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Ensom rehabilitering

Omsorg pa lavest mulig effektive niva

er en god tanke. Prinsippet har et eget
navn (LEON) som ble lansert allerede i en
stortingsmelding i 1974 (1). I trad med
denne gode intensjonen har rehabilitering
de siste arene i pkende grad blitt et
kommunalt ansvar (2). Rehabilitering kan
veere vellykket og effektivt i hjemkommu-
nen, for eksempel i form av opptrening

og tilrettelegging etter et hjerneslag.

Det fins likevel alltid en groft ogsa pa

den andre siden av veien. I gkende grad
oppleves det vanskelig for fastlegen a

fa innvilget spesialisert rehabilitering.
Begrunnelsen for avslag er ofte at rehabili-
tering skal forega kommunalt. En gjen-
tagende frustrasjon er pasienter som i flere
ar har veert pa ytelser fra NAV og hvor det
«kreves» rehabilitering som del av en
«hensiktsmessig behandling». Denne
situasjonen oppstar gjerne etter avslag pa
ufpretrygd. Ofte skjer det etter flere ar med
sykdom, funksjonstap og utredning.

Dette reiser spprsmalet: Er kommune-
Norge klare for et slikt ansvar? Er det
realistisk at fastlegen koordinerer
kommunal rehabilitering hos pasienter
med et komplekst sykdomsbilde, gjerne
pasienter med funksjonelle lidelser?

La oss tenke oss en pasient, vi kaller henne
Anna. Anna har i flere dr slitt med smerter
imuskler og iledd. Det startet med
nakken og med en hofte, men har etter
hvert blitt mer utbredt. Hun har lite
energi og opplever utmattelse i hver-
dagen. Samlivet med ektefellen er dedt
—hun syns han drikker for mye og de
snakker darlig sasmmen. Hun gnsker &
bryte ut av forholdet, men tanken pa de to
barna og frykten for egen gkonomi som
enslig stopper henne. Hun bzrer selv pa

vonde opplevelser fra egen barndom.
Hun er overvektig (men ikke sa mye at
hun kan henvises en fedmepoliklinikk).
Hun har en del angst i sosiale situasjoner
(men ikke sa invalidiserende at hun kan
henvises DPS). Hun har mange tanker

og bekymringer om egen helse: Er det
overgangsalder? Har jeg leddgikt? Har jeg
lippdem? Kan det ha med gluten a gjore?
Et MR-bilde tatt av nakken tidlig i utred-
ningen viste prolapser —er de der fortsatt?
Hun er skeptisk til fastlegen etter 4 ha lest
om hvor lite forskning det er pa kvinne-
helse.

Etter flere ar med utredning, sykemelding
og AAP har fastlegen lansert diagnosen
fibromyalgi. Fastlegen foler seg likevel
usikker — har han oversett noe? Fastlegens
egen tvil gjor det vanskelig a skape trygg-
het. Samtalene med Anna er krevende,
ogsa tidsmessig. Det har veert mange og
lange konsultasjoner. Likevel blir det
ikke nok, og det oppleves ofte som om de
ma starte forfra. Mange av problemene
hennes gdr ut over det medisinske —legen
vet ikke hvordan han skal hjelpe henne
med disse problemene. Det er opplagt
uheldig for prognosen at det har tatt

lang tid a stille diagnosen. Det burde
likevel ikke overraske — en studie viser

at detisnitt tar 13 dr 4 fd diagnosen
fibromyalgi (3).

Kommunen hvor Anna bor tilbyr kurs i
smertemestring, treningsgrupper og kurs
ioppmerksomt neerveer. Anna kommer
tilbake fra disse tiltakene med en fplelse av
ikke a ha blitt sett som individ. Hennes
problemer fgles ulgst. Treningen var
vanskelig — den ga gkte smerter — hun
reiser spgrsmalet om diagnosen er feil

— «meningen var jo at jeg skulle bli bedre?».

Fastlegen foler seg hjelpelgs og ensom:

Han tenker med fortvilelse pa at
henvisningen til tverrfaglig arbeids-
rettet rehabilitering endte med avslag.
Begrunnelsen var at rehabilitering
skulle forega kommunalt, samt at han
i henvisningen nevnte at rehabilitering
var et krav fra NAV... Denne setningen
ble tolket som manglende motivasjon
for arbeid.

Anna sin historie er ikke unik. Slike
sammensatte sykdomsbilder er hverdagen
pa fastlegekontoret. Det a hjelpe Anna
krever tid, talmodighet, trygghet, med-
menneskelighet og at hun far treffe andre
som er i lignende situasjon som henne
selv. Her trengs det en tverrfaglighet som
vanskelig kan forventes gitt av en
behandler alene. Oppfglging av Anna
krever svart belte i allmennmedisin

—det kan man knapt forvente at alle
allmennleger har!

Det grunnleggende problemet er ikke
allmennlegenes ferdigheter, men at
helsetilbudet til pasienter med funk-
sjonelle lidelser er for darlig og for
tilfeldig (4).

Fastlegen skal beherske mye og far
stadig stgrre ansvar — er rehabilitering
nok en svarteper for allmennlege-
tjenesten og for pasienten?

NJAL FLEM MALAND
NFLEM.ONLINE.NO
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RUSOBSERVASJONEN:

- Et forstorrelsesglass

B MARIT NYMOEN AASBRENN - Lege ved Legevakten i Oslo

Det som skjer i byen, skjer pa legevakta. Er det rus i byen, er det rus pa legevakta.

«Vi sitter pa et forsterrelsesglass i byens, som kollega Anne Kathrine Nore uttrykker det.
Oslo Legevakt har alltid ivaretatt pasienter med rusmiddelforgiftning, ferst i Storgata,
og videre ved den nye legevakta pa Aker.

Rusobservasjon har vokst frem fra et akutt
behandlingsbehov og har blitt formet over
tid av klinikerne som star med pasientene.
Kanskje er det derfor man har klart a ta
vare pa fleksibiliteten og enkelheten som
kjennetegner god allmennmedisin, samti-
dig som behandlingen har blitt systemati-
sert og videreutviklet gjennom forskning
pd egen praksis?

Jeg er selv lege ved Oslo legevakt. @nsket
om a fortelle historien til legevaktas ru-
sobservasjon, har tatt meg inn i samtaler
med stadig nye kollegaer og inn i gamle og
nye metodebgker og rapporter. Jeg vil tak-
ke alle som har bidratt til denne artikkelen
iform av intervjuene som artikkelen er ba-
sert pa. I boksen nedenfor nevnes alle disse
irekkefglgen de har blitt intervjuet.

® 0dd Martin Vallersnes - legeskiftleder
ved Oslo Legevakt, professor ved UiO

® Didrik Moss Skjelland - legeskiftleder
ved Oslo Legevakt, ph.d.-stipendiat

® Anne Kathrine Nore - tidligere
avdelingsoverlege ved Oslo Legevakt

® Sven Eirik Ruud - overlege for
observasjonsposten ved 0slo Legevakt

® Monica Slettvag Nordmo - avdelings-
sykepleier ved Oslo Legevakt

® Edel Thoresen Ulstein - fagkonsulent
for Psykososial akuttjeneste ved 0Oslo
Legevakt

® Anne Berit Lunde - fagleder for
Psykososial akuttjeneste ved 0slo
Legevakt

e Sigurd Seras Jonassen - tidligere
overlege ved Oslo Legevakt, fastlege
0g legevaktlege

e Kjellfrid Sunde - tidligere avdelings-
sykepleier ved Oslo Legevakt,
«Mor Legevakt»
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Hva er rusobservasjon?

Allmennseksjonen ved Oslo legevakt be-
handler pasienter med rusmiddeloverdoser.
Pasientene kommer inn med ambulanse,
politi eller annen hjelp, og er forgiftet med
rusmidler som gir nedsatt bevissthetsniva
og risiko for respirasjonsdepresjon. Pasien-
tene vurderes av lege og sykepleier etter fast-
satte rutiner, for a avklare alvorlighetsgrad
og om det er andre arsaker til symptombil-
det, som hypoglykemi, hodeskade eller sep-
sis. Avklarte pasienter med overdose og
Glasgow Coma Scale (GCS) ned til sju obser-
veres etter faste rutiner med kontinuerlig
monitorering av oksygenmetning og puls
og regelmessig vurdering av bevissthetsniva
(1). Hvis ngdvendig gis antidot og annen
medisinsk behandling. Legevakta behand-
ler om lag 4000 rusmiddelforgiftninger arlig
(2). Pasienter som ikke kan behandles for-
svarlig pa legevakta sendes til sykehus.

«\Veksten nedenfra»

Legevakta har klart 4 lage et behandlingstil-
bud som rommer ruspasientene. Hvordan?
«Mye av forklaringen ma ligge i veksten
nedenfra», mener tidligere avdelingsover-
lege Anne Kathrine Nore. «Legevakta 14 i
Storgata fordi det skjedde mye ved Akers-
elva. De berusede pasientene ble bragt til le-
gevakta, sa ble det et observasjonsrom, fordi
det var npdvendig, det bare matte bli sann.»

En tidsreise i rusmidler

Alkohol har alltid veert en viktig drsak til
forgifininger behandlet pa legevakta. Syke-
pleier Kjellfrid Sunde,«Mor Legevakt», har
jobbet pa legevakta i over 50 dr. «Da jeg be-
gynte i 1969 var det god gammeldags fyll»,
forteller hun. «Ofte fra pilsflasker, som ble

fylt med sprit og korket. Det var ogsd red-
sprit, med en egen lukt og mange sar. Topp-
gass, en kondensfjerner som ble solgt pa
bensinstasjoner, ble ogsa drukket og var far-
lig. Pasientene kom med politi eller ambu-
lanse. En gang har jeg opplevd at to ridende
politi kom med en pasient mellom seg.»
Ogsa tidligere overlege Sigurd Seras Jonas-
sen husker rgdspriten fra sine tidlige lege-
vaktdager pa slutten av 80-tallet. «De aller
mest slitne drakk rgdsprit og vindusspyler-
vaeske», forteller han. «Vi hadde en som
hadde hatt en hoy stilling, familie og hus og
strgkent liv, men sd begynte han a drikke.
Det forste som skjedde var at kona dro, sa
rpk huset, sa jobben, sa ble han faktisk ute-
ligger i Oslo. Han var veldig sliten og endte
opp med & drikke vindusspylervaeske og
redsprit. Han fikk en ataktisk gange og kun-
ne nesten ikke std pa bena. Han hadde ett
malilivet. Det var a fa tak i ei krykke, slik at
han kunne ga til neermeste bensinstasjon og
kjope mer vindusspylerveaeske.»

Sunde forteller videre: «Sa kom snifferne
pa 70-tallet en gang. De holdt til ved Akers-
elva rett nedenfor legevakta. Det var andre
ting med dem. De var mer aggressive og de
kom gjerne etter slassing med kutt og an-
dre skader, ofte i hodet. Sykepleierne sydde
om natten. Sd ble de sendt i fyllearresten.
Det ble ikke gjort noen videre hodeskade-
vurdering hvis de ikke hadde anisokori og
var sann noenlunde. Det gikk stort sett bra,
merkelig nok, men nar jeg tenker pa det na,
er det jo skremmende.»

«Etter hvert begynte narkotikaen 4 kom-
me», forteller Sunde. «LSD var ukjent for
oss. Pasientene kunne vare utagerende. Vi
ga dem ofte en sprgyte med Valium og psy-
kiatrisk vakttjeneste ble involvert hos
noen av dem. Amfetamin kom i fortsettel-
sen av LSD. Vi sd et annet sinne da narkoti-
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ning. Hvordan var det a fd inn de forste
opioidoverdosene? Fgrste heroinoverdose
ble identifiserti mottaket pd Ullevali 1972,
av enirsk lege som hadde sett det for, ifglge
Nore. Sunde husker at heroinet kom til
byen. «Jeg husker at de ble veldig tunge og
slpve og at vi matte kikke ofte til dem. Vi
brukte nalokson.»

«Noen av uteliggerne som var avhengige
av alkohol ble ogsa avhengige av heroin og
ble blandingsmisbrukere», forteller Sunde.
«De ble lurt til 4 begynne med sproyter, og
fikk det billig i begynnelsen. Da de ikke
lenger hadde rdd, var de helt kjort og be-
gikk tyverier og forskjellig for 4 fa penger.
De var ogsa mer ustabile og det var anner-
ledes & mgte dem. Mange av disse gamle
dede pa 80-tallet.»

Jonassen forteller om de fgrste rapporte-
ne om Ecstasy, kokain og GHB tidlig pa
90-tallet. «Vibegynte da a fi inn unge menn
med hjerteinfarkt, der vi mistenkte at ko-
kain var arsaken. Det ble et behov for & fa
mer systematisk kunnskap. Nore forteller
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at hun sd GHB forste gang i-97. «Jeg skjonte
ingenting. Men parerende sa: «He, har du
ikke hgrt om GHB eller? Det er jo helt ty-
pisk. De gar rett ned og sd plutselig blir dem
helt vakne»». Legeskiftleder og professor
Vallersnes husker ogsa at GHB kom til
byen. Didrik Skjelland, ogsa legevaktsleder,
sier det slik: «Da jeg begynte pa legevakta
kom de forste. Vi skjgnte ikke hva det var
forst, trodde det var benzodiazepiner, men
de vaknet helt plutselig. Etter hvert har vi
leert at GHB gir en sveert effektiv REM-sgvn.
Dette, sammen med kort halveringstid,
gjor at pasientene vakner fort», forteller le-
geskiftleder Didrik Skjelland.

I dag er alkohol, opioider, benzodiazepi-
ner og GHB hyppigste drsaker til rusmid-

delforgifininger som trenger rusobserva-
sjon ved legevakta, og blandingsforgift-
ninger er vanlig (2, 3).

Utvikling i behandlingen

Vi reiser tilbake til 60-tallet: «Det kan ikke
sammenlignes med hvordan det utviklet
seg videre», forteller Sunde. «Den gangen
var det noen fa pasienter som kom igjen og
igjen, ofte uteliggere, og vi ble godt kjent
med dem. Obsrommet var et stygt rom
med to benker og i tillegg plass til to ma-
drasser pa gulvet. Jeg husker vi ansatte
roykte ulovlig pa obsrommet nar det ikke
var pasienter der. En gang oppdaget vi at
det var noen pasienter som la og elsket pa
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LEGEVAKT

obsrommet. Observasjonen gikk pa mage-
fplelsen og erfaring. Vi gikk inn og dyttet i
dem og dasket og klpp dem for & se om de
reagerte. Vi sjekket om de pustet og hadde
puls og la dem noen ganger i sideleie. Det
var en liten handskrevet journal, og ingen
faste observasjonsrutiner. Mange av de
gamle legene var lei av ruspasientene. Jeg
kan likevel ikke huske at det var noen som
dede. Visa tilbake og tenkte at det var utro-
ligat det gikk sa bra. Det var noen vi sendte
til sykehus, der vi tenkte at her er det kan-
skje noe mer enn fyll. Det var ogsa noen
som dede i fyllearresten pd den tiden. Etter
hvert sluttet politiet & kjgre pasienter til
fyllearresten uten at pasienten ble sett av
lege.»

Jonassen forteller om de tidlige avrus-
ningsstasjonene. «Det var lavterskeltilbud.
Pasientene kunne banke pa dera og be om
afaovernatting. De fikk noen dager hvis de
var slitne eller abstinente. Abstinenser ble
behandlet med antiepileptika, antihista-
miner og antipsykotika». Jonassen hadde
selv et overlegevikariat pa avrusningssta-
sjonen. Veggene var fulle av historier: «Det
var en pasient som aldri kom ut av absti-
nensen sin. Han hadde ligget der i en uke
og var fortsatt like hallusinert og absti-
nent, han fortalte det var maur overalt. Jeg
ga ham en megadose Nozinan i kombina-
sjon med Phenergan, og plusset pad Haldol,
men etter en uke var han like hallusinert,
det var like mye maur. Sd skulle de strekke
nye ledninger i taket pa denne gamle Moel-
venbrakka. Da de apnet taket, datt det ned
ei maurtue pa en kubikk, det var maur
over alt. Han var slett ikke hallusinert. Jeg
hadde holdt ham pa ei kjemisk tvangstroye
ieiuke. Men sa kom det for en dag da, da de
apna taket og maurtua datt ned».

Sunde har tenkt at holdningene endret
seg sammen med de fysiske rammene. «Pa
80-tallet ble det boret hull fra vaktrommet
og inn til obsrommet, slik at vi kunne kik-
ke inn og fplge aktivt med pa pasientene,
og rommet ved siden av ble gjort om fra
mors-rom til akuttrom. Etter hvert utvidet
vi og flyttet over til Gamle Kroghstgtten
sykehus og fikk nytt obsrom. Det ble laget
en observasjonsrutine med blant annet
coma scale, og fast lege og etter hvert fast
sykepleier som fikk ansvar for observasjo-
nen av pasientene.»

Da Jonassen og Nore begynte som leger
pa Legevakta pd 80- og 90-tallet ble deres
fprste oppgaver a systematisere rusobser-
vasjonen. «Da jeg startet var det ingen sam-
let rutine for noe, alt satt i veggene via
muntlig overlevering», forteller Jonassen.
«Det var redsel for legene 4 bli holdt an-
svarlig for noe som var vanskelig, eller for
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pasienter de ikke visste om enda », forteller
Nore. «Hele poenget var a forenkle og a sys-
tematisere. Rutinen vi fikk daligner pd den
vi har i dag: Anamnese, status, GCS». I dag
har legevaktas metodebok et eget kapittel
om rus, og det er faste rutiner for rusobser-
vasjon (1). Nye leger og sykepleiere pa lege-
vakta kurses fgr de far ansvar for rusobser-

vasjon. «Vi har funnet en enkel klinisk
tilneerming til noe som er komplekst»,
konkluderer Vallersnes.

The proof of the pudding

Hvordan vet vi om behandlingen er god
nok? Nore forteller om den tidlige fors-

Observasjonsskjemaet slik det brukes pd legevakten i dag.
SKJEMA: VALLERSNES 0. METODEBOK: FORGIFTNINGER 0G RUSMIDLER, RUSMIDLER, OBSERVASJONSROMMET: OSLO LEGEVAKT, 2024
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kningen pa Legevakta pa 90-tallet. «The
proof of the pudding lies in the eating. Vi
registrerte de folka som kom inn pd obs-
rommet og fant ut at av 1100 var det sju
som var alvorlig syke, som hadde slag og
andre alvorlige ting» (4).

Vallersnes tok sin doktorgrad pa rus-
observasjon pa legevakta. «Vi trodde jo at
rutinen var god nok, at vi ville hert om det
hvis det var mange som dede rett etter de
hadde vert hos oss, men hovedstudien 1

doktorarbeidet mitt var a finne ut av akku-
rat det», forteller Vallersnes. «Studien ble
gjorti 2012 og publisert i 2016 (3). Vi sd pa
alle som var til rusobservasjon i et helt ar,
og sa underspkte vi om de dukket opp i l¢-
pet av den neste uka enten som ded eller
med noe vi burde ha oppdaget nar de var
her. Vi hadde fullstendige data bade fra
eget hus, men ogsa fra Norsk pasientregis-
ter og Dedsdrsaksregisteret. 0,7 prosent,
altsd 13 av 1700 pasienter, dukket opp med
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noe som vi burde ha sett. Ingen dede av
noe vi oversd. To dede, men ikke av noe de
var her for, det var nye overdoser. Av de
som hadde noe vi burde oppdaget, sd var
det to som hadde alvorlige tilstander. En
ble darligere av sin forgifining etter 4 ha
dratt mot var anbefaling, og én hadde he-
matemese som ikke ble fanget opp. Opp-
summeringen var at det er godt nok — bruk
dette observasjonsskjemaet sa har du de
opplysningene du trenger.»

Det pdgar nd en ny doktorgrad med data
fra rusobservasjon. Skjelland underspker
langtidsdpdelighet i tidrsperiode i Vallers-
nes-kohorten og behandling av GHB-for-
giftninger (5). GHB-forgifiningene kan
veare lunefulle, og det er i dag heyere inn-
leggelsesrate fra legevakta for disse enn for
andre forgifininger.

Avhengighetsmedisinens
«ustabile angina»

«Den viktigste endringen fra 60-tallet til i
dag er forstdelsen av hvor viktig det er a
ivareta og observere disse pasientene som
egentlig har vert veldig i faresonen, at vi
har anerkjent alvoret», sier Sunde. Avde-
lingssykepleier Monica Nordmo er enig:
«Suksesskriteriet kan ikke vere at de over-
lever. Overdose er alvorlig og sjeldent med
tanke pd hvor mange som injiserer daglig.
Det samme gjelder alkohol. Det er langt
flere som tar seg en fest og drikker, enn de
som kommer hit og ma ivaretas av helse-
personell. Vi md passe oss for 4 bli for vant
til overdoser, og tenke at dette er vanlig
fordi vi ser det daglig pa jobb».

«Det som etter hvert ble veldig tydelig
for oss, var at vi er gode pa forgifiningsde-
len, men vi md bli bedre pa neste trinn, hva
som skjer etterpa, ndr faren er over», fortel-
ler Vallersnes. «Vi har kjent pd mye avmek-
tighet. Heroinoverdosen er avhengighets-
medisinens ustabile angina, men for
Rusakuttmottaket (RAM) apnet, fantes det
ikke noe videre akutt tiltak. Etter apningen
av RAM i 2010, kan vi henvise pasientene
til videre akutt behandling etter overdo-
se.» Pasientene far sove ut, og de tilbys mat
og drikke, og eventuelt en dusj og rene
kleer, for samtale om videre hjelpetiltak,
bdde medisinske og sosiale. «Dette er en
grunnleggende inkluderende gest», fortel-
ler Vallersnes. «Du er fortsatt inkludert i
menneskeheten». «Oslo legevakt har som
landets eneste legevakt hatt en psykososial
tjeneste siden 1979», forteller Anne Berit
Lunde, fagansvarlig for psykososial akutt-
tjeneste (PSA). «Tjenesten har fungert som
Oslos kriseteam, og PSA gir krisehjelp ogsa
til folk som har vert i akutte overdose-
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situasjoner. Vi anser at nesten ded er en
krise. Vi kan ogsa henvise til RAM pa psy-
kososialt grunnlag.»

Ungdom og rus

Ungdom og Rus begynte i 2010, som et pro-
sjekt, forteller Edel Ulstein. «Det var over-
lege Nore som kom til meg med en bunke
journaler og sa: «Vi har mange ungdom-
mer som kunne trenge oppfplging og
hjelp, kan du se pa disse?» Sd begynte jeg a
ringe dem, sann var det egentlig det begyn-
te.» N& har Ungdom og Rus gatt fra a4 veere
et prosjekt til 4 innga i legevaktas normale
drift.

Alle ungdommer under 24 ar med en
rusrelatert henvendelse pd Legevakten til-
bys i dag samtale, bade akutt og i oppfel-
ging ved PSA.

«Det vi faktisk gjor er ganske likt det vi
gjorde forste gang», forteller Ulstein. «Vi
ringer innen en uke etter utskrivelse fra rus-
observasjon, og omtrent 80 prosent far vi
tak i. Jeg blir fortsatt forundret over at man-
ge blir sd glad for 4 bli ringt til fra en offent-
lig institusjon. Det er nok noe med 4 bli tatt
pd alvor, at dette er sd alvorlig at vi ringer
deg. Mange skammer seg, og det gjor godt &
handtere det og ga videre. Alle under 18 ar
far ogsa tilbud om familiesamtale. De vi er
spesielt ute etter 4 nd, er den sarbare grup-
pen: Ungdommer som ruser seg mye, har
falt ut av skole og jobb, har vansker med a
Ipse opp i ting, har svakt nettverk, kanskje
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Obsrommet pd Legevakten slik det ser ut i dag, klart til a ta imot nye pasienter.

behov for kontakt med barnevern eller an-
nen offentlig institusjon. Hos disse pasien-
tene er det spesielt viktig for oss a koble pa
rett hjelp».

Samarbeidspartnere

Jeg har vert spent pa kollegaenes erfaringer
med & samarbeide med politiet, da pasient-
gruppen ofte har et ambivalent forhold
til ordensmakten. Erfaringene er generelt
gode. «De vil jo brukernes beste de ogsa»,
sier Nordmo. «Generelt er samarbeidet godt,
spesielt etter rusreformen. Vi er ngye pa
taushetsplikt. Det er avgjgrende for & behol-
de pasientenes tillit. Politiet skal ikke inn pa
observasjonsrom, og rommene ligger av-
skjermet pa den nye legevakten. Politiet

Tre rusforskere pa Lege-
vakten. Kronologisk og fra hoyre—
Anne Kathrine Nore, Odd Martin

Vallersnes og Didrik
Moss Skjelland.

hjelper oss 4 ivareta sikkerheten, ved at de
visiterer pasienter for vapen fgr avlevering
pa legevakta». Legevakta er ogsd en del av
sentrumssamarbeidet, hvor legevakta, PSA,
politiet, uteseksjonen, brukerrommet, Ulle-
val, Heroinassistert rehabilitering, bydelene,
Kirkens Bymisjon, Blakors, Velferdsetaten,
Foreningen for Human Narkotikapolitikk
og Pro LAR metes jevnlig.

Framtida

Veggene pd legevakta er fulle av historier.
Hvilke pasienter vi meter i framtida vet in-
gen. Mange rusavhengige er eldre og pre-
senterer geriatriske sykdomsbilder. Rus-
utlgste psykoser er en stor del av hverda-
gen. Nye rusmidler vil fortsette & dukke
opp og gi behov for nye tilnerminger og
ny kunnskap. Det som skjeribyen, skjer pa
legevakta, og hdpet er at vi kan fortsette a
utvikle ossitakt med byens og pasientenes
behov.
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Allmennmedisinen i

et Europaperspektiv
- krydret med litt georgisk gjestfrihet

M INGA MARTHE GRONSETH - Fastlege i Trondheim og norsk EURACT-representant

EURACT er en underorganisasjon av WONCA Europe og arbeider for styrking av
allmennmedisinsk undervisning og utdanning i Europa. Dette har stor og kanskje under-
vurdert betydning ogsa for oss her hjemme. Mitt ferste mete som EURACT council-representant
for Norge har vist meg viktigheten av a sta sammen internasjonalt i arbeidet med en solid

og anerkjent spesialitet i allmennmedisin, og jevn og god kvalitet i utdanningen i alle

ledd. Det har ogsa laert meg at passet ma vaere averst i veska nar man skal til

Georgia, og at man ber faste en stund fer man reiser dit.

Det er en altfor tidlig onsdag morgen nar
jeg for siste gang sjekker at passet er med,
og begir meg i vei mot Veernes lufthavn.
Det skal etter hvert vise seg at man virke-
lig har behov for pass nar man reiser til
Georgia — men mer om det senere.

Som gruppeveileder ble jeg en tid til-
bake oppfordret til 4 tegne medlemskap i
EURACT (European Academy of Teachers
in General Practice/Family Kedicine). Jeg
hadde deltatt i enkelte overraskende spen-
nende og interaktive online symposia,

men var ellers ikke veldig godt kjent med
organisasjonen. Som nyansatt veilederko-
ordinator i Legeforeningen, begynte jeg
imidlertid & se naermere pa undervisning
og kvalitetiallmennlegeutdanningen ogsa
iinternasjonalt perspektiv. Etter deltagelse
i EURACTs Snowball-symposier pa nett,
fikk jeg gynene opp for bade likheter og
ulikheter, utfordringer og fremskritt i eu-
ropeisk allmennmedisin.

Mitt inntrykk var at den norske fastlege-
ordningen var unik, og at situasjonen hos

oss var annerledes enn i de fleste andre land
vi kan sammenligne oss med. Dette med
unntak av Danmark, kanskje. Sa fikk jeg
samhandle og gjore workshops med all-
mennleger fra andre europeiske land, hvor-
av en stor andel fra @st-Europa. Jeg motte
fort problemstillinger, pasienter (ja, det er
faktisk pasienter i disse online-symposiene)
og fastlegehverdager som minnet meg vel-
dig mye om min egen! Nysgjerrigheten og
engasjementet mitt var derfor allerede vek-
ket da jeg fikk muligheten til & bli Norges
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representant i EURACT. Mitt fgrste council-
mete skulle forega i Thilisi, hovedstaden i
Georgia. Utover 4 ha hert om fantastiske
fjell og sett en litt blandet episode av Null
stjerner, TV-serien med Linn Skaber og Ine
Jansen, der de ferierer pa steder med darlige
anmeldelser pd Trip-advisor, visste jeg lite
om landet fra for. Det skal derfor erlig inn-
rgmmes at jeg var serdeles skeptisk, og slo
opp flere ganger pa UDI sine sider om Geor-
gia var et trygt land a dra til, og hva man
burde gjore og ikke gjgre nar man drar
dit. Uken for avreise fikk jeg en e-post fra
EURACT som beskrev viktigheten av & unn-
gd enkelte steder i sentrum pa kveldstid pa
grunn av demonstrasjoner. Nervene tiltok.

Rooms Hotel Tbilisi

Etter mange timer pa fly og to mellomlan-
dinger, samt minst fire passkontroller pa
Charles de Gaulle, landet jeg like fgr mid-
natt i Thilisi. Det fprste som mette meg var
et bilde med «shooting prohibited». Vel-
kommen til Tbilisi. Heldigvis var illustra-

Maten i Georgia var fantastisk! Mye ost, ngtter og frukt. Og alltid mer enn nok.

sjonen over teksten mer internasjonal, og
tydeliggjorde at de med «shooting» nok
mente fotografering. Passet ble godkjent
med en litt skeptisk mine fra kontrollgren.
Mye endrer seg pa de ti drene passet er gyl-
dig. Jeg fikk i alle tilfeller passere, og kunne
begi meg i en «Bolt»-taxi mot Tbilisi. En av
de andre anbefalingene i velkomstbrevet
var 4 unnga de lokale taxiene. Gassen satt
lpst ogsd i en Bolt, men jeg kom velberget
fram til sentrum.

Hotellet med det treffende navnet Rooms
Hotel Thilisiluktet antikt treverk og krydder,
hadde ekte npkler som hang fra kroker pa
veggen, resepsjon av tungt treverk og med-
arbeidere i uniformer med sort velur, blon-
der og store rgde slgyfer som sendte tanke-
ne hen til svunne tider — og litt til skrekk-
filmer, om sant skal sies. Gitterheisen bidro
til stemningen. Vel inne pd rommet var du-
sjen utmerket, sengen komfortabel og jeg
alt for trett til & bry meg om bjeffingen fra
Ipshundene og den konstante tutingen
utenfor. Neste dag var programmet fullt, og
startet pa en primeerhelseklinikk i Tbilisi.

Dette var en privatklinikk, da det er seerde-
les fa offentlig drevne primeerhelseklinik-
ker 1 Georgia, og visstnok ingen i byene.
Systemet fremsto ellers ganske likt det vi
har i Norge, og legekontorene og resepsjo-
nen sto ikke tilbake for interigret pa et nye-
re norsk fastlegekontor. Hver fastlege hadde
en ALIS inne pd kontoret hos seg til enhver
tid. Vi fikk neermere innsikt i, og fikk stille
sporsmal om helsesystemet i Georgia, og
om primerhelsetjenesten her til den kyn-
dige lokale EURACT-representanten, som
ogsd hadde med seg en lokal ALIS som kun-
ne bidra med sine perspektiver.

Lunsjen var det fgrste av mange maltider
med frukt og grent, krydder, churchkhela
(valnptter med stprknet druesaft-trekk),
nydelige sauser, smakfulle salater og per-
fekt grillet kylling. Ifplge den ukrainske
delegaten Pavlo er Georgia kjent for over-
flod i bade mat og drikke, og uten a ha sjek-
ket andre kilder, er jeg sikker pa at dette
stemmer. Hver gang vi trodde mdltidet
gikk mot slutten, kom det en ny forsyning
med nydelige, sma retter.
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Kuvelds-
vandring
i Thilisi.

EURACT-meter

Pa ettermiddagen var det tid for delegat-
mg¢te med representanter fra det medisin-
ske fakultetet ved Universitetet i Tbilisi.
Utdanningsprogrammet i allmennmedi-
sin her ble opprinnelig utformet i tett sam-
arbeid med EURACT. EURACT-president
Nele Michels ga en oversikt over EURACT
sine aktiviteter og formadl, og Englands-de-
legat professor Alex Harding presenterte
kort om undervisning i kommunikasjon
pa medisinstudiet, og evidens for effektene
av kontinuitet i allmennpraksis. Jeg ble
igjen overveldet av fglelsen av 4 tilhgre en
«gjeng», og at vi som allmennleger rundt
om i det vide Europa har sd mye mer til fel-
les enn vi kanskje tror. De sma forskjellene
kom likevel til syne da vi mottok georgisk
vin i gave fra universitetet. Vin — eller gave
i det hele tatt — ville neppe vert aktuelt
etter en opptreden pa et norsk universitet.
Dessverre tillot ikke hdndbagasjen & ta
med gaven hjem, og kanskje gledet den
noen i Georgia neste lgprdagsmiddag.

De neste to dagene var proppfulle av
mgter. Det var fellesmgter for a diskutere
alt fra pkonomi, konferanser som Wonca
World og EURACT-konferansen i Lasi,
Romania i april 2026, samt Leonardo-kur-
sene, Assessment-course i Thessaloniki i
november (se faktaboks), og veien videre
med pavirkningsarbeid sentralt og lokalt. I
tillegg er hvert council-medlem i EURACT
med i bade en komité, og en sakalt task-
force som arbeider med bestemte oppga-
ver. Komiteene er permanente, og en task-
force kan opprettes og oppheves etter
behowv.

Videreutdanning

Min plass ble i ST-komiteen (Specialist-
Training eller videreutdanning) og i Snow-
ball-symposium task-force. ST-komiteen
er godtigang med et forskningsprosjekt pa
hva individuell supervisjon og veiledning
inneholderi de forskjellige land. Hva snak-
ker man om bak lukkede dgrer nar det vei-

Erfaringsutveksling rundt spesialisering og metodikk med og ved Thilisi State Medical University.
Det ble grunnlagt i 1918 og er det stprste medisinske universitetet i Pst-Europa.

ledes og superviseres? Som komitéleder
Joachim Frplund sa treffende sa: «Er det oss
veiledere som snakker om vdre bragder,
eller utforsker vi og reflekterer sammen
med ALIS? Hvordan er forskjellene mel-
lom land i Europa, og hvilke aspekt ved
veiledningen er viktigst for ALIS?»
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Utsikt over fiellandskapet.

Snowball-symposier er i hovedsak onli-
ne og tilgjengelige for alle mot et lite belgp
eller gratis for medlemmer. Gruppen ledes
av Ukrainas representant Pavlo Kolasnyk,
som serger for at temaene spenner vidt
rundt undervisning innenfor allmennme-
disin. Et nylig tema har for eksempel vert
«teaching about relationships with diffi-
cult patients». Et relevant og matnyttig
tema for mange, skulle jeg tro. Symposiene
organiseres av erfarne undervisere og er
interaktive, med break-out rooms med
gruppediskusjon. Til slutt mottar man et
sertifikat som bekrefter deltagelse. Det er
for fremtiden blant annet lansert tanker
om gjennom symposiene 4 gi deltakerne
mulighet til 4 oppleve ekte konsultasjoner
isanntid fra bade Ukraina og England med
smart-briller. Malet med Snowball-sympo-
siene er 4 bygge et fellesskap som gjennom
tema og diskusjon vokser som en rullende
sngball.

Allmennmedisinens posisjon

En rullende sngball beskriver ogsa godt
hvordan jeg fpler meg pa vei hjem fra
Thilisi etter 4 ha fylt hode og kropp med
nye impulser, kunnskap, forstaelse, og
ikke minst georgisk gjestfrihet og fantas-
tisk mat. Det jeg ellers sitter igjen med et-
ter dette forste motet er viktigheten av a
jobbe for & styrke allmennmedisinen med

en felles europeisk front. Allmennmedisi-
nens posisjon, kvalitet og organisering
«der ute» inspirerer og pavirker beslut-
ningstakere ogsa her hjemme.

Dessverre er fagets og spesialitetens posi-
sjon i mange land svak, og dette har betyd-
ning for muligheten til & pavirke sentrale
politiske prosesser (i EU) som er viktige for
oss. Dessuten — selv om allmennmedisinen
star relativt sterkt i Norge, skal vi vare yd-
myke pd at vi har mye 4 leere av andre land.

Jeg vil derfor anbefale den som er veile-
der, underviser, eller pa annen mate invol-
vert eller pnsker & vere involvert i utdan-
ningen av allmennleger, & melde seg inn i
EURACT. Det er et viktig bidrag til styrkin-
gen av europeisk allmennmedisin og gir
tilgang til ressursene som finnes pa nettsi-
den og i faktaboksene. Medlemskap koster
60 euro i aret (differensiert pris for hvert
land etter BNP, altsa relativt sett hoyt for
Norge), men dette gir muligheter for lav-
terskel-medlemskap for allmennleger ogsa
i lavinntektsland. Kontakt meg gjerne for
informasjon!

Sa vil jeg ogsa varmt anbefale en reise til
vakre, varme, gjestfrie og eksotiske Georgia.
Jeg skal ganske sikkert tilbake en gang.
Da skal jeg ha med resten av familien, apent
sinn, god tid, tom mage — og selvfglgelig
pass.

M |.M.GRONSETH@GMAIL.COM

VIKTIGE KURS 0G KONFE-
RANSER FREMOVER

® Bled-kurset: 10.-13. september 2025
- Et didaktisk arrangement for
undervisere i allmennmedisin.

Her kan du lzere fra og diskutere
med andre undervisere, 0og ta med
deg nye verktey til undervisningen.

® Assessment Course i Thessaloniki:
5.-7.november 2025 - Et kurs om
kompetansevurdering i allmennme-
disin, essensielt for bade undervis-
ning og praksis.

® EURACT Educational Conference i
Lasi, Romania: 23.-25. april 2026
- En viktig konferanse for de som
underviser i allmennmedisin, der
forskning og nye ideer blir delt og
diskutert.

® Snowball-symposia: Interaktive
online-symposier som tar for seg
relevante temaer som «Teaching
Relationships with Difficult Patients»».
® | eonardo-kursene: Trinnkurs
for undervisere/veiledere i allmenn-
medisin

EURACT

Eurcgesn Academy of Teachers
i General Practee Famiy Medeine
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Langvarig locked-in synd
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Pasienter med skade i hjernestammen kan bli «innelast i egen kropp» — vaere vaken,

men helt lammet i kroppen. Kun gjennom eyebevegelser og blinking kan de kommunisere og

gi uttrykk for at de er kognitivt til stede. Et slikt klassisk locked-in syndrom forbindes tradisjonelt med

et infarkt ventralt i pons. Denne kliniske oversikten, blant annet basert pa registerdata fra Nasjonal tjeneste
for rehabilitering ved locked-in syndrom, beskriver hvor heterogen pasientgruppen er, bade nar det gjelder
skadelokalisasjon, forlep og funksjonsniva. Pasienter som overlever akuttfasen, lever gjerne lenge

og opplever fremgang. Flertallet er varig avhengig av hjelp, mens noen kan bli helt selvstendige.

Locked-in syndrom (LIS) er en tilstand
kjennetegnet av helt eller ner fullstendig
lammelse i kroppen og alvorlig kommuni-
kasjonssvikt, med samtidig ingen eller kun
mindre kognitive funksjonsnedsettelser
(1). Vaskuleer arsak er vanligst, men sjeld-
nere etiologier forekommer (1). Det finnes
lite forskning pa tilstanden, og studiene
har ofte fa deltakere, uklare inklusjonskri-
terier og kun grove beskrivelser av pasien-
tenes funksjonsniva.

Nasjonal behandlingstjeneste for rehabi-
litering av LIS (NoRLIS) ved Sunnaas syke-
hus tilbyr rehabilitering og oppfelging for
pasientgruppen (2). Basert pa data fra den
nasjonale tjenestens kvalitetsregister er det
nylig publisert en stgrre populasjonsbasert
studie pa en uselektert gruppe pasienter
med vaskuler LIS (3). Vi — ansatte ved NoR-
LIS og medlemmer fra referansegruppen —
gir her en oppdatert klinisk oversikt basert
pd den nevnte studien, annen litteratur og
klinisk erfaring. Noen hovedtrekk er at pasi-
enter med langvarig LIS er en heterogen
gruppe nar det gjelder skadelokalisasjon og
forlgp. Vi gnsker videre a informere om hva
den nasjonale tjenesten kan bidra med og
nar pasienter bgr henvises.

LIS inndeling

LIS inndeles i tre typer: Pasienter med klassisk
LISharintakt bevissthet, mutisme og quadri-
plegi, mens kommunikasjonsevnen er be-
grenset til vertikale blikk og/eller blinking.
Total LIS er som klassisk, men pasientene
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kan heller ikke kommunisere med gynene.
Pasienter med inkomplett LIS har gjenvun-
net frivillig bevegelse utover gvre gyelokk og
vertikal gyebevegelse (1). Klassisk og total
LIS brukes likt i litteraturen, mens forskjelli-
ge og ofte upresise kriterier brukes for in-
komplett LIS (4-6). Konsekvensen er at pasi-
enter med ulik grad av volunteere funksjoner
alle betegnes som inkomplett LIS, hvilket gjor
studier vanskelig 4 ssammenligne.

LIS kan vere en midlertidig tilstand med
varighet noen timer eller dager. Andelen av
slik kortvarig LIS kan veere pkende grunnet
bedre akutt slagbehandling (7). I Norge skal
alle pasienter som har veert, eller forventes a
vere, 1 LIS 1 mer enn seks uker, henvises til
NoRLIS. Tjenesten er avgrenset til 4 gjelde
pasienter med nyoppstdtt skade i hjerne-
stammen og omfatter ikke medfgdte eller
progressive tilstander som amyotrofisk late-
ralsklerose. Fire obligatoriske kriterier defi-
nerer malgruppen: 1) alvorlig kommunika-
sjonssvikt slik at pasienten er avhengig av
ikke-verbal kommunikasjon, 2) paralyse el-
ler alvorlige pareser i alle fire ekstremiteter,
3) fullstendig avhengighet av hjelp i alle
dagliglivets aktiviteter (ADL), 4) normal
eller tilneermet normal kognisjon der pasi-
enten som et minimum er orientert for tid,
sted og situasjon (2).

Den nasjonale tjenestens kvalitetsregis-
ter inkluderer data fra alle pasienter som
tjenesten har veert i kontakt med siden
opprettelsen i 2012. Kun pasienter med ce-
rebrovaskuler arsak til LIS er inkludert i
registerstudien, totalt 51 pasienter (3).

Hvem rammes av LIS?

LIS forekommer hyppigere hos menn,
bade i Norge (36 av 51) og internasjonalt
(3-5). Alle pasienter i den norske studien
var hjemmeboende ved LIS-debut. Ische-
misk hjerneslag er den vanligste etiologi-
en, men nesten en tredjedel av de norske
tilfellene skyldes blpdninger (3).

For disse pasientene med langvarig LIS
var medianalderen ved LIS-debut 56 ar,
vesentlig lavere enn for hjerneslag i Norge
generelt. Dette kan skyldes at relativt yn-
gre pasienter hyppigere far LIS eller at de
oftere overlever de fgrste seks ukene. Det
er ogsa mulig at noen eldre pasienter ikke
har blitt henvist til den nasjonale tjenes-
ten. Funnet tilsvarer rapporter fra interna-
sjonale studier (4).

Hvilke skader farer til LIS?

Selv om LIS tradisjonelt forbindes med en
skade i ventrale pons, er det beskrevet
mange tilfeller der tilstanden er forarsaket
av andre skadelokalisasjoner (4). I den nor-
ske studien der radiologiske beskrivelser
var tilgjengelig for 49 pasienter, ble isolert
lesjon i pons kun funnet hos fem pasienter,
mens seks pasienter kun hadde skade i me-
sencephalon eller medulla oblongata, det
vil si ingen ponsskade i det hele tatt (3).
Det ble observert en rekke ulike kombi-
nasjoner av lesjoner innenfor og utenfor
hjernestammen. De fleste pasienter (39 av
49) hadde en eller flere lesjoner utenfor
hjernestammen, oftest i cerebellum eller



rom — en klinisk oversikt

-

ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES / DESIGNE431 / MODIFISERT

occipitallappen. Hos seks pasienter foreld
det en primar blpdning i bakre skallegrop
med hjernestammeskade som sannsynlig
sekundeer lesjon (3).

Rehabilitering ved LIS

Rehabilitering ved hjerneslag starter i akutt-
fasen. LIS er intet unntak. NoRLIS kan bistd
allerede i denne fasen med ambulante vur-
deringer ved den akutte slagenheten. Vi kan
bidra med 4 etablere midlertidige kommu-
nikasjonslgsninger og tilby tverrfaglig vei-
ledning fer overflytning til Sunnaas syke-
hus (2).

Under den subakutte rehabiliteringen
har pasientene ofte ssmmensatte problem-
stillinger knyttet til respirasjon, svelgfunk-
sjon, ernaring, naturlige funksjoner, kom-

munikasjon og motorisk funksjon (8).
Tverrfaglig tilneerming er ngdvendig for a
trygge pasienten, forebygge komplikasjo-
ner, samt oppna best mulig motorisk og
generell fremgang. En sentral del av reha-
biliteringsprosessen er d sikre kommuni-
kasjonslgsninger som fungerer best mulig
for den enkelte pasient (8). Overfgring til
pasientens bosted planlegges grundig og i
samarbeid med lokal kommune- og spesia-
listhelsetjeneste.

Som en del av sin livslange oppfelging
gir NoRLIS i alle faser veiledning ved hen-
vendelser fra pasienter, pargrende, tverr-
faglig hjelpeapparat, fastlege og andre spe-
sialister. Stadige endringer i pasientenes
lokale team betyr et kontinuerlig behov
for kompetansearbeid bade i form av semi-
narer, gruppesamlinger (ogsa med pasien-

ter) og opplering i pasientens narmilje.
Rutinemessig drlig oppfelging av pasien-
tene der det ogsd registreres data i kvali-
tetsregisteret gjor det mulig a beskrive for-
lop.

Hvor vanlig er det a komme ut av LIS?

Median 8,8 dr etter debut hadde 23 av de 51
pasientene i det norske materialet opplevd
bedring og var ute av LIS-tilstanden, ifplge
tjenestens kriterier (3). Prognosen for a
komme ut av LIS er sterre tidlig i forlgpet,
men hos fem av de 23 pasientene skjedde
dette senere enn to ar etter hjerneslaget. En
pasient kom ut av LIS-tilstanden nesten ti
ar etter debut ved 4 gjenvinne muntlig
kommunikasjon (3). Dette indikerer at sen
fremgang er mulig, hvilket ogsa er beskre-

UTPOSTEN 5 e 2025




vet internasjonalt (1). Pasienter som kom
ut av LIS-tilstanden hadde signifikant la-
vere forekomst av lesjoner utenfor hjerne-
stammen, som kan veare en prognostisk
faktor (3).

Selv om alle pasienter hadde hatt LIS i
over seks uker, kom nesten halvparten av
pasientene til slutt ut av LIS-tilstanden.
Det er betydelig variasjon i1 hvordan dette
skjer. Eksempelvis kan en pasient gjenvin-
ne funksjonell tale og evnen til & ga noen fa
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skritt med assistanse, men forbli ute av
stand til & delta i ADL pa grunn av ataksi
eller mangel pa distal motorisk kontroll.
En annen pasient kan vare avhengig av
rullestol, kun kommunisere med gyebeve-
gelser, men vere delvis i stand til & delta i
ADL grunnet gjenvunnet ensidig hand-
funksjon. Eksemplene illustrerer variasjo-
nene i utfall og forlgp. Den flerdimensjo-
nale, funksjonsbaserte definisjonen av LIS
som den nasjonale tjenesten bruker, betyr

atd komme ut av LIS innebzrer en bedring
som er klinisk signifikant med betydning
for den individuelle pasientens hverdags-
funksjon.

Hvor bra kan man bli?

Ulike grader av motorisk forbedring ved LIS
er beskrevet i flere studier (1, 9). I det norske
materialet der mer detaljerte oppfelgings-
data forela for 43 pasienter, oppnadde tre




pasienter full motorisk bedring, dette til
tross for at de hadde veert i LIS i minimum
seks uker, definert etter tjenestens strenge
kriterier. Disse pasientene kom ut av LIS-
tilstanden innen seks maneder og ble helt
selvhjulpne (3). Kun hos én pasient ble det
ikke observert noen bedring, og vedkom-
mende forble i klassisk LIS til sin dgd (3).

A gjenvinne sma funksjonelle bevegel-
ser kan muliggjere bruk, eller mer effektiv
bruk, av hjelpemidler for kommunikasjon,

omgivelseskontroll og rullestolmobilitet.
Forutsatt at de oppdages og nyttiggjeres pa
en kyndig mate har slike forbedringer stor
betydning for pasientens hverdag. De fles-
te pasientene i den norske studien (88 pro-
sent) hadde et vedvarende hgyt hjelpebe-
hov. Selv om hjelpebehovet fortsatt er
stort, kan nevrologisk sett sma forbedrin-
ger sammen med teknologiske hjelpemid-
ler utgjore betydelige forskjeller for den
enkeltes aktivitet og deltakelse.

Nar det gjelder kommunikasjon, hadde
syv pasienter ingen verbal respons ved sis-
te oppfelging, som betyr at de fleste (84
prosent) av og til eller konsekvent kunne
uttale lyder, ord eller setninger (3). Seksten
kunne bruke dysartrisk tale og atte funk-
sjonell tale uten dysartri, dvs. at over halv-
parten gjenvant noe form for tale (3). For-
bedring av verbal tale skjedde ogsd hos
pasienter som bare hadde minimal bedring
i motorisk funksjon.

Kan man leve lenge med LIS?

Til tross for hey dedelighet i den akutte
fasen har dedeligheten blant pasienter
som nar rehabiliteringsfasen blitt beskre-
vet som lav (6, 9). Langtidsoverlevelse er
hoy blant pasienter som overlever det for-
ste aret etter LIS-debut, og levetider pd flere
tidr har blitt rapportert (5). I det norske re-
gisterbaserte materialet var 15 pasienter
avdedd ved studietidspunktet, etter medi-
an 3,5 ar etter LIS-debut (fra 0,3 til 31 ar).
Kun to pasienter dpde mellom seks uker og
ett ar etter debut (3).

Kumulativ 5-ars overlevelsesrate ble be-
regnet for 42 pasienter som var i live minst
ett ar etter LIS-debut; den var pa 79 prosent
(95 prosent KI 62,8—-89,1) som er pd samme
niva som de fa eksisterende studiene (3, 5).

Store funksjonsnedsettelser

Langvarig LIS er en alvorlig tilstand som
innebaerer meget omfattende funksjons-
nedsettelser. I et felt med lite og ofte selek-
tert forskning har sentralisering til en na-
sjonal tjeneste og et kvalitetsregister gjort
det mulig 4 beskrive en forholdsvis stor
norsk populasjonsbasert kohort med detal-
jerte data. Dette har gitt viktig innsikt,
forst og fremst i at pasientgruppen er hete-
rogen ndr det gjelder skadelokalisasjon,
forlpp og funksjonsniva.

Vi vet na at pasienter med ulike skadelo-
kalisasjoner grunnet en alvorlig vaskular
hendelse i hjernestammen klinisk kan kate-
goriseres til & ha LIS med bevart bevissthet
og orientering. Flertallet av pasientene har
betydelig funksjonsnedsettelse og hjelpebe-

LIS

hov over tid, men noen kan bli helt moto-
risk restituerte og selvstendige selv etter
minimum seks uker i en LIS-tilstand. Nes-
ten alle pasienter opplever noe motorisk
bedring, og over halvparten av pasientene
kan etter hvert bruke tale helt eller delvis
som en kommunikasjonsform. Mange vil
oppleve sma forbedringer som sammen
med teknologiske hjelpemidler forer til en
bedre hverdag og kan vare avgjgrende for
pasientens livskvalitet.

Det er rapportert overraskende god livs-
kvalitet til tross for tilstandens alvorlig-
hetsgrad og begrensninger (6). Grunnet
skjevhet i utvalgene mda funnene tolkes
med varsomhet, og svarene kan vere inn-
hentet av eller via komparenter med fare
for feilrapportering. Det er behov for ytter-
ligere forskning pa dette omradet og NoR-
LIS arbeider med 4 kartlegge livskvalitet
hos den norske LIS-populasjonen, samt
hvordan denne henger sammen med pasi-
entenes autonomi i hverdagslivet (10).
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Voksne: Lokal behandling av psoriasis vulgaris. Dosering: Voksne: Pafgres affiserte omrader 1 gang daglig. Anbefalt
behandlingsperiode er 4 uker. Maks. daglig dose er 15 g som tilsv. mengden dispenseren avgir dersom den trykkes helt nedica. 1
minutt. 2-sekunders nedtrykking avgir ca. 0,5 g. 0,5 g er nok til & dekke et omrade tilsv. en handflate hos voksne. Beholderen skal
vare i minst 4 dager. Behandlet omrade skal ikke utgjere >30% av kroppens overflate. Ved bruk pa hodebunnen sprayes skummet
direkte pa handflaten, og pafgres deretter de bergrte omradene med fingertuppene. Vedlikeholdsbehandling: Pasienter som har
respondert etter 4-ukers behandling med Enstilar én gang daglig, er egnede kandidater for langsiktig vedlikeholdsbehandling.
Enstilar skal pafgres to ganger ukentlig pa to ikke-pafglgende dager pa omrader som tidligere har veert affisert av psoriasis vulgaris.
Ved tegn til tilbakefall skal behandling ved utbrudd, som beskrevet ovenfor, startes pa nytt. Spesielle pasientgrupper: Alvorlig
nedsatt lever-/nyrefunksjon: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Langsiktig
vedlikeholdsbehandling. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Ved erytrodermisk- og pustulgs psoriasis.
Pga. innholdet av kalsipotriol er preparatet kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsiumstoffskiftet. Pga. innholdet av
kortikosteroid er preparatet kontraindisert ved viruslesjoner i huden (f.eks. herpes eller varicella), sopp- eller bakterieinfeksjoner
i huden, infeksjoner forarsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose, perioral dermatitt, atrofisk
hud, atrofisk striae, skjgrhet av hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsar og skader. Forsiktighetsregler:
Bivirkninger som sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, som f.eks. binyrebarksuppresjon eller nedsatt
glykemisk kontroll ved diabetes mellitus, kan ogsa forekomme ved lokal kortikosteroidbehandling pga. systemisk absorpsjon.
Pafgring under okklusjon, pa store omrader skadet hud, pa slimhinner eller i hudfolder bar unngas, pga. gkt systemisk absorpsjon
av kortikosteroider. Synsforstyrrelser: kan forekomme ved bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved symptomer
som takesyn/andre synforstyrrelser, skal pasienten vurderes for henvisning til gyelege for evaluering av mulige arsaker.
Hyperkalsemi: Kan forekomme, men risikoen er minimal dersom maks. daglig dose (15 g) ikke overskrides. Serumkalsium
normaliseres nar behandlingen seponeres. Bgr ikke brukes pa ansikt og genitalier da huden i disse omradene er sveert fglsom
for kortikosteroider. Samtidig behandling med andre steroider pa samme behandlingsoverflate bgr unngas. Pasienten ma
instrueres i korrekt bruk for & unngé applikasjon og utilsiktet overfgring p& ansikt, munn og gyne. Hendene mé& vaskes etter
hver pafgring for & unnga utilsiktet overfering til disse omradene samt utilsiktet absorbering av legemiddel pa hendene. Om
lesjonene blir sekundeerinfisert, bgr antimikrobiell behandling gis. Behandling med kortikosteroider bgr imidlertid seponeres om
infeksjonen forverres. Ved psoriasisbehandling med lokale kortikosteroider kan det veere en risiko for utvikling av «rebound»-effekt
ved seponering. Pasienten bgr fglges opp etter avsluttet behandling. Det er gkt risiko for lokale og systemiske bivirkninger ved
langtidsbehandling. Behandlingen bar seponeres hvis bivirkninger oppstar som fglge av lang tids bruk. Unnga overdreven bruk
av naturlig eller kunstig sollys. Kombinasjonen lokal kalsipotriolbehandling og UV-lys bgr kun benyttes hvis lege og pasient anser
fordelen storre enn potensiell risiko. Ingen erfaring med bruk ved guttat psoriasis. Inneholder butylhydroksytoluen, som kan gi
lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt) eller irritasjon av @yne og slimhinner. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Utilstrekkelige data pa bruk hos gravide. Bgr kun brukes under graviditet nar fordel oppveier risiko. Amming: Betametason gar
over i morsmelk, men risiko for bivirkninger hos barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Ingen data pa over-gang
av kalsipotriol til morsmelk. Forsiktighet bgr utvises ved forskrivning til ammende. Bgr ikke brukes p& brystene under amming.
Fertilitet: Det er ingen data pa fertilitet hos mennesker. Bivirkninger: Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Depigmentering i
huden. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksigse: Follikulitt. Stoffskifte/ernaering: Hyperkalsemi (mild). @vrige: «<Rebound»-
effekt, pruritus pa applikasjonsstedet, irritasjon pa applikasjonsstedet, smerte pa administrasjonsstedet. Ukjent frekvens: @ye:
Takesyn. Hud: Endringer i harfarge (forbigaende). Falgende bivirkninger anses relatert til de farmakologiske grupper for hhv.
kalsipotriol og betametason: Kalsipotriol: Reaksjoner pa applikasjonsstedet, pruritus, hudirritasjon, sviende og stikkende fglelse,
torr hud, erytem, utslett, dermatitt, eksem, for-verring av psoriasis, fotosensitivitet og overfglsomhetsreaksjoner, inkl. meget
sjeldne tilfeller av angiopdem og ansiktspdem. Systemiske effekter ved lokalbehandling kan i sveert sjeldne tilfeller forarsake
hyperkalsemi eller hyperkalsiuri. Betametasondipropionat: Lokale reaksjoner inkl. hu-datrofi, telangiektasi, striae, follikulitt,
hypertrikose, perioral dermatitt, allergisk kontaktdermatitt, depigmentering og kolloid milia, kan oppstéa etter lokalbehandling,
seerlig ved langvarig bruk. Ri-siko for utvikling av pustulgs psoriasis. Systemiske reaksjoner ved lokalbehandling med kortikos-
teroider er sjeldne hos voksne, men kan veere alvorlige. Binyrebarksuppresjon, katarakt, infeksjo-ner, nedsatt glykemisk kontroll
av diabetes mellitus og gkt intraokulaert trykk kan forekomme, seerlig ved langtidsbehandling. Systemiske reaksjoner sees oftere
ved okklusjonsbehandling (plast, hudfolder), ved pafering pa& store omrader og ved langtidsbruk. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Bruk av mer enn anbefalt dose kan fgre til forhgyet serumkalsium, som faller nér behandlingen seponeres. Symptomer
pa hyperkalsemi inkl. polyuri, forstoppelse, muskelsvakhet, forvirring og koma. Sveert langvarig bruk av lokale kortikosteroider kan
fgre til binyrebarksuppresjon som normalt er reversibelt. Behandling: Binyrebarksuppresjon behandles symptomatisk. Ved kronisk
toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsipotriol DO5A X02 og glukokortikoider
HO2A B pa www.felleskatalogen.no Egenskaper: Klassifisering: D3-vitaminanalog i kombinasjon med gruppe lll-kortikosteroid.
Virkningsmekanisme. Kalsipotriol stimulerer differensieringen og hemmer proliferasjonen av kerati-nocytter. Betametason har
antiinflammatoriske og immunundertrykkende egenskaper. Absorpsjon: Perkutan absorpsjonsmengde er liten. Fordeling: Studier
pa rotter viser hgyest niva i nyrer og lever. Metabolisme: Etter systemisk eksponering vil bade kalsipotriol og betametason
metaboliseres raskt. Kalsipotriol: Primaert via feces. Betametasondipropionat: Via urin. Pakninger og priser: 60 g kr. 550,10. 2x60
g kr. 1057,20. Pris per 15.10.2020 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Innehaver: LEO Pharma, www.leo-pharma.no
Basert pa SPC datert 22.09.2020. Refusjonsberettiget bruk: Lokal behandling av psoriasis vulgaris hos voksne.

REF-15389

LEO® MAT-40798 © LEO PHARMAAS, JAN 2021, ORG NR 946397369

L E O

LEO Pharma AS

Fornebuveien 37 | 1366 Lysaker
info.no@leo-pharma.com

TIf +47 22 51 49 00
www.leo-pharma.no



ENSTILAR® (CALCIPOTRIOL / BETAMETASON)
KUTAN SKUM FOR BEHANDLING AV PSORIASIS
VULGARIS HOS VOKSNE

EFFEKTIV BEHANDLING
AV AKTIV SYKDOM'™
Mer effektiv enn andre

kombinasjonsbehandlinger
med de samme virkestoffene+>

U

VEDLIKEHOLDSBEHANDLING
I ROLIG FASE'S
Proaktiv vedlikeholdsbehandling gir

flere dager i remisjon enn reaktiv
behandling®

Enstilar® er den forste lokalbehandlingen av psoriasis som

o ®
har vist at proaktiv terapi gir faerre og kortere tilbakefall E ns t' l a r

Sammenlignet med reaktiv behandling(’ kalcipotriol/betametasondipropionat
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Latter pa legekontoret

[ | NJAL FLEM MAELAND - Redakter i Utposten

Hva hadde livet vaert uten humor? Tenk deg et ekteskap

hvor man aldri ler sammen, eller en jobb hvor humor er tabu.

Det er knapt til & holde ut. Humor er helsefremmende, a le sammen
kan vaere den beste terapi. Galgenhumor kan gi et nytt syn pa det
smertefulle. Derfor er det lov til a le, ogsa pa legekontoret,

med og delvis ogsa av pasientene, og i hvert fall av seg selv.

Selvsagt er det mest alvor pd allmennle-
gens kontor, og ofte ogsa tragedier. Men
nettopp da kan det bli komisk, frivillig el-
ler ufrivillig. Opp gjennom arene har det
vert mange episoder jeg med glede og en-
tusiasme har gjenfortalt hjemme og pa
pauserommet i anonymiserte og redigerte
versjoner. Dessverre er slikt fort glemt.
Hadde vi hatt vett til & skrive det ned, sd
kunne nok de fleste allmennleger ha sam-
let stoff nok til bgker i lgpet av et liv. Men
noe har jeg da klart a fa festet til harddis-
ken for det forsvant i glemselens gra take,
og flere av disse episodene syns jeg fortje-
ner trykksverte.

En dag mens jeg har en pasient inne pa
kontoret ringer hjemmetjenesten. Med for-
tvilet stemme forteller sykepleieren at hun
skulle stelle en mann med permanent ka-
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teter. Han klaget over smerter i penis. Hun

oppdager da at forhuden sitter fast pa ned-

siden av penishodet, slik at penishodet har
svulmet opp. Na er det umulig 4 fa forhu-
den tilbake.

Fglgende ordveksling utspinner seg:

— Ta det rolig, dette ordner seg. Du far det
til, du ma bare veere litt tdlmodig! Forst
tar du godt med glidekrem. Sproyt det ut
over penishodet. Sa tar du et godt grep
med hele handflaten din og klemmer
rundt penishodet. Far du det til?

— Ja,jeg gjor som du sier, men jeg har provd
det for!

— Ok. Selv om du har prevd det for, sa pro-
ver viigjen. Du trenger nok bare mer tid.
Bare hold det grepet rundt penishodet.
Hold fast, klem og trykk og sa venter du.
Du ma bruke tid na.

— Ja,jeg holder fast, og venter.

— Sa, nar du har fatt klemt litt godt, da kan
du begynne med forhuden.

— Der, na gikk det, den gled pa plass!

— Supert! Du fikk det til! Da gikk det!

Jeg avslutter samtalen og snur meg sa
mot pasienten min. Han sitter blek, med
dpen munn. Det sldr meg at han bare har
hort min del av samtalen. Han utbryter
med synlig beundring: «F... meg litt av non
samtala du har!»

Mye humor eriden del av kroppen, altsa
i glidekremomradet. En mann jeg henter
pa venterommet virker pafallende stresset.
Han er ukjent for meg, det er en hastetime,
og fastlegen hans er ikke til stede. Pa vei
inn til kontoret bemerker han at jeg er pre-
sis — «fastlegen min bruker a veere sa for-
sinket, jeg har aldri blitt tatt inn presis
noen gang!». Merkelig nok ser han stresset
ut ndr han sier dette. Pa kontoret forteller
han om et underlivsproblem. Det er opp-
lagt at jeg md underspke ham, det forteller
jeg ham. Da blir han enda mer stresset.

«Fastlegen min er bestandig for sen, pla-
nen min var a vaske meg for underspkel-
sen, mens jeg ventet.» Jeg forteller at det
ikke er sa viktig at han er nyvasket, under-
spkelsen gar fint for det. Han neler fgr han
utbryter: «Men det lukte jevlig. & rakk itj
a vask me 1 dag morges, og @ va pa kjer-
ringa for @ sto opp!»

Vi blir enige om at han kan komme til-
bake for underspkelse litt senere pa dagen.

Jeg har telefonkonsultasjon med en
mann jeg snakker engelsk med. Han vil
henvises til psykolog, noe som i hans gyne
er en enkel sak. Han er lite villig til & snak-
ke om hva det gjelder. Jeg forklarer at det er
nedvendig 4 vite litt mer for at jeg skal
kunne henvise pa rett mate til rett plass.
Han sier da: «It’s about a sexual problem!».
Jeg forspker a finne ut mer, tanken min er
at det kanskje kan lgses pa en enkel mate
uten henvisning. Samme ngling. Plutselig
sier han: «The sexual problem is that I
don’t like my wifel». Det er jo naturligvis
trist, likevel finner jeg det vanskelig a hol-
de meg alvorlig!

Det alvorlige og det lattervekkende kan
vere snublende nar. En godt voksen kvin-
ne er satt opp til time, og mgter sammen
med hjemmetjenesten, som har bestilt ti-
men. I timelisten stdr det: «Hun sier hun
vil ta livet sitt». Hun forteller fgrst i drama-
tiske vendinger om hvor tungt livet hen-
nes er — om smerter i kroppen, ensomhet
og angst. Hun grdter flere ganger, og det
kommer utsagn om 4 dg, slik som: «Jeg
kunne like gjerne vert ded», og «Livet mitt
er helt tomt». Det hviler derfor et alvor
over legekontoret. Jeg trenger ikke a si noe,
det er som forventet, hun har alltid en
ustoppelig ordflom. Plutselig blir hun stil-
le et par sekunder og endrer stemmeleie,
hun fortsetter: «Men si er det mye bra
ogsa! Mesternes mester... og Farmen— det har
vert en bra sesong. Snart er det finale i Skal
vi danse! Det ma jeg fa med meg! Og sd be-
gynner det jo nye sesonger etter jull» Jeg
titter bort pa sykepleieren, som forseker
a kvele et smil, og uten ord kan vi trekke
konklusjonen: Vi har forskjellige grunner
til & leve, vi mennesker.

En fersk medisinerstudent i praksis har
tatt opp sin ferste konsultasjon pa video,
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og vi ser pa opptaket. Han har nok tenkt
ngye over hva som skal vere dpnings-
spersmdlet, men det lyder noe hoytidelig
ndr han sier: «Hva bringer Dem hit i dag?».
Pasienten er en eldre mann med dérlig hor-
sel, som ikke herer den unge legestuden-
ten. Studenten tvinges til 4 gjenta spprsmd-
let: «Hva bringer Dem hit i dag?» Mannen
skrur fortvilet pa hereapparatet, det hores
litt pipelyder, og studenten roper: «<HVA
BRINGER DEM HIT I DAG?». Mannen smi-
ler stort, endelig har han hert, han svarer:
«Trondertaxil»

En av mine egne samtaler starter med at
pasienten er taus og nglende, enda jeg flere
ganger spor hva det gjelder. Etter lang tids
ngling ber han om & fa lane min telefon.
Det far han. Han finner frem en lapp fra
lommen, slar et nummer og forteller pd te-
lefonen at han er hos legen. Sa blir han
stille en stund for han sier farvel. Han ven-
der seg mot meg: «Jeg matte ringe kona, ja.
Na fikk jeg vite det. Problemet er at jeg har
blitt sa glemsk!» Problemstillingen ble ab-
solutt tatt pd alvor, selv om vi lo godt
sammen forst.

Komikk kan vere risikabelt, og noen
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ganger tenker jeg med meg selv nar ordene
detter ut av meg: Hjelp —hva er det jeg sier!
Jeg har en helt vanlig samtale med en pasi-
ent som har luftveissymptomer. Pasienten
sier: «Og sa har jeg mistet hgrselen heltl»
Det detter ut av meg: «Din idiot!», heldig-
vis forstar han humoren i den replikken og
bryter utilatter.

En ung kvinne med stor harprakt fortel-
ler om sine allergier. Jeg oppsummerer: «Sa
du er allergisk mot katt og hund ..». Hun
foyer til: «... ja, og hest, mot alt som har
harl». «Det forklarer valget av fastlege»,
svarer jeg. For a forstd poenget i denne re-
plikken mad du ta en titt pa illustrasjonen!

Morsomme replikker toppet seg da jeg
var i turnus i @ksfjord i 1995. Jeg spor en ti
ar gammel gutt om hvordan det gar. Han
svarer omtrent som man forventer av en pa-
sient: «& e forelska, men det gdr sikkert
snart over av sa sjpl!». P4 godt og vondt: Det
hadde han trolig rett i! En pasient satte ord
pa det harde livet i @ksfjord: «Her leve viiet
nert forhold te ekskrementan!», mens en
annen var innstilt pa «a preve sann deer al-
ternativ te behandling.» En satte ord pd sin
helseangst: «& e redd for a bli sann der rul-

lestolmisbrukar!» En ambulansesjifor ble
irritert pd meg, og med et glimt i gyet truet
han: «& ska dask de over reeva me en flisat
wire, og sld dee pd kuken me en frosen auarh»
Med slike visuelt kraftfulle replikker ven-
des sinne og samhandlingsvansker raskt til
felles latter. Problem lgst.

Til slutt noen gater. En mann pa godt
over 90 nermet seg livets sluttfase, og vi
hadde tett kontakt om hans mange plager
og sykdommer. Om han var aldri sd skrg-
pelig: Ved hvert mgte hadde han pgnsket
ut en ny gate som han ikke ville komme
med svaret pad for ved neste konsultasjon.
Det ga en egen spenning og glede bade i
motene vare, og faktisk ogsd mellom mg-
tene. Her er tre av gatene. De to fgrste er
stedsnavn i Trondheim, sa her hjelper det
a veere lokalkjent!
® Farget mann doden
® Katten drikker melk
® Hva rimer pa trikken?

Vi oppfordrer vare lesere til 4 dele sine lat-
tervekkende gullkorn med Utposten!
Svar kan du finne nederst pa side 35.
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Usynleg leiing?

Studentar sine erfaringar fra fastlegekontoret

M JAN HANA - pensjonert fastlege (tidl. vestvigey kommune) | @YDIS HANA - aydis Hang, fastlege ( Vestvégey kommune)

EVA M. KIBSGAARD NORDBERG - kommuneoverlege (vestvigay kommune) [LARS BLIC STRAUMAN = Fastlege ( Vestvagey kommune)

Lenge har det vore retta
merksemd mot at fastlege-
ordninga ma leiast. Kva opplevin-
gar og refleksjonar har femtears-
studentane og rettleiarane med
organisering og leiarskap pa
fastlegekontoret?

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
i helse- og omsorgstjenesten gir tydeleg
plassering og innhald for leiaransvaret i
fastlegeordninga (1). Politisk er det ogsa
klare fgringar, og ekspertutvalet for all-
mennlegetenesta hadde leiing som ein av
fleire raude tradar (2). Legeforeningen ar-
gumenterer sterkt for legen si sentrale rol-
le og ansvar som leiar (3).

I varierande grad har dei ulike medisin-
ske fakulteta funne plass til undervisning i
organisasjon og leiing i grunnutdanninga.
Bidde NTNU, UiB og UiO har det.

Denne studien tek utgangspunkt i stu-
dentar ved UiT som til no ikkje har hatt sys-
tematisk undervisning i leiing, men det er
planlagt innlemma studiedret 2025/2026
(4). 1 forarbeidet til var studie fann vi difor
ikkje leiingsundervisning som var relevant
for fastlegekontoret. I staden kom vi over
interessante formuleringar i kunnskapsma-
la for femtedrs distriktspraksis ved fastlege-
kontor (5):

Kunnskapsmala

5. Beskrive forhold som pavirker allmenn-

legens hverdag (kontorets organisering,
kommunen, samarbeidspartnere, lovverk,
pkonomi, videre- og etterutdanning) og
legenes mulighet for & pavirke disse.

6. Diskutere fastlegeordningens muligheter

og utfordringer.

Desse mala tolkar vi a ha viktige element
av leiing i fastlegekontoret. Det gav oss ein
god inngang til temaet der vi kunne utfor-
ske kunnskap og erfaring med organisa-
sjon og leiarskap under praksisperioden
hos bade studenten og rettleiar.
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Problemstilling

Kva opplevingar og refleksjonar har femte-
arsstudentar og rettleiarar med organise-
ring og leiarskap pa fastlegekontoret gjen-
nom kunnskapsmal 5 og 67

Materiale og metode

Distriktspraksis er gjennomfert i heile
landsdelen. Vi valde ei kvalitativ tilnaer-
ming der vi gjennomfgrte individuelle
djupneintervju (6).

Ein kortfatta invitasjon vart formidla via
studiekonsulenten til 69 studentar og 58
praksisrettleiarar. Interesserte fekk i neste
omgang tilsendt fullstendig prosjektbe-
skriving med formalitetar. Det var to grup-
per som fekk invitasjon i slutten av sine
praksisperiodar. Kvar gruppe fekk ei pa-
minning. Fem studentar og fire rettleiarar
tok del i undersgkinga.

Tre i forskargruppa gjennomfgrte ni te-
lefonintervju som vara om lag ein time.
Digital transkribering av lydfiler vart gjort
med manuell kontroll.

Analyse

Transkriberte intervju vart analysert ved
hjelp av kvalitativ innhaldsanalyse. Alle
las tilfeldig tildelt intervju, fplgde analyse-
prinsippa i metoden, gav skriftlege rappor-
tar, og tok del i diskusjonar i fellesmegta. Vi
etablerte konsensus og konkluderte i fel-
lesskap pa hovudpunkta under resultat- og
diskusjonsdel.

Resultat

Gjennom analysen er det tydeleg at det er
klinikken, mgtet med pasienten, som er
det berande gjennom praksisperioden, og
det pregar ogsa intervjuet. Det kjem fram
tre hovudkategoriar med tilhgyrande sub-
kategoriar: klinikken er sentrum, kom-
pleksitet i organisasjonen rundt og eit for
studenten «usynleg» leiarskap i kontoret.
I eit overordna perspektiv meiner vid sjd at
studentane ikkje greier a synleggjere pro-

sessane bak den organisasjonen og det lei-
arskapet dei opplever, da dei til ein viss
grad manglar systematisert innsikt i og
sprak til & beskrive dette.

Metet med allmennmedisinsk klinikk

Det er knytt spenning og usikkerheit til
praksisperioden. Informasjon i forkant,
med velkomstbrev, orientering om konto-
ret, eigen fysisk arbeidsplass og utstyr, gav
tryggleik.

Moptet med pasienten er den raude tra-
den gjennom praksisperioden. Det define-
rer utgangspunktet for & oppfatte, tolke og
forsta alt som er rundt:

«Det er kjempelarerikt og veldig spennen-
de. Det var en bratt leringskurve, men en
utrolig god mestringsfplelse. Det a fa prove
seg sjol, det har man ikke gjort sa mye i stu-
dietida i det hele tatt ... Veldig trygg leerings-
arena a preve seg. Det var vanskelig 4 be-
grense pasientene. Hvilke problemstillinger
de kom med og hvor mye de skulle prate. Da
sa jeg jo det at tida flgy fra meg, selv om jeg
hadde god tid... Man ser jo at det fort kan
hope seg opp med skrivearbeid og alt mulig
pd slutten av dagen...» IT

Kompleks organisatorisk ramme
Studentane viser gjennomgdande god kon-
toroversikt, kven som jobbar der og kva
kvalifikasjonar dei har:
«Det er en som er bioingenigr, en som er sy-
kepleier. Og s er det en som er helsesekre-
teer, og en helsefagarbeider, eller verneplei-
er.»

Studenten opplever kor viktig relasjonen
til alt rundt er for det kliniske arbeidet;
«..har man ikke et godt samarbeid med de
pa labben, eller de som sitter i telefon, eller
spesialisthelsetjenesten, sa fungerer det dar-
lig, det som skjer pa kontoret ogsa.»
Kommuneramma og fastlegeordninga legg
premissar for kontororganisasjonen. Dette
far studenten godt fram ved d samanlikne
med sjukehusavdelinga.
«Pa sykehuspraksisen sd er man jo litt ... Du
er en liten, mindre brikke, hvis det gir an 4



si, 1 et litt storre puslespill, foler jeg. Da far
du liksom ikke innsikt i s& mye som man
gjor pa fastlegekontor.»

Veileder stptter dette perspektivet:

«En ting er jo klinikken. Den far du jo, kan
dujo lese deg til. Men det a se hvor du er hen
iet system ... Det er litt vanskelig a se etter
skolebenken, tenker jeg. Det kommer ofte
frem i de enkelte konsultasjonene, altsd
hvordan vi som behandlere bruker det som
er rundt...»

Studentane rapporterer kontakt og samar-
beid med ei rekkje kommunale helseak-
tgrar: helsestasjon, sjukeheimen, heime-
sjukepleia, fysioterapeuten osv. Dei evner a
plassere kontoret i eit stgrre kommunalt
nettverk av tenester.

Det « usynlege> leiarskapet

Studentane teiknar sitt bilde av kontoror-
ganisasjonen gitt sin avgrensa forkunn-
skap. Dei som jobbar der og serleg den
med leiaransvar ville nok ha gitt ei meir
presis, detaljert og systematisert beskri-
ving.

Studentane gir oss resultat av planleg-
ging. Det vert referert til informasjon for
oppstart, positivt mottak, tilrettelegging
av kontor, timeboka og rettleiinga. Dette
gav tryggleik og opplevd meistring, men
studenten knytte det i liten grad til resultat
av godt leiarskap.

Organisasjonskartet viser den formelle
leiingsstrukturen pa kontoret der roller
blir definert og ansvar plassert. Ingen av
studentane nemner eit slikt kart.

Pa spprsmalet om «... noen hadde mer en
lederoppgave eller hvordan ...?» svara stu-
denten:

«... Nei, altsa ... Han som var min veileder, var

jo litt sann ... Og den som er kommuneover-

lege. ... Flere av dem var med d starte plassen,
sa det var kanskje litt mer sann indirekte le-
der, men det var veldig flat struktur.»

Studenten vart spurt om legane fordelte
oppgaver mellom seg f.eks. personal og
pkonomi:
«Nei. Det kan jeg ikke si noe sikkert pa altsa.
Men det virka sdnn at det var veldig, veldig
likt, pd en madte. Det var liksom ikke én per-
son som satt der hver kveld etter jobb og
jobba, pa en mate.»

Studentane har god oversikt over mgteak-
tivitet pa kontoret gjennom ei veke, og for-
tel om eit betydeleg antal metepunkt. Dei
har god kunnskap om kven som meter,
kva saker som vert diskutert, men viser i
liten grad korleis mgtet er ein viktig arena
for 4 gjennomfere og paverke leiarskapet.

Studenten kjente «radet», Allmennlege-
utvalget (ALU), som bindeledd til kommu-
nen. Motet hadde leiar: «... og sa var det en
som var liksom leder i det radet, hvis du
kan kalle det det.»

ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES / VALERII APETROEAIEI

Vi legg merke til korleis studenten be-
skriv rollen til leiar her. Mgter hadde ofte
eit klinisk innsteg og driftsutfordringar
knytta til dette. Leiing og organisasjons-
perspektivet vert ikkje eksplisitt tatt fram
av studenten.

Timeboka vart ofte diskutert. Den gav
struktur og rammer for det kliniske arbei-
det, og vart eit viktig organisasjons- og lei-
arskapsverktgy som paverka arbeidsdagen
istor grad. Studenten:

«Noen av legene valgte a ta inn sine egne pa-

sienter. Selv om de hadde full timebok. Men

noen av legene var veldig strenge med at ...

Ikke sette opp noe mer enn det som er plass

til i min timebok. Og sd métte de pasientene

da fa time hos en annen lege den dagen ...

Det virka som de praktiserte litt ulikt».

Vi erfarte at prosessane rundt timeboka i
liten grad vart tatt fram som eksempel pa
tydeleg leiarskap ved kontoret.
Beslutningsprosessar synleggjer utgvan-
de leiarskap og vi trudde studenten i stgrre
grad kunne referere til slike situasjonar.
Det gjorde dei ikkje. Det vert tatt mange
avgjersler gjennom ein arbeidsdag som
studentane har observert, men dei heng
dette truleg pd andre knaggar enn leiing.

«Det som ligg bak>

Systematisk innsikt, forstding og beskri-
ving av rammene for klinikken krev kunn-
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skap om alt «det som ligg bak» , det som
ikkje med ein gong star fram og er synleg.
Dette er kunnskap om organisering og lei-
arskap som skaper gode strukturar og rela-
sjonsprosessar i front. Det er nesten slik at
det studenten ser og beskriv er toppen av
isfjellet, men for a forstd det ein ser ma re-
sten ogsd inkluderast. Dersom vi skal kun-
ne paverke, endre og utvikle kvardagen ma
vi ha kunnskap om alt. Det er denne inn-
sikta hos studenten vi slit med a fa fram i
denne studien.

Diskusjon

Konsultasjonen

Det er mgtet med pasienten, konsultasjonen,
som er det grunnleggjande nar studenten
skal beskrive sin arbeidsdag. Dette domi-
nerer forventningane bade for og under
opphaldet. Det er meistringa av klinikken
som gir tryggleik og trivsel i praksisperio-
den. Dette md vere utgangspunktet for a
forstd det studenten fortel, men det legg
ogsa premissar for var kunnskapsformid-
ling om leiarskapet i strukturen og proses-
sane rundt.

Kunnskapsmala erstattar ikkje undervisninga
Studentane ved UiT hadde ikkje hatt un-
dervisning i organisasjon og leiing. I
Kunnskapsmdla (KM) for distriktspraksis
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Pasient
og lege
Mikrosystem

Legekontor
Mesosystem

Kommune
Makrosystem

fann vi det som kunne ha vore element i
ei slik undervisning. Vi gjekk vegen om
madla for 4 utforske erfaringa student og
veileder matte ha hatt med dette temaet.
Studentane hugsa darleg innhaldet i kom-
petansemal 5 og 6. Vi ville forstd studen-
tane sine fpresetnader og evne til a f3 til
noko i konsultasjonsrommet — og deira
perspektiv pa kvifor det er ngdvendig i
den samanheng & ha oversikt over kompe-
tansemal 5. Det at studentane ikkje greier
a formidle si oppleving ved kontoret med
vart fokus, treng ikkje bety at slik atferd
ikkje eksisterer. Med studenten sin mang-
lande systematiske forkunnskap kan det
sjolvsagt vere mykje som skjer ved konto-
ret som dei ikkje far med seg. Ingen under-
visning og lite kjente kunnskapsmal kan
legge stprre forventningar pa rettleiar
som ma kompensere for det svake ut-
gangspunktet som er gitt studenten pa
dette omrddet.

Kompleks organisasjon
Fastlegekontoret er ein liten organisasjon,
eit klinisk mikrosystem, der konsultasjo-
nen stdr i sentrum. Infrastrukturen er gan-
ske kompleks bade internt i kontoret, men
ogsa ut mot ulike niva i helsevesenet (sja
figur over).

Studentane opplever raskt dette mang-
faldet gjennom pasientarbeidet. Dei har ri-

meleg god oversikt over dei ulike elementa
internt i kontoret, men ogsa i helseorgani-
sasjonen utanfor.

Leiarskap mellom

konsultasjon og organisasjon

Leiarskapet blir utydeleg slik studentane
formidlar det. Manglande systematisk un-
dervisning er truleg ei viktig forklaring.
Studenten ser klinikken, strukturen med
ressursar rundt og viktige prosessar, men
har ikkje foresetnader til 4 fa innsikt i alt
det som er gjort for a fa dette til. P4 bak-
grunnen av det studentane fortel har vi di-
for ikkje grunnlag i denne studien til &
hevde mangel pa organisasjon og leiing pa
fastlegekontoret. Denne manglande kunn-
skapen og innsikta hos studenten vil ogsa i
stor grad ramme grunnlaget deira for 4 ef-
fektivt forbetre og utvikle pasientbehand-
linga. Dette viser ogsd kva potensiale som
ligg 1 organisasjons- og leiarskapskompe-
tansen. Kunnskapsmadla 5 og 6 omfattar for
lite, og kompenserer ikkje for manglande
undervisning i dette temaet.

Konklusjon

Denne studien har bidradd til a kaste litt
meir lys over det «usynlege» arbeidet inn-
om organisasjon og leiarskap som studen-
ten ikkje har feresetnader for & sja i til-
strekkeleg grad. Meir kunnskap om dette
vil gje studentane ei oppleving av arbeidet
pa fastlegekontoret pa ein enda meir kom-
plett og positiv mdte. Det vil ogsa sette dei
som vare framtidige kollegaer pa fastlege-
kontoret i stand til & bidra pa ein enda be-
tre mdte med a utvikle allmennmedisinen
og fastlegeordninga.

Vi vil rette stor takk til NSDM og «Programmet»
for pkonomisk stgtte og oppmuntring.
Forfattarane har ingen bindingar

Prosjektet er godkjent av Sikt.
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Med reiseattest kan
pasientene bestille
reise selv

M ELSE-MARIE SKILBRED HAGEN -« kommunikasjonsradgiver, Pasientreiser HF

Pasienter som har behov for
organiserte reiser pa grunn av
helsen sin eller trafikale arsaker,
kan fa en reiseattest og bestille
reisen selv. Det sparer tid for
legene, og gir pasientene mer
kontroll pa reisene sine.

Med reiseattest kan pasienten

selv bestille reise digitalt.
FOTO: PASIENTREISER HF

Pasientreiser er en ordning som gir stotte
til pasienter som ma reise for a fa ned-
vendig helsehjelp. Det kan vare gkono-
misk statte til reiseutgifter eller organisert
reise hvis pasienten ikke kan reise pa egen
hand.

Hovedregelen er at pasienten ordner rei-
sen selv, og spker om stotte til reisen i et-
terkant. Pasienter som pa grunn av helsen

sin eller trafikale arsaker ikke kan reise
med offentlig transport eller bil, kan ha
rett pd en organisert reise gjennom Pasient-
reiser.

Hvis pasientens helse gjor at hen ikke er
istand til & reise pa egen hand, er det pasi-
entens behandler som avgjgr om pasienten
har behov for en tilrettelagt reise. Det vur-
deres om pasienten har:




PASIENTRETTIGHETER

Slik fungerer en reiseattest

Pasienten har et helsemessig
behov for organisert reise

Behandler oppretter
en reiseattest

Pasienten bestiller reisen pa
Helsenorge eller o555

]
eee PASIENTREISER
™

® betydelig redusert orienteringsevne

® betydelig redusert allmenntilstand

® psykiske problemer, som gjor det van-
skelig 4 reise med offentlig transport el-
ler bil

e redusert forflytningsevne, som gjor at
pasienten har behov for tilrettelagt
transport

Pasientreiser i helseforetakene avgjer om

pasienten har behov for organisert reise pa

grunn av trafikale drsaker, for eksempel

hvis det ikke gar offentlig transport pa

strekningen.

Pasienter kan bestille reisen selv

Pasienter som har behov for organiserte
reiser, enten av helsemessige eller trafikale
arsaker, kan fa en reiseattest. En reiseattest
kan gjelde for enkeltreiser eller for en peri-
ode pa inntil ett dr. Med en reiseattest kan
pasienten bestille reisen sin selv, eller reise
til behandling med bil og fa stgtte til reisen
og tilleggsutgifter dekket.

Pasienten oppgir tidspunktet hen ma
vere fremme ved behandlingsstedet, og Pa-
sientreiser ordner reisen og velger trans-
portmiddel. Reiseattester er i hovedsak for
pasienter som er i stand til 4 bestille reiser
selv pa Helsenorge. Det er mulig & ringe
Pasientreiser pa 05515 for hjelp med reise-
bestilling eller veiledning pa Helsenorge.
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Hvem lager reiseattester?

Hvis en pasient trenger attest pa grunn av
helsen sin, er det pasientens behandler
som skal lage reiseattesten. Er det trafikale
behov for en reiseattest, lages attesten av
Pasientreiser.

Hvordan lages reiseattester?

Reiseattester lages 1 NISSY eller i EPJ-syste-
met. Pa nettsidene til Pasientreiser finnes
en video som viser hvordan reiseattester
lages. Pasientene finner reiseattestene sine
pa Helsenorge.

Er dette en ny ordning?

At pasienter na kan fa en reiseattest er et
tillegg til ordningen for bestilling av pasi-
entreiser. Det vil fortsatt vaere mulig a be-
stille enkeltreiser som tidligere. En pasient
som ikke er i stand til & handtere reisebe-
stilling pa egen hand, vil fa organiserte rei-
ser som for. Det er ogsd mulig & gi andre
fullmakt til & bruke tjenester pa Helsenor-
ge, som bestilling av reiser, pa vegne av seg
selv.

Pa pasientreiser.no kan du lese mer om
reiseattester, bestille gratis informasjons-
materiell til pasienter, ta e-leringskurs og
se videoer av hvordan man lager en reise-

Pasientreiser opprétter
en reiseattest

Pasienten har behov for organisert
reise av trafikale arsaker

<

Pasientreiser planlegger og
grganiserer reisen

PASIENTREISER

Nekkeltall for pasientreise-
omradet i 2024
e 2.5 milliarder kroner brukt
pa pasientreiser
® 7,92 millioner reiser totalt
® 1,85 millioner besvarte telefon-
henvendelser

Organiserte reiser
® 382 000 pasienter hadde en
organisert reise

® 4,12 millioner bestillinger
(95 prosent er drosjeturer)

® 1,7 milliarder kroner brukt pa
organiserte reiser

® 415 kroner er gjennomsnittskostnad
per bestilling for helseforetaket

Seknader om reisestotte

® 3,6 millioner pasientreiser

e 1,1 millioner vedtak

® 430 millioner kroner utbetalt til
bruker

® 137 kroner utbetalt i gjennomsnitt
per reise (etter fratrukket egenandel)

® 345 000 pasienter sekte om
reisestotte

attest. Du kan ogsa ta kontakt med Pasi-
entreiser for a fa mer informasjon.

Pasienter finner informasjon om bestil-
ling av reiser pa Helsenorge.

B ELSE-MARIE.KROKEN.HAGEN@PASIENTREISER.NO
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Hvorfor skal du melde
arbeidsrelatert sykdom?

(Eller: Hvordan bli en superheltl)

M LISE SORBO - overlege og spesialist i arbeidsmedisin, Arbeidstilsynet

Visste du at du som fastlege har en
superkraft? Du kan faktisk bidra til
a gjere arbeidslivet tryggere - ikke
bare for én pasient, men for hele
virksomheten eller for bransjen i
Norge ved 3 melde arbeidsrelatert
sykdom til tilsynsmyndighetene.

Hvor skal meldingen? Det avhenger av
hvor pasienten din arbeider:

Landbaserte
virksomheter

Arbeidstilsynet

Luftfartstilsynet Luftfart

Havindustritilsynet Petroleumsnaeringen

og havindustri

Hva skjer ndr du melder?

® Arbeidsplasser blir tryggere. Hver ar-
beidsgiver skal sprge for at ingen blir
syke eller skadet pd jobb. Men noen gan-
ger glipper det, og da trenger de et lite
vennlig spark bak — fra deg!

® Du beskytter bade pasienten og kolle-
gene. Meldingen din kan fere til at ar-
beidsplassen skjerper seg, slik at ikke
bare din pasient, men ogsa kollegaene,
unngar a bli syke.

® Pasienten fir det de har krav pa. Hvis
sykdommen blir godkjent som yrkessyk-
dom, kan pasienten ha gkonomiske ret-
tigheter — og det er du som hjelper dem
pa veien!

® Du fglger loven. Ja, det er faktisk lovpa-
lagt! Arbeidsmiljgloven § 5-3 sier at du
skal melde. Sa her kan du bade vere lov-
lydig og heltemodig pa én gang.

A melde arbeidsrelatert sykdom er ikke

bare en plikt — det er en mulighet til & gjore

en forskjell. Tenk at et meldeskjema fra deg

kan fgre til tryggere arbeidsplasser og fer-

re pasienter pa fastlegekontoret. Og hvem

vet — kanskje du ogsa far en ekstra god fo-

lelse pa veien hjem fra jobb?

En fastlege, en vaktmester og 500 skytebaner
La oss ta en pasientkasuistikk fra virkelig-
heten for en tid tilbake, som belyser viktig-
heten av & melde arbeidsrelatert sykdom
til tilsynsmyndighetene:

En av de pasientene som alltid kom til-
bake, 1a oss kalle han 65 ar gamle Ivar. Han
var slapp, trett, hadde vondt i hodet og ma-
gen og begynte a glemme bade hvor han la
brillene og hvorfor han gikk inn pa kjok-
kenet. I tillegg var han ikke sa sterk lenger,
spesielt i handleddene. Du har kanskje
mgtt en Ivar eller to selv?

Forst tenkte du kanskje: «Kan det vere
hypotyreose, anemi eller kanskje bare for
lite trening, darlig spvn og kosthold?». Mi-
krocyteer anemi ble bekreftet, men symp-
tomene ville ikke gi seg, selv etter jerntil-
skudd.

Pa den femte konsultasjonen, stilte du
det magiske spprsmdlet: «Hva jobber du
egentlig med, Ivar?» Svaret: «Vaktmester
pa en innendors skytebane. Apner og luk-
ker, rydder, reparerer - og feier opp blyku-
ler to ganger i uka.» Pling! Kronisk blyfor-
giftning, selvfplgelig! En blodpreve senere,
og diagnosen var i boks.

Men her kommer poenget: Du (eller le-
gen i historien) ngyde deg ikke bare med a
hjelpe Ivar. Du sendte melding om arbeids-
relatert sykdom til Arbeidstilsynet — slik
man skal.

Hva skjedde sa? Jo, Arbeidstilsynet tok
affeere. Ikke bare pa Ivars arbeidsplass, men
pd hele 500 innendgrs skytebaner i Norge!
Plutselig ble det fart pd kartlegging, risi-
kovurdering, tekniske og organisatoriske
tiltak, informasjon, opplering, bruk av
personlig verneutstyr og helseovervaking.
Tenk pa hvor mange vaktmestre, renholds-
personell og instruktgrer som slipper a fa
bly pa hjernen — bokstavelig talt.

Moralen?

® Du kan redde flere enn du tror. En mel-
ding kan utlgse store endringer — ikke
bare for én pasient, men for en hel bransje.

® Det er faktisk kult & vere fastlege! Du
har makt til & gjore en forskjell, ikke bare

pa individniva. Du blir en helt for ar-
beidslivet!
® Tkke vaer redd for a melde! Arbeidstilsy-
net biter ikke. De setter pris pa varsler fra
deg, og du kan vere den som setter i
gang viktige forbedringer.
Sa neste gang du sitter med din pasient:
Ikke glem & spgrre om jobb. Torr & tenke
arbeidsrelatert. Og ikke minst — tgrr a mel-
de nar sykdommen er arbeidsrelatert! For
hvem vet? Kanskje din neste melding red-
der mange liv og reduserer pasientkger pa
fastlegekontorer over hele landet.

E-kurset ‘Melding av

arbeidsrelatert sykdom’

® Tenker du at du kan for lite om arbeids-
helse for 4 melde?

® Vet du hvilke arbeidsrelaterte sykdom-
mer du skal melde?

® Er det nok at du mistenker at sykdom-
men kan ha sammenheng med arbeid?

® Hva er forskjellen pa arbeidsrelatert syk-
dom og yrkessykdom?

® Hvor finnes meldeskjema 154 B/N?

® Nar skal skjemaets del 2 sendes NAV?

® Hva bgr pasienten gjpre med skjemaets
del 3?

Ta e-kurset «Melding av arbeidsrelatert

sykdom» da vel! Du finner det pa arbeids-

tilsynets nettsider og pa Legeforeningens

sentrale oversikt over kurs. Det er gratis og

tar mellom 15—45 minutter a gjennomfore,

avhengig av hvor mye du kan fra for.

Hva med elektronisk meldeskjema
og forsendelse?
Det pagdr arbeid for a se pa muligheter for
a fa til elektronisk meldeskjema og for-
sendelse. Dette krever samarbeid mellom
flere aktgrer og prioritering av dette arbei-
det. Vi hadper pd en lgsning av dette i frem-
tiden.

PS. Innsendt skjema kompenseres med
honorar pa 150 kroner.

M LISE.SORBO@ARBEIDSTILSYNET.NO
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VYWEQOVY" (semaglutid injeksjon)

Vektreduksjon og
vektkontroll med
Wegovye®

som tillegg til diett med redusert '

kaloriinntak og gkt fysisk aktivitet'
(
/\—\ ‘
-“15%

gjennomsnittlig vektreduksjon
opprettholdt i 2 ar*3

Mer enn 1/3 av pasienter
gikk ned 20 % eller mer med
Wegovy® 23 —

Les mer pa www.wegovy.no

* STEP 5:-2,6 % for placebo 0g -15,2 % for Wegovy®, som tillegg til diett med redusert kaloriinntak og gkt fysisk aktivitet for begge grupper (500 kcal/dag + 150 min/
uke fysisk aktivitet + individuell oppfelging hver 4. uke) 12,6 % forskjell fra placebo, [KI 95 % -15,3; -9,8], p < 0,0001.23

** STEP 5:1 uke 104 etter baseline oppnadde 74,7 % av pasientene et vekttap pa = 5 % (primaert endepunkt), 59 % et vekttap pa = 10 % og 50 % et vekttap pa = 15 %
(bekreftende sekundaere endepunkt). 36 % av pasientene oppnadde et vekttap pa = 20 % ( supporterende sekundaert endepunkt)®?

Qo
Novo Nordisk Norway AS
® Nydalsveien 28 - NO-0484 Oslo
novo nordisk Telefon: + 47 22185050 - Kundeservice: +47 2218 5051 - www.novonordisk.no



Indikasjon:

Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og gkt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkl. vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial BMI = 30 kg/m?
(fedme), eller = 27 til < 30 kg/m? (overvekt) ved forekomst av minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller diabetes mellitus type 2),

hypertensjon, dyslipidemi, obstruktiv sgvnapné eller kardiovaskulzer sykdom.

For resultater fra studier vedrerende kardiovaskulzer risikoreduksjon, fedmerelatert hjertesvikt og populasjoner som ble undersgkt, se pkt. 5.1 i Wegovy®

preparatomtale.

Ungdom (= 12 ar): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og gkt fysisk aktivitet for vektkontroll hos ungdom = 12 ar med fedme' og kroppsvekt > 60 kg.
Behandling skal seponeres og reevalueres etter 12 uker dersom ungdomspasienten ikke oppnar en reduksjon i BMI pa minst 5 % etter 12 ukers behandling

med (Wegovy®) 2,4 mg eller maks. tolererte dose.
Fedme (BMI = 95-prosentil) som definert i kjgnns- og aldersspesifikk BMI-vekstkurve (CDC.gov).

Wegovy® - utvalgt sikkerhetsinformasjon

+ De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (svzert vanlige, = 1/10), inkludert kvalme,
diaré, forstoppelse, oppkast og magesmerter. Generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad, og av kort Kan benyttes uten | Anbefales
varighet. Arsak til seponering hos 4,3 %. Kan forrsake dehydrering som i sjeldne tilfeller kan forverre dosejustering ikke
nyrefunksjon. Unnga vaeskemangel
- Andre svaert vanlige (> 1/10) bivirkninger: Hodepine, fatigue Voksneog Barn/ungdom
* Andre vanlige (= 1/100 til < 1/10) bivirkninger: Dysestesi, dysgeusi, svimmelhet, gastritt, gastro- ungdom >12ar  under 12 ar
S ! . . 0 : . Alder Begrenset erfaring
gsofageal reflukssykdom, dyspepsi, raping, flatulens, abdominal distensjon, gallestein, hartap, reaksjoner pa h .
o . : ' . o o A 0s pasienter
injeksjonsstedet. Hos pasienter med diabetes type 2: hypoglykemi (szerlig i kombinasjon med insulin S 85 &r
eller sulfonylurea), retinopati -
- Gallestein: Vanlig bivirkning ved bruk av semaglutid. Ble rapportert hos 1,6 % av de som fikk semaglutid .
0g 1,1 % hos de som fikk placebo. Farte til kolecystitt hos 0,6 % og 0,3 % hos de som fikk henholdsvis Lett og moderat | Alvorlig nedsatt,
. nedsatt eller terminal
semaglutid og placebo Nyre- )
P ) . ) ) funksjon eGFR>30 ml/min | nyresykdom
- Pankreatitt: 0,2 % for semaglutid og < Q,1 % for placebo. I der_w kardpvas_kul@ere endepunktsstumen_ 1,73m2 eGFR < 30 ml/min
SELECT var frekvensen av akutt pankreatitt, bekreftet ved avklaring (adjudikering), 0,2 % for semaglutid og 1.73m?
0,3 % for placebo. Ved mistanke bgr semaglutid seponeres. Semaglutid skal ikke gjenopptas etter bekreftet
pankreatitt. Forsiktighet bgr utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt .
. . . . Hjerte- NYHA klasse I-IIT | NYHA klasse IV
+ Tarmobstruksjon: En alvorlig form for forstoppelse med tilleggssymptomer som magesmerte, oppblasthet svikt
og oppkast. Rapportert med ukjent frekvens etter markedsfaring
. PuIs:'GJennomsnlttllg @knlfwg pa 3 slag per m{nutt observer‘F ) . A Lett og moderat | Alvorlig nedsatt
- Skal ikke bl‘!.lkéS avgrawde eller ved amming. $emag|utld skal pa grunn av den lange halveringstiden Lever- nedsatt
seponeres minst 2 maneder fgr en planlagt graviditet funksjon | Forsiktighet bar
+ Forsiktighet bor utvises hos pasienter med inflammatorisk tarmsykdom eller gastroparese utvises
+ Ungdom (12 - < 18 ar): Generelt var frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos ungdom tilsvarende
det som sees hos voksne. Gallestein ble sett hos 3,8 % av pasientene behandlet med Wegovy® og 0 % behand- Diabetes | Diabetes type 2 Diabetes type 1
let med placebo. Ingen effekt pa vekst eller pubertetsutvikling ble funnet etter 68 uker med behandling

Dosering - én gang per uke

Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i laret eller i overarmen og administreres én gang per uke nar som helst i lgpet av dagen, til maltid eller utenom maltid.

For & redusere sannsynligheten for gastrointestinale symptomer ber dosen trappes opp i lgpet av en 16-ukers periode til en vedlikeholdsdose pa 2,4 mg én gang

per uke.

For ungdom i alderen 12 ar og eldre benyttes samme doseopptrappingsplan som for voksne. Dosen bar gkes opptil 2,4 mg, eller til maksimalt tolererte dose

oppnas. Se preparatomtale for mer informasjon om dosering.

Reseptgruppe og pris
Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C ATC-nr.: A1T0B J06

Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50. 0,5 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1773,50.
1,7 mg: ml (ferdigfylt penn) kr 2597,20. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 3189,40. (Priser per desember 2024).

Behandling med Wegovy® er ikke refundert og kan ikke skrives pa bla resept

For individuell stgnad se vedlegg 1 til folketrygdloven § 5-14 (legemiddellisten) pa www.helsedirektoratet.no*

Referanser 1. Wegovy® SPC, avsnitt 4.1 2. Wegovy® SPC, avsnitt 5.1 3. Garvey WT, Batterham RL, Bhatta M, et al. Two-year effects of semaglutide in adults with overweight or obesity
(STEP 5) Nature medicine 2022; 28(10), 2083-2091 4. Informasjon om vilkar for individuell refusjon er hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-stonad-ved-
helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14- legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid (Lest 06.12.2024)
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Tanker ved fastlegereisens

W ASTRI MEDBG - spesialist i allmennmedisin, forstelektor og pensjonert fastlege og kommunelege i Tromse kommune

Jeg har jobbet som fastlege pa
samme legekontor i 35 ar, bare
avbrutt av en doktorgrad og noen
jobber pa sykehus. | over 20 ar har
jeg ogsa vaert 20 prosent universi-
tetslektor.

Det har veert fine, men travle dr. Med tida
vokste jeg mer og mer inn i rollen som all-
mennlege og fastlege, og trivdes bare bedre
og bedre. Med jobber andre steder fant jeg
ut at gresset slett ikke var grgnnere andre
plasser, og fant stadig tilbake til Kvalgyslet-
ta legekontor. Fastlegeyrket er «altoppslu-
kende», men veldig meningsfullt.
Jeg gledet meg over funnene Sandvik og
co. gjorde i sin forskning:
«Pasienter som har hatt den samme fastle-
gen imer enn 15 dr, har 25 prosent lavere ri-
siko for & dg og 28 prosent mindre sannsyn-
lighet for a bli innlagt pa sykehus enn
pasienter som bare har hatt samme fastlege
iettdr eller mindre» (2).

Det er godt @ ha med seg ndr jeg av og til
tenker atjeg har blitt pd den samme, trygge
arbeidsplass altfor lenge.

Jeg opplevde a ha en trygg og god rela-
sjon til mine over 1000 pasienter, og har
fatt vennlige ord jamt og trutt opp gjen-
nom arene, men ikke akkurat ovasjoner.
Tidlig pa 80-tallet var KOPF-begrepet (kon-
tinuerlig, omfattende, personlig og forplik-
tende) noe utskjelt, fordi det ble oppfattet
som kvelende og alt for «kravstort» for oss
i forstelinjen. KOPF-begrepet er etter hvert
tattinnivarmen igjen og er blant allmenn-
medisinens kjerneverdier (3, 4).

-
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Kontinuitet

Den siste maneden for jeg sluttet pa lege-
kontoret svevde jeg pa en rosa sky av gode
tilbakemeldinger. Det har veert sa overvel-
dende at jeg knapt har ord! Hver dag fikk
jeg blomster, sjokolade og andre sma gaver.
Koselige kort, gode klemmer og varme ¢n-
sker. Mange hadde bestilt time hos meg
bare for a takke meg og si farvel. Jeg ser vir-
kelig at denne kontinuiteten over sd lang
tid har satt dype spor. Jeg tenker at det lan-
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ge bekjentskapet er selve kjernen. Jeg kjen-
ner pasientens mamma, pappa, ektefelle,
bestemor og barn. Jeg kjenner deres relasjo-
ner, helseplager, bekymringer, hva som er
gjort av utredninger og behandlinger, og
hva vi har latt ligge, og det vet pasientene
ogsa. Jeg venter faktisk «mitt forste olde-
barn», men hun blir dessverre fgdt etter at
jeg har gatt av med pensjon.

Nar helseminister Vestre na innferer
nettlege pa siden av fastlegen, er det skive-
bom uten sidestykke, tenker jeg.

Tillit

Jeg har hatt mange fine mgter opp gjen-
nom tiden, og har lyst til 4 dele et av dem.
Diabeteskontroll star det i timeboka. Jeg
tenker et stikk i fingeren, blodtrykk, sam-
tale om kost og eventuelt medisiner, sa ny
kontroll om tre maneder. Hen kommer inn

og setter seg. «Jeg hadde egentlig bestemt
meg for d ikke snakke om dette, men da jeg
satt pa venterommet, ombestemte jeg
meg». Vi har en lang samtale om det hen
star 1. Store, alvorlige ting. Hos meg dukker
minner fra hjemmebesgk hos dem pa
90-tallet opp, pa et mgrkt soverom en dypt
deprimert pappa, og en mamma som
strakk seg i alle retninger for 4 holde fami-
lien sammen. Oppfolginger. Sykehusinn-
leggelser. Traumer og levd liv. Vi snakker
lenge sammen og legger en plan. Hen far
ny time over helga, og lover a ikke skade
seg til da — og kommer tilbake. Dette er es-
sensen i kontinuiteten over tid, tenker jeg.
Tillit, trygghet og kontinuitet. Hen ville
fortelle til meg fordi jeg kjente til de lange
linjene.

Jeg kjenner til oppturer og nedturer til
«gjengen min», til helseutfordringer de
har statt i gjennom disse 35 drene, og jeg

kan se dem som hele mennesker. Det er en
gave! Og en fastleges privilegium! Jeg er sa
utrolig takknemlig for at jeg har fatt opp-
leve dette! Ndr vi motes, trenger ikke pasi-
enten 4 fortelle «alt pa nytt». Det er viktig
for dem og for meg. Jeg kjenner pa en dyp
takknemlighet for at jeg far ta del sa langt
innienkeltmenneskers liv, og at de harlatt
meg fa se, utforske og prove a forstd dem og
det de stdr i. Det ligger en dyp tillit der, og
jeg ser at jeg har hatt en veldig meningsfull
jobb. Husk det, kjere kolleger, ndr dere er
slitne og leie av en jobb som oppleves 4 ta
for mye tid.

Den nye hverdagen
Plutselig kom dagen der jeg ikke lenger var
noens fastlege.

Det er veldig rart a std opp hver morgen
uten «d skulle noe». I 35 ar har livet mitt



blitt styrt av en timebok, som har gjort
atjeg selvikke har mattet planlegge an-
net enn oppsettet av den. Hvert minutt
av arbeidsdagen er belagt med oppga-
ver. Det ma ha veert for jeg begynte i
barnehagen at jeg sist sto opp og ikke
skulle noe. Det har gitt etter en plan i
over 60 ar. Na vdkner jeg hver morgen
uten at noen andre enn jeg har laget en
plan for den. Av og til vet jeg ikke hvil-
ken dag eller dato det er. Det hadde jeg
faktisk ikke tenkt pa at ville skje — at
jeg pd en mate mister litt retning i livet.
Det ma veere lov 4 kjenne pa et vemod.
Jeg har venner som er pensjonister og
som er travlere enn noen gang. Jeg skal
nok finne en retning, men trenger tid.
Jeg ma orientere meg pa ny. Det er en
overgang a ikke lenger veere noens lege
og a spke a lpse andres helseutfordrin-
ger. Jeg tenker at jeg tar med meg en
«database» av ikke-dokumentert infor-
masjon om mine pasienter, som blir
borte med meg. Na md pasientene pa
mange mater begynne om ikke helt pa
nytt, sa i alle fall med kun de journal-
fprte opplysningene om seg selv. Den
relasjonen vi har hatt, pasientene og
jeg, er vanskelig & dokumentere.

Jeg har startet med veldedig arbeid pa
Tromse Matstasjon. Det har gitt en bed-
re struktur i hverdagen. Jeg gar pa ski,
klatrer, sykler, svgmmer, besgker barn,
strikker til barnebarn, har funnet fram
symaskinen igjen, tar vare pa venner,
trener hund og staker ut en ny retning,
men kjenner at det er noe som mangler.
Fastlegejobben er virkelig givende og
verdifull ogsa for fastlegen.
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ASTRI MEDBB® - spesialist i allmennmedisin, ferstelektor og pensjonert fastlege og kommunelege i Tromse kommune

Da jeg begynte som allmennlege i 1986, var det knapt noen
som hadde en datamaskin. Alle hadde fasttelefon. Mobiltelefonen
vi brukte da vi kjerte legevakt veide over ti kilo og var

pa sterrelse med en liten koffert.

I denne teksten vil jeg dele noen refleksjo-
ner fra en lang karriere og noen frustrasjo-
ner ved overgangen til pensjonistenes rek-
ker.

Alle journaler var brune permer av tykt
papir der vi la inn lgse ark med rent-
gensvar, epikriser, laboratorieark og lik-
nende. Vi skrev for hand i journalene, og
det var ingen jurister som hang over skul-
dra var. Det var fa lover, regler, forskrifter
og retningslinjer. Kunnskapen satt i hodet
eller matte leses i papirbgker. Vi skrev lite,
med hver var mer eller mindre leselige
skrift. Ingen ba om kopi av journalen sin,
og ingen krevde sd mange svar.

Jeg var kommunalt ansatt med fast ar-
beidstid. P4 vart kontor var vi fem leger
med tre kontor pd deling. Vi hadde tre eller
fire utekontor 4 betjene i tillegg til syke-
hjem og helsestasjon. De som jobbet med
mottak av pasienter fikk et ledig kontor, de
andre mdtte jobbe der de var utplassert. Pa
kontoret hadde vi telefon, blyant og ellers
sparsomt med utstyrt. I telefontida kom
helsesekreteren inn til legen med papir-
journalen til den som ville snakke med oss,
og vi bladde og noterte i journalen.

Vi dpnet for a bestille timer den 15.1 hver
maned. Pa ettermiddagen den 15. var alle
ordinere timer tatt. De som ikke fikk en
avtale matte vente en mdned pa neste mu-
lighet for timebestilling. Det var fa som
klaget, underlig nok.

Vi hadde faste mgter med sosionom, hel-
sespster, fysioterapeut og andre som meld-
te behov. Sykehjemmet var i andre etasje
og hjemmesykepleien vegg i vegg. Til og
med tannlege hadde vi i samme bygg. Vi
var et helse- og sosialsenter, og mye tid ble
brukt til mgtevirksomhet.

Vi var et av de fprste kontorene i Tromso
som begynte med data, i 1991. 11993 kom
fastlegeforspket (1). Da ble det besluttet at
vi skulle bli selvstendig neringsdrivende.
Vi endret pa mye. Mgtevirksomheten ble

drastisk redusert. Timebgkene ble justert.
Jeg skal ikke ga i detaljer om videre drift,
men ndr jeg na ser at det skal opprettes
kommunale kontorer med mange under
samme tak, undrer jeg meg over hvorfor
ingen kjenner til at dette er testet for — og
forlatt. Det er noe historielgst over denne
«nye» trenden. Effektiviteten vil nok falle
med flere som skal jobbe pa samme kontor
med samme problemstillinger, og det er
ikke sikkert at det kommer pasientene til
gode.

Pensjon

Dajeg ble uteksaminert som lege i 1984, 26
ar gammel, var pensjon ikke noe jeg tenkte
pa. Jeg er oppvokst i et sosialdemokrati.
Underbevisst stolte jeg pa at staten skulle
ta vare pa meg. I mine fgrste jobber sa jeg
pa lgnnsslippen hver maned at jeg ble
trukket i noe de kalte pensjon, uten a re-
flektere mer over det.

Sa gikk jeg i gang med a jobbe. Endelig
fikk jeg bruk for alt det jeg hadde leert! Og
jeg kunne forsgrge meg selv. Jeg jobbet pa
sykehus og i distrikt. Etter turnus fortsatte
jeg d jobbe i Bjgrnevatn ved Kirkenes i seks
maneder, inntil jeg fikk meg vikariat pa bar-
neavdelingen pa Regionsykehuset i Trom-
s¢. Midt i dette vikariatet ramlet jeg ned un-
der fiellklatring og ble langvarig sykmeldt.
Da mistet jeg den jobben, men fikk sykepen-
ger. Staten tok vare pd meg (2).

Med gips pa foten startet jeg som kom-
munelege i Tromsg i oktober 1986. Jeg var
fremdeles kommunalt ansatt med de ret-
tigheter som fulgte med. Som sa mange
andre er det tilfeldig hva man fortsetter a
jobbe med. Jeg hadde aldri planlagt & bli
kommunelege eller fastlege. Pa studiet
hadde vi hatt mange sykehusleger som rol-
lemodeller, men vi sd sjelden leger som job-
bet i distriktet. Jeg hadde vel en tanke om
at de ikke var «ordentlige leger» — at de
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ikke kunne og visste nok. At de manglet
noe av dybdekunnskapen til legene pa sy-
kehuset.

Tilfeldighetene gjorde at jeg ble veerende i
jobben som kommunelege. Jeg fikk et tredr-
ig vikariat og havnet i en hyggelig veiled-
ningsgruppe i noe som viste seg a vare spe-
sialistutdanning i allmennmedisin. Jeg fant
meg en trivelig arbeidsplass pa Kvalgysletta
legekontori Tromsg og ble ferdig spesialist i
1991.

Fastlegemodellen skulle preves ut.
Tromsg var én av fire kommuner som ble
med i dette forspket i 1993 sammen med
Trondheim, Lillehammer og Flisa (1). Der-
med ble vi neringsdrivende allmennleger.
Pensjon var det ingen av oss som tenkte pa.
Jeg var jo vant til a bli tatt hand om av stat
og fagforening. Jeg hadde nettopp fatt tvil-
linger, og tida ble brukt som smdbarnsmor.
Jeg hadde hert om Sykehjelps- og pensjons-
ordningen for leger, SOP, og trodde vel at
den skulle ta vare pd meg (3).

Etter mange ar som privatpraktiserende
lege ble jeg gjort oppmerksom pa at jeg

burde spare til min egen pensjon. Legefore-
ningen hadde DNB som bank for oss med-
lemmer, og da startet jeg a spare pensjon
i DNB. Senere ble vi kurset i at pensjon i
Storebrand var a anbefale, sa da startet jeg
sparing der. Ikke for de siste ti drene harjeg
forspkt a sette meg ordentlig inn i pen-
sjonsordningen. Da jeg skjonte at inntek-
ten min som pensjonist 14 an til a bli dras-
tisk redusert, begynte jeg 4 intensivere
sparingen. Fortsatt er det uklart hvor mye
jeg vil fa i pensjon fordi det er sa uoversikt-
lig. Jeg vil fa noe fra NAV, noe offentlig pen-
sjon, noe fra SOP, noe fra DNB og noe fra
Storebrand. Ingen av disse aktprene har
oversikt eller kan fortelle meg sluttsum-
men pd min pensjon.

Realiteten

Jeg ble pensjonist den 1. desember 2024. Pa
de oversiktene jeg sgkte om min pensjon
sto det at jeg ville fa utbetalt cirka 30
prosent av siste tids lgnnsinntekt. Til sam-
menlikning har mine pensjonerte sykehus-

kolleger nesten ikke gdtt ned i inntekt etter
at de ble pensjonister. De far dessuten sin
offentlige pensjon livet ut, ikke bare i ti ar,
som jeg.

Med nedbetalt hus og moderat forbruk
skal det gd bra, men det er en stor over-
gang! S, kjaere kolleger: Planlegg fram-
tida! Sett av penger fast til pensjon pa en
eller annen mate, og fplg med pa at de
offentlige pensjonsutbetalingene stem-
mer.

Og til var fagforening: Vi har studert me-
disin, ikke pkonomi. Hjelp oss d planlegge
var alderdom ved a lage gode pensjonslgs-
ninger ogsd for allmennleger i selvstendig
naring. Jobb fram gode lpsninger for alle
leger, ikke bare de offentlig ansatte.
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Fade pa badet
eller pa soverommet?

B NJAL FLEM M/ELAND - Redakter i Utposten

JEG BLE SJOKKERT da min arkitekt-ko-
ne sa hun ville fpde hjemme. Jeg reagerte
slik kolleger flest reagerer ved tanken pa
hjemmefpdsel: Tenk pa alt som kan ga galt!
Fgpdsler md skje der hvor hjelpen er naer! I
hodet mitt flimret bilder av ukontrollerte
blpdninger og av nyfgdte uten respirasjon.

ETTER AT DET FORSTE angstanfallet var
over, mdtte jeg tilsta: Det d fgde pa sykehus
er en intervensjon. Alle intervensjoner har
kostnader, ikke bare pkonomiske. Lett til-
gang til medisinsk teknologi gir risiko for
inngrep, inngrep som i sin tur kan lage
komplikasjoner. Det pahviler derfor syke-
husfedselen 4 bevise sin overlegenhet. Jeg
sa atjeg skulle sette meg inn i forskning og
la det vaere avgjprende for min holdning.
Jeg gikk til litteraturen, overbevist om at
det ville veere lett a finne beviser for at sy-
kehusfedsler er jordmorassistert hjemme-
fpdsel overlegent pa harde endepunkter.
Jeg startet der hvor jeg ber starte et slikt
spk: Cochrane. Her har kloke hoder sett
samlet pa all forskning, vurdert kvaliteten
pa enkeltstudiene og laget sammenfatten-
de konklusjon.

TIL MIN STORE OVERRASKELSE var
konklusjonen at det ikke fins evidens for at
sykehusfpdsel er tryggere enn hjemmefad-
sel med jordmor hos selekterte lav-risiko
kvinner — som hos min ektefelle. Hun had-
de allerede to ukompliserte og interven-
sjonslgse ambulante sykehusfgdsler bak
seg. Jeg matte derfor resignere og ngye meg
med a bli med pa diskusjonen om det var
soverommet eller badet som var best egnet
til fodsel, og om hva slags musikk og hvil-
ke eteriske oljer vi skulle velge.

DE TO SISTE BARNA ble fpdt hjemme.
Uten 4 lete i litteraturen: Som subjektiv
opplevelse var disse to fpdslene sykehus-
fodsler overlegne. Arene har gatt. Det yng-
ste av disse barna avtjener na sin verne-
plikt. Med en pdgdende mediedebatt om
uassisterte fgpdsler (som er noe helt annet
enn jordmorassistert!) i bakhodet har jeg
igjen sett pa Cochrane. Konklusjonen fra
sist star seg og har fitt en tilfpyelse: Evi-
dens fra observasjonsstudier gar nd i faver
av hjemmefgdsler (1). Den internasjonale
«Federation of Gynecology and Obstetrics»
konkluderer med at slike fodsler er trygge,

og at videre randomiserte studier ikke er
nedvendig og vil vere uetisk. Man kan
selvsagt snu pa det og formulere seg slik:
Det er ikke farligere 4 fode pa sykehus enn
a fode jordmorassistert hjemme. Sykehus-
fpdsler er ogsa trygge.

I NOEN AR etter de to hjemmefodslene var
jeg entusiast og nevnte muligheten for
hjemmefpdsel til mine gravide pasienter.
Deres sjokkerte reaksjoner gjorde at jeg gan-
ske snart holdt entusiasmen for meg selv.
Jeg sluttet a nevne denne muligheten. I mitt
stille sinn vet jeg likevel hva jeg vil anbefale
om noen sper: Assistert hjemmefpdsel, om
alt ligger til rette for det. Det synspunktet
spiller mindre rolle: Ingen spor.

I MIN ANTROPOSOFISKE svigerfamilies
gyne er jeg nok fortsatt en ganske arrogant
skolemedisiner. En anelse mer ydmyk mener
jeg selv jeg har blitt av mitt litteratursek.

REFERANSE

1. https://www.cochrane.org/CD000352/PREG_plan-
ned-hospital-birth-versus-planned-home-birth.
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NEKROLOG

Harald Siem
0g Utposten

H PER WIUM - Grunnlegger av Utposten

Harald Siem startet Utposten i 1972 sammen med Per Wium og Tore Rud.
Siem hadde vaert pa Bygdekurset, Helsedirektoratets kurs for offentlige
leger. Der gikk det opp for ham at for a bedre kvaliteten og distrikts-
legenes status trengte man et felles tidsskrift. Dette ble motarbeidet av
Tidsskrift for den norske lcegeforening. De tre legene i ytre Romsdal ga
seg imidlertid ikke, og den ferste Utposten kom ut pa hesten 1972.

Harald Siem dgde 8. august 84 ar gammel.
Med ham har en av Norges mest fremtre-
dende samfunnsmedisinere gitt bort. Ar-
beidsomrddet til Harald var ikke bare i
Norge. Hans samfunnsmedisinske aktivi-
tet foregikk for en stor del i utlandet.

Harald Siem vokste opp i Berum og Oslo
sammen med fire andre bredre. Harald var
nest eldst. Hans far var direkter pa Akers
Mek. Verksted og en kjent motstandsmann
under krigen. Som gutt var Harald en av-
holdt speiderleder. Kreativ, morsom og idé-
rik.

Etter medisinstudiene i Basel, kom han
hjem med mye kunnskap og med sin fran-
ske kone, Danis. Han og Danis var begge
fremragende svgmmere. Harald var for-
mann i ANSA Basel (organisasjonen for
norske studenter i utlandet). Allerede da
var han en organisator.

Under turnustjenesten i Namsos pa slut-
ten av 60-tallet vokste det frem en interesse
for den desentraliserte distriktslegetjenes-
ten. Han ble distriktslege pa Aukra. Han
samlet venner med samme interesse, og i
1972 startet tre av dem Utposten, alminnelig
blad for distriktsleger og allmennpraktikere.
Bladet ble en barebjelke for legetjenesten
utenfor sykehus, og er i aktivitet den dag i
dag. Da grunnleggerne ga stafetten videre
formulerte de fplgende prinsipper: Redak-
tprene skulle ikke sitte mer enn fem ar,
man fikk ikke betalt og reklameplassen
skulle vaere minimal. Etter 50 dr er det
klart at enkelte endringer har veert ned-
vendig.

Etter hvert kastet han seg over arbeidet
i Legeforeningen. Han var styremedlem i
Offentlige Legers Landsforening fra 1971 til

1977 og leder i fire av disse arene. Det ble en
tung oppgave med alle sykehuslegene som
ikke forstod meningen med allmennleger —
de var jo ikke spesialister som sykehuslege-
ne. Harald arbeidet for at de skulle fa formell
etterutdannelse og ledet Veap-radet (Videre-
og etterutdanning for allmenpraktiserende
leger) Spesialutdanningen eridag pd fem ar,
og de fleste fastleger er spesialister.

Han fikk et kort opphold som fgrsteama-
nuensis pd Universitetet 1 Oslo der han un-
derviste studentene om arbeidet i allmenn-
praksis generelt og om praksis i utkanten
spesielt. Stadsfysikus Fredrik Mellbye treng-
te hjelp og ansatte Harald som sin hgyre
hand. Igjen fikk han arbeide med utviklin-
gen av allmennmedisin i form av bydelsle-
getjenesten i hovedstaden. Det var nesten
distriktslegen plassert i Oslo.

Neste stopp var bedriftshelsetjenesten.
I Arbeidsgiverforeningen, NHO i dag, ble
han overlege for helse og arbeidsmiljp. Der
startet han 1 1987 organiseringen av et
stort arbeidsmiljpfond. Fondet var pa cirka
600 millioner kroner. Videre ledet han
AKAIDS, arbeidslivets komite for aids. Her
ryddet de opp i angsten for 4 fd inn aids-
smittede pa arbeidsplassen.

I Geneve hadde Norge en lederstilling
i FN-organisasjonen ICM (International
Commission for Migration, i dag IOM).
Den norske legen der gikk av med pensjon,
og Helsedirektor Torbjgrn Mork ba Harald
Siem om & sgke stillingen, som ha fikk i
1988. Etter dette jobbet han nesten bare
med internasjonal helse. Harald laget leere-
bok for leger som arbeidet i IOM, og reiste
rundt til alle land med flyktninger. Da den
amerikanske lederen for IOM bestemte at

flyktninger i Tyskland kunne dopes ned
for a bli transportert tilbake til hjemlandet
mot sin vilje, protesterte Harald. Han kun-
ne ikke arbeide under slike forhold, og sa
opp pa dagen. Mange var ute etter ham, og
neste omrade var i Verdens helseorganisa-
sjon, WHO. Han arbeidet der med ned-
hjelp, complex emergencies. I 1978 ble
Gro Harlem Brundtland generaldirektor i
WHO. Det var store helseproblemer i Russ-
land, og Harald ble bedt om a bygge opp et
nytt WHO-kontor i Moskva.

Da han kom hjem fra Moskva, ble han i
fire ar leder av den multinasjonale smitte-
vernsatsingen i (stersjpregionen. Det var
Statsminister Jens Stoltenberg som ba ham
om a gjgre denne jobben. Siden begynte
han som leder av Internasjonal avdeling i
Helsedirektoratet. De siste drene arbeidet
Harald som radgiver for direktgren i Folke-
helseinstituttet, Camilla Stoltenberg.

Som gammel speider elsket Harald fri-
luftsliv. Han gledet seg over turer pa fjellet.
Sarlig var hytta pa Tyin populer. Pa Hurum
var sommerhytta hyppig bespkt. Skyttelvik
pa Hurumlandet var et sted familien hadde
helt fra den store brgdreflokken pa fem gut-
ter var sma. Bestandig var det fullt av gode
venner rundt dem.

Harald Siem var en god venn. Han hjalp
andre der han kunne. Med sin omfattende
kunnskap var det mange som ble hjulpet.
Han var raus og sparte seg ikke dersom han
kunne gjore noe for andre. Harald var allsidig
interessert. Hans reflekterte personlighet og
forstandige velvilje gjorde ham til en ressurs
i ethvert mellommenneskelig forhold.

Danis og Harald skapte et fellesskap som
var til stor glede for deres mange venner.
Det var alltid mye liv i hus og hytter. Utalli-
ge var de middagene som ble laget med
mange rundt bordet.

Mange serger over Haralds bortgang. Vi
som er tilbake, vil prove a folge opp hans ar-
beid. Vi tenker pa hans kone Danis og hans
fire barn, Oliver, Pernille, Kristoff og Frederik.

H WIUMPWI@GMAIL.COM
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Gulretter,

Allmennlegene er drevet av to
store kjeerligheter: Kjaerligheten til
medmennesker som tidvis kom-
mer i pasientroller, og kjeerligheten
til faget som instrument til a vaere
kvalifisert hjelp. Disse ordene er a
finne i Tom Christensens forord til
Fra da til nd — den lange historien
om elektronisk pasientjournal i
legekontor.

Legers, og spesielt fastlegers, spken etter a
vere effektive ga den gangen opphavet til
flere prosjekter knyttet til elektronisk pasi-
entjournal med sped start pa 70-tallet med
miljger bade i Balsfjord i indre Troms og i
Bergen. Vi vet alle hvor sterkt den elektro-
niske pasientjournalen og krav til elektro-
nisk kommunikasjon mellom leger og
mellom pasient og lege star i dag.

Disse innovative prosessene den gang
gir oss i dag mer tid for legene til 4 ta de
gode samtalene, den fysiske underspkelsen
og til & bruke tiden pa pasientrettet arbeid.
Pasientsikkerheten er gkt med god lagring
av data, deling av informasjon og mulighet
for d finne igjen informasjon som er mange

ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES

Ikke pisk!

ar gamle i spken etter sammenhenger i
komplekse sykdomsbilder.

Det de gjorde den gang, og som leger fort-
satt gjor den dagidag, er en konstant spken
etter gkt kvalitet og effektivitet. Ikke av
pkonomiske interesser, men pa grunn av
denne kjerligheten til medmennesket og
til faget.

Fastlegerollen er en identitet. Rollen gir
en dyptliggende kunnskap om disse men-
neskene og deres familier. Rollen skaper en
forventning og en forpliktelse som kan
vere tyngende, men ogsa givende. Fastle-
gen har kunnskap om lokalbefolkningen,
samfunnet og prosessene som foregéar. Med
denne kunnskapen kan de ofte finne gode
Ipsninger for medmennesket — pasienten
— foresla tilrettelegging pd arbeidsplassen,
sykemelde akkurat nok, henvise til det
som er npdvendig, avsld nar det er pakrevd.
Ikke av pkonomiske arsaker. Kjerlighet til
medmennesket og faget!

Videokonsultasjon er kommet for & bli
og er et verktgy legene ser nytten i for en-
kelte konsultasjoner hos utvalgte pasien-
ter. Der det passer. Legene har brukt det og
vil gjerne bruke det der det er ngdvendig.
Pandemiperioden 2020-2022 forsterket
nyttenistor grad. Lovverket fulgte etter for
en periode og la til rette for okt bruk.

Bruken gikk likevel ned etter pandemi-
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en. Behovet for 4 ha pasienten pa kontoret
ble storre, og faglig riktigere for legene, og
for mange av pasientene. Video tilfprte lite
utover a slippe reisevei, og ofte er det be-
hov for fysisk undersgkelse og proveta-
king.

For meg kan det virke som om regjerin-
gen og helseministeren er historielgse nar
de na skal tvinge gjennom mer video. Enda
verre er forslaget om en egen ekstralege
som skal sitte et eller annet sted og ha vi-
deokonsultasjoner med pasienter i Kom-
mune-Norge uten nevnte kunnskap om
medmennesket, familien, samfunnet og
prosessene lokalt. Uten tilgang til forhisto-
rie, uten kjeerlighet? Uten kunnskap!

Fastleger kan og vil bruke de verktgyene
som er best for disse medmenneskene. Der-
for hadde det vert bedre med stimuli til
okt bruk av video gjennom gode insentiver
framfor tvang og makt. Videokonsultasjo-
ner har en kostnad til leverander, mens
konsultasjonen ikke gir mer inntekt, ikke
mer effektivitet og ikke mer kvalitet.

Ikke bruk pisk, bruk gulrot. Lag incenti-
ver for gkt tilgang til legene ved a ha liste-
lengde tilpasset behovet i befolkningen.

JAN HAKON JUUL
Kommuneoverlege i Vdgan og Moskenes
M JAN.HAKON.JUUL@GMAIL.COM
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FORSKNING

EGENKONTROLL AV WARFARIN .
Trygt for utvalgte pasienter

Er det like trygt at pasienter som
behandles med warfarin foretar
INR-maling og warfarin-dosering selv?
Det har norske forskere undersekt

i et kvalitetssikringsprosjekt med

400 pasienter som var utskrevet fra
Nordlandssykehuset. Pasientene er fulgt i
perioden de ble behandlet med warfarin
hos fastlegen og sa etter opplzering og
egenkontroll. Median behandlingsvarig-
het med vanlig INR-malinger hos fast-
legen var 2,5 ar og median tid for perio-
den med egenkontroll var 5,0 ar. Primaer-

MUPS-PASIENTER utfall var forskjell i den érlige risikoen for B . .
God effekt av pustetrenmg §ykehg§|nnleggelse i penodgn med fastlegeqppf@lgmg sammenlignet med egenkontroll. .

) ) ) Arlig risiko for innleggelse pa grunn av bledning var 1,3 prosent og 1,7 prosent for henholdsvis
I'en pilotstudie har pasienter med egenkontroll og fastlegeoppfelging, og tilsvarende var risikoen for blodpropp 0,7 prosent
medisinsk uforklarte plager og symptomer 0g 1,5 prosent. Samlet risiko for innleggelse pa grunn av alvorlige komplikasjoner var 1,12
(MUPS) Izert seg a puste bedre og riktigere. prosent ved egenkontroll og 2,76 prosent ved fastlegekontroll. | perioden med egenadminis-
Fem-ukers opplegget er basert pa trering ble andelen pasienter med INR-verdi pa 2 eller lavere redusert fra 14,0 prosent til 5,0
grunnleggende anatomi og fysiologi, prosent, mens andelen med INR-verdi pa 5 eller mer forble uendret. Forskerne konkluderer
bevissthet om pust, nesepusting og med at pasientadministrering er like trygt som fastlegeoppfelging for utvalgte pasienter.
resonanspusting. De 15 pasientene ® Thrombosis Journal (EH Hall et al), februar 2025, doi: 10.1186/512959-025-00694-7

oppfylte kriteriene for MUPS og hadde

dysfunksjonell pust vurdert ut ifra

Nijmegen sparreskjema. En uke etter endt

intervensjon hadde deltagerne forbedret HJERTESVIKT .

skar pa dysfunksjonell pust, lavere £ i X Avdekket medisinvansker

symptomtrykk, de felte seg bedre og anga w&%‘@? b Norske forskere har sett pa konsultasjoner med 25 hjerte-

mindre smerter i muskler og skjelett. Ved BY Sl TS sviktpasienter over 65 ar og deres leger - hvorav 23 syke-

tremaneders evaluering rapporterte =1/ husleger og 25 fastleger. Analysen av 74 pasientkonsulta-

deltagerne vedvarende bedring og i tillegg : sjoner avdekket at ved 23 av konsultasjonene var det

feerre plager knyttet il blant annet problemer forbundet med en risiko for at medisineringen

mageproblemer og allergi. Artikkelforfat- ikke ble overholdt fordi pasientene for eksempel hadde

terne mener resultatene er lovende og begrensede ressurser til medisinhandtering. Ved 39 av

poengterer behovet for en randomisert konsultasjonene kom det opp problemer som indikerte

studie. , o risiko for tilsiktet manglende etterleving av medisinering

go'i’_Llooslgr;‘i/(%a‘r’s;”'E%Zeoggggg'lj““ 2z pa grunn av for eksempel pasientens bekymringer eller
o L P negative erfaringer med eller holdninger til medisinene.

Det var naer fem ganger hayere sannsynlighet for at

legene fanget opp risiko for manglende etterlevelse nar

pasientene selv var skeptisk sammenlignet med pasienter

som utilsiktet kunne risikere ikke a ta medisinene.

® BMJ Open (C Frigaard et al), april 2025,
doi: 10.1136/bmjopen-2025-098826

76%

av fastlegene hadde endret henvisnings-
praksis ved hjelp av et verktay for a kunne
henvise de rette pasientene med

muskel- og skjelettplager til radiologiske
undersekelser. Prosjektet VeRaVest i Helse

Vest inkluderer henvisningsrad, kurs for HJERNESLAG . .
allmennleger og tilbakemelding pa egen Fastlegeoppfelging etter utskrivelse
henvisningspraksis. Preliminzere resultater | denne studien har forskerne undersekt sannsynlighe-
fra utprevingen viser at fastlegene er ten for at pasienter som har hatt iskemisk hjerneslag
forneyde. Dreyt 3 av 4 leger forteller at de blir fulgt opp hos fastlegene de pafelgende 18

har endret henvisningspraksis gjennom manedene etter utskrivelse. Dataene er hentet fra
bedre vurderinger av indikasjon og bedre hjemmeboende pasienter som var innlagt med ved
beskrivelser i henvisningen samt forbedret St. Olavs hospital mellom 2015 og 2017. | alt 278 av de
kommunikasjon med pasientene. 302 (92 prosent) inkluderte pasientene i studien hadde
Fastlegene understreket viktigheten av minst én konsultasjon i oppfelgingsperioden. |
tilgjengelige retningslinjer, kollegabasert giennomsnitt var tiden frem til forste fastelegebesek
lering og tilbakemelding pd sin egen 64 dager. Kumulativ sannsynlighet for konsultasjon
praksis. Legene a vekt pa atintegrering av innen 30, 90, 365 0g 540 dager var henholdsvis 56
beslutningsstetteverktey og retningslinje- prosent, 81 prosent, 96 prosent og 100 prosent.
basert opplering var avgjerende for 4 Gjennomsnittlig antall konsultasjoner i lopet av

kunne endre praksis. Artikkelforfatterne halvannet ar var 6,2. Redusert sannsynlighet for
mener opplegget er overferbart til andre fastlegekonsultasjon var & motta hjemmetjenester,
regioner og andre omrader innen funksjonsnedsettelse, skrepelighet og kognitiv svikt.
@elsetjenesten. Nes_te gkrltt for fqrskerne er Hay alder, hjelp i hiemmet og kognitiv svikt var

a fremskaffe kvantitative data pa forbundet med feerre fastlegekonsultasjoner.
henvisningspraksis. @ International Journal of General Medicine (I Svorkdal Sande),
© BMJ Open Quality (AB Aslaksen et al), juli 2025, doi: april 2025, doi: 10.2147/1J6M.5508154

10.1136/bmjog-2024-003256
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LEGEFORENINGENS HJORNE

Felles faglige rad for

allmennleger og barneleger

De siste manedene har «ventetidslpftet»
rettet flombelysning mot a korte ned ven-
tetiden i spesialisthelsetjenesten. Alle tilta-
kene har vert rettet mot & handtere nye
henvisninger, og ingen tiltak har handlet
om hvor henvisninger kommer fra. I lgpet
av det siste dret har vi ogsa fatt priorite-
ringsmeldingen. Fastlegene og barnelege-
ne har sammen angrepet utfordringen
med 4 gi riktig behandling til de riktige
pasientene fra en litt annen vinkel.

Idéen ble til pa en taxitur: Lederen for
Norsk forening for allmennmedisin (NFA)
og redakteren for veilederne i pediatri del-
te drosje, drodlet og dreftet: Fastleger gir
god behandling for mange vanlige tilstan-
der innen barnemedisin. Kunne nasjonale,
likelydende og omforente informasjons-
skriv redusere behovet for henvisning til
barnelege? Og videre: Kunne en standardi-
sering bidra til bedre hjelp i fgrstelinjen, og
at de riktige pasientene henvises til barne-
lege?

Det ble satt ned en prosjektgruppe med
to spesialister i barnemedisin og to spesia-
lister i allmennmedisin. Gruppen sokte
om og fikk innvilget stotte fra Legeforenin-
gens fond for kvalitetsforbedring og pasi-
entsikkerhet. I lppet av 2024 mgttes pro-
sjektgruppen bade fysisk og digitalt for a
arbeide med tre oppgaver: samkjpre opp-
slagsverk, lage pasientinformasjon og vei-
ledningsskriv. Skrivene ble sendt pa hering
innad i Norsk barnelegeforening og i NFA.
Resultatet ble omforente skriv for fire van-
lige og generelt sett ufarlige barnemedisin-
ske tilstander: Hvordan hdndtere barn og
ungdom med magesmerter, obstipasjon,
hodepine eller ufrivillig vannlating?

Vi har tro pa at felles rad for handtering
av plager hos barn som i de fleste tilfeller
kan hdndteres utenfor spesialisthelsetje-
nesten, er nyttig. For hver av tilstandene er
det utarbeidet to informasjonsskriv om til-
standen: Ett til fastlege og ett til foresatte.
For hodepine finnes i tillegg et informa-
sjonsskriv til ungdommer.

Informasjonsskrivet til fastleger inne-
holder bakgrunn om tilstanden, drsaker,
alarmsymptomer og hva som er gnskelig
at fastlegen gjgr av anamnese, underspkel-
ser og tiltak/behandling. Videre, nar det er
anbefalt 4 henvise til barnelege, hva som
pnskes inkludert i henvisningen, hva man
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kan forvente etter at barnet har vert hos
barnelege, og forlgp av tilstanden.

Resultatet fra samarbeidsprosjektet er
nettopp ferdigstilt, og ble lansert under
Varmetet i pediatri i starten av juni 2025.
Radene er tilgjengelige i barnelegenes ge-
nerelle veileder kapittel 19 og kan lastes
ned fra NFA. Det skal ogsa innarbeides i
Norsk elektronisk legehandbok (NEL), pa
helsenorge.no og deles med alle barneav-
delinger.

Vi haper at de nasjonalt forankrede ra-
dene kommer til nytte, seerlighos dem som
ikke har sd lang erfaring med a jobbe med
barn og ungdom. Det at de samme radene
er tilgjengelige hos begge faggruppene vil
skape bedre samhandling og etter hvert
ogsa ha en opplarende effekt.

Vart hap er at radene vil bidra til bedre og
mer ensartet pasientoppfelging uavhengig
av geografisk tilhgrighet. Vi gnsker ogsa at
det bidrar til bedre ressursbruk for bade pa-
sienter, foreldre og i helsevesenet generelt.
I tillegg haper vi pa kortere ventetid hos
barneleger, og enda mer tid til de pasiente-
ne som trenger barnelegen mest.

ASBORG SINE AANSTAD BJERTNAES
viseredakter for veilederne i pediatri og medlem av
kvalitetsutvalget i Norsk barnelegeforening

B ASBORG.AANSTAD@GMAIL.COM

HEGE KRISTIANSEN
leder i Norsk barnelegeforening
M HEGE.KRISTIANSEN@HELSE-FORDE.NO

MARTE KVITTUM TANGEN

leder i Norsk forening for allmennmedisin (NFA)

B MARTE.KVITTUM.TANGEN@LEGEFORENINGEN.NO/
MARTE.KVITTUM.TANGEN@GMAIL.COM

.) Norsk forening for
% allmennmedisin
" | oen norsKe LEcErORENING

o Nedsatt allmenntilstand

o
o Gulsott

o Vedvarende oppkast
o Svelgevansker
o Feber uten infeksjonsmistanke

o Kulimagen

o Vekttap

o Lgs, blodtilblandet/slimete avfgring
o
o
o

kan vare noen ar.

Hva kommer smertene av?

AWdens or Aot av Narck h

Foreldreinformasjon (magesmerter hos barn og ungdom)

Magesmerter hos barn er vanligvis ikke sykdom. Oftest er det ikke betennelse eller andre
paviselige skader eller sykdommer i tarmen eller magen.

Ved fglgende symptomer bgr det gjgres en undersgkelse av lege:

Smerter som har stor pavirkning pa hverdagsfunksjon

Nattlig, I@s avfgring, uten infeksjonsmistanke.
Smerter om natten, magesmerter langt fra navlen, stadig gkende smerter
Inflammatorisk tarmsykdom eller cgliaki i familien

Etter en vurdering av sykehistorie og undersgkelse hos lege kan man ofte sta igjen uten mistanke
om sykdom. Da kan man kalle magesmertene for funksjonelle. Noen kan ogsa ha hgrt navnet
IBS (Irritabel Tarm Syndrom pa norsk). Da har man i tillegg ofte lgs eller hard avfgring. Disse
magesmerter kan vaere svaert plagsomme, men de er ufarlige. Tilstanden har god prognose, men

Hvordan skal man forstda magesmerter uten funn av sykdom hos barn og ungdom?

Det er ikke én enkelt arsak til disse magesmertene. Fysiske faktorer som gjennomgatt infeksjon
kan vaere av betydning, men symptomene kan bli verre hos mange av stress og bekymring. For &
skjgnne mgnsteret som kan gi magesmerter ma man lete etter ledetrader bade for barnets
/ungdommens trivsel, tidligere opplevelser/erfaringer i livet, hvordan barnet har det pa fritiden
og hjemme. Alle disse danner grunnlaget for a skjgnne mer av smertene barnet har.

Vanlige arsaker er forstoppelse (link foreldreinfo forstoppelse) og luft i magen, men en trenger
ikke ha noen av delene for a ha langvarige magesmerter.

ino no Narck faraning far allmennmadicin Onndatert marc 20175
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FORSTE VAKSINE MOT RSV!! AQEXV%v

VAKSINE MOT RESPIRATORISK SYNCYTIALVIRUS (RSV)
(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

DU KAN NA VAKSINERE
MOT RSV MED AREXVY

Eldre voksne har okt risilko for
alvorlig RSV-infeksjon?

SAMLET VAKSINE-EFFEKT MOT

SAMLET VAKSINE-EFFEKT RSV-LRTD HOS PASIENTER MED
MOT RSV-LRTD?*# MINST 1 KOMORBIDITET#
_'}' (96,95 % K1 57,9 til 94,1) (95 % K, 65,9 il 99,9)
PRIMART ENDEPUNKT* SEKUNDZART ENDEPUNKT*
AREXVY (7 tilfeller av 12 466), AREXVY (1 tilfeller av 4 937),
placebo (40 tilfeller av 12 494) placebo (18 tilfeller av 4 861)

Arexvy er indisert for aktivimmunisering for forebygging
av nedre luftveissykdom (LRTD) forarsaket av
respiratorisk syncytialvirus hos voksne 2 60 ar.

Bruk av Arexvy skal vaere iht. offentlige anbefalinger.

Vaksinering skal utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom.
En lett infeksjon, som en forkjglelse, er imidlertid ikke
en kontraindikasjon for vaksinasjon.

Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller
blgdningsforstyrrelser da blgdning kan oppsta etter i.m. injeksjon.

*Median oppfelgingstid 6,7 maneder

fKomorbiditeter assosiert med gkt risiko for alvorlig RSV-infeksjon: Kols, astma,
kronisk luftveis-/lungesykdom, kronisk hjertesvikt, endokrinometabolske tilstander
(diabetes type 1 og 2, avansert lever- eller nyresykdom)3#

Arexvy kan koadministreres med vanlig influensavaksine

Kan gis samtidig med sesonginfluensavaksine (kvadrivalent, standarddose, uten adjuvans, inaktivert). Samtidig og separat administrering er non-inferior, imidlertid ble det
observert en numerisk lavere RSV-A og B-ngytraliserende titre og numerisk lavere hemagglutinasjons hemmingstitre for influensa A og B ved samtidig administrering av Arexvy
og inaktivert sesonginfluensavaksine, enn nar de ble administrert separat. Den kliniske relevansen av dette er ukjent. Vaksinene bgr administreres pa ulike injeksjonssteder.

Dosering: Administreres som en enkelt dose pa 0,5 ml. Behov for revaksinasjon med en pafglgende dose er ikke fastslatt.
Pris: 2342,50 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvaeske, 1 hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvaeske). Arexvy er ikke refundert av det offentlige og ma betales av den enkelte.

Les preparatomtalen for mer informasjon far forskrivning av Arexvy. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa tif: 22 70 20 00.

Referanser: 1. EMA https://www.ema.europa.eu/en/news/first-vaccine-protect-older-adults-respiratory-syncytial-virus-rsv-infection 2. Falsey AR, Hennessey PA, Formica
MA, Cox C, Walsh EE. Respiratory syncytial virus infection in elderly and high-risk adults. N Engl J Med. 2005;352(17):1749-1759. 3. Arexvy preparatomtale 4. Papi A, Ison MG,
Langley JM, et al. for the AReSVi-006 Study Group. Respiratory syncytial virus prefusion F protein vaccine in older adults. N Engl J Med. 2023;388(7):595-608.

Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo ©2023 GSK group of companies or its licensor.

G - K GlaxoSmithKline AS Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies.
: Telefon 22 70 20 00 e gskpro.com/nb-no PM-NO-RSA-JRNA-230001 september 2023
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Marianne Natvik

Overgangskraft

Kunnskap, egenmestring og en god dzes;j
overgangsoptimisme!

1. opplag
324 sider

Redakter og prosjektleder:
Agathe Skappel / Skappel Books AB
ISBN: 9788230364420

Marianne Natvik holder pa med en doktor-
grad i allmennmedisin om kvinners behov
for informasjon om overgangsalderen.
Med boka Overgangskraft gnsker hun a gi
leseren «kunnskap som normaliserer det
normale i overgangsalderen» og «en god
daesj overgangsoptimisme.»

Alt for mange kvinner i overgangsalde-
ren har erfart at deres opplevelser og
symptomer har blitt m¢tt med uvitenhet
eller bagatellisering, ogsa fra helseperso-
nell. Heldigvis har det kommet mye ny
kunnskap, og muligheter for trygg og ef-
fektiv behandling dersom symptomene
gar ut over livskvaliteten. De siste drene
har vi hatt et kvinnehelseutvalg, over-
gangsalderen har vert tema i mediene, og
det har kommet flere fagbgker om emnet,
0gsa pa norsk.

Overgangskraft er skrevet direkte til den
kvinnelige leseren. Forfatterens jeg-person
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er tydelig til stede i teksten, og det er ingen
tvil om at hun er allmennlege med blikk
og sans for helhet og sammenhenger. Flere
steder forklarer hun allmennmedisinske
kjernepoenger pa en forbilledlig mate, som
at sykehistorien og klinisk underspkelse
alltid er viktigere enn blodprever og sup-
plerende underspkelser.

Spraket er stort sett klart og tydelig, og
tonen er kvikk, optimistisk og muntlig.
Nyordet «stpttedytting» vil nok mange
fastleger kjenne seg umiddelbart igjen i, og
om erfaringens bagasje og briller skriver
hun vakkert: «Men fortiden definerer oss
ikke, sekken kan pakkes om og brillene
kan pusses.»

Natvik skriver at hun er ydmyk for at hun
ikke redegjgr for alle radene som finnes for
livsstilstiltak og egenmestring i overgangs-
alderen og at «det er hgye krav til hva jeg
som lege kan rade deg til.» I denne sammen-
hengen er det rart at rgyking og rusmidler
ikke er viet noe mer plass. Reyking kan bi-
dra til a forverre bade hetetokter og urinin-
kontinens, og det er den viktigste livsstils-
faktoren som  bidrar til tidligere
overgangsalder (1). Vinglass som setter seg i
kroppen pa en ny mdte nevnes riktignok,
men omtalen av alkohol i kostholdskapit-
telet er overfladisk:

«Om du kjenner at hetetoktene trigges av

kaffe eller alkohol, vil kanskje motivasjo-

nen for a drikke mindre gke. Dette er en end-
ring som ofte er overkommelig».

I avsnittet om sgvn star det ingenting om
alkohol, og heller ikke noe om uheldig
bruk av sovemedisiner. Andre rusmidler
omtales ikke i boka.

I kapittelet om kosthold innrgmmer for-
fatteren at hun ikke er en veldig ivrig kokk,
ogathun synesdet er kjedelig a gd i matbu-
tikken. Enkelte spesifikke naringsstoffer
omtales, men ikke for eksempel fiber eller
sukker. Nedsatt insulineffekt i overgangs-
alderen nevnes i et annet kapittel, men
hverken (pre)diabetes eller kostgrep for a
stabilisere blodsukkeret er tatt med.

Oppsummeringer som «Hvordan fa mest
ut av en samtale med legen din» er ryddige
og fine, men boka har mange ulike skriftty-

per og sideoppsett, og dette hemmer lesefly-
ten. Uten register er det vanskelig a finne
fram i boka, spesielt nar det stadig refereres
til at man kan lese mer i kunnskapskapitte-
let. Den visuelle fremstillingen av meno-
pausal hormonterapi er oversiktlig, men
bortsett fra dette finnes det pafallende fa fi-
gurer, til tross for at forfatteren lover: «Jeg
forklarer mer rundt dette under. Med illus-
trasjonerl»

Malgruppa for Overgangskraft er voksen-
de, og mange av dem er ressurssterke. Verdi-
en av det globale markedet for produkter
til hjelp i overgangsalderen er beregnet a
nd 24,4 milliarder dollar arlig i 2030 (2).
Natviks bok bidrar pa en god mate til & dem-
pe forventninger om avanserte undersgkel-
ser eller dyre vidunderkurer. Den amerikan-
ske gynekologen Jen Gunter kaller det &
vere lege for en kvinne i overgangsalderen
for «the ultimate exercise in whole body or
holistic medicine» (1).INorge hgrer de fleste
av disse pasientene hjemme i allmennprak-
sis. For allmennleger som gnsker a sette seg
inn i temaet finnes det en oversiktlig veile-
der fra norsk gynekologisk forening. Natvik
har skrevet om temaet i Utposten (3) og laget
en oversikt som er gjengitt pd motstdende
side. Hun er ogsa en aktiv og dyktig formid-
ler, blant annet pa kurs og i sosiale medier.
Pd fastlegekontoret kan konsultasjonene bli
bedre pa mange vis nar pasienten pa for-
hdnd har lest kvalitetssikret og balansert in-
formasjon om temaet, og mange kvinner vil
kunne ha bade glede og nytte av d lese Over-
gangskraft.

REFERANSER

1. Gunter J. The menopause manifesto: own your
health with facts and feminism. New York, NY:
Citadel Press/Kensington Publishing Corp; 2021.
370s.

2. Bajekal N. Finding me in menopause: flourishing
in perimenopause and menopause using nutriti-
on and lifestyle. London: Sheldon Press; 2024. 264
s.

3. Natvig M. Overgangsalderen pa fastlegekontoret.
(sitert 7. august 2025). Tilgjengelig pa: https://
www.utposten.no/article/2023/10/Overgangsal-
deren-pa-fastlegekontoret
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HORMONBEHANDLING AV PLAGER | OVERGANGSALDEREN

MHT — menopausal hormonterapi

Oppdatert januar 2025

SYSTEMISK BEHANDLING
VED KUN BLGDNINGSFORSTYRRELSER | PERIMENOPAUSEN

OBS Vurdere bakgrunn for blgdningen, uventede blgdninger skal utredes

MENORAGI Regelmessige, men kraftige blgdninger
Hormonspiral Mirena
P-pille Lavdosert p-pille dersom det ikke er kontraindikasjoner
Qlaira har indikasjon menoragi
METRORAGI Blgdninger uten syklus, vekslende styrke
Tabletter syklisk ~ Provera 10 mg (gitt i 12-14 dager per maned)
P-pille Som over

VED @STROGENMANGELSYMPTOMER

INDIKASJONER FOR @STROGENBEHANDLING

— Vasomotoriske symptomer (hetetokter, nattesvette)
— Symptomer knyttet til hormonendringer i overgangsalder som gir redusert livskvalitet

ULIKE REGIMER: Valg av regime avhenger av hvor lenge siden siste menstruasjon

1.

SEKVENSIELL BEHANDLING — KOMBINASJONSPREPARATER

NAR: Siste menstruasjon < 12 maneder siden

— Fast dose gstrogen kombinert med gestagen gitt 12-14 dager per maned

— Sekvensiell behandling gir regelmessige blgdninger

— Indisert i perimenopausen nar kvinnen fortsatt har noe endogen hormonproduksjon
Plaster Sequidot

Tabletter Novofem, Trisekvens, Femoston (godkj.fritak)

KONTINUERLIG BEHANDLING - KOMBINASJONSPREPARATER

NAR: Siste menstruasjon > 12 maneder siden

— Fast dose gstrogen og gestagen, begge deler gitt kontinuerlig

— Skal etter 3-4 mnd gi blgdningsfrihet

—Vurdere a ga ned i styrke over tid — reguleres ut fra symptomer

Plaster Estalis

Tabletter Activelle, Cliovelle, Noresmea, Eviana (Eviana er den svakeste)
Livial/Tibolon, Indivina (Indivina har flere doseringer)

@STROGENBEHANDLING med mulighet for dosejustering — med GESTAGEN separat
NAR: Alternativ til kombinasjonspreparater i punkt 1 og 2 over (sekvens/kontinuerlig)
Til kvinne med hormonspiral (Mirena < 5ar)
Til hysterektomerte kvinner - trenger ikke gestagenbeskyttelse (unntak ved endometriose)

@STROGENER Tabletter Progynova
Plaster Estradot
Transdermal spray Lenzetto
Transdermal gel Estrogel

GESTAGEN/PROGESTERON som endometriebeskyttelse - 3 muligheter:
= Gestagen SEKVENSIELL < 12 maneder siden siste mens
Provera 10 mg daglig i 12-14 dager per maned
Utrogestan* 200 mg per os vesp i 12-14 dager per maned
= Gestagen KONTINUERLIG > 12 maneder siden siste mens
Provera 5 mg (1/2 tablett a 10 mg) daglig
Utrogestan* 100 mg daglig per os vesp
*bioidentisk /mikronisert progesteron
= Mirena hormonspiral - NB Skal vaere <5 ar gammel for endometriebeskyttelse

VED NEDSATT SEXLYST Anbefalt rekkefglge for behandling

@strogen transdermalt (bedre enn peroralt som gker SHBG som binder testosteron)
Evt Tibolon - Syntetisk steroid med @gstrogen, gestagen og androgen virkning
Testosteron — Se Veileder Gynekologi NGF i metodebok.no

Vurdere & konferere/henvise til gynekolog ved nedsatt sexlyst, gstrogener ikke hjelper.

LOKAL BEHANDLING VED UROGENITALE SYMPTOMER

LOKAL @STROGENBEHANDLING — Krever ikke endometriebeskyttelse med gestagen

Vaginal tablett Vagifem, Vagidonna gstradiol

Vagitorier Intrarosa DHEA/prasteron

Vaginal krem/vagitorier Ovesterin gstriol

Vaginal gel Gelisse @striol

Vaginal tablett Gynoflor gstriol + melkesyrebakterier

Oral tablett Ovesterin @striol OBS: Endometriet ma observeres

BEHANDLINGSPRINSIPPER

INDIVIDUELL VURDERING

Risikovurdering mot symptomtrykk.

o lavest effektive dose

o TRANSDERMAL behandling foretrekkes
fremfor peroral pga mindre blodpropprisiko.
Mindre ugnskede hendelser (hjerneslag og
DVT); unngar «first pass» effekt i lever

e Oppstart med systemisk MHT >60 ar eller mer
enn 10 ar siden menopause (siste mens)
anbefales oftest ikke

VALG AV MHT
@strogener for GENERELLE PLAGER
Alltid beskytte uterus med gestagen.
Kvinner uten uterus trenger oftest ikke
gestagener. Unntak endometriosepasienter.
Lokalbehandling ved UROGENITALE PLAGER
- Lokal og systemisk behandling kan kombineres.

REFUSJON

e Kvinner med menopause < 45 ar
tilbys hormonerstatningsterapi (HRT) til forventet
menopausealder (51-53 ar) uavhengig symptomer
- Kvinner <40 ar henvises gynekolog
og kan fa behandling pa blaresept, §2.
- Kvinner >40 ar ma betale selv, om ikke uttalte
Symptomer, se under.
Kvinner med overgangsalderplager > 40 ar
kan fa MHT pa blaresept §3 ved uttalte plager:
Kriterier rundt hetetokter, urogenital atrofi og
blgdningsforstyrrelser. Fastlegen kan sgke HELFO
via Tjenesteportalen for helseaktgrer pa §3.

Kilder: Veileder gynekologi, NEL, KUPP, Felleskatalogen, NICE, Mette Haase Moen (gynekolog, prof.emerita)

OPPF@LGING

KONTROLLER

Forste legekontroll 3 maneder etter oppstart

- Vurdere effekt og bivirkninger

Legekontroll videre med 1-2 ars mellomrom

- Regelmessig vurdere nytte/risiko, dosering,
behandlingsregime og seponering.

Nar ENDRE REGIME: sekvens til kontinuerlig

PR@VE SEG FREM

- Ved oppstart kontinuerlig MHT er noe
uregelmessig blgdning vanlig i 3-4 maneder
for stabilisering til ingen blgdning.

- Ved vedvarende blgdning;
vurder a ga tilbake til sekvensbehandling.

- Uventede blgdninger skal utredes.

Nar SEPONERE: individuell vurdering
@strogenmangelsymptomer kommer ofte
tilbake ved seponering, kroppen ma venne seg
til & veere uten hormontilskudd. Avvent ca 1-2
maneder f@r evt restart av behandling ved
eventuelle vedvarende symptomer.

ANNEN BEHANDLING mot HETETOKTER
- Fezolinetant (Veoza)

- Remifemin (reseptfritt)

- Plantegstrogener (ex redklgver, soya)
- Lavdose SSRI (ex ecitalopram)

- Lavdose SNRI (ex venlafaxin)

- Gabapentin

- Oxybutinin (antikolinergika)

Utarbeidet av
Marianne Natvik, spesialist i allmennmedisin
marianne@natvik.nu
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ADHD

UANTE KREFTER

De av oss leger som arbeidet i allmenn-
praksis pa 1970-80-tallet husker kanskje
diagnosen MBD (Minimal Brain Dysfunc-
tion)? Hos oss ble det i begynnelsen kalt for
«Meget Besynderlig Diagnose». Men det
interessante na i ettertid er at i familie-
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anamnesen var det ikke sjelden at foreldre
til disse barna kunne fortelle at det faktisk
var andre slektninger som hadde hatt
symptomer a la det som det aktuelle bar-
net hadde. Erfaringer fra denne perioden er
noe av bakgrunnen for at jeg kjppte denne
boken nylig.

Forfatteren er en svensk psykiater med
en stor littereer produksjon innen flere
sjangre. Flere av bpkene hans er oversatt
til mer enn 20 sprak.

— Essensen i1 denne bokutgivelsen er
som han selv skriver: <ADHD finnes. Det
er ikke en liksomdiagnose». Og videre:

«ADHD er en serie medfgdte personlighets-

trekk som i stor grad skyldes biologiske fak-

torer — personlighetstrekk som opp gjennom
historien kan ha gitt mennesker sa store for-
deler at vi faktisk kan takke dem for var eksis-
tens.» (Intet mindre! Anmelders anmerkning.)

«I denne boken vil jeg vise hvordan ADHD
kan vere en unik verktgykasse, bare man
vet hvordan man skal bruke den. Nar det er
sagt, vil jeg ikke pa noen mate bagatellisere
problemene — ingen skal tro at det a ha
ADHD er noen dans pa roser.»

—Og videre:
«Boken lpfter fram et aspekt ved var tids
mest omtalte diagnose og hvordan den fak-

tisk kan vere en fordel — nar du vet hvordan
du skal bruke den.»

Denne spesielle, sveert interessante og nyt-
tige utgivelsen har jeg valgt & presentere
med ord fra forfatteren selv. Innholdet
spenner over deler fra menneskets histo-
rie, hvilke gener som er interessante for
forstaelseidag, hvordan medisiner eventu-
elt kan vere nyttig, om oppvekst, skole og
arbeidsliv. Kort sagt livet for mennesket pa
denne planeten.

Dette er en utgivelse bade lek og leerd vil
kunne ha stor nytte av a lese —ingen tvil!
Boken anbefales. ELI BERG

Lyst til a prove
deg pa forskning?

Allmennmedisinsk forskningsutvalg utlyser AFU-stipend til
leger som vil ga i gang med et forskningsprosjekt som er aktuelt

for primaerhelsetjenesten.

Er du lege i allmennmedisin eller samfunnsmedisin og har en idé du
vil utforske eller et forskningsprosjekt du @nsker a realisere, kan du sgke

om stipend for inntil seks maneder.

Allmennlegestipendet er i hovedsak rettet mot leger i allmennmedisin og
samfunnsmedisin som ikke har forsket tidligere, og stipendet skal gjore det
mulig a ta fri fra andre oppgaver for @ kunne forske - pa heltid eller deltid.

Det er nok at du har en god idé for 3 kunne sgke, men du ma ha

kontaktet en veileder for du sgker.

Har du spersmal, ta kontakt med et av de allmennmedisinske universi-
tetsmiljgene i Oslo, Bergen, Trondheim eller Tromsg eller send mail til:

nfa@gmail.com

Les mer pa www.legeforeningen.no/afustipend - eller skann QR-koden

nederst til venstre.

AFU-stipendet utlyses to ganger i aret.

Neste soknadsfrist er 1. november 2025.
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KONSULTASJONEN JEG ALDRI GLEMMER...

I denne spalten utfordrer vi Utpostens lesere til a fortelle om en konsultasjon, eller kanskje bare et eyeblikk fra et pasientmate,
som har festet seg til i minnet og sinnet. Det kan vaere noe som rerte 0ss, noe vi ble glade for, triste eller ettertenksomme ay,
eller det kan handle om en eller annen sammenheng som gikk opp for 0ss der og da - eller seinere. Vi er altsa ute etter det
som mange kaller gullet - det unike som kan skje i metet med mennesker. Historiene ma anonymiseres, og redaksjonen vil
ved behov hjelpe til med dette og ogsa gi generell skrivehjelp.

The Power of Love

For mange ar siden kom «Asle» inn pa kon-
toret. Selv om jeg hadde vert fastlege pa
samme listen i flere dr, sd kjente jeg lite til
Asle. Han var tydelig og direkte i sin tilnaer-
ming. Sd meg dypt i gyene, og viste med sin
fulle styrke tristheten som tynget ham. Han
var snart midt i livet, godt utdannet, ensom
og uten relasjoner, bortsett fra jobb og naer-
meste familie. Han kom fra en fin familie.
Aldri manglet noe. I dag manglet han heller
ikke noe, materielt, men var likevel tom og
tung. Det var tydelig at Asle lot bade egen
kropp og helse forfalle. Han var lite tidsrik-
tig kledd. Skjorten, av typen utvasket fla-
nell, manglet en knapp, og hadde to andre
som sa ut til & skulle bli skutt ut nar som
helst. Buksen var nok ganske stilig for et tiar
eller to siden. Jeg kjente at jeg satt og bygde
opp egne fordommer i hodet mitt. Jeg likte
det ikke, og brot opp tankerekken.

Som om Asle hadde lest tankene mine,
sa han at han ikke tok sa godt vare pa seg
selv. Han spiste darlig, var blitt ganske
tjukk, men sd ikke poenget med & skulle
gjore sa mye annerledes. Han hadde provd.
Prgvd 4 bli sunn, slanket seg, og prevd mo-
sjon. Det fungert marginalt i de fa ukene
han klarte 4 holde trykket oppe. Ndr resig-
nasjonen var et faktum, ble ofte fallet dy-
pere enn det hadde vert i utgangspunktet.
Selvbildet falmet, og til tross for at han all-
tid hadde hatt troen pa seg selv, sa var dette
endret na de siste drene. Han var deprimert,
og sa tydelig at hvis du ikke kan hjelpe
meg, sd tar jeg livet mitt. Jeg har ikke noe 4

leve for lenger. «Det kan umulig veere dette
som er meningen med livet.»

Asle var tydelig pa at han ikke hadde
troen pd psykologer. Han ville ha medisin.
Det vurderte han som en lettvint lpsning
som kunne fungere, men hvis det ikke fun-
gerte, mente han det var et tydelig bevis pa
at han ikke kunne hjelpes.

Jeg gjorde det jeg kunne for & kartlegge
best mulig pa de minuttene jeg hadde til
rddighet, og la i mitt hode en plan for vide-
re oppfelging og kartlegging. Planen var en
ny time om en uke. Han var ikke suicidal.
Asle ville gjerne komme tilbake, men han
ville begynne med antidepressiva na.

Jeg er usikker pa om det er lov a unnskyl-
de seg med at Gjor Kloke Valg-kampanjen
ikke var startet pa denne tiden, og jeg ga et-
ter for Asle sitt gnske.

Asle gikk derfra med en resept pa et SSRI,
noen enkle skdringsskjemaer og noen mil-
liliter blod fattigere. Han skulle komme
tilbake etter to uker. Jeg fplte egentlig at
dette ikke hadde gatt sa bra, og fikk en pus-
sig darlig felelse av at det heller ikke kom
til 4 gé sa bra. En fglelse som jeg i vanligvis
ikke kjente sa mye pd, men som jeg ikke
klarte a legge fra meg. Jeg tenkte flere gan-
ger pa om jeg skulle ringe til Asle, bare for
d sjekke, men det ble aldri til at jeg gjorde
det. Jeg unnskyldte meg med tiden.

Nar dagen kom for neste time, folte jeg
pa en orliten uvelhet og klump i magen.
Asle motte ikke. Jeg kjente umiddelbart pa
en uggen fglelse. Pulsen var hgyere og fryk-

ten for hva som hadde tilstptt Asle var vok-
sende. Egne katastrofetanker fikk neering
etter som tiden gikk. Den darlige magefo-
lelsen som jeg hadde kjent litt pa de siste
ukene, var ikke uten grunn.

Jeg fikk ikke ringt ham f¢r mot slutten
av dagen, og fikk derfor en sekreteer til a
ringe. Hun fikk ikke svar.

Det fpltes som om tiden sto stille. Jeg
matte gjore ferdig de andre pasientene for
jeg kunne prove igjen. Jeg fplte meg frave-
rende og kjente jeg gruet meg til a ringe.
Jeg tenkte gjennom alle scenarioer...

Da alle pasientene var gatt, satte jeg meg
ned pa kontoret og gjorde meg klar. Telefo-
nen ringte og ringte uten svar. Rett for jeg
skulle til 4 legge pa, var det noen som svarte.
Hun presenterte seg som «Turid» og kunne
fortelle meg at Asle var opptatt, men hadde
det bra. Han beklaget at han hadde glemt ti-
men sin og lurte pa om han kunne fa en ny
neste dag. Jeg ordnet dette. Lettelsen var
enorm, men jeg forstod ikke helt situasjonen.

Neste dag sa Asle veldig smilende ut da
jeg hentet ham pd venterommet. Langt over
detjeg skulle forvente. Han forserte korrido-
ren som en gaselle, svingte seg lekende lett
ned pa stolen og startet samtalen lenge for
jeg hadde fatt satt meg. Asle lurte pa om det
gikk bra med meg? Jeg ble raskt overbevist
om at her har noen blitt lpftet litt for mye pa
SSRI-behandlingen, og den initiale vurde-
ringen var hypomani — minst!

Fokuset i konsultasjonen fremsto for meg
som en kamp for a fa aksept for at medisi-
nen hadde virket for godt og at vi matte ta
den bort igjen. Asle skjonte ikke min skep-
sis. Han argumenterte godt og ryddig for at
han opplevde positive ting. Energien og
selvbildet var tilbake. Han hadde lagt om
kostholdet og hadde startet & mosjonere. Li-
vet gikk pd skinner.

Det var fprst mot slutten av konsultasjonen
at det gikk opp for meg. I min kamp for 4 kor-
rigere det jeg hadde pafert ham, glemte jeg
mannen. Hva var det egentlig som hadde
skjedd? Asle hadde fatt seg dame! Mannen var
stup forelsket. Han hadde aldri hatt kjereste
og aldri hatt sex. Pa to uker hadde han ordnet
begge deler, og elsket det. Han hadde selv slut-
tet med medisiner, og sa seg aldri tilbake.

N4, ti-tolv dr senere, er Asle fortsatt med
samme dame, de har to barn og lever et A4-
liv. Vekten har dessverre gkt proporsjonalt
med antall ar i forhold — men livskvalite-
ten har gkt enda mer!

TORGEIR HOFF SKAV@Y

Fastlege i Bergen og nysldtt leder av NFA
M TORGEIR.SKAVOY@LEGEFORENINGEN.NO
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TIPS & RAD

Min timebok

Etter flere ar med intens jobbing pa fastlegekontoret, med lange dager,
tette konsultasjoner og pasienter som overraskende dukket opp pa
toppen av en fullpakket dag, forstod jeg etter hvert betydningen av a ta
styring ved hjelp av timeboka. Timeboka som selvstendig verktey gav
et nytt fastlegeliv med okt trivsel og trygghet.

Leger flest trives med en aktiv hverdag med
mange baller i lufta, og setter pris pa en god
plan — for oversikt og flyt i arbeidet. For
meg er timeboka et helt uvurderlig verktoy,
pa linje med stetoskop og pulsoksymeter.
Jeg bruker Infodoc. I dette journalsyste-
met kan man lage ulike maler for timebok.
Min mal har et fast ukeoppsett, med fire

ensartede kliniske dager og en administra-
tiv dag. Dagen starter med fgrste pasient
klokka 08.30 og gdr slik: tre pafglgende
konsultasjoner pa 15 minutter for en skjult
eller sperret fjerde time. Deretter tre nye 15
minutters konsultasjoner fgr den fjerde
som er sperret. For matpausen og pa slut-
ten av dagen har jeg én halv-gyeblikkelig

SJU TESER FOR ALLMENNMEDISIN

En beskrivelse av faget allmennmedisin i fastlegeordningen skal: klargjere legens ansvarsomrader, fremme forsvarlig bruk av
medisinsk teknologi og medikamenter, gi basis for innhold i grunn-, videre- og etterutdanning, skape realistiske forventninger

til helsetjenesten og sikre faglig identitet og trygghet for legen.

Hold lege-pasientforholdet i hevd!

Allmennmedisinens sentrum er lege-pasientforholdet. Det viktigste er det personlige metet og dialogen

med pasienten over tid.

Gjor det viktigste!

Allmennpraktikerens hovedoppgaver er diagnostikk og behandling. Legen er
fortolker av pasientens symptomer og plager; skiller ut de som har behandlingstrengende sykdom,
og forskaner pasientene fra urettmessig a bli behandlet som syke.
veileder og lzrer; hjelper pasienten til & forsta sin situasjon og hvordan den kan mestres eller lindres.
vitne og ledsager; folger pasienten og hans neermeste gjennom sykdom og lidelse.

Gi mest til dem som har sterst behov!

Forventningene til allmennmedisinen overstiger bade ideelle og praktiske muligheter. Allmennlegen ma
organisere hverdagen slik at det blir rom for de pasienter som har sterst behov for hjelp. Allmennlegen ma
ogsa ta hensyn til behandlingskostnader; hvis flere behandlingsstrategier er like effektive, skal allmennlegen
velge det billigste slik at ressurser som spares kan komme andre til gode.

Bruk ord som fremmer helsa!

Allmennlegen skal gi pasienten tro pa egen mestring av hverdag og helse. Allmennmedisinen skal utvikle et
sprak som begrenser fokus pa risikotilstander og medisinbruk med liten nytteeffekt.

o . . . .
Sats pd etterutdanning, forskning og fagutvikling!
Fagutevelsen skal baseres pa dokumentert viten, praktiske ferdigheter og erfaringsbasert kunnskap. Faget
skal utvikle begreper som knytter sykdom og lidelse til relasjoner og gi en forstaelse av hvordan livet setter
spor i kroppen. Medisinsk etikk skal beskrive hvordan respekten for menneskets verdighet er en forutsetning

for helbredelse.

Beskriv praksiserfaringene!

A forebygge sykdom og uhelse er ofte et sparsmal om & endre samfunnsforhold. Legen skal systematisere
og dele sin kunnskap med forvaltning og politikere om sykdoms- og lidelsespanoramaet i sin populasjon.

Ta ledelsen!

6102 | LLAN Yd LLI91N 'T00Z LY3SI18Nd/4TNG/NISIOIWNNIWTIY H04 ININFHOS HSHON

Allmennlegen skal ta aktivt ansvar for & sikre god samhandling mellom akterene i helse- og sosialtjenesten.
Allmennlegen skal bidra til at spesialisttjenester prioriteres til dem som har sterst behov. | samhandling med
andre helsearbeidere ma allmennlegen arbeide aktivt for at faglige ressurser utnyttes optimalt. Som leder av
legekontoret ma legen serge for at medarbeiderne far utvikle faglig og personlig kompetanse.
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hjelp-time, den dpnes automatisk for time-
bestilling dagen fpr. Samt at jeg har flere
pyeblikkelig-hjelp-timer som apnes sam-
me dag, og som ikke kan bestilles elektro-
nisk med mindre jeg aktivt dpner for det —
som ved sveert god kapasitet med flere
ledige timer samme dag (altsd unntaksvis).
Dette er for at sekreterene skal kunne pri-
oritere pasienter som trenger time samme
dag. Alle timene er pd papiret av 15 minut-
ters varighet, men i praksis er variasjonen i
varighet stor.

Det fine med de skjulte timene er at disse
tar hpyde for det utforutsette, som ndr en
pasient plutselig dukker opp med akutte
brystsmerter eller sdrskade. Slikt skjer,
men ikke sd ofte. Pa vart kontor tar legene
ansvar for sine listepasienter for alle pro-
blemstillinger (vi har ikke egne «akutt-da-
ger»), men vi praktiserer kollegial fravers-
dekning naturligvis. Stort sett bruker jeg
den «skjulte» tiden til & hente inn forsin-
kelser, for jeg bruker som regel 20 minutter
pa ordineere konsultasjoner.

Tid til individuell veiledning og ulike mg-
ter — for eksempel med Nav og til internun-
dervisning, er satt av i timeboka. Timer be-
stilles av pasientene selv pa Helsenorge.
Rutinekontroller, som av diabetes, liker jeg
a sette opp selv nar pasienten er pa en kon-
troll. Dette gar kjapt, og bdde pasienten og
jeg setter pris pa forutsigbarhet. Nar timen
er satt opp, plinger det inn en sms pa pasien-
tens mobil. Enkelte pasienter ringer for
time, de trenger rask vurdering, eller de til-
horer en liten handfull som ikke er fortroli-
ge med Helsenorge og digital timebestilling.

Pa sensommeren sperrer jeg timeboka
for planlagte ferier og kurs. Jeg har god er-
faring med a sperre av ogsa de fgrste par
dagene etter et kurs, som sa dpnes noen da-
ger forjeg er tilbake. Dette fungerer som en
buffer, for pagangen er stor nar man har
vert borte fra praksis noen dager.

Nar ny turnuslege starter i tjeneste ved
kontoret, samt ved oppstart av spesialistut-
danning, tar jeg timeboka aktivt opp som
et tema. Budskapet er: Ta eierskap og kon-
troll over timeboka! I Apen post i gruppe-
veiledning har det veart fascinerende &
hgre hvor mange ulike og gode lpsninger
som fins der ute! Fellesnevneren for de uli-
ke variantene er at de bygger pa Sju teser for
allmennmedisin (1).

REFERANSE

1. Norsk forening for allmennmedisin. En oppsum-
mering av NSAMs (Norsk selskap for allmennme-
disin) tenkedugnad 2000-2001. Publisert i 2001,
utgitt pa nytti2019.

ELIN HOEL
Redakter i Utposten
M ELINTORA@HOTMAIL.COM
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@ Lege- og behandler-
telefonen til Nav

5555 33 36

Hvem er dere?

Lege- og behandlertelefonen er en del av
Nav kontaktsenter, som er Nav sin forste-
linje for kontakt med brukere, arbeidsgi-
vere og andre samarbeidspartnere. Vi kan
hjelpe vare innringere med raske og gode
svar i forste ledd. Ved behov kan vi sikre at
man far kontakt med riktig person i Nav.
Veilederne skal forsta hva som ligger i be-
grepet trygdemedisin, uten a veere medisi-
nere selv. Vi skal vere en veiviser i Nav,
som hjelper leger og behandlere a navigere
i et regelverk og en organisasjon som kan
vere kompleks. Hvis det er behov, kan vi
gjore oppslag pa en pasient hvis du identi-
fiserer deg som innringer. Da ber vi om
HPR-nummer.

Hvem kan ringe til dere?

Alle i rollen som lege eller annet helseper-
sonell som har behov for 4 komme i kon-
takt med Nav er hjertelig velkommen til a
ta kontakt med oss.

RING EN VENN

Samfunnsmedisin og allmennmedisin er brede
fag, spersmalene til legen kan vaere mange og
kompliserte. Hvor kan legen finne svar? Hos en
erfaren kollega? Internett? Av og til trenger vi a
snakke med en ekspert! Utposten presenterer et
utvalg av nasjonale radgivingstelefoner for leger.

AL LSS T
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__ Bedring_éns vei 2

Hva kan man spgrre om?

Vi svarer pa sporsmal om det som omfattes i
samhandlingen mellom leger og oss i Naw.
Det innebzrer spgrsmdl om krav og behov
knyttet til legeerklaringer, og om vilkar og
regelverk for helserelaterte ytelser. Vi har
ogsa ansvar for teknisk brukerstgtte nar det
gjelder elektronisk kommunikasjon mel-
lom elektronisk pasientjournal (EP]) og
Nav. Vi kan veilede om krav til utfylling av
skjema og erkleringer. Hvis du har mistan-
ke om at det er tekniske problemer i e-dialo-
gen mellom deg og Nav kan vi hjelpe. Vi kan
ogsad oppklare spgrsmal knyttet til fore-
sporsler fra Nav og tolkning av L-takster. Vi
formidler kontakt med riktig veileder hvis
det er noe vi ikke kan svare pa.

Hva er de vanligste spgrsmalene dere far?
Vi far nok flest henvendelser om erkleerin-
ger der Nav har mange og ulike behov for
helseopplysninger. I tillegg far vi mange
spersmadl om:

ILLUSTRASJONSFOTO: SCANDINAVIAN STOCKPHOTO / JAN SOLHEIM. MANIPULERT

® Manglende mottak av foresporsler,
eller behov for veiledning om hva Nav
trenger av opplysninger.

® Regelverk knyttet til utfylling av
sykmeldingsblankett, og regler rundt
sykmelding.

® Samhandling og behov for dialogmeter
eller samarbeidsmeter.

e Informasjon om helseopplysninger
knyttet til grunn- og hjelpestgnad.

® Kommunale tilleggstjenester som er
plassert pa enkelte Nav-kontor.

® Henvendelser om L-takster.

® Innsending av oppgjor for leger
og behandlere uten oppgjorsavtale.

Hva er det rareste spprsmalet dere har fatt?
Vet du, jeg kan ikke komme pa & ha fatt
noen rare spprsmadl. Finnes det rare spors-
mal? Har du et spprsmal er det bare a ta
kontakt!

ANNE RITA HOVD

Fagkoordinator/fagansvarlig. Lege- og behandlertelefonen
B ANNE.RITA.HOVD@NAV.NO
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=~ CAPVAXIVE®

Pneumococcal 21-valent
Conjugate Vaccine

YCAPVAXIVE® (PKV21) er en ny 21-valent
konjugatvaksine utviklet spesielt for
eldre. Vaksinen er godkjent for personer
fra 18 &r og oppover, og gis som én
enkel dose.**

Indikasjon: CAPVAXIVE® (PKV21) er indisert til aktiv
immunisering for & forebygge invasiv sykdom og pneumoni
forérsaket av Streptococcus pneumoniae hos personer fra

18 &r og oppover.'

CAPVAXIVE® (PKV21) kan bidra til & beskytte mot serotyper
som sto for 82-89 % av invasiv pneumokokksykdom hos
personer =65 4@r i perioden 2015-2023.2*

Skann QR-koden
for & lese mer om
CAPVAXIVE® (PKV21)

Bivirkninger: De vanligste bivirkningene etter
vaksinering er lokale reaksjoner som smerte pa
injeksjonsstedet, tretthet, hodepine og myalgi.
De fleste bivirkninger var milde til moderate og
forbigdende (<3 dager). Alvorlige hendelser
forekom hos <1 % av voksne." Hyppigheten og
typen bivirkninger kan variere med alder og
tidligere vaksinasjonsstatus.’

Dosering: En enkel dose (0,5 ml) administreres
intramuskulaert.

*Behovet for revaksinering med en péfglgende
dose CAPVAXIVE® (PKV21) er ikke fastslatt.

N& godkjent
og tilgjengelig
i Norge

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor
virkestoffene eller noen av hjelpestoffene.’

Bruk hos spesielle pasientgrupper: Sikkerhet og
effekt hos personer under 18 ar er ikke fastslatt.!
Data for bruk under graviditet og amming er
begrensede.

Produktinformasjon: CAPVAXIVE® (PKV21)
pneumokokkonjugatvaksine, 21-valent,
Reseptpliktig legemiddel. Pakninger: Ferdigfylt
sproyte, 1 x 0,5 ml. Maksimal utsalgspris

AUP 1 369 NOK. Reseptgruppe: C

% av IPD-tilfeller hos personer
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kan ha opptil

35 prosentpoeng
hgyere serotypedekning
enn Prevenar20 (PKV20)
hos personer 265 ar
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Referanser:

1. CAPVAXIVE® (PKV21) - preparatomtale. Publisert 31.03.25.
Tilgjengelig fra: ema.europa.eu

2. Invasiv pneumokokksykdom i Norge 2004-23 og valg av
vaksiner til eldre | Tidsskrift for Den norske legeforening
(https://tidsskriftet.no/2025/03/originalartikkel/invasiv-
pneumokokksykdom-i-norge-2004-23-0g-valg-av-vaksiner-til-
eldre)

**\lerdien er basert pa epidemiologiske data fra Berild et
al. (2025)? og gjenspeiler ikke effektiviteten til de respektive
vaksinene. Det finnes for gyeblikket ingen studier som
sammenligner effektiviteten til CAPVAXIVE® (PKV21) og
Prevenar 20 (PKV20).

MSD (Norge) AS, Haakon VIl Gate 5, 0161 Oslo. Copyright © 2025 Merck & Co, Inc., Rahway, NJ, USA and its affiliates. All rights reserved. NO-NON-00587 06/25
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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?
| denne spalten ensker vi & lese om akkurat det, om boken legen leser og hvorfor akkurat den boken ble valgt.

Kjartan Olafsson?

Hva leser du na?

Jeg leser alltid mer enn én bok samtidig, og
har alltid et skuespill av den stgrste forfat-
teren av alle; William Shakespeare, pa
nattbordet. Nd leser jeg Stormen, sikkert for
tiende gang. Skuespillet er som en russisk
matrjosjka-dukke — det er lag pa lag, sjan-
gerbrudd og overraskelser. Jeg har akkurat
avsluttet Reiser med Herodot av den polske
forfatter og journalist Ryszard Kapuscinski.
Den handler om hans tidlige reportasjerei-
ser rundt om i verden. Med pa reisen er
Herodots historier. Nesten 2500 ar tidligere
enn Kapuscinski reiste Herodot rundt om
i sin verden og underspkte hva som var
skjedd, drev kildekritikk og rapporterte.
Kapuscinskis refleksjoner rundt natid og
Herodots fortid er glitrende. Ogsa denne
boken har jeg lest flere ganger, og stetter
meg til Oscar Wildes pastand; «If one can-
not enjoy reading a book over and over
again, there is no use in reading it at all».

Hvorfor leser du disse bgkene?

A lese boker er like integrert i mitt liv som
a sove eller spise. Baker gir meg mulighe-
ten til 4 bevege meg i flere og ulike dimen-

Fastlege, Flore
B KJARTAN@OLAFSSON.BIZ

sjoner enn det et hverdagsliv tilbyr. Pd sek-
under er du i en annen tid, 450 ar for
Kristus, eller pd et annet sted, som pa en gy
i Middelhavet sammen med trollmannen
Prosepero. Eller inn i fremtiden som hitch-
hiker pa reise til the Galaxy og gleder deg
over Douglas Adams formuleringer som;
«The ships hung in the sky in much the
same way that bricks don’t». Men den vik-
tigste dimensjonen er & oppleve hva andre
opplever og tenker, a fa ta del i andres liv og
refleksjoner, i verdener hvor 1+1 ikke alltid
er 2 — hvor fasit mangler. Kanskje litt likt
det vi oppleverisamtaler pa fastlegekonto-
ret, den uendelige variasjonen av mennes-
kers skjebner, tanker og samspill med om-
givelsene. Dgren til disse dimensjonene
apnes hvor som helst og nar som helst nar
jeg dpner boken.

Hvor leser du?

Jeg leser mest ndr jeg legger meg, eller vak-
ner tidlig, og ndr jeg er pa reiser. Jeg leser
heyt til mine barnebarn slik jeg gjorde med
mine barn. Julia Donaldsons fantastiske
verden med Gruffalo og Sneglen og hvalen
far barnegyne til 4 glitre, og leseopplevel-
sen kan ikke bli bedre enn det! Mest spen-
nende er Odyssevs utfordringer, og historien
om Odyssevs mgte med kyklopen er en fa-
voritt. Gard pa fire dr vet med storste selv-
fplgelighet at kyklopens navn er Poly-
femos. Les for barna! Pa den maten blir de
lesere, tror jeg.

Hvilke bgker vil du helst lese?

Livet er for kort til kriminalromaner. Jeg vil
lese det som gir nye perspektiv, nye opple-
velser — og ekstra glad blir jeg over a finne
gullkorn og sekvenser av tekst som stdr
frem som gir frysninger pa ryggen, en folel-
se av glede eller tristhet. Sist jeg opplevde
det var med min favoritt Johan Harstads Un-

der brosteinen, stranden! med hans beskrivel-
se av hvordan vi ble ropt hjem av mor da
kvelden kom, og dem som ingen ropte pd.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?

Les Shakespeare! Men ikke glem Johan
Harstad. Hvis du ikke har lest den geniale
Buzz Aldrin, hvor ble det av deg i alt mylderet,
sa gjor det! Den handler om det 4 vere
nummer to og finne seg til rette med at
ikke alle kan veere nummer en. Her er mye
humor, tristhet og visdom i skjgnn foren-
ing. Thomas Espedal har ogsa en penn som
jeg er glad i. Vil du preve deg sa anbefaler
jeg Gd. Eller kunsten d leve et vilt og poetisk liv.

Jeg ender med 4 anbefale to bgker som
begge har med broer a gjore. Det er In the
Skin of a Lion. Forfatteren Michael Ondaatje
med bakgrunn fra Sri Lanka er bosatt i
Canada. Rammen for handlingen er byg-
gingen av en historisk bro i Toronto, hvor
migranter har en viktig rolle og hvor fan-
tastiske ting skjer. En nonne faller utfor
boren, men blir fanget av en av hovedper-
sonene som under arbeid henger i et tau
under broen. Sprdket og stemningen i den-
ne boken er helt fantastisk. Dessverre er
den ikke oversatt til norsk.

Den andre boken er Ivo Andrics Broen
over Drina. Boken gav den jugoslaviske for-
fatteren Nobelprisen i litteratur i 1960. Et
episk mesterverk som bedre enn noen his-
toriebok beskriver folk og kultur i harmo-
ni og disharmoni gjennom begivenheter
pd og rundt broen. Alti en bakevje for stor-
makter som blant annet Det ottomanske
rike og @sterrike-Ungarn. Her levde musli-
mer, ortodokse kristne serbere, katolske
kroater, joder og siggynere side om side.
Stolte mennesker tegnet med en mesterlig
penn pd et bakteppe av historiens ubgnn-
hgrlige endringer. Ogsa denne ma du lese
pd engelsk — og det vil du aldri angre pal
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Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 72 82 91 10
Serpst-Norge: 23 07 5500
Vest-Norge: 55 97 53 60

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

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

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

Xtandi (enzalutamid)

- et eksempel pa vurdering av
farmakokinetiske interaksjoner

Ved spersmal om farmakokinetiske interaksjoner er interaksjons-
databaser nyttige verktey, men man ber ogsa bruke kunnskap om
metabolismeveier for a gjere en god vurdering.

Prostatakreft er den vanligste kreftformen
blant menn i Norge, med en arlig insidens
pa cirka 5000 (1). Mange fastleger vil derfor
mete pasienter som far antiandrogen be-
handling i form av androgenreseptoranta-
gonister. RELIS far ofte sporsmal om mulige
interaksjoner med antiandrogenet enzalu-
tamid (Xtandi) nar dette kombineres med
andre legemidler. Vi gir her en innfgring i
hvordan man kan vurdere interaksjoner
mellom legemidler generelt, og bruker
Xtandi som eksempel pa et legemiddel med
hoyt interaksjonspotensial.

Generelt om farmako-
kinetiske interaksjoner
Etlegemiddel som interagerer farmakokine-
tisk med et annet, vil pavirke farmakokine-
tikken til ett eller begge legemidlene ved
samtidig bruk. Det vil siat enten absorpsjo-
nen, distribusjonen, metaboliseringen el-
ler eliminasjonen av ett eller begge virke-
stoffer endres. Sluttresultatet er en endring
av den tilhprende serumkonsentrasjonen
(2). Denne endringen kan, men ma ikke
nedvendigvis, vaere av klinisk betydning.
For de fleste er nok hovedfokuset for mu-
lige interaksjoner pa de legemiddelmetabo-
liserende enzymene i cytokrom P450 (CYP)-
systemet eller i uridindifosfatglukuronosyl-
transferasene (UGT)-systemet. Disse vil pa-
virke metabolismen av legemidlet. Det er
ikke uvanlig at ogsa efflukspumper/trans-
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portpumper som P-glykoprotein (permea-
bilitets-glykoprotein, P-gp) kan enten indu-
seres eller hemmes (3). Dette vil i tilfelle
pavirke absorpsjonen, i og med at slike trans-
portproteiner bestemmer hvor mye lege-
middel som «kastes ut» igjen og dermed
ikke absorberes i systemsirkulasjonen.

Hemming eller induksjon av lege-
middelmetaboliserende enzymer

Et CYP- eller UGT-enzym kan bli indusert
eller hemmet av et legemiddel, og det gir
henholdsvis gkt eller redusert enzymakti-
vitet sammenliknet med utgangpunktet.
Det finnes sterke, moderate og svake bade
hemmere og induktorer (4).

En sterk induktor gir en = 80 prosent re-
duksjon i eksponering av det legemidlet
som pavirkes, mens en moderat induktor gir
50-80 prosent reduksjon i eksponering. En
sterk hemmer gir en = 5-ganger gkning i ek-
sponering, mens en moderat hemmer gir en
to til fem ganger gkning i eksponering (4).

Resultatet av en induksjon eller hem-
ming av et metaboliserende enzym avhen-
ger av om det aktuelle legemidlet som indu-
seres eller hemmes har aktivmodersubstans
eller er et prodrug.

Prodrugs, aktiv modersubstans
og aktiv metabolitt (5)

Noen legemidler er sakalte prodrugs, det vil

siat modersubstansen er farmakologisk in-
aktiv og ma omdannes til aktiv form i
kroppen for 4 gi effekt. En slik aktivering
skjer ofte ved hjelp av ulike CYP-enzymer.
De fleste legemidler har imidlertid aktiv
modersubstans og inaktiveres nar de meta-
boliseres. Som en mellomting mellom dis-
se kategoriene finnes legemidler der meta-
bolitten ogsa kan vare mer eller mindre
farmakologisk aktiv.

Ved inntak av legemidler som er pro-
drugs, vil pasienter med forventet manglen-
de aktivitet av det aktiverende CYP-enzy-
met ikke fa omdannet modersubstansen til
aktiv metabolitt. Vi forventer da en klinisk
terapisvikt. Har man derimot gkt enzymak-
tivitet utover det normale, kan man danne
mer aktiv metabolitt enn doseringsanbefa-
lingen tar hgyde for. Det kan arte seg klinisk
som en overdosering.

Det motsatte vil gjelde for legemidler som
har aktiv modersubstans. Pasienter som har
manglende metaboliserende enzym vil
kunne fa symptomer som ved overdosering
og ¢kt bivirkningsforekomst fordi metabo-
liseringen, og dermed inaktiveringen, ikke
foregar som forventet.

For legemidler som har aktiv modersub-
stans og aktiv metabolitt, vil likevekten
mellom de to forskyves hvis enzymet har
okt eller redusert aktivitet. Dette gir en til-
narmet lik totalkonsentrasjon og vil for
mange legemidler da vere av mindre be-
tydning.

Kan legemidler likevel kombineres?

I hvilken grad legemidler som interagerer
farmakokinetisk likevel kan kombineres,



avhenger blant annet av om legemidlet
har alternative metabolismeveier, for ek-
sempel om det er flere enzymer involvert
i metabolismen og som eventuelt kan
kompensere for at ett av disse hemmes av
et annet legemiddel. En annen viktig
faktor er legemidlets terapeutiske bredde,
og sykdommens og pasientens sarbarhet
og toleranse for bivirkninger og redusert
behandlingseffekt. Dette vil variere mel-
lom grunntilstander, legemidler og pasi-
enter. Behandler ma derfor gjore en indi-
viduell helhetsvurdering. For noen lege-
middelkombinasjoner er imidlertid risi-
koen sd hoy at disse kan frarades pa gene-
rell basis.

Serumkonsenstrasjonsmalinger
som mal pa eksponering
For mange legemidler er det etablert en
analysemetode av serumkonsentrasjonen,
og dette anbefales ofte som en mer objektiv
mate & monitorere effekten av en mulig le-
gemiddelinteraksjon in vivo pa. Slik kan
man male hvordan enkeltindividers far-
makokinetikk reagerer pd en legemiddel-
kombinasjon i praksis. Nettsiden Farmako-
logiportalen inneholder en oversikt over
hvilke legemiddelanalyser som tilbys ved
de ulike norske laboratoriene (6). En artik-
kel publisert i Utposten i 2023 gir god bak-
grunnskunnskap for a tolke prgvesvaret
man far (7).

Det er dessverre ikke etablert noen me-
tode for serumkonsentrasjonsmaling av
enzalutamid (6).

Ulike interaksjonsdatabaser - ulike svar

Det finnes en rekke interaksjonsdatabaser
som er fritt tilgjengelige. RELIS har skrevet
en tidligere artikkel i Utposten om nettres-
surser som kan vare nyttige a kjenne til (8).
Vi anbefaler & bruke flere, da databasene
bdde kan ha en ulik profil, men ogsa basere
seg pa et variabelt datamateriale. Dette kan
resultere i forskjellige sluttvurderinger av
samme legemiddelkombinasjon. Ulike da-
tabaser utfyller altsd hverandre, hvilket er
nyttig i klinisk praksis. A sette seg inn i den
innledende informasjon for de databasene
man bruker mest, og slik bli kjent med deres
profil, er en god investering.

Preparatomtalene (SPC) til legemidlene
inneholder ofte informasjon om forhold a
vaere oppmerksomme pa ved kombinasjon
av legemidler. Vi anbefaler at forskrivende
leger ogsa bruker disse som hjelpemiddel i
tillegg til interaksjonsdatabasene, sarlig
interaksjonsavsnittet og avsnittet om far-
makokinetikk. Preparatomtalene finner
man som lenke i Felleskatalogen for hvert
legemiddel.

Til slutt ma man som sagt gjgre en indi-
viduell vurdering av opplysningene i data-
basene.

Enzalutamids pavirkning
pa andre legemidler

Enzalutamid har et hgyt interaksjonspoten-
sial fordi den bade hemmer og induserer en
rekke legemiddelmetaboliserende enzy-
mer. I tillegg metaboliseres den selv av CYP-
enzymer, det vil si at den er et sdkalt CYP-
substrat (9). Enzalutamid kan altsa i hey
grad bade pavirke og selv pavirkes i kombi-
nasjon med andre legemidler. For noen en-
zymer er dette godt etablert, men for andre
reaksjoner far man inntrykk av at det tas i
bruk noe ekstrapolert informasjon.

Enzalutamid er en kjent sterk induktor
av CYP3A4 og en moderat induktor av
CYP2C9 og CYP2C19 (4,9).

Sveert mange legemidler metaboliseres
via CYP3A4 (10), sd dette gir i seg selv et
stort interaksjonspotensial for enzaluta-
mid. Nar induksjonen i tillegg gir en bety-
delig reduksjon i eksponering (se over), ma
man regne med at den er av klinisk betyd-
ning for legemidler som har CYP3A4 som
sin hovedmetabolismevei.

For legemidler som metaboliseres via
CYP2C9 og CYP2C19 kan det veere mer va-
riasjon i hvor betydningsfull induksjonen
er for den totale serumkonsentrasjonen og
dermed eksponeringen. I tillegg kan hen-
holdsvis CYP2C9 og CYP2C19 veere delakti-
ge, men ikke hovedansvarlige for metabolis-
men til de legemidlene som eventuelt skal
kombineres med enzalutamid. Dette vil
ogsa vere av betydning for om legemidle-
ne likevel kan kombineres.

I preparatomtalen til Xtandi nevnes det
spesielt under «forsiktighetsregler» at
samtidig bruk av warfarin- og kumarin-
liknende antikoagulantia bgr unngas, og
hvis enzalutamid kombineres med en anti-
koagulant som metaboliseres via CYP2C9
(som warfarin eller acenokumarol) bgr
INR overvakes spesielt ngye (9).

Det er ifplge preparatomtalen mulig at
UGT1A1 ble indusert i in vivo-studier (9),
men dette finner vi ikke nevntiandre lege-
middelmonografier (11-14).

For 4 komplisere induksjonen ytterlige-
re, tyder in vitro-data ogsa pd at enzaluta-
mid hemmer P-gp (9,11,13). Legemidler
som er P-gpsubstrater forventes derfor a fa
en gkt absorpsjon, og dette kan ogsa vaere
av klinisk betydning.

Andre legemidlers pavirkning
pa enzalutamid (9)

Enzalutamid metaboliseres hovedsakelig
via CYP2C8, med noe bidrag fra CYP3A4.

RELIS

Kombinasjon med sterke CYP2C8-hemme-
re er testet. Konklusjonen er at dette bgr
unngds, eventuelt ma enzalutamiddosen
reduseres, preparatomtalen sier til 80 mg
daglig.

Preparatomtalen sier ogsd at hemmere av
CYP3A4, samt induktorer av bade CYP3A4
og CYP2C8 kan kombineres med enzaluta-
mid uten at enzalutamiddosen ma endres.

RELIS gir produsentuavhengig lege-
middelinformasjon til helsepersonell

Mange leger vil synes det er en spennende
utfordring 4 vurdere interaksjoner og tolke
tilgjengelig legemiddelinformasjon. For de
anledningene leger gnsker a diskutere le-
gemiddelkombinasjoner, kan RELIS (regio-
nalt legemiddelinformasjonssenter) bista
med dette.
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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 & ytre seg i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Vestlandets poesi

Ferien er akkurat avsluttet, og jeg prover a
komme inn i arbeidslivets rytme igjen. Det
siste jeg hadde planlagt 4 gjore i ferien var 4
finne fram et dikt til «Lyrikkspalten». Men
ferie gjor at oppmerksomheten dreies bort
fra oppgaver og plikter og mot samvaer
med familie og venner, mot naturen og
praktiske, hverdagslige ting, og ikke minst
mot vearet, kanskje det viktigste av alt.
Dikt tenkte jeg altsa lite pa, utover en vag
plan om 4 finne fram igjen bpkene til Rolf
Jacobsen, Ernst Orvil og Olav H. Hauge.

Fredag i ferste arbeidsuka startet dagen
med et plutselig anfall av darlig samvittig-
het. Det skjer iblant, ndr jeg plutselig kom-
mer pa noe jeg skulle ha gjort. Denne gangen
skyldtes det en e-post fra Tove med pamin-
nelse om a sende inn et dikt, fem dager etter
fristen.

Den fgrste arbeidsuka bpd ogsd pa ek-
stremveret Floris, med storm og styrtregn
pa Vestlandet. Smabruket vart ligger in-
nerst i en dal innerst i en fjord, og ndr det
regner mye i Stavanger, regner det dobbelt
sd mye der. Floris forte til at bekkene og el-
vene i dalen pa fa timer vokste til brglende
fosser og floder.

Naturen taler vaeret der inne, og som of-
test klarer bygningene seg ogsd. Men flom-
mer og stormer kommer oftere og voldsom-
mere enn fgr. Det er store endringer pd gang,
og vi har skapt dem selv. Kloden endrer seg,

og Sigbjgrn Obstfelders dikt ‘Jeg ser’ fra dikt-
samlingen Digte (1893), med siste strofen
‘Her er saa underligt ..., er like aktuelt i dag.

Men et par dager etter at Floris reiste vide-
re, er det et annet dikt fra samme samling
jeg tenker mest pd. Obstfelder var ogsa opp-
tatt av musikk. Diktet ‘Regn’ har bade kraft
og rytme og berer leken i seg. Det virker
improvisert (understreket av begrepet im-
promptu etter tittelen). Regnet er livgiven-
de, men ogsa en destruktiv kraft, som Floris
minnet oss pa. Regnet gir liv til alt som vok-
ser og gror, og regnet har bidratt til industri
og utvikling pa Vestlandet, lenge for oljen.
Forfatteren Kjartan Flpgstad kalte Vestlan-
det den skandinaviske regnkysten i roma-
nen Grand Manila, som en allusjon til kolo-
nitiden (Elfenbenskysten, Gullkysten osv. i
Afrika). Vannkraften var lenge den viktigste
ressursen pd Vestlandet, men ble i stor grad
utviklet og utnyttet av store, internasjona-
le selskap.

Sigbjern Obstfelder (1866-1900) var
kanskje var forste modernistiske dikter,
men jobbet som blant annet journalist og
ingenigr. Han dode 33 ar gammel av tuber-
kulose etter et omflakkende liv, og Lili,
hans eneste barn ble fpdt pa hans dgdsdag.
Selv om forfatterskapet hans er beskjedent
i omfang, er mange av diktene hans like
friske, undrende og kraftfulle som den
gang de ble utgitt.

Sigurd Obstfelder.
Litografi av Edvard
Munch, 1896

Regn

(Impromptu)
Eneren,ogtoerto-
vi hopper i vand,

vi triller i sand.

Zik, zak,

vi drypper pa tak,
tik, tak,

det regneridag.

Regn, regn, regn, regn,
gsende regn,

posende regn,

regn, regn, regn, regn,
deilig og vadt,

deilig og rat!

Eneren,ogtoerto-
vi hopper i vann,

vi triller i sand.

Zik, zak,

vi drypper pa tak,
tik, tak,

det regneridag.

SIGBJ@RN OBSTFELDER

Jeg utfordrer Erik Jesman Pedersen til neste
etappe.

Hilsen fra

Torgeir Gilje Lid
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MATERIELL:

Elektronisk (e-post / filoverfaeringstjeneste, 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 8@ morten.hernaes@aksell.no

UTGAVE  BESTILLINGSFRIST MATERIELLFRIST UTSENDELSE
(1) 8.januar 22.januar 3. februar
(2] 19. februar 5.mars 17. mars
(3] 26. mars 9. april 28. april
(4] 21. mai 4. juni 16. juni
(5 13. august 27.august 8. september
(6 24. september 8. oktober 20. oktober
(7](8) 5. november 26. november 8. desember
ANNONSEINFO
FORMAT MAL MAL UTF. 4-FARGER = S-HV
11 185 x238,2 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 — 185x92 210x117* 7400,- | 3700,-
1/4 — | 185x61 210 x 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
og to maneder onlinetid):
4500,- ekskl. mva pr. annonse

e Ta kontakt for andre
visningsalternativer

For a 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:
» 5.2:1-2025

® 19.3: 2-2025

» 30.4: 3-2025

 18.6: 4-2025

® 10.9: 5-2025

» 22.10: 6-2025

* 10.12: 7/8-2025

WEB ANNONSEANSVARLIG:
Karianne Rutle

91308 747
B karianne.rutle@gmail.com
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NORGE P.P.

Avsender:
Utposten
Sjebergveien 32A
2066 Jessheim




