mene det. Jeg tror det handler om at jeg tor
a sta i dilemmaer. Et dilemma er valg mel-
lom to eller flere alternativer, der alle opp-
leves problematiske. Foreskrivning inne-
beaerer slike dilemmaer. I mgtet med nye
pasienter, sd starter ikke jeg med nedtrap-
ping av medisiner. Dilemma-medisinen er
etterpaklokskapens hjemmebane. Tilsyns-
praksis slik jeg har opplevd den fram til na
har veert etterpaklok, feilspkende uten tab-
bekvoter, basert pa sparsomme journalno-
tater. Det er joiseg selv et dilemma: I motet
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med sammensatte vansker — skal jeg bruke
tiden pa pasienten eller pa fryktbasert do-
kumentasjon? Et slikt journalnotat, et av et
titalls skrevet denne dagen, blir vurdert av
ansiktslgse byrakrater og med ro maneders
handlingstid. Pa det verste er dette struktu-
rell vold. Det er i ferd med & bli mer dialog-
basert na, men for meg er det for sent. Jeg er
varig tilsyns-traumatisert. Styggen pa ryg-
gen er for meg fylkeslegen.

Harald har kalt karrieren sin for «karrie-
reveien fra helvete». Dette fordi han pa
samme tid som han har hatt slike tilsyn,
ogsd har fatt betrodde oppgaver nettopp pa
samme omrade. Han fikk kritikk for a ha
brutt LAR-retningslinjer. En maned senere
ble han invitert med inn til & lage nye LAR-
retningslinjer. Han fikk advarsel i 2021 for
uforsvarlig foreskrivning. Etter det har han
en rekke ganger blitt invitert til & holde
foredrag om nettopp forsvarlig foreskriv-
ning, ogsd av helsedirektoratet. Engasje-
mentet for LAR-pasienter forte til at han
fikk Lgvetannprisen i 2012. — Ja, det har
vert solide oppreisninger, men samtidig
har dette veert sa toft at jeg har veert syke-
meldtiperioder.

Harald har nylig fylt 60 ar. Nar han fyller
61 dr, sa er han heltidsansatt lege i NAV.
Litt merkelig for en lege som har skapt or-
det «Nav-makt?» (3).

HARALD SMILER IGJEN. - Nettopp. Hm!
Det er forskjellige grunner til det, tilsyn er
en, sviktende hersel er en annen, en tredje
er et gnske om tydeligere, ytre rammer
rundt jobb. Jeg sd utlyst stilling i NAV, spk-
te og gikk i jobbintervju. Der ble det et
tema at jeg hadde skrevet kritisk om NAV.
Jeg opplevde at nettopp det ble sett pd som
en kompetanse. Det var avgjgrende for at
jeg kunne starte i en slik jobb. Her er det
takheyde, tenkte jeg! Det ble ogsa lagt vekt
pa min lange, kliniske erfaring, og at jeg
har veert med pa sa mye fagutvikling. Jeg er
ogsa blodfan av velferdsstaten, som jo pa
mange mater er nettopp NAV.

Mens vi snakker sammen har jeg lagt
merke til en ting til: I hjgrnet av kontoret
til Harald henger det et fantastisk, fint
vevd teppe, med Harald selv som motiv.
Det er sikkert en historie knytte til det tep-
pet ogsd, tenker jeg, og ber om 4 fa hore.

Harald forteller villig. — Det teppet fikk jeg
av en traumatisert flyktning. Hun hadde
opplevd helt forferdelige ting, neermest uvir-
kelige traumer. Hun var konstant stressakti-
vert og lidende. Hun var mange timer hos
meg hvor hun fortalte om alle traumene,
og det eneste jeg kunne gjore var & validere.
Plutselig fikk jeg hatefulle tanker, jeg ensket
at hun skulle gd ut av mitt liv. Det nadde
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Dette teppet fikk Harald Sundby av en traumatisert, persisk kvinne som var pasient hos ham.

et punkt hvor jeg ikke kunne bere all lidel-
sen, all avmakten. Da akkurat denne timen
var over tok hun fram dette teppet, som en
gave. Sa satt jeg der med takknemlighet
istedet. Det var en fin opplevelse: Gjensidig
takknemmelighet. For meg er dette persiske
teppet bokstavelig talt et bilde pa kraften i
validering. Sa jeg har omskrevet Hippokra-
tes’ ed: Sjelden kurere, ofte lindre, alltid vali-
dere. Altsa: Alltid gjgre pasientens opplevel-
ser og symptomer gyldige. Der avmakten rar
avviser vi ofte i stedet, pa direkte eller indi-
rekte mater. Det forsterker ensomheten. Og
sa syns jeg det ligger noe paternalistisk i det
hippokratiske trgste. Sa jeg gar for validere.

JEG BLIR STILLE. Jeg tenker at akkurat
den historien om kraften i validering vil
jeg ta med meg ut i vintermgrket. For na er
det pa tide a forlate Kalvskinnet legesenter.
Det foles merkelig og uvirkelig — at Harald
om fa uker ikke er fastlege lenger. Alt har

en slutt, det vet vi jo. Men sporene Harald
har gatt opp, er synlige for oss andre fordi
han har bidratt sa sterkt til d skrive sitt fag
(4). Som en avslutning vil jeg derfor anbe-
fale et nettspk: «Utposten Harald Sundby».
Jeg kan love leseropplevelser som star seg.
Les, le, grat og bli klok. En av artiklene he-
ter «Avmakt og NAVmakt. En bekym-
ringsmelding» (5). NAV skal fa kjort seg!

REFERANSER

1. https://www.utposten.no/journal/2021/3/m-519/
Kveldsbgnn_fra_helvete.

2. https://fastlegen.no/artikkel/handbok-i-klinisk-
kommunikasjon.

3. https://resett.no/2020/10/13/overlege-kritisk-til-
systemet-navmakt-kan-gjore-folk-sykere/

4. Fugelli P. Du skal skrive ditt fag. Tidsskr Nor Lee-
geforen 1984; 104: 1343-6.

5. https://www.utposten.no/journal/2016/2/utpos-
ten-chapter-14/Avmakt_og NAVmakt - en_be-
kymringsmelding.

B NFLEM@ONLINE.NO


https://fastlegen.no/artikkel/håndbok-i-klinisk-kommunikasjon
https://fastlegen.no/artikkel/håndbok-i-klinisk-kommunikasjon
https://resett.no/2020/10/13/overlege-kritisk-til-systemet-navmakt-kan-gjore-folk-sykere/
https://resett.no/2020/10/13/overlege-kritisk-til-systemet-navmakt-kan-gjore-folk-sykere/
mailto:nflem%40online.no?subject=

SUNDBY DIKT

Pasientsentrert metode

Som det framgar av intervjuet, finnes det rikelig med assosiative koblinger i Harald sin allmennlegehjerne.

Det fortelles at nar det faglige engasjementet nar et visst niva, trigges ogsa et seregent cerebralt «nedrimsenters>
i hans hjerne. De faglige perspektivene omdannes til allmenn stunt-poesi. Faggruppen for klinisk kammunikasjon -
har utgitt en egen Handbok i klinisk kommunikasjon (1). Boka avsluttes med en oppsummering i 14 vers, .
som optimistisk ender slik: «Dette fikser du, ingen tvil. Praksis venter, lykke till>>

1. https://www.legeforeningen.no/contentassets/473c173f8c9345be8a3300966066e1b/handbok-kk-final-edition-3.0_pdf

Erjobben din strevsom, og du star ganske fast
Du merker en mangel pa faglig ballast?

La oss da fa aktivere ditt hode

Her kommer en kortversjon av

Pasientsentrert Metode

Slik de gjor det i Cambridge og Calgary
Er slik VI ogsd gjor det i varres by.

En klgktig plan, gjor det ditt eget

Men pasienten venter, sd na tar vi steget

Forst en pause, legg bort kavet og maset

Gjor deg klar til en varm og blid apningsfase
Dernest bare sett deg, og start med 4 lytte.

Hold kjeft noen minutter, det vil komme til nytte

Sd gransker dere sammen mer om problemet:
«Sa det sitter altsd mest i det VENSTRE benet?
Og hva har pasienten tenkt om det selv
Hvis DET glemmes, blir det tidlig kveld

Sa langt sa godt, tenker du der i stolen
Dette kan jeg, har leert det pa skolen.

Sd kommer tvilen, hvordan var det igjen?
Bokstaven F, og det ganger fem!

Begynn gjerne sann: «Bekymrer du deg?»
Da vil du merke at dere er pa vei

Na bygges det tillit, na reises et hus

Len deg tilbake, du er i prosessmodus

Det neste tema er plagenes konsekvenser
«Lever du med det, eller gir det deg grenser?»
OG «Jeg tror jeg forstdr, men si meg en ting ...
Om denne timen, hva er din forventning?»

Da blir ofte det neste steget:

«Merkelig spgrsmal, det er jo DU som er lege»
«Joda, fru Andersen, det er noe vi begge vet
Jeg prover bare a jobbe litt pasientsentrert»

«Greit nok det, men den metoden er rar

Jeg kom hit for & fa noen svar»

Og der, kjere fastlege, ble du satt litt pa plass
Veiskilt ferden, og gi litt gass

«Dette, fru Andersen, skal vi finne ut SAMMEN
Og det far vi til, det tror jeg jammen!

Jeg prover a fa til en god dialog

Du merker vi snakker samme slags sprog??»

Na har du fortalt, og vi skal analysere
Men aller fprst ma vi oppsummere:

Du gnsker en MR, rett og slett

Og det litt fort. Har jeg forstatt deg rett?

Her kommer en test, fplger du med?

Hva var det legen glemte i sted?

For det er sikkert, her mangler noe viktig!
En ripe i lakken, for a si det forsiktig

For 4 kalle det konsultasjon, og ikke bare gnal
ma forutsetninger fram, men da er duimadl
Na gjenstar bare stetoskopi og palpasjon
Etterfulgt av en skarp klinisk konklusjon

Da runder dere av, tiden er inne

Den neste timen ma sekreteren finne
Na merker du godt at du er nesten rert.
Planen fungerte, pasienten ble hort!

Dette fikser du, uten tvil

Praksis venter, lykke til! H. SUNDBY
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ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

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

Trenger vi behandle
blaerekatarr med anti

B SNORRE B. SEVERAAS - Legevaktslege, rddgiver ved Antibiotikasenteret for primcermedisin

B TOBIAS DAHLGREN - rastlege, seniorrddgiver ved Antibiotikasenteret for primeermedisin

M SIGURD H@YE -« Alimennlege, fersteamanuensis, leder av Antibiotikasenteret for primcermedisin

Blzerekatarr kan veere vondt og
plagsomt, og antibiotikaresistens
som trussel feles nok sveert ab-
strakt for mange. Hvordan kan vi
fa pasienten med pa laget uten a
skrive ut antibiotika?

Mer enn halvparten av alle kvinner far
blerekatarr i lgpet av livet, og seksuelt ak-
tive unge kvinner er mest utsatt. Bleereka-
tarr er den vanligste bakterieinfeksjonen
hos kvinner og medfprer mye antibiotika-
bruk i allmennpraksis. Helt siden virksom
antibiotika ble tilgjengelig, har det vaert
vanlig 4 behandle tilstanden med antibio-
tika, blant annet for a forhindre komplika-
sjoner og minske symptombyrde.

Men blerekatarr var ingen dgdelig syk-
dom fgr antibiotika ble tilgjengelig. De siste
arene er det gjennomfert mye forskning
som lar oss gjenoppdage denne sannheten:
Det kan vere trygt a avsta fra antibiotika
ved behandling av ukomplisert cystitt. I Na-
sjonal faglig retningslinje for antibiotika-
bruk i primeerhelsetjenesten star det derfor
na at pasienter med milde til moderate
symptomer som aksepterer a avvente anti-
biotikabehandling, kan fa rdd om egenbe-
handling, og at vent-og-se-resept kan tilbys.

Informasjon pa resept

En utfordring er 4 kommunisere dette bud-
skapet godt. Ved Antibiotikasenteret for
primaermedisin har vi nylig utarbeidet pasi-
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entbrosjyren «Antibiotikafri resept — bleere-
katarr», som er sendt ut til alle landets fast-
leger og legevakter. Den er ogsa tilgjengelig
for nedlastning pa antibiotika.no (1). Doku-
mentet er laget med utgangspunkt i ret-
ningslinjen, og gjelder for ukomplisert cystitt.
Dette defineres som akutt cystitt hos en el-
lers frisk, ikke-gravid kvinne mellom 15 og
65 ar uten kompliserende forhold i urinvei-
ene. Hovedformalet med brosjyren er a gjo-
re kvinner med blerekatarr oppmerk-
somme pd at de ikke npdvendigvis trenger
antibiotika. Pasienten far informasjon om
tilstanden, nyttige rad og beskrivelse av
tegn som bor fore til ny legekontakt.

Ibuprofen og diklofenak

Kan smertestillende medisin fungere like
godt som antibiotika? I Tyskland sammen-
liknet man bruk av ibuprofen med fosfo-
mycin — et urinveisantibiotikum som er
fprstevalg ved blerekatarr i Tyskland (2).
To av tre pasienter i den forste gruppen ble
friske uten antibiotika, men symptomene
varte omtrent en dag lengre i gruppen som
fikk ibuprofen. Noen flere i denne gruppen
utviklet ogsd nyrebekkenbetennelse.

Det samme spgrsmalet stilte forskere i
Skandinavia seg i 2018, i en studie ledet
av Antibiotikasenteret for primermedisin.
Her ble ibuprofen sammenlignet med piv-
mecillinam (3). I denne studien fant man
liknende resultater som i Tyskland. Over
halvparten av kvinnene som fikk behand-
ling med ibuprofen, ble symptomfrie uten
tillegg av antibiotika. Fire prosent av de som

fikk behandling med ibuprofen, utviklet
nyrebekkenbetennelse, mens ingen i anti-
biotikagruppen fikk nyrebekkenbetennel-
se. En britisk studie fra 2019 sammenlignet
urtemedisinen Uva ursi mot placebo i be-
handlingen av blerekatarr (4). Alle pasien-
tene fikk en vent-og-se-resept, og halvparten
av kvinnene i begge behandlingsgruppene
fikk rad om 4 ta ibuprofen ved behov. Blant
de som tok ibuprofen, var det kun 35 pro-
sent som hentet ut vent-og-se-resepten mot
51 prosent av de som ikke brukte ibuprofen.
Ingen pasienter utviklet nyrebekkenbeten-
nelse.

I fagmiljget diskuterer man hvorvidt
bruk av annen smertestillende behandling
enn NSAIDs er mer gunstig, da den immun-
dempende effekten av NSAIDs muligens
kan bidra til utvikling av nyrebekkenbeten-
nelse. Basert pa disse studiene har maniden
norske retningslinjen konkludert med at en
tre-dagers kur med NSAIDs ikke kan anbe-
fales som fgrstevalg ved ukomplisert cystitt.
Det vurderes likevel ikke som farlig d ta ibu-
profen sporadisk ved behov for symptom-
lindring av blerekatarr. Ndar dette er sagt; vi
kunne gjerne gnsket oss en studie som sam-
menlikner paracetamol og antibiotika ved
blerekatarr.

Vent og se

Bleerekatarr er altsa ofte en selvbegrensen-
de tilstand, og for kvinner med milde eller
moderate symptomer kan vent-og-se-re-
sept tilbys og bidra til & redusere antibioti-
kabruk uten & risikere hgyere komplika-
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sjonsrate. Ved bruk av vent-og-se-resept
kan antibiotikabruk reduseres med ca. 20
prosent, og man har sett at over halvparten
av dem som fikk vent-og-se-resept, unn-
gikk a hente ut antibiotika (5, 6). Bruk av
vent-og-se-resept kan med andre ord vare
en nyttig strategi bade for pasienten og
samfunnet.

Hvilke kvinner kan anbefales en vent-og-
se-strategi, og hvem bgr tilbys umiddelbar
antibiotikabehandling? Ut ifra tilgjengelig
kunnskap kan man si at kvinner med uttal-
te symptomer bgr anbefales antibiotika,
mens kvinner med milde til moderate
symptomer kan anbefales en vent-og-se-
strategi dersom de er villige til & avvente
antibiotikabehandling.

Det kan ogsa se ut som at kvinner med
synlig hematuri eller kraftig utslag pa blod
pa urinstix og positiv dyrkning, har stprre
sannsynlighet for forlenget forlgp eller py-
elonefritt hvis de ikke blir behandlet med
antibiotika (7). Ved hematuri bgr man i til-
legg ha bleerekreft i bakhodet som differen-
sialdiagnose.

Snakk sammen

Det er et stort potensiale for samvalg ved
blerekatarr, oglege og pasient kan sammen
komme frem til en god lgsning. Ved ovre,
virale luftveisinfeksjoner kan det lett bli
en skjevkommunikasjon, fordi legen «vet»
at pasienten ikke bgr ha antibiotika, mens
pasienten i noen tilfeller tror antibiotika
vil hjelpe. Nar det gjelder blerekatarr deri-
mot, er situasjonen mer apen. Antibiotika-

behandling kan tilbys hvis pasienten har
et sterkt pnske om det, eller avventes hvis
pasienten aksepterer dette. Dermed kan
pasient og lege snakke sammen om forde-
ler og ulemper ved antibiotikabehandling.
En intervjustudie av kvinner viser at man-
ge synes det er greit a vente inntil tre dager
med antibiotika, dersom de har milde
symptomer og ikke har viktige avtaler
fremover. Det er ogsd interessant & merke
seg at dersom pasienten far noe annet enn
smertestillende i tillegg, for eksempel tra-
neberjuice, vil de kunne vere mer interes-
sert i en vent-og-se-resept — selv om effek-
ten av tranebeerjuice mot cystitt er disku-
tabel (8).

Konklusjon

Kvinner med ukomplisert cystitt har svaert
liten sjanse for utvikling av alvorlig syk-
dom, selv om de ikke behandles med anti-
biotika. Kvinnen kan imidlertid forvente a
oppleve noe sterkere og mer langvarige
symptomer, cirka tre til fem dager med
antibiotika og cirka halvannen dag lengre
uten (9). Det er viktig at de raskt kontakter
lege igjen dersom de skulle fa feber, rygg-
smerter, oppkast eller liknende.

Ved at pasienten er bevisst pd hva som
ber fore til ny kontakt med helsevesenet,
praktiserer god egenomsorg og eventuelt
har en vent-og-se-resept tilgjengelig, kan vi
forhdpentligvis unnga en del forskrivnin-
ger og bidra til redusert antibiotikaresis-
tens. Det vil vaere nyttig for bade pasienten
og samfunnet.
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A lese mennesket

Hos fastlegen kommer novellene

Inn hvert 20. minutt.

M KARI THORI KOGSTAD - Redakter i Utposten
Foredraget ble holdt pa PMU pa kurset Litteratur og Medisin oktober 2022
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Han som passer pd lydene
Jeg hadde kjent han fra en handfull konsulta-
sjoner etter at han i en litt overarbeidet perio-
de fikk et hoyt blodtrykk. Han hadde en leder-
stilling i et stgrre firma og var avgjort pa livets
plusside, en rasjonell og romslig, trygg kar,
godt gift og voksne unger som var glade i livet.

Jeg hadde vikar i praksisen min da skredet
i Gjerdrum gikk og jeg mg¢tte han derfor for-
ste gang da jeg var tilbake pa legekontoret
atte maneder etter katastrofen

Han forteller sin historie, om huset pa
skredkanten der han fortsatt bor, og om nat-
ta da det skjedde og det forferdelige braket
som vekket han. Bilen var pakket for nytt-
arsfeiring pa hytta dagen etter.— Vi ma kom-
me 0ss unna, vi tar bilen, hadde min pasient
ropt til kona. De setter seg i bilen og kjgrer
noen meter for asfalten kroller seg opp rett
foran frontruta. De kaster seg ut av bilen og
lpper i motsatt retning og berger livet begge
to. Han er ute av jobb noen uker, men kom-
mer seg tilbake. — Det eneste nd er at jeg ikke
sover noe serlig, forteller han meg. Jeg nev-
ner da at det finnes jo medisiner for sgvn.
Han ser da pa meg og sier: — Nei takk. Jeg ma
passe pa. — Hva passer du p4, sper jeg. «Ly-
dene» svarer han — Jeg reiser opp pa hytta i
helga og gjerne en tur midt i uka, og der so-
ver jeg. Harepus trenger jeg ikke passe pa.

Han ma passe pd lydene.

For ordens skyld — historien er gjengitt
med pasientens klare samtykke.

Og han er samtykkekompetent.

Jeg lover!

Jeg var sa heldig 4 oververe et av forfat-
termgtene Aschehoug arrangerte nd i hpst
iforbindelse med sitt 150-arsjubileum som
forlag. Tittelen pd mgtet var «Menneske-
nes hjerter», og innleder definerte littera-
tur som et forsgk pa a nd inn til menneske-
nes hjerter. Da ble jeg helt sikker. A vaere
allmennmedisiner har mye til felles med a
veere forfatter. Vi forsgker alle a na inn til
menneskenes hjerter, som Sigrid Undset i
sin tid definerte at «aldri vil forandres».

Jeg tror jeg er her fordi jeg er redakter i
Utposten og kanskje fordi jeg i juni publi-



serte en artikkel i Tidsskriftet Michael, et
tidsskrift utgitt av Det Norske Medicinske
selskab, sikkert kjent for noen i forsamlin-
gen.. Artikkelen het «A se mennesket. Kan
innsikt i psykoterapi gi bedre moter hos
fastlegen?» (1). Her forklarer jeg de gamle
psykoterapibegrepene med et sprak fastle-
ger og andre med interesse for tema kan
forstd, og jeg har skrevet ut noen kasuistik-
ker som belyser fenomenene. Les gjerne
artikkelen — den ligger gratis pa nett!

I fplge Store norske leksikon er et av de vik-
tige kjennetegnene pd sjangeren novelle,
at det dreier seg om fiksjon. Legger en det
til grunn, sa faller tittelen pad mitt foredrag
bort og ogsa selve foredraget mitt. Jeg har
tatt sjansen pa a legge meg ut med Store
norske leksikon, for jeg tenker at pasientenes
fortellinger uten tvil har litterere kvalite-
ter. Deres historier minner om noveller, og
liv fortettes i korte historier og noen gan-
ger 1 et par setninger. Legger en sammen
konsultasjoner gjennom et liv, er det klart
at romaner ogsa utspiller seg foran fastle-
gens nese — hver dag.

Sa lever ogsa fastlegen sitt liv sammen
med pasientene og noen av oss tettere og

lengre enn andre. Jeg bikker 25 ar i samme
praksis pa samme liste na rett over jul. Jeg
vokste opp i kommunen jeg bor og jobber
i, og tenkte det var et altfor lite sted til at
jeg noen gang skulle vende tilbake. I min
barndom pa 7o-tallet var vi 3500 innbyg-
gere og na er vi 7000. Neerheten til familie-
nettverk gjorde at jeg likevel tok med meg
mann og to barn og slo meg ned igjen, og to
unger ble til fire. Jeg er tidlig oppe i dag for
a sende den yngste i militeeret. Hun skal
kjpre tanks og sprenge broer og forhapent-
ligvis bygge noen opp igjen. Det er ogsd en
novelle. «Nar babyen din drar i militeret»
er likevel allerede skrevet i Kari Bremnes
sangtekst «Min spnn», sa jeg lar det ligge.

Novellene fastlegen far hver dag, eller
kanskje heller historiefortellingene, vil jeg
si er den aller viktigste drivkraften i livet
mitt som fastlege. Hva forteller folk? Hva
forteller de ikke? Hvordan forteller de det?
Hvem er de?

Det er sagt om terapi — at det i bunn og
grunn handler om a hjelpe folk med a fd en
historie om livet sitt som de kan leve med.
Her vet jeg at norske fastleger leverer bety-
delige bidrag hver dag.

LITTERATUR OG MEDISIN

Iartikkelen min som jeg refererte til inn-
ledningsvis, skriver jeg dette;

«Fastleger kommer ofte tett inn pa livet til
pasientene sine, i et omfang mange andre
leger ikke gjor. Deres arbeidsomrade er
«hele mennesket», og ndr allmennleger dis-
kuterer sitt fag, henviser de ofte til konkrete
pasienterfaringer.

Professor i allmennmedisin Ian McWhin-
ney (1926—2012) beskriver i artikkelen The
importance of being different (2) at allmennme-
disin er den eneste medisinske disiplinen
som definerer seg ut fra relasjon, a priori pasi-
entens kontaktdrsaker og helseproblemer.
McWhinney gjengir en passasje fra Umberto
Ecos storverk Rosens navn, som beskriver
hvordan observateren fra lang avstand vil se
dyr pa beite. Pd neermere hold vil han se at det
er hester, mens pa nert hold vil han gjenkjen-
ne en hest han kjenner navnet pd, og eieren
til. Og dette, sier McWhinney, er allmennle-
gens perspektiv. Og nettopp derfor, sier han,
drofter allmennleger i mindre grad enn andre
leger sitt fag pa sykdomsniva. De tar oftere
utgangspunkt i den individuelle kasuistik-
ken.» Sitat slutt

A fortelle sin historie

har mange aspekter

A sette ord pa ting kan skremme spokelser
ut av kottet og dette vet en kan gjpre noe
med den vonde hendelsen. Det som er sa
vondt at vi «ikke finner ord» forblir udefi-
nert stort og vondt og kan vokse helt ut av
kontroll. A gi noe ord er & ramme det inn.
Fastlegen ma gi pasientene tid og rom til a
lete etter og finne ordene, men kan ogsa mat-
te hjelpe til og nennsomt foresla ord, Jeg bru-
ker ofte «ndr jeg tenker hvordan du har hatt
det og hvordan jeg tror du tenker, sa kom-
mer jeg pa at dette kanskje kan minne deg
om ..» Dette grepet har jeg erfart er virk-
somt. Tar en feil, er det lett a si «nei, da tok
jeg vel feil. Det var min kortslutning», men
skjer det en sjelden gang, er det ofte pasien-
ten kommer tilbake seinere som sier «Ja hus-
ker du at du sa det (og det er det jo ikke alltid
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LITTERATUR OG MEDISIN

jeg gjor) «jeg sa nei da. Men det var jo sant,
Du kjenner meg bedre enn jeg gjor sjpl». Og
det gjor jeg jo ikke, men fastlegen har lik for-
fatteren et ytre blikk pa det indre som skjer,
og mgnstre som tegner seg fram. Mgnstre
inni pasienten som er spesielt for dette men-
nesket og mgnstre som minner om mer uni-
verselle avtrykk av bestemte hendelser.

I Michael-artikkelen har jeg ogsa skrevet
ut denne kasuistikken med disse kommen-
tarene.

Mannen og mor

Han var en vennlig mann jeg sporadisk had-

de hatt pa kontoret for alminnelige plager.
Med flere ars mellomrom uttrykte han at li-

n UTPOSTEN 2 e 2023

vet var vanskelig. Han var tilbakeholden og
ordknapp. Jeg henviste han ved noen anled-
ninger videre til psykolog. Der sluttet han
gjerne etter kort tid. Litt tilfeldig spurte jeg
hvorfor han hadde sluttet hos den siste psy-
kologen. Det slo meg da at han virket sa redd
for & kreve sin plass, redd for at hans vansker
ikke skulle veere viktige nok. Disse tankene
delte jeg med han. Jeg sa, litt uventet for meg
selv, at det kunne minne meg om barn av
alkoholikere som har lert seg & ikke synes,
og som i voksne ar blir redd for a ta plass.
Han rettet seg da merkbart opp og respon-
derte: «Det er det rareste jeg har hert. Jeg
fikk for noen dager siden hgre at mora mi
var full gjennom mer eller mindre hele min
oppvekst. Det forsto jeg aldri da.»

Sitat fra artikkel i Tidsskriftet Michael 2/2022:
Forsvarsmekanismen denne mannen hadde
utviklet som barn, nemlig a ikke ta plass og
bare trekke seg tilbake, hadde han tatt med
seg videre i livet. Dette hindret ham i 4 fa
adekvat hjelp som voksen. Fastleger kan de-
finitivt utmattes av pasienter som krever for
mye, men vi ma ogsa legge merke til dem
som krever for lite.

Fastleger moter hver dag mennesker med
vonde erfaringer fra oppveksten. Gjennom
et langt voksenliv vil mange klandre dem
man vokste opp med for ikke a ha veert til
stede og gitt omsorg. Den innsiktsfulle fast-
legen kan forsta dette og gi bekreftelse.
Iblant kan det i seg selv bli et vendepunkt,
eller det kan pa lengre sikt bidra litt til & lin-
dre et savn pasienten beaerer med seg.

Nar jeg etter mange dr betrakter mannen
med alkoholisert mor pa denne maten, og
plutselig evner a sette ord pa hans forsvarsstra-
tegi, kan vi snakke om menstergjenkjenning.
Fenomenet omtales i Getz et als artikkel om
hvordan allmennmedisinsk arbeid kan be-
traktes i lys av kompleksitetsteori (3). Leger er
i utgangspunktet trenet i a gjenkjenne kon-
vensjonelle diagnostiske m@nstre som diabe-
tisk koma, leddgikt eller bipolar lidelse. Men
evnen til mgnstergjenkjenningkan utvikles ogsa
pa det relasjonelle planet, hvor legen kan sper-
re seg: «Hva er det egentlig som foregdr nd?» Hva
minner dette om? Og like viktig som mgnster-
gjenkjenning er mgnsterbrudd. Mange fastle-
ger kan fortelle om situasjoner der en kjent
pasient sa eller gjorde noe uventet, og at dette
ledet legen til & identifisere alvorlig sykdom.
Leger som ikke kjente pasienten ville derimot
lettere ha bagatellisert situasjonen. Sitat slutt

Historiefortellingen pa fastlegekontoret
handler i stor grad om det som har vert og
som viser seg fram i det som er. Jeg har al-
lerede rgpet min interesse for psykoterapi
som jeg utviklet under sykehusaret i akutt-
psykiatrien, etter 4 ha vert allmennlege i
atte—ni ar. Ukentlig veiledning hos psyko-
terapeut var en del av undervisningen for
leger i utdanningsstilling. Dette ble prak-
sisendrende for meg. Jeg gikk fra & trgste til
a bekrefte, som pa engelsk blir enda mer
snerten; from comfort to confirmation,
1 stedet for & si «Dette var leit 4 hgre, men
det gar nok snart over, eller ja sant kan skje
og det er lite vi kan gjore med det utover a
komme oss videre. Gjort er gjort og spist er
spist.», gikk jeg over til «ja ndr jeg na har
hort deg fortelle historien din, sa skjgnner
jeg at du er lei deg». Min lille dreining med
disse enkle ordene har rett foran nesa mi
gitt et forblpffende resultat. Folk blir lettet
over bekreftelsen, og kan fort finne pa a
raskt komme i gang med a trgste seg selv
og gar faktisk videre. De kommer heller
ikke tilbake med historien pa samme vis
som nar en ikke bekrefter. Historien blir
ferdig behandlet.



A bekrefte historiene er helt essensielt
fastlegearbeid. Og hva er historier og
hva er noveller? Hva nar en forstar
at historiene er «skrudd», at
opplevelsen inneholder for
mye fiksjon og for lite
fakta? For mye novelle
og for lite sann historie.

Hvada?

Opplevelsen eier

uansett den enkelte.

Vi kan ikke si de ikke

har opplevd det de

har gjort. Sa kan det

veere lite hensikts-

messig 4 gi naering til

en historie som folk

har og som de faktisk

ikke lever godt med.

Mange fastleger kan nok

ogsa frykte at det 4 bekrefte

pasientens lidelse er det

samme som a bekrefte offerrollen
viopplever at de har inntatt — enten

det er apenbare grunner for dette eller ei.
Jeg vil pasta at & bekrefte en vond historie
ikke er det samme som d bekrefte en offer-
rolle, tvert imot kan en bekreftelse hjelpe
pasienten ut av rollen. «Ja dette har du
opplevd, og dette gjor vondt. Kanskje vil
det alltid gjgre vondt. Hvordan kan du leve
livet ditt etter dette. Er det noe du likevel
kan fa til fordi om dette har skjedd? Hva er
det viktigste for deg? Hva bryr du deg om?»
Sa veves pasientens historie fra nar og
fijern fortid inn i historien som utspiller
seg inne pa legekontoret, og som igjen kas-
ter lys over historiene som kan komme til
a skje framover.

A hjelpe pasienten med 4 etablere en his-
torie om det som har skjedd, kan ogsa vare
et virksomt grep. Dette behgver ikke a starte
i noe som i utgangspunktet er fgplsomt. En
helt vanlig kartlegging ved en mer eller min-
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dre velbegrunnet helsekontroll er & spgrre
om foreldre ble gamle, og hva de dede av.
Overraskende mange har upresise svar pa
dette. S& kommer det kanskje noe om en
oppvekst som kan ha veert noksa reff og om
det d ta tidlig ansvar som kan kaste viktiglys
over pasientens helsesituasjon. A igjen ut-
fordre pasientene og sperre dem «Hva er
mors og fars historie» kan vise seg veldig
fruktbart. Det kan bidra til viktig forsoning.
Det er vanskelig a gi det du ikke har fatt.

At litteraturen og medisinen stdr i et
gjensidig forhold, er for meg apenbart. Jeg
ser ting i mitt fastlegeliv som jeg tenker er
god litteratur og jeg leser god litteratur
som beskriver godt det jeg ser hver dag.
Innsikten litteraturen tilbyr er unik. Ingen

medisinsk leerebok kan male seg
med den viktige innsikten i
menneskets irrganger som

gode litterare verk kan gi.

Jeg er for eksempel helt

sikker pa at & fordype

seg i Ambjgrnsens

beskrivelser av

Elling har ¢kt min

toleranse for og

forstaelse av

marginale liv.

Alese Kristin

Lavransdatter pa
ungdomsskolen

dpnet gynene

mine for hvor-

dan bdde sterke

fplelser og like

sterk pliktfplelse

styrer menneskeliv.

Trilogien om Gutten av
islendingen Jon Kalmar
Stefansson forteller ogsd om
ekstremt roffe liv der de aller sterk-
este fplelsene likevel sprenger seg veg.

A se mennesket er arbeidet bade forfatteren
og fastlegen setter seg ned ved skrivebordet
for a ta fatt pa hver dag. Deres observasjoner,
analyser og registreringen av resonans opp
mot eget liv tror jeg ma likne. Vegen til men-
neskenes hjerter er deres felles prosjekt.
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Barn og legemiddelbehan

—om Nasjonalt kompetansenettverk for lege

M HENRIK UNDERTHUN IRGENS - overlege, ph.d, Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler til barn

B MARGRETE EINEN - sykehusfarmaseyt, Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler til barn og Sjukehusapoteket i Bergen

M INGA MARTHE GRONSETH - Fastlege, Serbyen legesenter i Trondheim

Legemiddelmangel er ikke noe nytt. Dette har vaert en stadig

starre del av hverdagen til fastlegene gjennom 2022, men det er
kanskje fa som har tenkt over at barns tilgang til passende formulerin-
ger og doseringer er langt mindre selvfelgelig enn for voksne,

seerlig i et lite marked som Norge.

Legemiddelbehandling av barn medferer i
tillegg andre spesielle utfordringer som
ma ivaretas. Siden 2009 har derfor Nasjo-
nalt kompetansenettverk for legemidler til
barn jobbet for at legemiddelbehandling
til barn skal vere hensiktsmessig og trygg,
og i stgrst mulig grad basert pa dokumen-
tert kunnskap.

Like for jul 2022 gikk det ut melding til fastle-
gekontorene i Trondheim om utbrudd av
skarlagensfeber i skoler og barnehager. Pa
mangt et legekontor satt barn med feber,
vond hals, utslett og jordbartunge. Men der
diagnosen ofte raskt kunne stilles, var be-
handlingen ikke like selvsagt som fgr. Den
lille pasienten med foreldre vandret gjerne ut
deren med en resept pa standardbehandlin-
gen fenoksymetylpenicillin mikstur. Et kvar-
ter senere ringte apotek eller foreldre med
beskjed om at denne ikke var 4 oppdrive. Fast-
legen matte «skrive ut noe annet». Det tok
ikke lang tid for amoxicillin-resepten kom
like raskt i retur — det var mangel pa det ogsa.

Barn er ikke sma voksne

Hvor ofte herer vi ikke i forskjellige sam-
menhenger at barn ikke er sma voksne.
I medisinens verden er dette ekstra viktig a
huske pa. Kanskje er det fgrst og fremst de
medisinsk-biologiske aspektene man ten-
ker pd ndr man leser dette — men en minst
like stor utfordring er de etiske, finansielle,
regulatoriske og administrative sidene ved
legemiddelbehandling av barn.

Norge er et lite marked for legemiddel-
produsentene, og det er lite kommersielt
potensiale ved normalt salg av de spesielt
tilpassede barneproduktene som tross alt
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finnes. Nar et legemiddel mister sin be-
skyttende patent, dpnes markedet for kon-
kurrenter og prisen faller. Det er imidlertid
slik at konkurrentene kun gar inn i marke-
det med de produktene som har stgrst vo-
lum og inntjening. Dette har gang pd gang
fort til at originalprodusenten etter noen
ar med okt konkurranse og lavere salg i
hele sortimentet trekker barnestyrken,
gjerne miksturen, fra markedet. Norske
barns behov for legemidler ma derfor ofte
pa viktige omrdder ivaretas gjennom bruk
av legemidler utenfor godkjenning (det
som star i Felleskatalogen, «off-label) og/el-
ler legemidler pa registreringsfritak. Dette
har en rekke uheldige konsekvenser, som
utfordringer med a finne gode doserings-
anbefalinger i nasjonale oppslagsverk.

Et tverrfaglig kompetansenettverk

Det avstedkom derfor sterke reaksjoner fra
det norske pediatriske miljpet da barns be-
hov ikke ble nevnt i Legemiddelmeldingen
av 2005. Diskusjonen i etterkant av dette,
mellom det pediatriske miljget og stor-
tingsrepresentanter, forte til et stortings-
vedtak:
«Stortinget ber Regjeringen legge forholde-
ne til rette for & heve norsk kompetanse pa
legemiddelbehandling til barn gjennom a
etablere et nasjonalt tverrfaglig kompetan-
senettverk.» ST.MELD. NR. 18; 2004-2005

Prosessen som fulgte, forte til opprettelsen
av Nasjonalt kompetansenettverk for lege-
midler til barn ved Haukeland sykehus i
Bergen. Nettverket bestdr av en stab, en sty-
ringsgruppe og legemiddelutvalg (LMU-

er) ved landets 20 barneavdelinger. I sty-
ringsgruppen sitter, i tillegg til leder (lege)
og daglig leder (farmaseyt), en represen-
tant fra hver avlandets helseregioner og en
representant fra primerhelsetjenesten (all-
mennlege). Dette nettverket har na gjen-
nom mer enn ti dr arbeidet for at lege-
middelbehandling til barn skal vare hen-
siktsmessig og trygg, og i sterst mulig grad
basert pa dokumentert kunnskap. Nettver-
ket har videre arbeidet for at alle parter
som er involvert i legemiddelbehandling
barn skal ha, eller ha tilgang til, ngdvendig
og relevant kunnskap, og at de kan handle
og samhandle pa en hensiktsmessig, kor-
rekt og trygg madte. Kliniske forsknings-
poster ved universitetssykehusene skal bi-
dra til at Norge kan tiltrekke seg kliniske
legemiddelutprgvinger og ta del i avanser-
te behandlingsprotokoller for barn og ung-
dom.

Inn mot primerhelsetjenesten har nett-
verket arrangert et arlig varseminar, med
tema og relevans tilpasset malgruppen. Te-
maet for 2022 var «riktig bruk av ikke-re-
septpliktige legemidler hos barn og ung-
dom». I etterkant av dette er et undervis-
ningsopplegg for barn og ungdom under
utvikling, et av mange spennende prosjek-
ter som star pa trappene.

Det manedlige nyhetsbrevet som nett-
verket gir ut, inneholder en fast spalte med
informasjon av og for fastleger. I det dagli-
ge arbeidet vil allmennleger ogsa ha sarlig
nytte av informasjon pa nettverkets nett-
side. Her finner man relevante tema som
metoder for manipulering av legemidler
til barn, tilgjengelige miksturer og infor-
masjon og brosjyrer til barn og foreldre om
hvordan barn kan bruke og innta legemid-
ler pd en trygg og hensiktsmessig mate.

Nettverket har ogsa s¢rget for a ha infor-
masjon knyttet til dosering av legemidler
tilgjengelig for alle som er involvert i be-
handling av barn. Dette er spesielt viktig
ndr man som kliniker ma bevege seg uten-



dling, en seerlig utfordring

midler til barn

for det handlingsrommet som er beskrevet i Felleska-
talogen. Nettverket fikk tidlig laget en avtale med BNF-
C om nasjonal tilgjengelighet i Norge, men da det for
noen ar siden ble begrensninger i bruken, valgte man a
innlede et samarbeid med Nederlandske Kinderformu-
larium. Dette forte til opprettelsen av KOBLE, pri-
mert et doseringsverktgy som er oversatt og til-
passet fra nederlandsk. Koble driftes av Norsk
Legemiddelhandbok, i tett samarbeid med nett-
verket.

Da fenoksymetylpenicillin-mangelen slo inn, var

det nettverket sammen med antibiotikasenteret for
primerhelsetjenesten og norsk barnelegeforening som
utarbeidet en prioriteringsliste for alternative og
tilgjengelige antibiotika i situasjonen. Slike
oppgaver som avhjelper faktiske
utfordringer pa legekontorene
rundt om i det ganske land,
onsker nettverket & bidra mer i.
Da trenger vi informasjon og
innspill fra dere som faktisk
sitter pa disse kontorene.
Tips oss gjerne dersom det
er noe som kan veere
viktig & kjenne til eller
jobbe med idenne
sammenhengen.
Send oss gjerne
en e-post!
Adressen

er: post@
legemidler
tilbarn.no

B HENRIK.
UNDERTHUN.
IRGENS@
HELSE-
BERGEN.NO
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Legeerklaering
som sjanger

B NJAL FLEM M/ELAND - Redakter i Utposten

Legeerklaeringer er en sjanger,
altsa en bestemt type tekst som
passer til et bestemt formal. En
legeerklzering skiller seg fra andre
tekster i sin form ogi sitt innhold,
men ogsa i hva som er forventet
sprakbruk. Kjennskap til hva en
erkleering skal inneholde og hvor-
dan den ber skrives vil forenkle
arbeidet med erkleeringer og gi
bedre kvalitet pa erklaeringen.

Det er skrevet mye om legeerkleringer
bade av artikkelforfatteren (1) og av andre
(2,3). Det er ogsa forsket pa feltet, blant an-
net i en relativt fersk norsk doktorgrad (4).
Formalet med denne artikkelen er ikke & gi
en komplett oversikt over feltet. Tanken er
heller 4 dele et utvalg av egne erfaringer i
en enkel og lettlest artikkel. Vi starter med
begrepet rolle.

Det er viktig 4 ha klart for seg at man
ikler seg forskjellige hatter — eller roller - i
livet, pa tross av at man er samme person
hele tiden. Det er ikke bare legitimt, men
ngdvendig og faktisk lovpdlagt. Det er in-
tet falskt eller bedragersk over det a sjong-
lere med roller. Jeg kan vere far i en rela-
sjon, spnn i en annen, og kunde i en tredje.
Det forventes ulike ting av meg i disse rol-
lene. Slik er det ogsa ndr jeg jobber som
lege. I dialogen med pasienten er jeg be-
handler, og som sddan pa pasientens side.
Jeg er empatisk, validerende og stpttende,
og viser tydelig at jeg vil den andre vel. Nar
jeg skriver erklering skifter jeg rolle, eller
hatt, og metes med andre forventninger.
Lovverket beskriver dette pa en god mate
(5). I rollen som erklerer, eller sakkyndig,
skal jeg vaere varsom, ngyaktig og objektiv.
Jeg ma altsa heve blikket, se hele situasjo-
nen utenfra, nermest uten fplelser. Jeg
skal unnga & ha en personlig agenda, og jeg
ma forholde meg til fag mer enn til person.
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I skarp motsetning til sakkyndigrollen
star advokatrollen. Det er legitimt 4 vare
advokat — men ikke nar man skriver en le-
geerklering. Jeg skal altsa ikke spesifikt
fremme pasientens agenda, men legge
fram saken pa en ngktern mate. Et eksem-
pel pa advokatrolle: «Pasienten har slitt i
motbakke hele livet. Na er det pa tide at
han far fred. Han er svert plaget og orker
ikke flere tiltak.» Her gar legen ut over det
mandat som er tillagt sakkyndigrollen, og
vi merker det pa sprakbruken. Det uttryk-
kes synspunkter, men ikke noen premisser
for disse. I samme sak er det som sakkyn-
dig mulig & skrive:

«Han har hatt mange helseplager helt siden
go-tallet. De siste arene har han delvis vart
sengeliggende. Han ma ha hjemmetjenester
for a ivareta ADL-funksjoner som personlig
hygiene, mens han klarer 8 ordne med mat-
innkjop og matlaging selv.»

Nok om roller! Vi skal se litt pa et annet
viktig poeng, nemlig at det ikke alltid er
riktig & skrive en erklaering, eller i alle fall
ikke alltid bare a skrive en erklaering. En
mor kommer til konsultasjon og sier: «Og
sa trenger jeg at du skriver en attest til min
datter om at hun ikke kan dusje pa sko-
len». Her bor faglig nysgjerrig og et ¢nske
om 4 hjelpe datteren vekkes hos legen. Hva
er det som gjor at hun ikke vil dusje med de
andre jentene i klassen? Er det sykdom bak
et slikt pnske? I sa fall hva? Trenger hun
hjelp og behandling? Det riktige vil altsd i
forste omgang vare ikke 4 skrive erklee-
ring, men 4 tilby datteren en samtale.

I lovverket stdr det ogsd at en erklaering
bare skal inneholde opplysninger som «er
npdvendig for formalet» (5). Det er det vik-
tig & merke seg. I en erklering om arbeids-
evne er det derfor et brudd pa taushetsplik-
ten & omtale diagnoser som ikke har
betydning for funksjon. Det betyr ogsa at
det ikke er relevant for mottager — her
NAV — & lese detaljerte beretninger om
barndommen til en person. Det kan vere
relevant 4 oppsummere en traumatisk
barndom med en kort setning: «Barndom-

Under primaermedisinsk uke arran-
gerte redaksjonen i Utposten et skrive-
kurs inspirert av Per Fuggeli sin
artikkel: «Du skal skrive ditt fag!>»

| en serie artikler vil vi gi korte glimt

fra kurset i hap om a vekke skriveglede
og skriveferdigheter hos vare lesere.

men var preget av omsorgssvikt, og han ble
plassert i barnevernsinstitusjon da han var
femten ar gammel», mens opplysninger ut
over dette ofte ikke tjener formalet. Det er
av samme grunn risikabelt 4 bruke uredi-
gerte epikriser som vedlegg. Disse innehol-
der gjerne opplysninger som gar ut over
mottagerens behov.

Sa til neste poeng, nemlig: Det er vanske-
lig, for ikke & si umulig, a skrive en god er-
klering om man ikke har hatt et godt pasi-
entforlgp! Dersom en pasient er utredet
uten klare konklusjoner, dersom man ikke
forstar denne personen sin situasjon eller
har gitt adekvat behandling, dersom man
ikke har kartlagt funksjon — ja, da hjelper
det ikke med godt sprak. Fine ord kan ikke
pynte brura! Det er ngdvendig a gjore en
god legejobb for & kunne ha noe menings-
fylt a skrive om.

Jeg vil gi et eksempel pa dette, hentet fra
hverdagen som radgivende lege i NAV. La
oss se pa setningen: «Han kan ikke jobbe
pa grunn av den paviste fasettleddsartro-
sen pda MR-bildene.» Medisinsk er sam-
menhengen meningslgs. Et slikt MR-funn
forklarer ikke ryggsmerter, men er et nor-
malfunn. Det kan virke uskyldig med en
slik misforstaelse, men setningen ma for-
stas som at legen har tolket funnet som in-
validiserende, og formidlet det til pasien-
ten. En slik fortolkning vil bidra til &
kronifiseres smertene, og altsa gjgre pasi-
enten sykere. Det er ingen god legejobb.
NAV ma da tenke at pasienten ikke har fatt
riktig behandling.

Et tydelig sprdk er et godt sprak. I erkle-
ringssammenheng oppstar ofte uklarheter
ndr ting skal graderes, altsd ndr man skal
beskrive hvor uttalt en tilstand er. Her er
adjektiv og adverb til lite nytte.

«Han er forferdelig plaget av sin KOLS. Han

far store problemer nar han gar. Han er

svaert overvektig. Han far ikke til noe i hver-
dagen. Han kan hverken sitte eller std.»

Alle disse setningene er uklare, lite var-
somme, og lite ngyaktige. De bryter altsa
med lovverket. Medisinske tilstander kan i
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stor grad graderes, og det fins det systemer
for. «Alvorlig KOLS» er eksempelvis defi-
nert som FEV1 under 50 prosent av forven-
tet verdi. Alternativt kan man oppgi spiro-
metriverdier. «Han har KOLS» sier lite om
en sykdom som til og med kan veare
asymptomatisk. «Forferdelig plaget» er
vanskelig 4 forholde seg til, vi vet jo ikke
hva plagene bestdr il Gangfunksjon kan be-
skrives i form av tempo og gangdistanse.
Vekt kan beskrives med BMI. Hva en per-
son far til og ikke far til kan beskrives med
en enkel vandring gjennom en vanlig dag,
med vekt pd ADL-aktiviteter, fritidsaktivi-
teter og aktiviteter som er relevant for ar-
beid. En person som hverken kan sitte eller
sta — fins det? I sa fall ligger vel personen
hele tiden? Som leser undres man: Stem-
mer virkelig det?

Som leger er var primaroppgave 4 stille
diagnose og & gi behandling. Diagnose og
behandling ber da veare viktig ogsd i en er-
klering. Ofte kan vii tillegg si noe om hvil-
ken betydning sykdom har for funksjon. A
sinoe om arbeid er vanskeligere ut fra rene
medisinske forhold. Noen personer med
sykdom A jobber, andre gjor det ikke. A pa-
sta at det er sykdommen som alene forarsa-
ker en arbeidsuferhet blir i slike tilfeller
feil. Funksjon er et resultat av mer enn syk-
dom. Den enkeltes evner og motivasjon
har stor betydning, og er ikke-medisinske
forhold. Av betydning er ogsa omgivelser,
altsa hva slags arbeid og hvilke tilretteleg-
ginger som er tilgjengelig. Det er altsd gjer-
ne vanskelig ut fra rene medisinske for-
hold a si noe kategorisk om arbeidsevne.
Da boer vi som leger heller ikke gjore det.

Det ma tilfgyes: Dessverre ber skjemaet vi
bruker ved arbeidsufgrhet om at vi svarer
ja eller nei pa spersmadl hvor vi vanskelig
kan svare sd kategorisk.

Hva gjor at en erklering vekker tillit og
kan tillegges vekt? For det fgrste ma erklae-
ringen vere utformet med et slikt sprak at
det er tydelig at legen forstar sin rolle. Der-
som legen opptrer som pasientens advo-
kat, blir det vanskelig a ta erkleringen pa
alvor. Dernest ma legen ha et observasjons-
grunnlag. Det kan derfor veere lurt 4 starte
erkleringene med a redegjpre for kjenn-
skapen til saken: «Jeg har kjent denne pasi-
enten i fem dr. I disse drene har vi hatt kon-
takt nesten hver maned. Jeg har ogsa
tilgang til tidligere journal.»

Videre gir tverrfaglighet tyngde til en er-
klering: «Pasienten har vaert hos fysiotera-
peut og psykolog i forbindelse med rehabi-
litering, og deres vurdering er ..» Legens
kompetanse, som spesialitet, kan veere vik-
tig i noen tilfeller, men er ofte uten serlig
betydning. Et siste forhold som har betyd-
ning er tidsnerhet. Om jeg kan vise til noe
som er nedskrevet naer en hendelse, sa har
det stgrre vekt enn om jeg i ettertid skriver
noe om det som skjedde den gangen. Det er
derfor slik at om jeg ma beskrive en ulykke
som hendte for et ar siden basert pa det pa-
sienten forteller om denne ulykkenidag,sa
har det mindre vekt enn om pasienten sgk-
te meg samme dag som ulykken skjedde.

Helt til slutt et rdd om selve oppbyggin-
gen av erkleringen. Tenk: Fortelling —
Funn — Fortolkning. Altsa skriv ferst hva
som har hendt, gjerne slik det oppleves av
pasienten. En egen del av fortellingen er

tiltak fra helsevesenet — altsa behandlin-
gen som er utfort. Dette er spesielt viktig
for NAV som gjerne skal vurdere om en
person kan bli bedre av mer behandling.
Varighet er ogsd viktig. Nar NAV skal vur-
dere om en tilstand vil fortsette, altsa bli
varig, sa er beskrivelsen av varighet ngd-
vendig for a4 ha noen formening om prog-
nose. Det er mer trolig at ryggvondt som
har vart i en maned gar over, enn om den
har varti mange ar. Skriv deretter om funn.
Viktigst her er de aller enkleste observasjo-
ner, som hvordan pasienten gar til konto-
ret, hvordan vedkommende tar av og pa
seg kler og hvordan personen fungerer i
en vanlig samtale. Funn pa MR-bilder er
underordnet den kliniske undersgkelsen!
At det ikke er funn er legitimt, og ber ogsa
skrives ned. Til slutt en fortolkning: Hev
blikket og vurder hele forlgpet: Er det sam-
menheng mellom plager — diagnose —
funksjon? Er det mer som bor gjgres? Hva
er veien videre? Og for all del: Skriv med
vanlige, norske ord, slik at teksten kan le-
ses av dem den er skrevet til!
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Inspirasjonshefte for syk

Bl BENTE ASCHIM - Tidiigere fastlege, veileder og spesialist i allmennmedisin. Ridgivende lege pé Psykisk helse og arbeid ved Voksenpsykiatrisk avdeling, Diakonhjemmets sykehus

M ELI RINGSTAD SKEID - rastlege, spesialist i allmennmedisin, PKO ved Voksenpsykiatrisk avdeling, Diakonhjemmets sykehus

Sammen med gode kolleger i allmennpraksis og spesialisthelse-
tjenesten har vi laget et inspirasjonshefte for sykmelding av pasienter
med vanlige psykiske lidelser. Med bakgrunn i kognitiv terapi og med
tilknytning til Psykisk helse og arbeid ved Diakonhjemmets sykehus,
har vi gjort erfaringer som vi haper kan vare nyttig for

sykmeldende kolleger.

Vart utgangspunkt er at sykmelding er en
behandling som krever kunnskap om syk-
dom, innsikt i pasientens arbeidssituasjon
og evne til samhandling med pasient, med
arbeidsgiver og med NAV (1).

La den eldste av oss (Bente Aschim)
komme med en refleksjon: Jeg begynte i
turnus mars 1979 og hadde ingen erfaring
med sykmelding. Folketrygden kom i
1967 og sto knapt pa pensum pa medisin-
studiet pa yo-tallet. Trygdekontoret og Ar-
beidsformidlingen var to etater som ikke
samarbeidet godt der jeg jobbet og vi ble
som allmennleger satt i skvis mellom
dem og pasienten. Det ble en sjargong om
at sykmeldingen var «selvbestemt» og det
var en utbredt opplevelse av avmakts-
fplelse, som for noen kolleger forte til
en resignasjon som vi fortsatt kan mgte i
dag.

Nar jeg ser tilbake pa atti- og nittidrene
og arbeidet med sykmelding, sa er det flere
pasientansikter som dukker opp. Spesielt
husker jeg to relativt unge kvinner som
hadde somatiske lidelser og i tillegg psy-
kiske plager som hang sammen med de
fysiske utfordringene. Anne jobbet med
psykiatriske langtidspasienter i en bolig.
Tone var handverker. Lite ble gjort for til-
pasninger pd arbeidsplassen og de endte
begge med full ufgretrygd. De var single.
De har siden levd pa sin lave trygd, ikke
kunnet kjgpe seg leilighet, betalt hgye
husleier og de har levd delvis isolert. Had-
de de blitt hjulpet til 4 beholde en gradert
jobb tilpasset deres utfordringer, ville livet
vert annerledes i dag. Bade de statlige sy-
stemene og jeg som deres fastlege sviktet
dem.

Hvilken kunnskap skal vi oppdatere oss
pa for & hjelpe vare pasienter til & ha en
fortsatt tilknytning til et arbeid?

n UTPOSTEN 2 e 2023

Kunnskapen om psykiske lidelser

Det er stor variasjon i kunnskapen om
psykiske lidelser blant nyutdannede leger.
En viktig arsak til dette er ulike studieste-
ders vektlegging av psykisk helse. Men
uansett studiested er ingen helt forberedt
pa det landskapet som LIS1 og LIS3 havner
i ved oppstart i kommunehelsetjenesten.
Det er lett a la seg overvelde av alt all-
mennleger skal kunne og ta stilling til.
Psykiske lidelser kan vare utfordrende a
utrede i primerhelsetjenesten, fordi pasi-
enten ofte presenterer sine symptomer
som en somatisk plage. Fastlegen ma star-
te der pasienten er og utfgre en hensikts-
messig somatisk utredning. Og nar skal vi
avslutte den og tenke psykisk helse? En-
kelte pasienter ber bare om «en henvis-
ning til psykolog for a ha noen a snakke
med» uten at de har en psykisk lidelse,
men kanskje et vanskelig liv. Vi gnsker
ikke a medikalisere livsvansker. Dette gjor
vinoen refleksjoner om i heftet.

Var styrke som leger i forstelinjetjenesten
er at vi kan komme tidligere til og hjelpe med
a sortere ut symptomer og hvilke tiltak som
er hensiktsmessige. Vi kan bidra til at pasien-
ten ikke blir passivisert ved depresjoner og at
de ikke fortsetter med unnvikelsesstrategier
ndr de har angst. Noen psykiske lidelser skal
vi behandle selv, andre skal henvises til spe-
sialisthelsetjenesten. I heftet drgfter vi dette
og peker pa prioriteringsveilederen fra Hel-
sedirektoratet. Dette er et nyttig verktgy som
man ber gjore seg kjent med (2).

Sykmeldingen

begynner vanligvis hos fastlegen. Derfor er
primarlegens holdning til sykmelding
viktig. Vi formidler var holdning til pasi-
enten enten vi er «strenge» eller «sjenerg-

Heftet foreligger bade i trykt og digital utgave.

se» ndr vi skriver ut attesten. Lidelsestryk-
ket kan veere hgyt nar pasienten kommer
forste gang. Vart rdd er a gi en kort sykmel-
ding og ta pasienten raskt tilbake. Det kre-
ver tid 4 fa oversikt og sortere, og vi anbefa-
ler sjelden a ga rett pa henvisningen. Dette
gjelder selvsagt ikke dersom det er en situ-
asjon med behov for gyeblikkelig hjelp

I kontrolltime etter oppstart av sykmel-
ding er pasienten ofte roligere fordi legen
allerede har validert sykehistorien og tatt
pasienten pa alvor. Na begynner arbeidet
med a vurdere behandling og videre syk-
melding. Nesten alle sykmeldende leger
sliter med noen sykmeldinger. Sarlig er
det vanskelig for ferske leger, noe vi begge
har erfart som gruppe- og individuelle vei-
ledere i allmennmedisin.

Vi har forsgkt a gjore heftet lett forstae-
lig med kliniske eksempler og med infor-
masjonsskriv til pasienten om helse og ar-
beid, om informasjonsstrategi overfor
arbeidsgiver, skjema om arbeidsplassen
som pasienten fyller ut og velegnede re-
plikker for sykmeldende lege i samtalen
om arbeidssituasjonen.
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Oppfordring
Les heftet sammen med kolleger
pa kontoret ditt. Draft sykmeldingspraksis!

Henvisningen til spesialisthelsetjenesten

Vi har begge deltatt i inntaksteam og lest
henvisninger fra fastleger. Mange henvis-
ninger er gode og relevante. I heftet star det
eksempler bade pd en god og en mindre
presis henvisning. Ofte er det beskrevet
vanskelige liv, men ingen psykisk lidelse.
Alle opplever i lppet av livet krevende si-
tuasjoner som gjgr at man blir trist og uro-
lig, ukonsentrert og passiv. Spesialisthelse-
tjenesten har kompetanse pa a behandle
mennesker med psykiske lidelser for a gjo-
re dem friskere. Men der det er livets oppo-
verbakker som treffer pasienten, er det
stptte og omsorg som trengs. Som en psy-
kologkollega sier, «Jeg har ingen metode
for & behandle friske mennesker».

Ved henvisning til psykisk helsevern ma
det vaere en problemstilling knyttet til psy-
kiske symptomer og pa hvilken mate dette
forer til funksjonsfall. Kanskje er det klokt
a drgfte med pasienten om hvordan de ser
for seg at samtaleterapi vil hjelpe dem.
Noen kan ha behov for 4 fa en ngktern vur-
dering av hva som kan forventes.

Det er ofte stor frustrasjon blant fastleger
over avslag fra spesialisthelsetjenesten. Det
er forstaelig nar legen mener at det er gjort
en god jobb, og veldig ofte er det ogsa det.
Men det kan veere nyttig a stille seg spors-
mal som: Er dette en psykisk lidelse eller er
det en vanskelig livssituasjon? Hvilke

symptomer pa psykisk lidelse har pasien-
ten? Er det funksjonsfall som relaterer seg
til symptomene? Det kan veare klokt d se an
en vanskelig livssituasjon selv og felge opp.
Mennesker i kriser er ofte ikke mottakelig
for psykoterapi, men kan trenge stptte og
omsorg. Dette kan fastlegen gi parallelt
med en eventuell sykmelding.

Behandling i primaerhelsetjenesten

Det er allmennlegen sammen med andre
innen kommunehelsetjenesten som skal
ivareta mennesker med lettere psykiske li-
delser, det vil si lettere angst og depresjons-
tilstander. Andre aktuelle samarbeidspart-
nere er Rask Psykisk Helsehjelp (RPH),
kommunal psykiatritjeneste, ergoterapeu-
ter, fysioterapeuter, psykomotoriske fysio-
terapeuter, familievernkontor, frivillige or-
ganisasjoner og selvhjelpsgrupper (3).

I et kapittel har vi med en del nettressur-
ser som pasienter kan ha nytte av. Helse-
personell kan ogsa ha nytte av a gjpre seg
kjent med dem.

Arbeid er viktig for helse,

okonomi og livskvalitet

Mye av motstanden mot sykmeldingsar-
beidet skyldes at leger stadig far ansvaret
for det hgye sykefraveeret og de hgye antall

PSYKISK HELSE

Men det tar sa lang tid

og fastlegeordningen er i krise

| heftet ensker vi a formidle verktey og
tips som gjer arbeidet mer systematisk
og spennende. A vaere effektiv handler
ikke bare om a gjere mange ting pa kort
tid. Det handler om at det vi gjer har
effekt. A endre vaner krever alltid en
ekstra innsats, men det kan lenne seg
pa sikt. Den ekstra tiden det tar kan
komme dine pasienter til gode. 0g du
som sykmeldende lege kan miste noe
av avmaktsfelelsen.

Heftet er tilgjengelig digitalt

pa Diakonhjemmets nettsider:
diakonhjemmetsykehus.no

0g i NFAs Allmennlegebibliotek pa
legeforeningen.no

ufpretrygdede. Det fples urimelig at vi gjo-
res kollektivt ansvarlig for noe som politi-
kere, NAV, arbeidsgivere og befolkningen
selv bidrar til.

Vi ma interessere oss mer for var syk-
meldte pasient med psykisk lidelse. Ikke
fordi vi har ansvar for brutto nasjonalpro-
dukt, men fordi vi har ansvar for de pasien-
tene vi har pa var liste som kan ende opp
som fullt ufgretrygdede. De ferreste pasi-
enter gnsker seg egentlig det. Tenk pa pasi-
entene Anne og Tone! De hadde hatt det
bedre med en liten jobb ved siden av trygd.
Er det noen slike pa listen din? Kanskje du
kan unngd den svikten mine pasienter ble
utsatt for? Din medisinske fagkunnskap
kan veere avgjgrende.
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Pasienter med mild og mo
artrose skal behandles i pr

M INGER HOLM - Fysioterapeut, ph.d, professor, Avdeling for forskning og utvikling, Ortopedisk klinikk,
Oslo universitetssykehus/ Universitetet i Oslo, Det medisinske fakultet, Institutt for helse og samfunn, Avdeling for tverrfaglig helsevitenskap

Forekomsten av artrose i kne- og hofteledd er stadig ekende. Rundt
halvparten av oss vil fa artrose i lepet av livet. Det er flere arsaker til
dette, blant annet okt levealder, flere personer med betydelig overvekt,
samt kne- og hofteskader tidlig i livet pa grunn av deltakelse i idrett.

Det finnes i dag internasjonale retningslin-
jer for behandling av artrose i kne- eller hof-
teledd. Retningslinjene sier at informasjon
og kunnskap, egenmestring og eventuell
vektkontroll utgjpr beerebjelkene, og er der-
for fgrstevalget i behandlingen for pasienter
med mild til moderat artrose. Forskriving
av opioider og henvisning til artroskopi bgr
unngds. Leddprotesekirurgi er et godt og
klinisk relevant alternativ ndr alt annet er
provd og artrosen har nadd sitt «ende-
punkt» (1). Tar pasientene kontakt tidlig i
sykdomsforlgpet, er det gode muligheter

for & pavirke det videre sykdomsforlgpet.
Hos eldre pasienter med flere diagnoser er
sykdomsbildet ofte mer komplisert. Fysisk
aktivitet og trening er viktig for 4 unnga
overvekt og fedme, noe som virker positivt
inn pa forlppet bade ved artrose og ved de
fleste andre sykdommer.

Det finnes ogsa god dokumentasjon for
at kirurgi kun skal vurderes nar ikke-ope-
rativ behandling har feilet. Klinisk kon-
trollerte studier har vist at artroskopi og
meniskreseksjon utfprt pa pasienter over
50 ar har liten effekt (2, 3). Det har derfor

FIGUR 1. Adekvat behandling for pasienter med mild og moderat artrose er
basert pa samhandling mellom primer- og spesialisthelsetjenesten. xiLoe Fisur: AcTiv A

Spesialisthelsetjenesten

!

!

/Kirurgi

Medikamentell
behandling,
hjelpemidler, ortoser
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veert en strategi i de ulike helseregionene a
redusere antall kneartroskopier betrakte-
lig, noe de i stor grad har lykkes med.
Ortopedene ser at det henvises

pa et sveert tidlig stadium i
artroseutviklingen, selv om

mange pasienter i stedet

skulle vert tilbudt

kunnskapsbasert

behandling i primeer-

helsetjenesten. Dette

medfgrer ungdige

ventelister pa polikli-

nikkene, og at pasien-

tene ma vente lenger

for de kommer til riktig

behandling. Dette kan

unngas gjennom bedre

samhandling og kommuni-

kasjon mellom de ulike
helsetjenestenivaene og ikke

minst mellom ulike profesjoner:
fysioterapeuter, fastleger, ortopeder og
revmatologer (FIGUR 1.

Selv om det finnes internasjonale ret-
ningslinjer basert pa randomiserte studier
og kunnskapsoppsummeringer (4), er det
et stort gap mellom eksisterende dokumen-
tasjon pa «hva som virker» og implemente-
ring av denne kunnskapen i klinisk praksis
(5,6). Man skulle ogsa kunne forvente at
forebygging og behandling av tidlig artrose
ville bli gitt prioritet fra helsemyndighete-
ne, da dette er en stadig voksende pasient-
gruppe, hvor det finnes effektive tiltak som
er lite gkonomisk belastende for samfun-
net. Det viser seg allikevel at kun noen fd av
pasientene som kontakter primerhelsetje-
nesten pa grunn av artrose, blir tilbudt ade-
kvat behandling i trdd med de anbefalte ret-
ningslinjene.

AktivA star for Aktiv med artrose, og er et
program hvor hensikten er 4 implementere
internasjonale retningslinjer for behand-
ling av artrose i primarhelsetjenesten — i
forste rekke i klinisk fysioterapipraksis og
ved kommunenes frisklivssentraler. AktivA




erat kne- og hofteledds-
Imeerhelsetjenesten

ble initiert av artikkelforfatter og

professor May Arna Risberg

ved Ortopedisk klinikk,

Oslo universitetssy-

kehusi 2016.

Malet var og er

at alle artrose-

pasienter i

Norge skal

bli tilbudt

denne

kunnskaps-

baserte

behandlin-

gen tidligi

sykdoms-

forlgpet.

Alle fysio-

terapeuter som

skal delta i AktivA

md gjennomga et

innferingskurs i

forkant. Dette er et

dagskurs som gir terapeutene

god, oppdatert kunnskap pa feltet, prak-

tisk giennomgang av behandlingsprogram-

met og innfgring i innsamling og bruk

av elektroniske registerdata. Alle klinikker

som har AktivA-terapeuter, finner man ved

a klikke pa fanen «Finn AktivA-klinikk» pa
nettsiden www.aktivmedartrose.no.

I AktivA vil pasientene gjennomga en
artroseskole som skal gi dem bedre innsikt
i og kunnskap om artrosesykdommen, be-
handling og hva de selv kan gjore for &
bedre symptomer og plager. Deretter vil
de gjennomfere et individuelt tilpasset tre-
ningsprogram med trening to ganger i
uken i seks til tolv uker. Det er opp til pasi-
enten og fysioterapeuten a vurdere videre
trening og oppfelging. Noen pasienter ¢n-
sker a trene pd egen hdnd, mens andre fore-
trekker 4 trene i gruppe. Malet er & gi pasi-
entene gode «verktpy», slik at de kan endre
bade trenings- og kostvaner, og mestre
dette videre pa egen hand. Pasienter som
gnsker det, kan fa oppfelging en gang

iblant («booster sessions») for & holde moti-
vasjonen oppe.

De pasientene som gnsker det, besvarer et
elektronisk spgrreskjema ved oppstart og
etter tre, tolv og tjuefire maneder. Spgrsma-
lene handler om pasientens opplevelse av
artrosesykdommen, tidligere behandling,
treningsvaner, aktivitetsniva, aktivitetspro-
blemer og livskvalitet. Ved tre maneders
oppfelging genereres en samlerapport som
gjennomgds med pasienten. Denne kan sen-
des som epikrise til pasientens fastlege. Alle
data blir samlet i en sentral database ved
Oslo universitetssykehus. Malet er at dette
skal bli et nasjonalt kvalitetsregister for ar-
trose, lagt inn under Nasjonalt leddprotese-
register i Bergen (7).

Ved utgangen av 2022 er over 10 000 pa-
sienter inkludert i registeret, og vi antar at
mange flere har deltatt i programmet uten
a besvare spegrreskjemaene i registeret.
Gjennomsnittsalder ved inklusjon er 63,5
ar, 77 prosent er kvinner og 72 prosent har
KMI over 25. Det vil si at kun 28 prosent er
normalvektige. Ved inklusjon angir pasi-
entene et smertenivd pa 5,2 (Likert-skala
o—-10), hvor 81 prosent oppgir at de har
smerter hver dag, og 63 prosent bruker uli-
ke smertestillende medikamenter (parace-
tamol, NSAIDs eller opioider) ved behov.
For inklusjon i AktivA hadde tre av fire
pasienter gjennomgatt rentgenunderse-
kelser, hvorav MR utgjorde halvparten.

Frainklusjon til to ars oppfplging var den
gjennomsnittlige smerten redusert fra 5,2
(=1,8) til 4,1 (+2,2), noe som gir en effekt-
stprrelse pa 0,39 (8). Andelen deltakere som
rapporterte a vaere inaktive eller ha et sveert
lavt aktivitetsniva, var redusert fra halvpar-
ten ved oppstart til henholdsvis 26 prosent,
27 prosent og 28 prosent etter tre, tolv og
tjuefire maneder. Det at pasientene fortset-
ter med fysisk aktivitet og trening, og at
hele 72 prosent har et moderat til hgyt akti-
vitetsniva, tyder pa at deltakelsen i AktivA
gir pasientene motivasjon og kunnskap til
a kunne opprettholde de nye treningsva-

nene de har etablert. Over 8o prosent anga
at de fremdeles brukte det de hadde leert pa
artroseskolen og i treningssalen. Kun 2,3
prosent av pasientene var misfornpyd med
programmet og droppet ut.

Det er ofte fastlegene som megter artrose-
pasientene forst, gjerne i tidlig fase av syk-
dommen. Det er viktig a kjenne til AktivA-
programmet for 3 kunne sende pasientene
videre til et strukturert program hvor de
blir ivaretatt over tid.

Mer informasjon om AktivA finner du pa
www.aktivmedartrose.no. Det er ogsa laget
en liten informasjonsbrosjyre som er ment til
bruk for fastlegene. Denne kan bestilles veder-
lagsfritt pd post@aktivmedartrose.no.
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- to sider av samme sak

M TRUDE ARNESEN - overlege, Folkehelseinstituttet

Pa konferansen «Public Health in Africa» i Kigali, Rwanda, gikk alt pa skinner =

0g pa tid. Det var heyt niva pa alt fra innhold til gjennomfering. Nesten alle deltakerne,
og enda flere av innlederne, var afrikanere. | alle panelene var det minst én kvinne,
og de gjorde seg absolutt gjeldende der de kom seilende i fargerike gevanter.

Dette er et annet bilde enn det vi er vant til
a se. Dette er det nye, faglig sterke, selv-be-
visste Afrika. Blant slagordene som gikk
igjen var at man trenger «afrikanske lgs-
ninger pa afrikanske problemer» for & fa
«The Africa we want». Flere kommenterte
at det handler om a tgrre 4 ta plass: «Hvis
du ikke blir tildelt en stol ved bordet, ta
med din egenl» Til dette var det noen som
la til: «Ellers kan du finne at du selv star pa
menyen».

En erfaring som ofte ble trukket fram, er
at Afrika fikk sa ekstremt liten andel av
verdens vaksiner mot covid-19 den fgrste
tida. Det ble hevdet at dette viste at Afrika

kan inngd partnerskap med andre land,
men ikke belage seg pa stotte fra resten av
verden ndr krisen er et faktum. Ved globale
kriser er alle seg selv nermest.

Et hovedpoeng som gikk igjen i mange
av sesjonene, er at helsevesenet i Afrika
har blitt s& sektorisert. Donordrevne, verti-
kale sykdomsprogrammer gjor det vanske-
ligere a planlegge og organisere et helhet-
lig helsesystem. Det samme gjelder for

sykdomsovervakning, fordi enkeltpro-
grammene krever rapportering i forskjelli-
ge kanaler.

Integrering og styrking av helsesysteme-
ne var de store plussordene pa konferansen,

Av- og patroppende stedlig representant, Emily MacDonald og Trude Arnesen.

ﬂ UTPOSTEN 2 e 2023

og dette ble trukket fram som det aller vik-
tigste for a styrke beredskapen (1). Det var
godt a hore, for styrking av helsesystemer er
akkurat det vi prever pa i BIS-prosjektet
(Building Stronger Public Health Institu-
tions and Systems) som jeg er en del av.

Samarbeide om a styrke helsesystemer
Public Health Institute of Malawi (PHIM)
og Folkehelseinstituttet (FHI) har samar-
beidet siden PHIM ble etablerti2012,1 stor
grad finansiert av Norad. Vi ble fgrst koblet
sammen av den internasjonale foreningen
for folkehelseinstitutter (IANPHI).

Ida Hakizinka var en av mange kvinnelige
innledere pad konferansen i Kigali, Rwanda.
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Vi kaller oss sgsterinstitutter. I navnet
ligger det at relasjonen er ment a vare
langvarig.

Infeksjonsovervdkning er hovedoppga-
ven til PHIM. Malawi, som de fleste andre
afrikanske land, bruker et WHO-ramme-
verk som kalles IDSR (Integrated Diseases
Surveillance and Response). IDSR begynte
som et enkelt system for infeksjonsover-
vakning, men har vokst seg stort og kanskje
litt uhdndterlig, med en manual som nd er
pa fem bind.

PHIM hadde blinket ut IDSR som et felt
de gnsket at FHI skulle bista pd. Samtidig,
gjennom vare nettverk, fikk vi vite at IAN-

]

Mtisunge Yelewa fra PHIM og Bjorn Iversen fra FHI i fokusqruppemgte. PHI hadde fatt stotte til & underspke nett-
opp dette i noen land. PHIM og FHI kastet
Mtisunge Yelewa fra PHIM og Karine Nordstrand fra FHI pa helsesenter i Dzaleka. seg rundt og sekte, og Malawi ble valgt ut

som ett av syv land for et «dypdykk» i inte-
grert sykdomsovervakning.

Og slik gikk det til at jeg, sammen med
kolleger fra bade FHI og PHIM, har brukt
mye tid pd a kartlegge IDSR i Malawi det
siste aret.

Forst gikk vi fra kontor til kontor, disku-
terte med kolleger og leste dokumenter. Sa
arrangerte vi en serie av fokusgrupper der
visamlet omkring ti deltakere pa helsesen-
tre, pa distriktsnivd og med ngkkelperso-
ner pa nasjonalt nivd. Informasjonen ble
samlet i en nasjonal rapport og anbefalin-
gene ble presentert for helseministeriet og
andre ngkkelinstanser.

Et av hovedfunnene er at det er flere paral-
lelle overvakningssystemer. For eksempel
rapporteres meslinger fra hvert helsesenter
av tre ulike kontaktpersoner gjennom tre
ulike kanaler opp til distriktsniva, og videre
til tre ulike nasjonale registre. Noe av rappor-
teringsveien gar pa papir, andre deler gar di-
gitalt. Og det hele starter med at den enkelte

UTPOSTEN 2 e 2023 ﬂ




REISEBREV

kontaktperson ma prgve 4 tyde legenes
handskrift i diagnoseboka pa helsesentrene,
og de erjo like utydelige her som hjemme.
Dessuten er det uklare eller ikke tilgjen-
gelige kasusdefinisjoner pa hva som skal
rapporteres. Det blir brukt forkortelser
uten forklaring. STI er en gjenganger, noen
ganger 1 betydningen «soft tissue injury»,
andre ganger «sexually transmitted infec-
tion». Rabies, mistenkt rabies og hundebitt
brukes om hverandre. Det samme gjelder

polio og akutte slappe lammelser. Og chic-
kenpox (vannkopper) blandes med small-
pox (kopper).

Noe av dobbeltrapporteringen henger
sammen med at helsesektoren i Malawi i
stor grad er donoravhengig, og at mange av
de ulike donorene gnsker sine egne data
gjennom sine egne systemer. Dette resulte-
rer i omfattende dobbeltrapportering og
forer til at de offentlige rapporteringssyste-
mene svekkes. Personalet i helsetjenesten

Resultatene fra IDS-prosjektet ble presentert og diskutert pa nasjonalt nivd i Lilongwe.

Dr. Ben Chilima la fram resultatene pa Robert Koch Institute og for Gates Foundation i Berlin.
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trekkes mot de best finansierte prosjekte-
ne. Problemet er ikke lett a lgse, fordi de
offentlige rapporteringslgsningene ikke
er gode nok til a erstatte de parallelle syste-
mene. Dessuten er det en tendens til at alle
lpsningsforslag medfgrer at nok et nytt
system blir innfert.

Nar selv de minste helsesentre hver uke
skal rapportere forekomst av sykdommer
som er utryddet eller ikke kan diagnostise-
res pa det nivaet, er det kanskje ikke sa rart




om man fdr noen rare svar. Og nar det forst
er lagt inn 1 datasystemene, er det vanske-
lig a fa det ut igjen.

Heldigvis fikk vi bidratt til & forhindre at
den nyoppstartede IDSR-bulletinen (tilsva-
rende den tidligere MSIS-rapporten i Nor-
ge) publiserte at kopper er tilbake i verden
etter d ha veert utryddet i 40 ar, og at det var
9o nye poliotilfeller bare i Blantyre-distrik-
tet én maned etter at ett enkelt tilfelle
skapte overskrifter over hele verden.

I Berlin i oktober 2022 la direktgren for
PHIM, Dr. Ben Chilima, fram resultatene
av kartleggingen for IANPHI og for Bill and
Melinda Gates Foundation. Han fikk i til-
legg mott fremtredende fagfolk og ble kon-
taktet av potensielle donorer. Jeg bar veska
hans hele veien. I forbindelse med turen til
Berlin var vi noen dager i Oslo. Der fikk
Chilima mgtt og diskutert med sine norske
kolleger, og fikk sett hvordan vi driver vart
institutt.

Tilbake i Malawi igjen, skulle vi forsgke
afelge opp funnene fra dypdykket. Na som
vi har identifisert feil og svakheter, gjen-
star bare det vanskeligste: A fa gjort noe
med dem. Der er vi nd.

I desember 2022 hjalp vi PHIM a samle
npkkelpersoner for a revidere listene over
hvilke sykdommer som skal rapporteres
ukentlig, manedlig og kvartalsvis i Mala-
wi. Etter to dager med diskusjoner var lista
klar. Etter mitt syn er det viktig og riktig at
noen av sykdommene, som influensa av
ny sub-type som man likevel ikke kan di-
agnostisere lokalt, na blir tatt ut av skje-
maet for ukentlig rapportering.

Det vi ikke kom i mdl med, var a lage
gode kasusdefinisjoner for tilstandene som
overvakes. Kanskje vil ph.d-kandidaten
var klare det nar han piloterer en «inter-
vensjonspakke» for bedre IDSR?

Hvordan kan samarbeid med
FHI styrke helsesystemer i Malawi?

A fa helsesystemer til & fungere er pa man-
ge mater et sisyfosarbeid, bade i Norge og i
resten av verden. Det er litt som med andre
systemer man tar for gitt. Nar det fungerer
godt, tenker man ikke over det. Det er nar
det hakker at man blir var hvor viktig det
egentlig er. I Malawi er det mye som hak-
ker og lite ressurser til d utbedre feilene.

Formalet med BIS-prosjektet i Malawi er
stort og ambisigst: A styrke PHIM og de of-
fentlige folkehelsesystemene. Men hvor-
dan skal man kunne bidra vesentlig til in-
stitusjonsbygging ved bare & vaere pa besgk
et par ar? Hvor mye regner man med at en
gjest skal endre en institusjon? Dette har
bekymret meg en god del.

Kanskje kan vi ikke forvente a fa gjort sa
mye. Jeg ma stadig vekk minne meg selv pa
at Rom ikke ble bygget pa én dag. Forst og
fremst md vi passe pd at vare bidrag er et-
terspurt og at vi tar hensyn til sammen-
hengen vi gdr inn i, slik at vi ikke skader.

Pa den annen side skal man ikke se bort
fra at en liten og uanselig endring pa ett
viktig felt kan ha stor betydning. I eksem-
pelet med «dypdykk i IDSR» haper jeg at
prosjektet bidrar til en mer helhetlig og
samordnet infeksjonsovervakning. Det vil
i sa fall vaere et vesentlig bidrag til bered-
skap og helsesystem.

I tillegg kan arbeidet ha andre indirekte
effekter. For eksempel kan det at vi har
snakket med sd mange ngkkelpersoner om
integrering av infeksjonsovervakning ha
bidratt til & sette bade det og PHIMs rolle
pa dagsordenen.

Jeg tror ogsa at samarbeid i seg selv er
styrkende — pd mange nivaer og for begge
parter. Robert Koch Institute har nylig inn-
gatt et lignende samarbeid med folkehel-
seinstituttet i Namibia, og de fortalte at de
skjelte til FHI og PHIMs prosjekt.

I Berlin opplevde jeg at Ben og jeg
sammen gjorde et godt inntrykk — han
med legitimitet til & uttale seg om situasjo-
nen og ¢nsket vei videre i Malawi, og jeg et
skritt bak som representant for et sterkere
institutt som backer dem opp. Jeg tror at
FHIs tilstedevaerelse kan gjore det lettere
for andre a tprre a samarbeide med PHIM.

Slik trgster jeg meg med at prosjektet
kan hanoen langvarige virkninger som gar
utover de enkelte indikatorene for infek-
sjonsovervakning. Jeg tror ikke det er tilfel-
dig at PHIM, nar de presenterer seg selv,
ganske raskt ogsd nevner sitt sgsterinsti-
tutt.

Velsign dette moetet

I Malawi begynner alle moter av betyd-
ning med «Let us pray». Alle lukker gyne-
ne og beyer nakken, og en frivillig begyn-
ner:

Takk himmelske Far for denne dagen. Vi
tar den ikke for gitt. Vi takker for mulighe-
ten til & diskutere dette viktige temaet [da-
gens agenda]. Hjelp oss a fokusere pa akku-
rat dette og finne gode lgsninger. Amen!

Dermed er bade mgtet og agendaen satt.
Nar meotet er over, bpyes hodene igjen:

Herre. Vi vil takke for dette gode motet.
Hjelp oss a fplge opp [handlingspunktene],
og for oss alle trygt hjem.

Alle stemmeriet «xAmen!»—som en run-
gende tilslutning til konklusjonen.

Selv om jeg ikke er religigs, far jeg lyst til
a ta disse agendapunktene med hjem. Det

REISEBREV

Direktgrene for folkehelseinstituttene i Malawi
og Norge: Ben Chilima og Camilla Stoltenberg.

Representanter for spsterinstitutter pa
Nesoddbaten.

er noe sunt over a be om fellesskap og kon-
sentrasjon, og det kan veere pa sin plass a
bli minnet om at vi er pa jobb for noe som
er storre enn oss selv. Den stgrste endrin-
gen ville kanskje vare a stadig minne oss
selv og andre om at vi ikke kan ta dagen —
eller det andre vi har — for gitt.

Jeg far ogsa lyst til 4 be om velsignelse for
BIS-prosjektet. Jeg haper virkelig vi kan bi-
dratil et litt sterkere helsesystem i Malawi.
I'sa fall kommer jeg nok til & puste lettet ut
og si «Hallelujal»

REFERANSER:
1. https://www.bistandsaktuelt.no/afrika-den-afri-
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Klinisk forskning pa
fastlegekontorene
0g bruk av PraksisNett

B GURO FOSSUM - Leder, praksisNett @st

PraksisNett legger til rette for praksisneer allmennmedisinsk forskning
og underletter rekruttering av fastleger i et tett samarbeid med forsk-
ningsinstitusjoner. De forste pilotprosjektene kjorte i gang rett for
pandemien traff oss i januar og februar 2020, og siden oppstarten har
prosjektkompleksiteten gradvis ekt. Nettverket gjennomferer na tilnaer-
met alle typer kliniske prosjekter, og kompetansen i alle ledd eker raskt.

PraksisNett har vert essensielt for planleg-
ging, oppstart og giennomfering av den kli-
niske legemiddelstudien Basic. Studien er et
legemiddelforsgk hvor vi gnsker a finne ut
om kloramfenikol gyedraper kan vere et al-
ternativ til peroral antibiotika ved behand-
ling av akutt sinusitt i allmennpraksis. Basic
studien er en blindet, delvis placebokontrol-
lert randomisert legemiddelstudie som ut-
gar fra Institutt for helse og samfunn ved
Universitetet i Oslo. Prosjektleder Sigurd
Hgye fikk idéen til studien fra en pilotstudie
som ble gjennomfert av fastlege Iris Relling
Nielsen for omtrent ti r siden (1).

Nye samarbeidsstrukturer

Planleggingen av studien har vart avhen-
gig av to typer samarbeid og oppbygging
av infrastruktur, begge essensielle pa hver
sin madte. Det forste har vert et internt
samarbeid mellom Avdeling for allmenn-
medisin ved Institutt for helse og samfunn
ved UiO og Virksomhetsomrade forsk-
ningsstette, Clinical Trials Unit, CTU, ved
Oslo universitetssykehus. Med dagens om-
fattende lovverk for legemiddelstudier, har
forskningsstptte til denne typen studier
blitt sa spesialisert og profesjonalisert at
begge parter har sett nytten av a samarbei-
de pa tvers av spesialist- og primaerhelse-
tjenesteforskningen. Den nye handlings-
planen for kliniske studier oppfordrer ogsa
til slikt samarbeid (2). Det sikrer at data-
handtering, medisinhandtering, statistikk
og lovpalagt monitorering av studien blir
ivaretatt pa en sikker og profesjonell mate.
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Det andre, mer omfattende infrastruk-
tursamarbeidet som er ekstremt viktig for
den praktiske gjennomfgringen av vart
prosjekt, er samarbeidet med PraksisNett
(www.praksisnett.no). Rad fra erfarne for-
skere med kjennskap til fastlegers hverdag
har gitt npdvendig forstaelse av behovene
til de som skal delta i forskning. Dette har
hjulpet oss i planleggingen av studien, for
eksempel ved at vi kan gjennomfgre den
som en nasjonal studie med deltakende le-
gekontorer i hvilket fylke det matte vere.
Beregning av tidsbruk for deltakende leger
er ogsa gjort i samarbeid med PraksisNett,
og sikret at vi setter av nok midler til &
honorere legene for innsatsen.

PraksisNett underletter
rekruttering og monitorering

PraksisNett ivaretar rekrutteringen av leger
til studien. Dette har tidligere veert et av de
mest tidkrevende leddene i slike prosjekter,
og nettverket underletter oppgaven. Prak-
sisNett bistdr ogsa med a holde kontakten
med legekontorene underveis i studien. Lo-
ven krever monitorering av legemiddelstu-
dier for a sikre ivaretakelse av rettighetene
til deltakende pasienter. De to praksis-fasili-
tatorene som er ansatt i PraksisNett i Oslo
og Bergen, er sertifisert som monitorer av
legemiddelstudier. Oppleeringen er gitt i et
samarbeid mellom CTU og Institutt for hel-
se og samfunn, Nar det er PraksisNett sine
fasilitatorer som gjennomfgrer monitore-
ringen av studien, vil fastlegekontorene fa
bespk av personer som de allerede kjenner,

og som kjenner til hvordan kontoret driftes
og eventuelle utfordringer de har. Vi haper
og tror at vi pd denne mdten unngar at mo-
nitoreringen oppleves kontrollerende eller
invaderende for legene.

Enklere gjennomfoering
av legemiddelstudier

Fastlegekontor i Alta, Kristiansand, Trond-
heim, Malselv og Moelv er allerede i gang
med & rekruttere pasienter til studien. Yt-
terligere fastlegekontorer i Oslo, Elverum
og Qygarden forventes & vere klare til re-
kruttering i 2023. Leger og legesekretarer
med tidligere erfaring fra liknende studier
har vert viktig for organiseringen ved de
enkelte kontorene. Basic blir en pilotstudie
for legemiddelstudier i PraksisNett, og vi
haper at erfaringene kan vaere til hjelp i vi-
dere opplering pa legekontorene, slik at
eventuell senere liknende studier er enkle-
re a gjennomfore.

Kliniske legemiddelstudier er omfatten-
de a finansiere, planlegge og ikke minst
gjennomfere, bade pa sykehus og i primar-
helsetjenesten. Det er utrolig viktig at vi fin-
ner en mate d gjennomfere disse studiene
pa, blant og med vare fastleger, da det bare
er slik vi kan sikre kunnskap om effekten av
et legemiddel pa denne pasientpopulasjo-
nen. Vi haper myndigheter og andre som fi-
nansierer forskning i Norge og EU satser vi-
dere og mer pa klinisk forskning i primeer-
helsetjenesten, og at de samtidig forstar det
essensielle i a ha sterke infrastrukturer som
kan stgtte bade legene og forskerne i gjen-
nomferingen av studiene.

REFERANSER

1. https://tidsskriftet.no/2013/10/originalartikkel/
kloramfenikol-oyedraper-i-behandling-av-maxil-
larsinusittliknende-plager.

2. https://www.regjeringen.no/contentassets/59ffc
7b38a4f46fbb062aecae50e272d/207035 klinis-
ke studier k6 b.pdf.
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Stor interesse for a
bruke fastlegedata
fra PraksisNett

M LISBETH NILSEN - Frilansjournalist

Nesten halvparten av seknadene
om bruk av PraksisNett kommer
fra forskere utenfor primaerhelse-
tjenesten, og det er stor interesse
for a bruke den nasjonale infra-
strukturen for forskning.

Bade allmennmedisinske forskningsmiljg-
er og andre store, tunge forskningsinstitu-
sjoner har brukt PraksisNett, en nasjonal
infrastruktur som legger til rette for klinisk
forskning pa pasienter i allmennpraksis.
Cirka halvparten av spknadene kommer fra
forskere utenfor primerhelsetjenesten. Sta-
dig flere forskere viser interesse.

— Vi regionledere og teamledere i Prak-
sisNett presenterer jevnlig nettverket i
vare egne miljger og ved vare institusjoner.

De siste tre mdnedene har vi fatt inn in-
teresseskjemaer fra opp mot 20 prosjektle-
dere. Og for forste gang er PraksisNett
nevnt eksplisitt i en utlysning fra Forsk-
ningsradet, og mange av prosjektene som
henvender seg til oss har sgkt eller skal
soke finansiering fra Forskningsradet og
fra EU, sier Guro Haugen Fossum, leder av
region PraksisNett @st og forsker ved Av-
deling for allmennmedisin, Institutt for
helse og samfunn ved Universitetet i Oslo.
Dette er status for PraksisNett pr. 1. fe-
bruariar:
e Cirka golegekontorer er medinettverket.
® Nesten 500 fastleger er tilknyttet nett-
verket.
@ Disse fastlegene har om lag 520.000 pasi-
enter pa listene sine.
® >3 studier bruker eller har brukt Praksis-
Nett.

® Det er kommet inn mer enn 60 spknader
til sammen om bruk av infrastrukturen.

Regionlederen i gst forteller at PraksisNett

bruker mye tid pa a veilede forskere.

— Det er flott at forskere tar tidlig kon-
takt med oss, gjerne for de sgker om finan-
siering. Det er helt uforpliktende, og pa
hjemmesiden var ligger et interesseskjema
som kan brukes. Det er ogsa viktig at for-
skere beregner driftsmidler til bruk av in-
frastrukturen, og vi oppfordrer til a skrive
PraksisNett inn i spknader om finansier-
ing, sier Guro Haugen Fossum.

«Svaert vanskelig pa egenhand>»

Den fgrste intervensjonsstudien som brukte
PraksisNett, var et prosjekt om behandling
av skulderskaderiallmennpraksis. «Making
shoulder pain simple in general practice: im-

— For fgrste gang er PraksisNett nevnt eksplisitt i en utlysning fra Forskningsrddet, og mange av prosjektene som henvender seg til oss har spkt
eller skal spke finansiering fra Forskningsrddet og fra EU, sier Guro Haugen Fossum, UiO-forsker og leder av region PraksisNett (Jst. roro: privat
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FAKTA OM PRAKSISNETT

® PraksisNett, etablerti 2018, er en
nasjonal infrastruktur som legger til
rette for klinisk forskning pa pasienter
i allmennpraksis.

® Bestar av nettverket av fastleger og
ansatte i PraksisNett, samt en digital del.

® Teknologien gir forskere tilgang til
aggregerte anonymiserte data fra
pasientjournalene.

® (Cirka 30 personer jobber i ulike
stillingsprosenter i PraksisNett.

® Universitetet i Bergen har prosjektan-
svar for PraksisNett, og evrige partnere
er UiT Norges arktiske universitet, NTNU,
NORCE Norwegian Research Centre,
Universitetet i Oslo og Nasjonalt senter
for e-helseforskning ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge.

® | 2017 bevilget Forskningsradet 65
millioner kroner til etableringsfasen fra
2018 til 2023. | tillegg cirka 23 millioner
kroner i egenandelsbidrag fra partnerne.

® Innevaerende ar er det forste aret uten
stetten fra Forskningsradet, men det ble
bevilget midler til drift pa ti millioner
kroner over statsbudsjettet for 2023.

plementing an evidence-based guideline for
shoulder pain» er navnet pa studien kalt EA-
SIER. Studien vil blant annet teste ut om
bruk av et beslutningsststteverktgy for le-
gene og en pasient-app vil bidra til at gkt et-
terlevelse av retningslinjene for ikke-trau-
matiske skulderplager i allmennpraksis.

—Forst rekrutterte vi fastlegene. Vi trengte
ti fastlegekontorer med minst 36 leger. Gjen-
nom PraksisNett fikk vi ganske raskt ti lege-
kontorer med i alt 43 leger, sier Stein Jarle
Pedersen, stipendiat ved Avdeling for all-
mennmedisin ved Universitetet i Oslo og
fastlege ved Ankerlgkka legesenter i Fredrik-
stad.

Fastlegene rekrutterer pasienter til stu-
dien, men pa grunn av pandemien har det

PraksisNetts ledergruppe pd bespk i Glasgow.

gatt litt tregt fordi fa pasienter kom til fast-
legen med skulderplager. Na er forskeren i
havn med rekrutteringen.

— Den storste fordelen ved 4 kunne bruke
PraksisNett er 4 skaffe legekontorene til stu-
dien. Dette ville vart svaert vanskelig a gjore
pa egen hand. Ikke sa overraskende opple-
ver vi at fastlegene er travle og vanskelige a
na. Na gjor PraksisNett denne jobben for oss.

En prosent som svarer
Det er liten tvil om at PraksisNett sparer
forskerne for mye tid i rekrutteringsfasen.
—Jeg kjenner til eksempel pd en legemid-
delstudie som ikke har brukt PraksisNett,
og som etter to ar ennd ikke har klart  re-
kruttere 100 pasienter fra allmennpraksis.
Uten bruk av PraksisNett kan det ta opptil
flere maneder eller ar a fa rekruttert fastle-
ger til en studie. Jeg har snakket mye med
sykehusleger som har gjort studier. De for-
teller at kanskje én prosent av fastleger
svarer pa forespgrsel om a delta. Det er vel-
dig tungt — ogsa for forskere med et stort
kontaktnett. PraksisNett utgjor en kjempe-
forskjell, sier Guro Fossum Haugen.

—Hva koster det & bruke PraksisNett?
— I samarbeid med forskerne gjor Prak-
sisNett et overslag over kostnadene ut ifra

antallet leger som bgr veere med i en studie
og omfanget av deres arbeid. Forsknings-
prosjektet betaler inn dette belgpet pa for-
hdnd. Fastlegene fakturerer PraksisNett, og
legene har faste satser og kompenseres for
medgatt tid basert pa salersats. Nar faktu-
raen kommer til PraksisNett, er pengene
fra forskningsprosjektet inne pa konto.
Dette er forutsigbart for alle parter.

Teknologiske tilpasninger

PraksisNett er nytt, og det er mye som ikke
er gjort for og som derfor tar litt mer tid,
ifplge Guro Haugen Fossum.

— Det har nok noen av forskerne opplevd
som en ulempe. Det gjenstar noen teknolo-
giske tilpasninger for l¢sningen er i havn for
alle fastlegekontorene i nettverket. Vi jobber
fortsatt med teknologiske tilpasninger for IT-
delen av infrastrukturen, SNOW-teknologi-
en og Medrave, kan sikre tilgangen til pasi-
entdata for alle fastlegene som deltar i
PraksisNett. De om lag halvparten av fastle-
gepraksisene i nettverket har en stasjoneer
server, og disse har allerede en fungerende
SNOW-boks. Nd jobbes det pa spreng med a
sikre tilsvarende muligheter for de praksise-
ne som har skybasert elektronisk pasient-
journal.

E BETHNIL17@GMAIL.COM

Kun for helsepersonell
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| begynnelsen
var kontoret

M ENDRE OSEN SKJOLBERG - Fastlege, Molde kommune

JEG HADDE BLITT EN HAPL®@S BONDE.
Som yngste bror av tre var det aldri over-
hengende fare for at jeg skulle ta over
hjemgarden. Jeg tror at kyrne og Norges
Bondelag puster lettet ut fortsatt. Jeg har
aldri melket ei ku og vet ikke hva som er
frem eller bak pa en okse. Jeg var mer inter-
essert i budeia for a si det slik.

NAR JEG TENKER MEG OM, s3 er det
utrolig mange jobber jeg ikke kunne ha.
Sann er det med oss medlemmer i forenin-
gen Leger med begrensninger. Kunne jeg
blitt en bilmekaniker? Eller snekker? Fis-
ker? For a si det slik: ikke spren. Mye av his-
toriene i juleselskapene i familien om-
handler alt hva jeg ikke kan. Til stor for-
lystelse for alle generasjoner.

DET JEG LIKER ER A V/ERE FASTLEGE.

Jeg liker mgtet mellom mennesker. Det lig-
ger et indre gnske om a hjelpe og gjere en

forskjell for pasienter. Det er sa enkelt egent-
lig. Jeg trenger et kontor, to stoler, en benk
og meg selv bak kontorpulten. Et stetoskop
er heller ikke a forakte. Slik har det vert si-
den urtiden for leger: en lege som gnsker &
hjelpe og en pasient som trenger hjelp.

MYE AV DET A DRIVE SOM FASTLEGE
har forandret seg gjennom de siste drene,
bade for meg og mine pasienter. N4 bestil-
ler man time pa nettet eller via mobiltele-
fonen. Man kan snart bestille e-konsulta-
sjon og falegen pa videosamtale. Det ligger
mange digitale Ipsninger i fremtida som
vil gjgre at alt blir enklere for bade lege og
pasient. Blir jeg en bedre lege av dette?

JEG ER IKKE SA GLAD | TELEFON. Det &
bare snakke med noen gjor at jeg gar glipp
av alt det usagte. Jeg ser ikke tarene, opp-
fatter ikke ordene som aldri sies, pausene
som leder samtalen i en annen retning.

L |

DET ER ENDA VERRE nar jeg skriver svar
pa sms eller brev. Da har jeg ikke en stem-
me 4 forholde meg til. Det er bare ord jeg
skriver som jeg ikke vet hvordan blir opp-
fattet og tolket.

JEG FUNGERER BEST narjeg har en pasi-
ent foran meg. Med hud og hér. En person
som kommer med sine bekymringer og be-
traktninger. En kropp som jeg tar pa og un-
dersgker. Gi meg et menneske med menin-
ger og latter. Gi meg en kropp med svette
og tafis, med redt eller blatt blod. Da blir
grunnlaget for mine avgjorelser bedre. Jeg
bommer sjeldnere.

DET A HJELPE EN SYK PASIENT liggeri
lege-DNAet mitt. Jeg foler meg nyttig nar
jeg gjor en god jobb for en pasient. Det fples
viktig og riktig nar jeg far bidra til at veien
videre blir litt annerledes og bedre for en
ungdom. Det 4 fa en redd unge til & bli
trygg er en ubetalelig lykkefglelse. Det a fa
en kreftsyk til & flire av hele sitt hjerte over
en god historie om bestemora mi er bare
gull for fastlegesjelen. Men det far jeg ikke
til i en telefonsamtale eller gjennom ver-
densveven.

DET HAR BLITT GRAERE FOR FASTLE-

GER. Vi druknes av legeerkleringer som
skal skrives om alt mellom himmel og
jord. Erkleringer til forsikringsselskap,
skoler, skatteetat, om barnepass og parke-
ring. Fastleger ma stille i flere mgter enn
tidligere, vi md overta flere oppgaver som
for ble utfert pa sykehuset. Vi overmannes
av beskjeder fra pasienter og instanser
rundt oss om utallige sma oppgaver som
ma utferes.

ALT DETTE HAR GJORT NOE MED DEN
LYKKELIGE FASTLEGEN. To av tre fastle-
ger fpler at jobben gar ut over egen helse.
I snitt jobber en fastlege 56 timer i uka.
Alle som ikke fgler at de mestrer jobben
sin, vil til slutt finne seg en annen jobb.
Fastleger blir ikke sykemeldt, vi slutter
heller. Jeg har troen pa fastlegeordningen;
den er ryggraden i helsevesenet vart. Men
jeg er svart bekymret for selve fastlegen.
Vibegynner a bli sveert slitne.

JEG TROR AT MAN MA FA TILBAKE
DET VIKTIGSTE. Mgtet mellom lege og en
pasient. Ikke flere erklaringer, beskjeder
og moter, ikke flere oppgaver som gjpres
uten at man ser snurten av et menneske.
For som man skriver i kloke bgker: I be-
gynnelsen var kontoret og pa kontoret var

jeg.
0G MED TID NOK til & tenke pa ei nord-

landsbudeie naturligvis.
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Primaer HPV-testing til alle,
men cytologi er fortsatt vi

B AMELI TROPE - Leder Livmorhalsprogrammet

M BIRGIT ENGESATER - spesialrddgiver Livmorhalsprogrammet

M KJERSTI MARIE LYCHE - spesialkonsulent Livmorhalsprogrammet

Livmorhalsprogrammet har som mal a identifisere behandlings-
trengende celleforandringer for de utvikler seg til livmorhalskreft.
Fra 2023 vil alle deltakerne i screeningprogrammet primaert testes
for HPV, men cytologipreven har fortsatt en viktig rolle.

Cytologipregven har lenge veert ryggraden i
Livmorhalsprogrammet og har reddet utal-
lige norske kvinner fra a utvikle livmorhals-
kreft. Men metoden er ikke perfekt. Tidli-
gere i ar fikk vi here historien om Maren i
TV2-programmet Norge bak fasaden — en
ung kvinne som sjekket seg for celleforand-
ringer som anbefalt. Bare ett og et halvt ar
etter at livmorhalsprgven hennes ble vur-
dert til & ha normale celler, fikk hun likevel
pavist livmorhalskreft.

Metodene brukt i
livmorhalskreftscreening

Det har pdgatt endringer i Livmorhalspro-
grammet siden 2019. I lppet av 2023 vil alle
screeningprgver bli analysert med en pri-
mar HPV-test, som beskrevet i forrige ut-
gave av Utposten. HPV-testen er en mer
fplsom test enn cytologiprgven, og vil
identifisere 23—42 prosent flere tilfeller av
behandlingstrengende forstadier (1, 2). Ha-
pet er at feerre kvinner med en normal liv-
morhalspreve skal oppleve a diagnostise-
res med livmorhalskreft i lppet av neste
screeningintervall.

Ingen prove er 100 prosent sikker, heller
ikke HPV-testen. En internasjonal meta-
analyse viser at av Tooo kvinner screenet,
vil rundt 20 kvinner ha behandlingstren-
gende CIN-forstadier (Cervical intraepiteli-
al neoplasi grad 2 eller mer alvorlig) (3). Ved
HPV-screening vil 18 av kvinnene identifi-
seres, mens to kvinner vil bli oversett. Til-
svarende vil cytologi-screening identifisere
15 av de 20 kvinnene, og overse fem. Av
de behandlingstrengende forstadiene som
identifiseres, ville de aller fleste gatt tilbake
av seg selv. Videre, da livmorhalskreft utvi-
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kler seg over lang tid (minst ti ar), vil celle-
forandringer som overses i en preve, mest
sannsynlig plukkes opp ved neste scree-
ningpreve. Dette er gjeldende for begge
screeningstrategier.

Av 10000 kvinner som har negativ HPV-
test, er det mindre enn én som utvikler liv-
morhalskreft i tiden for neste anbefalte
undersgkelse. Det vil si under 0,01 prosent
(4). Tilsvarende tall for cytologi-screening
er mellom 0,01 — 0,02 prosent.

Kommunikasjonen til screening-
deltakerne kan alltid bli bedre

For & ha et velfungerende screeningpro-
gram er det helt avgjgrende at kvinnene
deltar. Hovedandelen av kvinnene som far
livmorhalskreft har ikke fulgt screening-
programmet som anbefalt. @kt deltakelse
er den enkeltfaktoren som vil gi sterst
kreftforebyggende effekt.

Samtidig er deltakelse i Livmorhalspro-
grammet ingen garanti, det gir ingen im-
munitet.

Nar mistolket eller unyansert informa-
sjon som skaper usikkerhet rundt scree-
ningprogrammet spres i befolkningen, er
det viktig & vere tilgjengelig med fakta.
Livmorhalsprogrammet er avhengig av at

Mar 10 000 KVINNER screenes
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2888 KVINMER har normal callaprevs

1-2 KYINNER mad pormal caleprens, wl

utvikhke lemorhalskreft for neste prave
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FIGUR 1.

Visualisering av hvor mange
kvinner med normal cytologi-

prove (ikke HPV-test) som utvikler
livmorhalskreft for neste anbefalte
prove. Ved HPV-test er tallene under
én pr. 10 000 kvinne screenet.
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fastlegene moter kvinnene med god infor-
masjon. Fastlegene er et viktig bindeledd
mellom programmet og screeningdelta-
kerne. Noe av det Livmorhalsprogrammet
har prevd a formidle tydeligere i det siste,
er at feilprosenten er 0,01-0,02 prosent, og
at kvinnene ma kontakte fastlegen ved
symptomer, selv om de nylig har hatt en
normal screeningtest.

Symptomer skal felges opp

I den senere tid har det veert et stprre fokus
i media pa aktuelle symptomer som ure-
gelmessige blgdninger, blpdninger etter
samleie, vedvarende smerter i underlivet
eller unormal utflod. Dette kan veere tegn
pa celleforandringer og livmorhalskreft,
selv om det i de fleste tilfellene er andre ar-
saker enn kreft som ligger bak. En negativ
HPV-test og normal cytologi klarerer ikke
en kvinne med symptomer. Kvinner med
symptomer skal folges opp, og eventuelt
henvises til gynekolog dersom arsaken til
symptomene er uklare. Det er spesielt vik-
tig & fange opp kvinner som ikke har blitt
vaksinerte for seksuell debut, da de vil ha
okt risiko for livmorhalskreft.

Det finnes ogsa flere kvinner som diag-
nostiseres med livmorhalskreft selv etter
at screeningprgven paviste celleforandrin-
ger. I 2021 var det 51 personer hvor det ble
utviklet kreft selv om screeningprgven
oppdaget unormale celler (5). Arsakene til
dette er sammensatte, men det er helt av-
gjorende at disse kvinnene kommer til
oppfelgingsprever som anbefalt. Fastlegen
har en sveert viktig rolle ved 4 holde i opp-
fplgingen.

Cytologi fortsatt viktig

Selv. om HPV-testen blir den primere
screeningtesten for alle i lppet av 2023 er
ikke cytologiprgvens rolle forbi. Alle pro-
ver som er positive for HPV skal vurderes i
mikroskopet for 4 kunne gi kvinnene rik-

tig oppfelging basert pa risiko for cellefor-
andringer. Kvinner under 25 bgr underse-
kes med cytologiprgve om de ikke er
vaksinerte for seksuell debut, eller hvis de
har symptomer. Den viktige jobben scree-
nerne og patologer gjor hver eneste dag, vil
fortsatt veere helt avgjgrende for 4 drive et
velfungerende screeningprogram. Kombi-
nasjonen av primaer HPV-test med pafpl-
gende mikroskopisk vurdering, vil reduse-
re antall krefttilfeller i fremtiden. Sammen
med HPV-vaksinering, vil primer HPV-
screening for alle kvinner mellom 25 til 69
ar sannsynligvis medfgre at livmorhals-
kreft neermest utryddes som folkehelse-
problem for 2039 (6).

Mulig reduksjon av

falske positive prever

Videre vurderes det fortlppende om ytterli-
gere ny kunnskap kan inkluderes i algorit-
men for d redusere antall kvinner med alvor-
lige celleforandringer som ma behandles.
Fordi vi vet at de fleste alvorlige celleforand-
ringer gar tilbake av seg selv, er det et stort
potensialt i & bedre identifisere de som vil
utvikle seg til kreft. Mest neerliggende er ut-
videt bruk av genotype-informasjon for risi-
kostratifisering som innfert i Sverige (7),
men metyleringsanalyser har ogsd vist lo-
vende resultater i flere studier (8). Det pagar
ogsa prosjekter som forsgker a pke kunnska-
pen om prognostiske markgrer i forbindelse
med HPV-smitte og celleforandringer..

Endringer er pa gang

I de kommende arene planlegges det a
iverksette HPV-hjemmetest i program-
met. Dette krever en relativ stor IKT-om-
legging av Livmorhalsprogrammet, og ar-
beidet er pabegynt. Det planlegges at den
fprste gruppen kan fa tilbud hesten 2023.
I ferste omgang vil hjemmetesten tilbys
kvinner med sarskilte behov i samarbeid
med fastlegen. Kvinner som ikke har del-

tatt i screeningprogrammet pa ti ar eller
mer er neste gruppe som vil fa tilsendt en
hjemmetest. Vi tror disse fremskrittene
kan gjere screening enda bedre — og vi ser
frem til & samarbeide videre med fastlege-
ne for & bade bedre informasjonen vi gir,
men ogsa s¢rge for at screeningtilbudet
blir enda bedre.
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Kvalitetsindikatorer pa

B TONE MORKEN - Forsker, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, NORCE

B MERETE ALLERTSEN - Rrédgiver, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, NORCE

M JANNE KRISTIN KJOLLESDAL - seniorrddgiver, Akuttmedisin og beredskap, Helsedirektoratet

Felgende kvalitetsindikatorer pa legevakt er publisert pa
Helsedirektoratets nettsider: samtrening sykepleiere og ambulanse,
samtrening leger og ambulanse, triagering av oppmaette pasienter
og tolketjeneste. Kvalitetsindikatorene skal vaere et virkemiddel

for kvalitetsutvikling for legevakt.

I 2022 ble de fire fprste nasjonale kvalitets-
indikatorer pa legevakt publisert offentlig,
bade pa landsbasis, pa fylke, legevakt- og
kommuneniva (1). Kvalitetsindikatorer er
et virkemiddel for kvalitetsutvikling for
helsetjenesten. I 2017 fikk Helsedirektora-
tet, basert pd NOU 2015:17, 1 oppdrag a ut-
rede kvalitetsmal for legevakttjenesten som
kunne innga i et helhetlig kvalitetsindika-
torsett for akuttmedisinske tjenester uten-
for sykehus. Nasjonalt kompetansesenter
for legevaktmedisin (NKLM) fikk i oppdrag
fra Helsedirektoratet 4 utvikle forslag til na-
sjonale kvalitetsindikatorer for legevakt. Et-
ter utpreving av flere aktuelle indikatorer i
et samarbeid mellom Helsedirektoratet og
NKLM, publiserte Helsedirektoratet fplgen-
de fire nasjonale kvalitetsindikatorer i juni
2022: samtrening sykepleiere, samtrening
leger, triagering, og tolketjeneste (SE BOKS).
NKLM har samlet inn data til kvalitetsindi-
katorene ved hjelp av spgrreunderspkelse
til alle legevaktene i Norge, ved leder. Inn-
henting av data om kvalitetsindikatorer
skal inngd som en del av spgrreundersgkel-
sen i Nasjonalt legevaktregister som gjen-

nomfgres hvert annet dr. Kvalitetsindikato-
rene pa legevakt vil bli oppdatert og
publisert parallelt med dette. Indikatorene
skal gi mulighet til a folge med pd status og
utvikling i legevakttjenesten pa de aktuelle
omradene over tid.

Samtrening mellom legevakt-
personell og ambulansepersonell

Kvalitetsindikatoren Samtrening mellom le-

gevaktpersonell og ambulansepersonell be-

grunnes i akuttmedisinforskriften § 4:
«Virksomheter som yter akuttmedisinske
tjenester skal sikre at personellet som utfgrer
tjenestene far ngdvendig opplering og tre-
ning i 4 utfere egne arbeidsoppgaver og tre-
ning i samhandling og samarbeid mellom
alle leddene i den akuttmedisinske kjeden».

Ifplge merknad til enkeltbestemmelser i
akuttmedisinforskriften skal virksomhets-
leder «pdse at personell far ngdvendig opp-
leering og trening i egne arbeidsoppgaver,
og skal sikre at det gjennomfgres regelmes-
sige gvelser i samarbeid og samhandling
med gvrige akuttmedisinske tjenester og

FIRE KVALITETSINDIKATORER PA LEGEVAKT

Samtrening sykepleiere

Andel sykepleiere/annet helsepersonell ved legevakten som har deltatt i akutt-
medisinsk samtrening med ambulanse siste ar.

Samtrening leger

Andel leger ved legevakten som har deltatt i akuttmedisinsk samtrening med

ambulanse siste ar.
Triagering

Andel legevakter med et standardisert verktey for triagering av pasienter som meter

pa legevakten.
Tolketjeneste

Andel legevakter med tilgang til degnkontinuerlig tolketjeneste pa flere sprak.
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gvrige nedetater.» Det er gnskelig at sam-
trening gjennomferes arlig, men det er
ikke et lovkrav. Samtrening med de andre
aktgrene i den akuttmedisinske kjeden
kan bade bedre pasientsikkerheten og gke
helsepersonellets opplevelse av trygghet i
jobben. Forskning har vist at samtrening
har sammenheng med pasientsikkerhet.
Forhold ved teamarbeid, som situasjons-
forstaelse, kommunikasjon, lederskap og
tillit er assosiert med kliniske resultater.
Lokal samtrening skaper en lerings- og
kvalitetsforbedringsarena som oppretthol-
des av aktgrene selv. I akuttsituasjoner er
det spesielt viktig at hjelperne kjenner sine
roller og har trent pa kommunikasjon, og
forstar hvordan hensiktsmessig ledelse
foregdr. Dette er sentrale elementer i sam-
handling. Treningen skal vere realistisk,
slik at feil og uheldige vaner avdekkes og
deltagerne motiveres til endring. Samtre-
ning har ogsa vist seg d veere viktig for lege-
vaktlegers deltagelse i akuttmedisinske
hendelser (2). Det er laget en kvalitetsindi-
kator for legers samtrening og en kvalitets-
indikator for sykepleiere/annet helseper-
sonells samtrening.

I underspkelsen spurte vi hvor mange
leger som hadde hatt vakt siste ar og hvor
mange av disse som hadde deltatt i samtre-
ning med ambulansepersonell. Samme
spersmal ble stilt for sykepleiere/annet
helsepersonell. Undersokelsen i 2022 viste
at pa landsbasis deltok 13 prosent av lege-
ne i akuttmedisinsk samtrening i 2021. P&
fylkesniva varierer andel leger som har del-
tatt i samtrening fra 29 prosent i Troms og
Finnmark til ingen i Oslo.

Pa landsbasis deltok 18,5 prosent av sy-
kepleiere/annet helsepersonell (utenom
leger) i akuttmedisinsk samtrening med
ambulanse i 2021. 50 legevakter (30 pro-
sent) oppga at de ikke har sykepleiere/an-
net helsepersonell enn leger ved legevak-
ten. Pa fylkesnivd er andelen hgyest i
Troms og Finnmark med 37 prosent. La-
vest andel samtrening hadde Oslo med o
prosent i 2021. Den lave samtreningsakti-
viteten i 2021 kan ha vert pavirket av ar-
beidet med covid-19.



legevakt

Triagering av oppmette

pasienter pa legevakt
Kvalitetsindikatoren Triagering av oppmgt-
te pasienter pd legevakt er begrunnet i akutt-
medisinforskriftens krav om a kunne vur-
dere, gi rdd og veilede ved henvendelser
om gyeblikkelig hjelp. Ifglge veileder for
legevakt og legevaktsentral ber det veere
tilgang pd beslutningsstptte og radgiv-
ningsverktgy, som bygger pa oppdatert
medisinsk kunnskap og som er tilpasset
norsk behandlingstradisjon (3). Et triage-
system er et verktgy for & fastsette haste-

grad basert pa alvorlighet av skade eller
sykdom. Pasientene deles inn i kategorier
som bestemmer hvordan pasienten skal
prioriteres med hensyn til behandling og
ressurser. Malet er at alle legevakter med
mulige samtidighetskonflikter har et stan-
dardisert triageringsverktgy.

I 2022 rapporterte 102 (61 prosent) lege-
vakter at de har standardisert verktpy for
triagering. Pa 36 (21 prosent) legevakter ble
det opplyst at det ikke er aktuelt med triage-
ring av pasienter fordi legevakten sjelden
eller aldri har samtidighetskonflikter, mens

30 (18 prosent) legevakter manglet verktoy.
Det er altsa en relativt stor gruppe av lege-
vaktene som ikke har triageringsverktay.

Tolketjeneste

Kvalitetsindikatoren Tolketjeneste omhand-
ler tolketjenester som skal tilbys innen fa
timer, og som ikke kan utsettes til neste
dag. Legevakten skal kunne tilby tolketje-
nester ved sprdkbarrierer. Helse- og om-
sorgspersonell har med bakgrunn ilov om
pasient- og brukerrettigheter «plikt til a
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vurdere behovet for, og eventuelt skaffe
tolk med nedvendige kvalifikasjoners.
Dette medferer at legevakten ma benytte
tolk, for eksempel til minoritetsspraklige.
Malet er at helsepersonell pa legevakt har
degnkontinuerlig tilgang til kvalifisert tol-
ketjeneste nar de opplever sprakbarrierer i
kommunikasjon med pasienter og brukere
av legevakten. Med tilgang til menes om
kommunen, legevakten eller legevaktene
som inngdr i den interkommunale lege-
vakten, har tilgang til én eller flere leveran-
derer av degnkontinuerlig tolketjenester.
NAV sin akuttvakt tilbyr tolketjeneste
hele dognet for deve, dpvblinde og hersels-
hemmede (4).

I 2022 hadde totalt 147 (88 prosent) av
landets legevakter tilgang til degnkonti-
nuerlig tolketjeneste pa andre sprak enn
norsk. Legevaktene i Oslo, Agder, Vestfold

n UTPOSTEN 2 e 2023

og Telemark hadde tilgang pa degnkonti-
nuerlig tolketjeneste. I de resterende fyl-
kene var andelen omkring 92 prosent. Le-
gevakten ber ha rutiner og prosedyrer for
bruk av kvalifisert tolk, noe som fortsatt
mangler ved noen legevakter.

Konklusjon

Kvalitetsindikatorene pa legevakt som ble
malt i 2022, viser lav samtreningsaktivitet
mellom legevaktpersonell og ambulanse-
personell. Mange legevakter mangler stan-
dardisert triageringsverktpy for oppmette
pasienter. En liten andel legevakter man-
gler tilgang til degnkontinuerlig tolketje-
neste pa andre sprak enn norsk. Mdling av
kvalitet pa legevaktniva gir et godt grunn-
lag for at legevaktene kan bruke resultate-
ne i sitt forbedringsarbeid.

Mange legevakter mangler
standardisert triageringsverktgy
for oppmgtte pasienter.
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RANDOMISERT TIL VENTELISTE
Okte alkoholinntaket

Hvordan kan resultatene i randomiserte
studier bli pavirket av hva som skjer med
deltagerne som blir randomisert til en
kontrollgruppe - og venteliste? Det har
svenske forskere sett pa. | studien ble 1066
deltagere randomisert til kontrollgruppen
(venteliste) i en studie med utpreving av et
digitalt verktey for & redusere alkoholinn-
taket. Kontrollgruppen ble sa randomisert
til a fa to ulike typer med helseinformasjon.
Etter fire maneder ble det sendt ut et
sperreskjema, som ble besvart av noe over
halvparten. Det var ikke signifikant forskijell
pa svarene ut ifra type informasjon
deltagerne hadde fatt. | kontrollgruppen
oppga 38 prosent at de hadde sett pa
helseinformasjonen de fikk tilsendt,

42 prosent opplevde frustrasjon, irritasjon
eller skuffelse over a havne pa en vente-
liste. Cirka 55 prosent svarte at de hadde
bestemt seg for a redusere alkoholforbru-
ket, mens 17 prosent hadde fortsatt &
drikke som fer, og 11 prosent hadde

gitt opp tanken pa a drikke mindre.

® Patient Education and Counseling (KU
Gunnarsson et al), februar 2023, doi: 10.1016/j.
pec.2022.11.014

SAR HALS
Unedvendig strep-testing

Det var henholdsvis 20 og 30 prosent av fast-
legene som ville ha foretatt det som ifelge
nasjonale retningslinjer var unedvendig
streptokokk-test, ved respektive mild og
alvorlig halsinfeksjon. Drayt halvparten

av legene ville ikke tatt en slik test ved en
moderat infeksjon. Det fremgar av en studie
der 807 av 4700 medlemmene av Norsk
forening for allmennmedisin svarte pa

en web-basert sparreundersekelse om etter-
levelse av nasjonale retningslinjer ved sar
hals og hvorvidt legene tok en streptest eller
forskrev antibiotika. Selv om streptesting ikke
alltid var i trad med anbefalingene i retnings-
linjene, forskrev legene riktig legemiddel til
de pasientene som fikk resept pa antibiotika.
@ Scandinavian Journal of Primary Health Care

(H Puntervoll et al), desember 2022, doi:10.1080/
02813432.2022.2144982
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SAKSET FRA ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

FOLKEHELSEARBEID .
Fastlegene er ikke tatt med

Forfatterne av en norsk studie viser til at ved introduksjon av samhandlingsreformen i 2012,
ble det forventet at fastlegene skulle bidra til bedre helse pa befolkningsniva gjennom sitt
kliniske arbeid og som formidlere av folkehelsedata. Nar fastlegene na er spurt om sin rolle,
sier legene at de i liten grad eller ikke i det hele tatt har blitt involvert i lokalt folkehelsearbeid,
og de synes det er vanskelig a prioritere forebygging og helsefremmende arbeid i den kliniske
hverdagen. Det var ogsa ulike oppfatninger av hva det & jobbe med folkehelse innebzerer.
Forfatterne konkluderer med at det er stor avstand mellom myndighetenes forventninger om
fastlegenes rolle i folkehelsearbeid og legenes rolle i praksis. Den kvalitative studien inklude-
rer 18 fastleger fra ulike kommuner som ble intervjuet gjennom fokusgrupper.

® Scandinavian Journal of Primary Health Care (DH Rennevik et al), desember 2022, doi:
10.1080/02813432.2022.2144958

48 %

av hodepinepasientene i en dansk studie ble
henvist til nevrolog og 25 prosent ble henvist
til CT eller MR. Det fremgar av en studie der
alle danske allmennleger som praktiserer i
Vejle kommune, ble invitert til & ga giennom
behandlingen av de siste 20 pasientene med
langvarig hodepine. Av 26 inviterte legekon-
tor, deltok 19 med i alt 367 pasienter. To av tre
allmennleger forskrev vanlig smertestillende
til pasienter med ulike typer vedvarende
hodepine, som migrene eller spenningshode-
pine. Forskrivingen varierte mellom legene,
men i gjennomsnitt forskrev legene opioider
til ti prosent av pasientene. Fire av ti pasi-
enter fikk triptaner, og hver fjerde fikk fore-
byggende medisin. Forfatterne mener fokus
ber vaere pa a redusere bruken av opioider,

a tilby mer forebyggende behandling og pa

a beholde pasientene i primaerhelsetjenesten.
Norske Espen Saxhaug Kristoffersen har vaert
medforfatter pa den retrospektive studien.

® Family Practice (LN Carlsen et al), oktober 2022,
doi: 10.1093/fampra/cmacl21l
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Utposten inviterer representanter for de ulike legespesialitetene i
Norge til den faste spalten kollegahjernet. Hva er de fagmedisinske foren-
ingene opptatt av, og hva tenker de om samarbeid og overdiagnostikk?

Norsk Onkologisk faggruppe

Onbkologisk Forening

Kan dere minne oss pd hva som er
essensen av arbeidet ved en kreftavdeling
120237

Hovedaktiviteten ved en kreftavdeling er a
gi aktiv kreftbehandling med medikamen-
ter og stralebehandling. Kreftavdelinger
gir ogsad lindrende behandling til pasienter
med langtkommet kreftsykdom, men ofte-
re skjer dette i regi av lokalsykehus, egne
palliative enheter og i primarhelsetjenes-
ten.

Utredning av kreftsykdom skjer hoved-
sakelig i regi av en relevant kirurgisk avde-
ling. Pakkeforlgpene har strgmlinjeformet
utredningsprosessen og har redusert ven-
tetid pa behandling. P4 multidisiplinert
teammote (MDT-mgte) deltar kreftlegen
sammen med kirurg, radiolog og patolog
for & fatte beslutning om behandling for
den enkelte pasienten.

Hvor mange medlemmer har foreningen
deres?

Norsk Onkologisk Forening (NOF) ble stif-
tet i 1986 og har 716 medlemmer (inklu-
dert pensjonister) pr. 4. januar 2023. Det er
414 spesialister i onkologi i Norge, inklu-
dert 52 pensjonister. De yrkesaktive jobber
pa 20 kreftavdelinger og kreftpoliklinikker
rundt om ilandet, der ni av avdelingene til-
byr stralebehandling. Medlemsbladet vart,
OnkoNytt, kommer ut to ganger i dret.

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

Onkologifaget har vert gjennom store
endringer og faglige gjennombrudd det
siste tidret.

Immunterapi har medfert et paradigme-
skifte i kreftbehandling. Immun-sjekk-
punkthemmere (CTLA4-hemmer og PD(L)-
1-rettede antistoff) er legemidler som fjerner
«bremseklossene» 1 immunforsvaret og pa
den maten aktiveres pasientenes eget im-
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Velkommen til kollegahjernet, Daniel Heinrich,
styreleder i Norsk Onkologisk Forening (NOF) og
Inger Marie Sandvik, styremediem i NOF.

Daniel Heinrich, spesialist i onkologi og overlege ved Kreftavdelingen,
Sykehuset Innlandet Gjovik. Leder i Norsk Onkologisk Forening

Inger Marie Sandvik, spesialist i onkologi og overlege ved
Avdeling for kreftbehandling og medisinsk fysikk, Haukeland
Universitetssykehus i Bergen. Styremedlem i Norsk

munsystem til & angripe kreftcellene direk-
te. Behandlingen har vist seg effektiv mot en
rekke kreftformer, som malignt melanom,
ikke-smacellet og smacellet lungekreft, ny-
rekreft, hode-hals-kreft, gsofaguskreft og
kreft fra bleere og gvre urinveier. Immunte-
rapi kan gis som monoterapi og i kombina-
sjon med kjemoterapi eller malrettet be-
handling. Nylig er ogsa CAR-T behandling
innfert i Norge for lymfekreft. CAR-T celle-
terapi er neste generasjon immunterapi ba-
sert pa at immunceller hgstes fra pasienten,
der genteknologi brukes til & omprogram-
mere cellene, for cellene settes tilbake i pasi-
enten.

I stgrre og sterre grad kartlegges gene-
tisk informasjon og molekylere karakte-
ristika i kreftsvulsten til enkeltpasienter.
Malrettet kreftbehandling er legemidler
som er rettet direkte mot molekylere me-
kanismer som er viktige i kreftcellen. Ek-
sempler pa slik behandling er HER2-hem-
mer ved brystkreft, BRAF-hemmer ved
malignt melanom og EGFR-hemmer ved
ikke-smadcellet lungekreft.

Den nasjonale IMPRESS-studien er dpen
for pasienter med langtkommet, ikke-ku-
rerbar kreft. Pasientene i studien far utfert
en utvidet genpanel-analyse som kartleg-
ger ca. 500 gener. Mdlet med studien er a
tilby malrettet behandling til flere kreftpa-
sienter gjennom a bruke medikamenter
som allerede er godkjent for bestemte
kreftdiagnoser pa nye krefttyper, basert pa
de molekylare analysene.

Nye medikamenter gir nye typer bivirk-
ninger. Bivirkninger ved immunterapi kan
skyldes overaktivering av immunsyste-
met, som igjen angriper friske celler og gir
betennelse. Immun-relaterte bivirkninger
kan potensielt ramme alle organsystem,
men er vanligst forekommende i hud, gas-
trointestinaltraktus, lever og endokrine
organer. Riktig handtering av slike bivirk-
ninger med steroider nar det er indisert, og
eskalering til mer effektivimmunsupppre-

sjon er viktig for 4 unnga alvorlige bivirk-
ninger, i verste fall med fatal utgang.

Protonterapi blir tilgjengelig i Norge fra
2024. Det bygges for tiden to protonsentre
i Norge. Byggeprosessen er pabegynt bade
ved Radiumhospitalet i Oslo og ved Hauke-
land universitetssykehus i Bergen. Totalt
vil vi fd tre behandlingsrom for protonte-
rapi i Norge. Protonterapi er mer skdnsom
enn tradisjonell stralebehandling, og redu-
serer faren for langtidsbivirkninger og sen-
skader. Behandlingen er blant annet godt
egnet for barn og unge. Svulster neer kri-
tiske og strdlefplsomme organer eller tilba-
kefall etter tidligere straling er ogsa aktu-
elle for behandling.

Legeforeningen har kampanjen «Gjor
kloke valg» mot overdiagnostikk. Har
dere noen tanker om dette?

Malet for fremtidens kreftbehandling er
a gi god persontilpasset behandling, der
riktig behandling gis til riktig pasient til
riktig tid. Like viktig som det er a gi god
behandling, er det a ikke gi ungdvendig
toksisk behandling ved langtkommen
kreftsykdom, der det er liten sannsynlig-
het for meningsfull livsforlengelse eller
okt livskvalitet. Dette gjelder spesielt pasi-
enter med redusert funksjonsniva. Som
ledd i Legeforeningens arbeid med kloke
valg er det ogsa fokus pa a unnga underse-
kelser som ikke fir behandlingsmessig
konsekvens, som for eksempel undersg-
kelser for & avdekke tidlig asymptomatisk
tilbakefall, med mindre dette har betyd-
ning for prognose eller livskvalitet. Et an-
net av de kloke valgene er 4 gi engangs stra-
lebehandling mot ukompliserte smerte-
fulle skjelettmetastaser, og unnga mer tid-
krevende behandling over flere dager/
uker.

Befolkningen i Norge blir eldre, og nye
tilfeller av kreft vil pke. Takket veere bedret
diagnostikk og behandling er det flere na
som overlever kreftsykdom, og det er flere
langtidsoverlevere som lever med kreft-
sykdommen sin. Oppfelging etter endt ra-
dikalbehandling skjer i samarbeid mellom
kreftlege, kirurg og allmennlege. De nasjo-
nale handlingsprogrammene for de ulike
kreftdiagnosene gir anbefaling om hvor-
dan denne oppfplgingen skal skje. Pakke-
forlpp hjem for pasienter med kreft har



som mal & bidra til gkt oppmerk-
somhet mot livskvalitet og mest-
ring, samt avdekke pasientens in-
dividuelle behov. Pakkeforlgpet
bestar av behovskartlegging ved
tre ulike tidspunkt etter en kreftdi-
agnose.

Seneffekter kan oppstd som fol-
ge av kreftsykdom og kreftbehand-
ling, og utgjer et bredt spekter av
somatiske og psykologiske tilstan-
der med varierende alvorlighets-
grad. En del pasienter vil ha behov
for utredning og oppfelging som
i hovedsak foregar hos fastlegen,
i samarbeid med relevante spesia-
lister. Ved flere sykehus finnes lee-
rings- og mestringstilbud. Opphold
pa rehabiliteringssenter kan vere
aktuelt. Montebellosenteret har en
rekke generelle og diagnosespesi-
fikke kurstilbud. For gyeblikket
finnes det et begrenset spesialisert
helsetilbud for kreftoverlevere med
kompliserte seneffekter, men det
jobbes for & etablere tilbud i alle
helseforetakene.

Har dere noe spesielt du gnsker a
formidle pa vegne av fagmiljpet
deres, til kolleger i allmennprak-
sis og samfunnsmedisin?

Det er viktig a huske pa at kreft ikke
bare kan behandles, men ogsa fore-
bygges. Det er derfor viktig a gke
innsatsen pa hva vi kan gjere for a
unnga a utvikle kreft, som reyke-
slutt, sunn kroppsvekt, fysisk aktivi-
tet, sunt kosthold, begrense alkohol-
inntak, god solbeskyttelse, beskytt-
else mot kreftfremkallende stoffer
pa arbeidsplassen, redusere luftforu-
rensning, vaksinasjon av barn mot
HPV og deltakelse i de organiserte
screeningprogrammene.

For en trygg og god kreftomsorg
er viavhengig av et godt samarbeid
og god kommunikasjon mellom
primer- og spesialisthelsetjenes-
ten. Det er utfordrende med pres-
sede hverdager bade pa fastlege-
kontorene og pa sykehusene. Fast-
legen kjenner pasienten, og er en
svaert viktig samarbeidspartner for,
under og etter kreftbehandling.
Sammen kan fastlegen og onkolo-
gen trygge kreftpasienten gjennom
et sykdomsforlpp og gi helhetlig

oppfelging.
H DANIEL.HEINRICH@
SYKEHUSETINNLANDET.NO

B INGER.MARIE.SANDVIK@
HELSE-BERGEN.NO

Hva er en faggruppe? Norsk forening for allmennmedisin (NFA) har
24 ulike faggrupper. Utposten vil framover presentere faggruppene
og deres arbeid. Hvem er de og hva holder de pa med?

Faggruppe legevakt

Var faggruppe jobber for a spre engasje-
ment og bedre forstaelse av legevaktmedi-
sin.

Vi har deltatt i arbeidsgrupper i Helse-
direktoratet tilknyttet alternative akutt-
medisinske Ipsninger for organisering, og
gitt innspill til relevante hgringer om
blant annet prehospital behandling av sep-
sis og meningitt, kriterier for tilskudds-
midler til legevakter med rekrutteringsut-
fordringer og nasjonal ferstehjelpsstrategi.

Vi var sterkt delaktige pa den nasjonale
legevaktkonferansen i Bode i september,
og holdt foredrag om legevaktmedisin og
presentasjon av «legevaktpilot» ved Sunn-
fjord interkommunale legevakt. I anled-
ning Primaermedisinsk uke i oktober 2022
laget og arrangerte vi et helt nytt emne-
kurs om legevaktmedisin over to hele da-
ger. Hovedtema var de utfordrende og
spennende sidene ved legevakt, og de krav

Det er registrert 168 legevakter og
94 legevaktsentraler i Norge.
Disse dekker Norges
356 kommuner.

det stiller til legen pa vakt. Det ble gitt en
grundig gjennomgang av grunnlaget for &
ha legevakt, hvordan en gjennom BEST
kan trene pa og handtere akutte situasjo-
ner (1), samt det a ivareta ulike pasient- og
diagnosegrupper. Kurset ble godt mottatt,
og vi planlegger a arrangere et tilsvarende
kurs under Nordlandsuka i Bodg i septem-
ber 2023.

Vi gnsker oss flere engasjerte medlem-
mer, sd ta gjerne kontakt om du har inter-
esse for legevaktmedisin.

REFERANSER

1. Hjortdahl M. Et nasjonalt nettverk for akuttme-
disinsk trening. Utposten 2020; 3. https://www.
utposten.no/journal/2020/3/m-801/F%C3%B8
rste-BEST:_Et nasjonalt nettverk for akuttme-
disinsk_samtrening (lest 02.01.23).

ELDBJ@RN FURNES W Leder
M ELDBJORN.FURNES@GMAIL.COM



https://www.utposten.no/journal/2020/3/m-801/F%C3%B8rste-BEST:_Et_nasjonalt_nettverk_for_akuttmedisinsk_samtrening
https://www.utposten.no/journal/2020/3/m-801/F%C3%B8rste-BEST:_Et_nasjonalt_nettverk_for_akuttmedisinsk_samtrening
https://www.utposten.no/journal/2020/3/m-801/F%C3%B8rste-BEST:_Et_nasjonalt_nettverk_for_akuttmedisinsk_samtrening
https://www.utposten.no/journal/2020/3/m-801/F%C3%B8rste-BEST:_Et_nasjonalt_nettverk_for_akuttmedisinsk_samtrening
mailto:eldbjorn.furnes%40gmail.com?subject=
mailto:daniel.Heinrich%40sykehuset-innlandet.no?subject=
mailto:daniel.Heinrich%40sykehuset-innlandet.no?subject=
mailto:inger.marie.sandvik%40helse-bergen.no%20?subject=
mailto:inger.marie.sandvik%40helse-bergen.no%20?subject=

Utposten lanserer

ny nettside

Utposten ble utgitt for fgrste gang i 1972.
Det har skjedd en enorm teknologisk ut-
vikling siden bladet hadde sin spede be-
gynnelse for mer enn 50 ar siden, og na
onsker Utposten & bedre tilgjengeligheten
til bladet for sine abonnenter.

Tilpasset abonnenter

Franettsiden fgrst ble lansert i 2018 har Ut-
posten blitt gjort tilgjengelig pa nett artik-
kelvis, atte uker etter utgivelse. Nettsiden
har ogsa gitt dpen tilgang til bladet for alle.
Mange av vare lesere har dratt nytte av
denne tjenesten opp gjennom drene, og her

Utpostens nye
nettsider er
responsive og
visningsmodus
tilpasser seq ulike
skjermstgrrelser,
slik som her pa pc,
nettbrett og mobil.
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har de ogsa tilgang til et enestdende arkiv
som gar 50 ar tilbake i tid.

Na er tiden inne for & oppgradere Utpos-
tens nettsider, slik at bladet blir mer tilgjen-
gelig og tilpasset vare abonnenter. Vi har
opprettet «din side», der hver enkelt abon-
nent kan logge inn og oppdatere sin kon-
taktinformasjon og sitt abonnement. For
a logge inn pa «din side» ma du benytte
medlemsnummeret ditt (ikke e-postadres-
sen) fprste gang du logger inn, dersom vi
ikke har registrert din e-postadresse. Pass-
ordet vil vaere UTPOSTEN (store boksta-
ver)+postnummeret ditt, f.eks. UTPOSTEN
2050.

Forbedret tilgjengelighet

Viktigst av alt har Utposten.no oppgradert
startsiden, og de tre siste utgavene vil na
ligge lett tilgjengelig der. Utposten vil dess-
uten publiseres pa nett omtrent sam-
tidig som bladet kommer i postkassen, slik
at abonnentene vare enklere kan lese Ut
posten i sin helhet, ndr og hvor de vil. Det
vil etter hvert ogsa bli mulig & velge bort
det fysiske bladet i postkassen, dersom du
kun gnsker a lese Utposten pd nett. Du en-
drer da abonnementet ditt pa «din side».

Dersom du har spgrsmal eller gnsker kontakt,
send en mail til post@utposten.no
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Hoyaktuell bok

Dumme pasienter
og troll til pleiere?

Bjern Lichtwarck, Janne Myhre

Dumme pasienter og troll til pleiere?
Ny forstaelse av aggresjon, overgrep

og utelatt helsehjelp i institusjon

190 sider

Fagbokforlaget

Bergen 2022

ISBN 978-82-450-3560-5

Forholdene for bade pasienter og pleiere i
norske sykehjem har vert et offentlig tema

i flere ar. Fortsatt er det mye som mangler
for at tjenestene kan sies a vere fullgode
over hele landet. Bade tilgangen pa men-
neskelige og ekonomiske ressurser har
ikke veert optimale flere steder, dessverre.

Forfatterne av denne boken har gatt
grundig inn i erfaringer og forskning, bade
fra nasjonale og internasjonale undersg-
kelser, om hvordan pasienter og ansatte
har det i sykehjem. Bjgrn Lichtwarck har
arbeidet blant annet som fastlege og syke-
hjemslege ved demensavdelinger. Janne
Myhre er spesialsykepleier i geriatri og
psykiatri. Ogsa hun har lang erfaring fra
sykehjem, inklusive avdelinger for demen-
te. Begge er nd tilknyttet Forskningssente-
ret for aldersrelatert funksjonssvikt og syk-
dom ved alderspsykiatrisk avdeling, Syke-
huset innlandet.

Forfatterne skriver at hovedhensikten
med denne bokutgivelsen er a beskrive ag-
gresjon, overgrep og utelatt helsehjelp i
institusjon som komplekse fenomener.
Noe som igjen betyr at fenomenene pavir-
kes av flere risikoutlgsende og vedlikehol-
dende faktorer, bade biologiske, psykolo-
giske og sosiale. Dette ment som en
ultrakort oppsummering av bokens inn-
hold og malsetting.

BOKANMELDELSE

For her dras vimed inn i et dagligliv med
et utall av nyanser, gjenkjennbare for en-
hver som har arbeidet i sykehjem, vil jeg
anta. «Peder» er en gjennomgangspasient i
det teoretiske og praktiske stoffet som pre-
senteres, noe som gjor at dette store feltet
holdes «pa bakken». Denne balansegan-
gen er glimrende utfert.

Stikkordsmessig kan bokens tre deler
antyde omfanget av tematikken: (min ut-
hevelse)
® En ny forstdelse av begrepene aggresjon,

overgrep og utelatt helsehjelp.
® Aggresjon, overgrep og utelatt helse-

hjelp i praksis.
® Tilnerminger til aggresjon, overgrep og
utelatt helsehjelp.
Den store styrken ved boken er dessuten at
forfatterne kommer med konkrete forslag
til hvordan bade ledere og ansatte kan utvi-
kle en kultur og et dagligliv i avdelinger
hvor det bor demente. Vi dras inn i situa-
sjonene pa en bade troverdig og lererik
mate.

Boken anbefales, og da spesielt for syke-
hjemsleger og ¢vrige ansatte i institusjo-
nene, og kanskje ogsa for utvalgte pargren-
de — og ikke minst viktig: helsepolitikere.
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LEGEN LESER

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

Siri Dalsmo Berge

Hva leser dund?

Da jeg fikk spgrsmdl om a skrive spalten
«Legen leser», matte jeg tenke meg om. For
hva leser jeg egentlig for tiden utenom fag-
litteratur? Men joda, jeg far konsumert
noen skjgnnlittereere bgker — det er bare
sjelden jeg leser. Jeg lytter. For etter at jeg
fikk barn, har jeg i stor grad gatt over til lyd-
beker. Fgrst pa kassett og CD, etter hvert
med lydbok-app. Og da har jeg plutselig fatt
inntatt beker likevel. Det er sjelden jeg kan
si«Duvet den boka jeg leste ...». Det blir sna-
rere «Du vet den boka jeg horte ..»

Ofte holder jeg pd med flere bpker pa
en gang. For tiden lytter jeg til Boktyven av
Markus Zusak og Sju dagar i august av Brit
Bildgen. To noksa forskjellige, men gode
beker, og ikke minst — gode innlesere. Det
har ogsa betydning nar du skal lytte til lyd-
bok.

Hvorfor leser du disse bpkene?
Jeg er sa heldig 4 ha ei venninne med stor
kunnskap om og interesse for litteratur, og
det er ofte til henne jeg gdr nar jeg trenger
nye boktips. Bokene jeg lytter til nd er intet
unntak.

Boktyven handler om Liesl som mister
bade bror og mor i begynnelsen av 2. ver-
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denskrig. Hun blir plassert i fosterhjem
og her leerer hun a lese. Vi far folge jenta
og fosterforeldrene som er en del av et min-
dretall i Tyskland som ikke stotter Hitler.
Tittelen Boktyven henspiller pa Liesl som
elsker d lese og ma stjele beker for a fa tak i
lesestoff. Det hun leser blir det hun tilfeldig-
vis far tak i. Boka har et godt sprik, og Dg-
den er fortellerstemmen. Et smart forteller-
grep som fungerer overraskende bra.

Sju dagar i august handler om Otto og
Sofie. Sofie mistet dattera si pa Utgya for
atte dr siden og har narmest satt seg fast
i sorgen. Vi far innblikk i hvordan sorgen
etter & ha mistet et barn kan pavirke bade
den som har mistet og de rundt. Som noen
vet har jeg en ekstra interesse for relasjo-
ner og parforhold, og forfatteren skildrer
godt hvordan den fastlaste sorgen pavirker
bade parforholdet og kollegiale relasjoner.

Hvor leser du?

Det geniale med lydbok er at du kan lytte
til den nesten overalt, mens du gjg¢r andre
ting som ikke krever alt for mye hjerneka-
pasitet. Det betyr at jeg stort sett lytter til
begker mens jeg gjor husarbeid og nar jeg
kjorer bil alene. Mange hgrer pa lydbgker
eller podcast nar de trener eller gar tur,

men det fungerer darlig for meg. Joggetu-
rer og gaturer i naturen er best uten noe pa
grene, etter min mening. Det er nydelig &
fa luftet hjernen ogsa, og dette blir en vik-
tig arena for 4 lage rom for nye ideer til di-
verse prosjekter.

Hvilke beker vil du helst lese?

Tja ... Jeg liker mye forskjellig. Sa lenge det
er godt skrevet og en fengende historie er
sjanger mer underordnet. P4 lista mind har
jeg: Maja Lundes Klimakvartett og Anna
Gavaldas Saman er ein mindre aleine.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
Det har jeg! I sommer lyttet jeg til en liten
perle av ei bok der vi fglger to ektefelleriet
avgjorende degn i deres parforhold. Den
heter Sommertid av Hilde R¢d-Larsen. Pa
normal avspillingstid tar den bare i under-
kant av fire timer 4 lytte gjennom.

Ei annen bok som ogsd omhandler sam-
me tema, nemlig kjaerlighet og relasjoner,
er Stgrst av alt — Om kjerlighetens natur av
Lone Frank. Boka er glimrende forsknings-
formidling. Sammen med en psykolog
gransker hun sin egen historie, samtidig
som hun trekker inn kunnskap fra natur-
vitenskap, psykologi og kulturforskning.

Til slutt ma jeg ta med ei bok jeg faktisk
leste og ikke hgrte for noen ar siden. Ei mor-
som og lettlest bok jeg helt tilfeldig dro med
meg rett for jeg skulle ta toget og trengte litt
lesestoff. Boka, som er skrevet av Catharina
Ingelman-Sundberg, heter Svindel og multe-
likpr og handler om en gjeng eldre som sy-
nes det er fryktelig kjedelig a bo pa alders-
hjem. De begynner 4 trene i smug for 4 bli i
stand til & giennomfere tidenes forbrytelse.
Malet er 4 bli tatt og demt, da de er overbe-
vist om at det ma vare mye bedre d bo i
fengsel enn pa aldershjemmet! Det er ikke
ofte jeg ler hoyt alene — denne boka var et
underholdende unntak.



RELIS

RELIS

www.relis.no

Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 7282 91 10
Serpst-Norge: 23 07 5500
Vest-Norge: 55 97 53 60

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

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

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

Semaglutid (Wegovy)
som vektreduserende legemiddel

Semaglutid (0zempic) med godkjent indikasjon diabetes mellitus type 2 har blitt brukt

utenfor godkjent indikasjon som vektreduserende legemiddel. | fjor kom semaglutid (Wegovy)
pa markedet med indikasjon vektkontroll. Hva er dokumentert effekt og sikkerhet ved bruk

av Wegovy? Hvordan stiller denne seg i behandlingen av overvekt sammenlignet

med andre vektreduserende legemidler pa markedet?

Liraglutid som ferst ble godkjent i 2009
som antidiabetikumet Victoza, ble i 2020
ogsa markedsfgrt som et vektreduserende
legemiddel med navn Saxenda. Liraglutid
er en glukagonlignende peptid-r (GLP-1)
analog og regulerer blant annet blodsuk-
ker, appetitt og matinntak (1, 2a, 2b).

En annen GLP-1-analog, semaglutid, ble
ogsa forst godkjent for behandling av dia-
betes mellitus type 2 (DMT2)1i 2018 under
handelsnavnet Ozempic (2c). Ozempic har
blitt brukt utenfor godkjent indikasjon
som vektreduserende legemiddel. Sta-
tens legemiddelverk (SLV) rapporterte i
slutten av siste ar en delvis mangel pa
Ozempic grunnet gkt ettersporsel (3).

I 2022 ble semaglutid godkjent som
vektreduserende legemiddel under
navnet Wegovy (2d).

Wegovy er i studier vist 4 ha
bedre effekt enn Saxenda som
vektreduserende legemiddel.

Itillegg har Wegovy lengre
halveringstid enn Saxenda og i)
tillater en mer fordelaktig I |
administrasjonshyppighet, med { /
en ukentlig subkutan dosering,
sammenlignet med daglig

injeksjon for Saxenda. Som
vektreduserende legemid-

del brukes begge i hgyere

dosering enn ved DMT2.

Wegovy titreres opp til

2,4 mg over 16 uker, mens

Saxenda titreres opp til 3 mg over fire uker
ved vektreduserende dosering. Ved DMT2

er maksimalt anbefalt dose semaglutid to
mg ukentlig og liraglutid 1,8 mg daglig
(2a-24d).

Pasienten ma betale selv

I august 2021 ble det spkt fra produsenten
av Wegovy om hurtig metodevurdering av
legemidlet pa bla resept som behandling for
overvekt og vedlikehold av vekt (4).
Den 19. januar i 2023 ble det kjent
at SLV ikke innvilger legemidlet
pa bld resept til behandling av
overvekt og fedme. Pasientene ma
med andre ord betale for behand-
lingen selv, noe som tilsvarer om-
trent 36 0oo kroner i aret. SLV sitt
avslag begrunnes med at legemidlet
ikke er kostnadseffektivt, det vil si at
det er for dyrt i forhold til dokumen-
terte helseeffekter, settilys av sykdom-
mens alvorlighet (5, 6).
Fra tidligere har Saxenda vert tilgjen-
gelig via individuell spknad om refu-
sjon, og over 30000 pasienter fikk Saxe-
ndapablaresepti2o22(6). Siden Wegovy
har vist a ha bedre vektreduserende effekt
enn Saxenda, og legemidlene har like hoy
pris, fjernet Helfo muligheten for a fa inn-
vilget individuell stgnad pd Saxenda til
behandling av fedme den 1. februar 2023,
og dette gjelder ogsa ved fornying av ved-
tak. Vilkdrene for individuell stgnad til
fedmelegemidlene Mysimba (nal-trekson+
bupropion) og Xenical (orlistat) er ikke
endret (7).

T

OPPSUMMERING

® Wegovy fas ikke pa bla resept fordi
det er for dyrt i forhold til dokumen-
terte helseeffekter settilys av
sykdommens alvorlighet.

® \Wegovy gir et betydelig sterre vekt-
tap (minus tolv prosent) enn andre
godkjente legemidler mot overvekt
(minus tre til fem prosent).

® Wegovy har ikke vist a gi vedvarende
vekttap, og pasienter gar opp i vekt
etter seponering.

e Det foreligger ikke data for Wegovy pa
harde endepunkt som kardiovaskulzer
sykdom og mortalitet.

® Vikan ikke utelukke at deler av vekt-
tapet kan skyldes sveert vanlige
gastrointestinale bivirkninger som
kvalme, oppkast og diaré.

Individuell stgnad blir som hovedregel
ikke gitt til Wegovy og Saxenda, som kon-
sekvens av legemiddelverkets metodevur-
dering, men i sjeldne tilfeller kan det gjgres
unntak fra hovedregelen. Bare pasienter
med kroppsmasseindeks (KMI) over 50 kg/
m? og som i tillegg har alvorlige vektrela-
terte sykdommer, blir vurdert individuelt
etter spknad fra lege ved et offentlig syke-
hus (8).

Andre vektreduserende legemidler

Xenical, Mysimba, Saxenda og Wegovy
har vektreduksjon som godkjent indika-
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sjon, 1 kombinasjon med kalorifattig diett
og okt fysisk aktivitet (Mysimba, Saxenda
og Wegovy) eller kun i kombinasjon med
kalorifattig diett (Xenical), hos pasienter
med fedme (KMI stgrre eller lik 30 kg/m?)
eller hos overvektige pasienter med vek-
trelaterte komorbiditeter (2a—2f). Xenical,
Mysimba og Saxenda har vist a ha omtrent
like beskjeden vektreduserende effekt, om-
trent -3—5 prosent vektnedgang. Ingen av
legemidlene har vist & gi varig vektned-
gang (1,9).

Xenical og Mysimba skal seponeres etter
12 uker, og Saxenda etter 16 uker, hvis be-
handling ikke har resultert i minimum fem
prosent vektreduksjon (2a, 2e, 2f). Et krav
om minimum vektreduksjon innen en gitt
tidsperiode er ikke angitt for Wegovy (2d).

Vektreduksjon og morbiditet/mortalitet
En vektreduksjon pa fem til ti prosent gir
en fordelaktig effekt pa blodtrykk, insulin-
resistens, lipidverdier og spvnforstyrrelser.
Ved 15—20 prosent vektreduksjon kan den
pkte mortalitetsrisikoen ved DMT2 hos
overvektige reverseres (10). Det er likevel
ingen studier hittil som har vist redusert
dedelighet blant friske overvektige perso-
ner som gar ned i vekt (10, 11). Vektreduk-
sjon har derfor stgrst betydning for perso-
ner med vektrelaterte komorbiditeter (10).
Langtidsresultater etter kirurgisk behand-
ling av overvekt viser effekt pa harde ende-
punkt (dedelighet) etter et vekttap pa 30-
35 kg over ti til tolv ar. Et lignende resultat
virker ikke realistisk med farmakologisk
behandling (12).

Det foreligger ikke data pa langtidseffek-
ter av Wegovy pa kardiovaskular sykdom,
mortalitet og livskvalitet. En studie vedrg-
rende effekt pa kardiovaskulere utfall og
dedelighet hos pasienter med tidligere kar-
diovaskuleere hendelser og overvekt/fed-
me er planlagt publisert (13).

Studier pa effekt og sikkerhet
Produsenten av Wegovy har finansiert
programmet «The Semaglutide Treatment
Effect in People with obesity (STEP)» som
inkluderer flere studier. Pr. dags dato er
ikke alle studiene publisert, og vi ser naer-
mere pa enkelte av studiene. Disse er dob-
belt-blindede og randomiserte, kontroller-
te studier (14-19).

Pasientgruppene inkludert i disse ut-
valgte studiene har KMI pa 30 eller stgrre,
eller 27 eller hgyere med en vektrelatert
komorbiditet, som for eksempel hyperten-
sjon. Pasienter med diabetes er ikke inklu-
dert. Livsstilsintervensjon, som kaloriun-
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derskudd og okt fysisk aktivitet, ble
iverksatt i intervensjons- og placebogrup-
pene og pagikk gjennom hele perioden
(16-19).

Studienes primere endepunkt var end-
ring i kroppsvekt i prosent og prosentan-
del med fem prosent eller mer vektreduk-
sjon fra studiestart til studiens slutt.
Sekundere endepunkt var blant annet
prosentandel med 10 prosent, 15 prosent
og 20 prosent eller mer vektnedgang (16—
19).

Bivirkningsdata er rapportert «on treat-
ment». Dette ble definert som at pasiente-
ne har brukt intervensjonslegemidlet i de
foregdende 49 dagene fgr rapportering
(16-19). Vi har ikke funnet spesifikk infor-
masjon om bivirkningsdataene er samlet
systematisk, eller om de er rapportert
spontant.

Gastrointestinale bivirkninger rapportert
i studiene angis av forfatterne & vanligvis
vere forbigaende og avtagende med tiden,
og de var milde til moderate i alvorlighets-
grad. Milde bivirkninger var lett tolerer-
bare, fordrsaket minimalt ubehag og for-
styrret ikke dagligdagse aktiviteter, mens
moderate bivirkninger forarsaket tilstrek-
kelig ubehag til & forstyrre normale hver-
dagsaktiviteter. Alvorlige gastrointestinale
bivirkninger er definert a forhindre daglig-
dagse gjpremal (16-19).

Step 1 studien (16): Forfatterne sa pa hvor
stor vektnedgang semaglutid har sammen-
lignet med placebo over 68 uker.

Totalt 1961 voksne ble randomisert i 2:1
ratio i 68 uker med 2,4 mg semaglutid (n=
1306 deltagere) eller placebo (n= 655 delta-
gere), en gang ukentlig (16).

EFFEKT

Gjennomsnittlig endring i kroppsvekt fra
randomisering til uke 68 var-14,9 prosent i
semaglutidgruppen sammenlignet med
-2,4 prosent i placebogruppen, med en esti-
mert behandlingsforskjell pa -12,4 prosent
(95 prosent konfidensintervall [KI] -13,4 til
-11,5; P<o,001). Flere deltakere i semaglu-
tidgruppen enn i placebogruppen oppnad-
de vektreduksjon pa fem prosent eller mer
ved uke 68; 86,4 prosent vs. 31,5 prosent
med odds ratio (OR) 11,2 (KI 8,9 til 14,2),
vektreduksjon pa ti prosent eller mer; 69,1
prosent vs. 12 prosent med OR 14,7 (KI 11,1
til 19,4), og vektreduksjon pd 15 prosent el-
ler mer; 50,5 prosent vs. 4,9 prosent med
OR 19,3 (KI 12,9 til 28,8), med P<o,001 for
alle tre OR (16).

SIKKERHET

Kvalme, diaré, oppkast og forstoppelse var
de vanligste rapporterte bivirkningene un-
der behandling med semaglutid. I semaglu-

tid- og placebogruppen ble det rapportert
om kvalme hos henholdsvis 44,2 prosent
vs. 17,4 prosent, diaré hos 31,5 prosent vs.
15,9 prosent, oppkast hos 24,8 prosent vs.
6,6 prosent og forstoppelse hos 23,4 pro-
sent vs. 9,5 prosent. Flere deltakere i se-
maglutidgruppen enn i placebogruppen
avbrgt behandlingen pa grunn av gastroin-
testinale hendelser, 4,5 prosent vs. 0,8 pro-
sent. Alvorlige bivirkninger ble rapportert
hos 9,8 prosent i semaglutidgruppen vs. 6,4
prosent i placebogruppen, og forskjellen
skyldtes hovedsakelig alvorlige gastroin-
testinale bivirkninger (1,4 prosent vs. o
prosent) og bivirkninger fra lever og galle-
veier (16).

Step 4 studien (17): Forfatterne sa pa vedli-
kehold av vektnedgang etter seponering av
semaglutid

I seponeringsstudien sammenlignet for-
fatterne bruk av semaglutid 2,4 mg gjen-
nom hele studien med overgang fra se-
maglutid til placebo. Totalt go2 deltakere
fikk semaglutid en gang ukentlig i en inn-
kjpringsfase. Etter 20 uker (16 uker med
dosepkning og 4 uker med vedlikeholds-
dose), oppnadde 803 deltakere (89 prosent)
dosering pa 2,4 mg semaglutid/uke. Alle
pasientene ble ved uke 20 randomisert
(2:1) til fortsatt semaglutid (n=535) eller
bytte til placebo (n=268) i pafplgende 48
uker. Placebogruppen gikk opp i vekt etter
byttet, men vekten ved endt studie var la-
vere enn utgangsvekten for innkjeringsfa-
sen. Fortsatt behandling med semaglutid
sammenlignet med a bytte til placebo, re-
sulterte i fortsatt vektnedgang over de nes-
te 48 behandlingsukene. Etter randomise-
ring var gjennomsnittlig endring i vekt fra
uke 20 til uke 68 -7,9 prosent ved a konti-
nuere semaglutid sammenlignet med +6,9
prosent hos pasienter som byttet til place-
bo (forskjell: -14,8 prosent, 95 prosent KI
-16,0 til 13,5; P<0,001) (17).

Step 5 studien (18): Forfatterne sa pa hvor
stor vektnedgang semaglutid har sammen-
lignet med placebo ved langvarig behand-
ling (to dr).

Effekt og sikkerhet ble vurdert for 2,4 mg
semaglutid sammenlignet med placebo, en
gang ukentligi ro4 uker. Totalt 304 pasien-
ter ble inkludert (n=152 i semaglutidgrup-
pen og n=152 i placebogruppen) (18).

EFFEKT

Gjennomsnittlig endring i kroppsvekt fra
randomisering til uke 104 var-15,2 prosent
i semaglutidgruppen og -2,6 prosent i pla-
cebogruppen, med en estimert behand-
lingsforskjell pa -12,6 prosent (95 prosent
KI-15,3 til -9,8, P < 0,0001). Flere deltakere i



semaglutidgruppen enn i placebogruppen
oppnadde vektreduksjon pa 5 prosent eller
mer ved uke 104; 77,1 prosent vs. 34,4 pro-
sent med OR 5,0 (KI 3,0 til 8,4), vektreduk-
sjon pa 10 prosent eller mer; 61,8 prosent
vs. 13,3 prosent med OR 7,2 (KI 4,0 til 13,2),
og vektreduksjon pa 15 prosent eller mer;
52,1 prosent vs. 7,0 prosent med OR 9,4 (KI
4,4 til 20,0), med P<o,0001 for alle tre OR
(18).

SIKKERHET

I semaglutid- og placebogruppene ble det
rapportert om kvalme hos henholdsvis
53,3 prosent vs. 21,7 prosent, diaré hos 34,9
prosent vs. 23,7 prosent, oppkast hos 30,3
prosent vs. 4,6 prosent og forstoppelse hos
30,9 prosent vs. 11,2 prosent. Flere delta-
kere i semaglutidgruppen enn i placebo-
gruppen avbret behandlingen pa grunn av
bivirkninger, 5,9 prosent vs. 4,6 prosent,
hvorav 3,9 prosent vs. 0,7 prosent var pa
grunn av gastrointestinale bivirkninger.
Alvorlige bivirkninger ble rapportert hos
7,9 prosent av semaglutidgruppen vs. 11,8
prosent i placebogruppen (18).

Step 8 studien (19): Forfatterne sammen-
lignet effekt av semaglutid, liraglutid og
placebo pa vektnedgang i 68 uker.

I denne to-armede studien sa forfatterne
pa effekt og sikkerhet ved 2,4 mg semaglu-
tid gitt en gang ukentlig (n=126) sammen-
lignet med daglig dosering av 3 mg liraglu-
tid (n=127). Pasientene ble randomisert til
semaglutid eller placebo i den ene armen
eller liraglutid eller placebo i den andre
armen med ratio pa 3:1:3:1 (19). Ved at pasi-
entene er randomisert til ulik admini-
strasjonshyppighet, den ene armen med do-
sering en gang ukentlig og den andre med
daglig dosering, er det risiko for at deltaker-
ne ikke er blindet godt nok fordi de visste
hvilken behandling (semaglutid/placebo
eller liraglutid/placebo) de potensielt ville
motta.

EFFEKT

Ved uke 68 var gjennomsnittlig endring i
kroppsvekt -15,8 prosent i semaglutidgrup-
pen og-6,4 prosentiliraglutidgruppen, med
prosentvis forskjell pa -9,4 prosent (95 pro-
sent KI -12,0 til -6,8, P<0,001). Andelen av
deltakere som oppnadde minst 10 prosent,
15 prosent og 20 prosent i vekttap var hen-
holdsvis 70,9 prosent, 55,6 prosent og 38,5
prosent i semaglutidgruppen og 25,6 pro-
sent, 12,0 prosent og 6,0 prosent i liraglutid-
gruppen (19).

SIKKERHET

I'semaglutid- vs. liraglutid vs. placebogrup-
pene ble det rapportert om kvalme hos
henholdsvis 61,1 prosent vs. 59,1 prosent
vs. 22,4 prosent, diaré hos 27,8 prosent vs.

18,1 prosent vs. 25,9 prosent, oppkast hos
25,4 prosent vs. 20,5 prosent vs. 5,9 prosent
og forstoppelse hos 38,9 prosent vs. 31,5
prosent vs. 23,5 prosent. Flere deltakere i
liraglutidgruppen (12,6 prosent) avbrot be-
handlingen pd grunn av bivirkninger, enn
isemaglutid- (3,2 prosent) og placebogrup-
pen (3,5 prosent). Alvorlige bivirkninger
ble rapportert av 7,9 prosent med semaglu-
tid, 11,0 prosent med liraglutid og 7,1 pro-
sent med placebo (19).

3 Vurdering og oppsummering

Blant legemidler pa det norske markedet
har semaglutid (Wegovy) vist 4 gi et bety-
delig stgrre vekttap enn andre legemidler
mot overvekt. Behandling med semaglutid
kan vare nyttig hos enkelte pasienter.

I de studiene vi har sett pa har vektre-
duksjonen ved bruk av semaglutid som
vektreduserende legemiddel veert i omra-
det-14,9 prosent til -15,8 prosent, mens det
i placebogruppene har rangert fra —2,4 pro-
sent til -2,6 prosent. Trekker man fra effek-
ten i placebogruppen vil den vektreduse-
rende effekten av semaglutid veere pa
omtrent -12 prosent.

Ilikhet med andre legemidler pa det nor-
ske markedet som har vektreduksjon som
godkjent indikasjon, har heller ikke se-
maglutid vist a gi vedvarende vekttap etter
behandlingsslutt. Dette er basert pd maksi-
mal studielengde pa to dr, samt at pasien-
ter gar opp i vekt etter seponering av se-
maglutid. For et vedvarende vekttap over
tid, antas det at behandlingen vil matte
vere livslang (20).

Vi kan ikke utelukke at deler av vektta-
pet kan skyldes sveert vanlige gastrointesti-
nale bivirkninger som kvalme, oppkast og
diaré.

Det foreligger ikke data vedrerende
langtidseffekter av Wegovy pa kardiovas-
kulzr sykdom, mortalitet og livskvalitet.

Semaglutid fas ikke pa bla resept til be-
handling av overvekt og fedme. Dette be-
grunnes med at legemidlet ikke er kost-
nadseffektivt, det vil si at det er for dyrt i
forhold til dokumenterte helseeffekter sett
ilys av sykdommens alvorlighet.
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LYRIKKSTAFETTEN

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

Velkommen og lykke till == Tove Rutle - lagleder

Frihet, likhet og brorskap

Hver hest motes de gjenlevende «ml-ka-
meratene» fra mitt kull til samtaler om po-
litikk, livet og de store spgrsmal. Det er et
vennskap tuftet pa en felles verdensansku-
else. Ingen kommer undan politiken (sang av
Marie Bergman). Vi startet pa medisinstu-
diet hgsten 1972, dret for den fgrste folke-
avstemningen om norsk medlemskap i det
som den gang het EEC. Kullet delte seg i
trdd med tidsianden pa 7o-tallet umiddel-
bart langs politiske skillelinjer: Vietnam-
krig, streikestptte og kvinnefrigjoring. For
egen del ble ogsd den sdkalte anti-psykia-
trien representert ved Michel Foucault og

Jag spelade for ddararna

Jag spelade for dararna

En frusen dag i maj
Visattihospitalets park

I tr6ja och kavaj

Jag var ddr pa ett kort besok
Det drjag daochda

Nar almanackan medger det
Och andan faller pa

Jag sjunger mina sanger
Med en klar och tydlig rost
Sa dararna ska hora

Nar dom stiger ur mitt brost
Nér sangerna ar sorgliga

Da faller dom i grat

Nar sdngerna dr glada

Da grater dom dnda

psykiateren R.D. Laing viktige i en bredere
diskusjon om frihet og undertrykking.

Alle bevegelser har sitt lydspor. Vart var
de revolusjonare og anti-imperialistiske
sangene fra ulike frigjgringsbevegelser,
egne arbeiderdiktere som Rudolf Nilsen,
og ikke minst et oppkomme av nye tekster
og musikk som hyllet hap, kamp og solida-
ritet.

Hoola Bandoola Band var det svenske
progbandet* med stgrst gjennomslag. Mikael
Wiehe og avdgde Bjorn Afzelius var frontfi-
gurer. Wiehe har fortsatt som soloartist frem
til avskjedsturnéen hgsten 2022. Det er med

Jag sjunger om den Odslighet
Dar médnskan vandrar kring
Om murarna som skyddar
Men som ocksa sparrar in
Jag sjunger om dom maktiga
Som harskar som dom vill
Om allt, man skulle dndra pa
Om modet rackte till

Sa sjunger jag som jag alltid gjort
Om saker som jag vet

Men ocksa om en frihet

Bortom stdngsel och staket

Och déararna, dom ler mot mej

I hemligt samforstand

Dom vet att fast jag doljer det

Sa drjagen avdom
MIKAEL WIEHE

takknemlighet og vemod jeg velger en av
hans tekster som mitt dikt. Det handler om
solidaritet i det helt neere, et besgk pa et psy-
kiatrisk sykehus, om a gjenkjenne var felles
skjebne og menneskelighet hos dem vi defi-
nerer som «de andre». Det finnes ikke «an-
dre», bare oss.

Jeg utfordrer Gisle Roksund, min gode
venn og kollega og evige stottespiller i tykt
og tynt.

Hilsen fra
ELISABETH SWENSEN

* Progressiv rock (forkortet som progrock eller prog; tidvis omtalt som kunstrock eller symfonisk rock) er en bred under-
sjanger av rockemusikk som utviklet seg i Storbritannia og USA gjennom midten og slutten av 1960-arene.
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annonseinfo 2023

Blad for allmenn- og samfunnsmedisin har et opplag pa
2000 og utkommer sju ganger arlig med dobbelt julenummer.

Atte primzerleger er redakterer.

ABONNEMENT: Kr 650,- i aret

TEKNISK

ANNONSEANSVARLIG: Karianne Rutle

913 08 747 @ karianne.rutle@gmail.com

MATERIELL:

Elektronisk (e-post / filoverferingstjeneste, se: www.aksell.no)

FORMAT: A4, 210 x 297 mm + 3 mm for utf. helside

SATSFLATE: 185 x 249,5 mm 3 spalter
TRYKKERI: Aksell, Aurveien 14, 1930 Aurskog. www.aksell.no
KONTAKTPERSON: Morten Hernaes
916 98 412 @ morten.hernaes@aksell.no

UTGAVE | BESTILLINGSFRIST MATERIELLFRIST UTSENDELSE
(1] 13.januar 25.januar 6. februar
(2] 25. februar 8. mars 20. mars
(3] 5. april 26. april 8. mai
(4] 22. mai 7.juni 19. juni
(5) 16. august 30. august 11. september
(6] 27. september 11. oktober 23. oktober
006 8. november 29.november  11.desember
ANNONSEINFO
FORMAT MAL MAL UTF. 4-FARGER | S-HV
1/1 185 x 238,2 210x297* | 14000~ 6900,-
4.omslag = 210x237* | 18000,- =
2/3 I 122x2382 136x297* | 11500- 6100,
1/2 — 185x122 210x1475* 8500~ 4300-
1/3 | 59 x 238,2 73 X 297* 7400~ 3700-
1/3 — 185x 92 210x117* 7400,- 3700~
1/4 ~— 185x61 210x 87* 6500,- 2800,-

* +3 mm for utfallende alle sider

BILAG: Pris ved forespersel.

A

annonser pa UtpOStens
nettsider

FORMAT 0G PLASSERING
Annonsene vil vises
gjennomgaende pa alle
sider pa utposten.no.

Ta kontakt for info vedrerende
formater og plassering.

STANDARDPRIS

e Standardrullering (visnings-
periode er fra utleggings-
dato for utgave av Utposten
0g to maneder onlinetid):
4500,- ekskl. mva pr. annonse

e Ta kontakt for andre
visningsalternativer

For & na ut til flest mulig
lesere kan det vaere en god
kombinasjon a ha annonser
bade pa nettet og i papir-
utgaven av tidsskriftet.

DATO FOR UTLEGGING PA NETT:
e 22.3:1-2023

e 22.3:2-2023

e 10.5:3-2023

e 21.6:4-2023

e 13.9:5-2023

e 25.10: 6-2023

e 13.12: 7/8-2023

WEB ANNONSEANSVARLIG:
Karianne Rutle

91308 747
8 karianne.rutle@gmail.com
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LEGELIVET

FOTOKONKURRANSE

Vi fortsetter fotokonkurransen i 2023! Vi fikk inn mange flotte, inspirerende
og morsomme bilder i fjor, og ansker & se enda flere glimt av deres «Legeliv».

Temaet «Legelivet» favner bredt og gir rom for foto fra ditt nydekorerte lege-
kontor, det vel- eller uorganiserte laboratoriet, fra hverdagen pa fastlegekon-
toret eller i samfunnsmedisinens tjeneste. Bildene ma gjerne invitere til reflek-
sjon eller illustrere aspekter som man kan ta med seg videre i legegjerningen.

Vi vil ta imot bilder fortlapende. Dersom ditt foto blir brukt som illustrasjons-
foto, vil du motta en spesialdesignet Utposten-oppmerksomhet, samt fa
muligheten til & dele ut et gratis arsabonnement pé Utposten til en kollega
du synes fortjener det.

Husk samtykke dersom ditt foto inneholder gjenkjennbare personer.
Foto kan sendes pd epost til: korutle@gmail.com
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Avsender:
Utposten
Sjgbergveien 32
2066 Jessheim




