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LEDER

Utposten SOS

Denne lederen er et aldri sa lite rop om
hjelp — for det er for sent. Men fgrst noen
ord om det som er vel og bra, eller kanskje
«tgv og tant», om man skal si det med Peer
Gynt.

Siden jegi 1995 bestemte meg for 4 bli
allmennlege, har Utposten veert en trofast
fplgesvenn. Her har jeg fplt meg hjemme.
I de forste og fleste drene som leser, av og
til som bidragsyter. I de siste snart fire
arene som redakter. Utposten har hatt en
plassimin hverdag og en plass i mitt
hjerte. Det er jeg ikke alene om. Gjennom
52 ar har Utposten gledet og opplyst sine
lesere. Mange ganger har jeg hort gode
kolleger si at Tidsskriftet er vel og bra,
men at det er Utposten de har mest glede
og nytte av.

Tidsskriftet har en annen profil enn oss.
Man kan godt si at Tidsskriftet er mer
seripst, 1 den forstand at terskelen for &
trykke artikler er hgyere. Det kreves mer
rigide og gjennomarbeidede artikler.
Porten er smalere. Malgruppen er ogsa en
annen; Tidsskriftet skal favne alle leger.
Her ligger vadr styrke: Vi og vdre skribenter
skriver med en Ipsere og friere penn, og
kan derfor tillate oss ord mer direkte fra
hjerte og hjerne uten sd mange filtre.

Vi kan ogsa spisse malgruppen og ha
allmennlegen og samfunnsmedisineren i
vare tanker nar vi skriver. Slik blir vi friere
i formen og slik treffer vi mer direkte.
Igjen et sitat fra Peer Gynt: «Nar utgangs-
punktet er som galest, blir resultatet oftest
originalest!»

En ytterligere funksjon Utposten har
hatt, er a gi utvikling og muligheter.
Bade skribenter og redaktgrer har gatt
videre til nye og andre oppgaver etter a
ha fatt sin dap og sin utvikling i Utposten.
En rask titt pd listen over tidligere
redaktgrer vil bekrefte denne pastanden.

Utposten er altsa viktig og har en plass.
Hvorfor da overskriften om et SOS? Jeg vil
ikke ga sa langt som 4 si at alarmen har
gatt, men jeg er bekymret. Vi har blitt
feerre hoder og hender i redaksjonen.

Det gir mer oppgaver til hver enkelt.

Slik kan det ikke fortsette. Vi har spurt
mange om 4 bli med. De vi spgr er gjerne
allerede engasjert i mangt og meget, og
har gode grunner til a si nei til ytterligere
oppgaver. Det er forstaelig. Men skal vi
fortsette var ererike tradisjon, sa trenger
vinye redaksjonsmedlemmer. Vi trenger
o0gsa at vdre lesere sender oss bidrag og
forslag til artikler!

Hva kan vi love? Et verv er ikke betalt,
men gir mening. Det er utviklende og gir
nettverk. Det gir et fellesskap —innad i
redaksjonen knytter vi sterke band bade
profesjonelt og privat, bind som varer ut
over tiden i Utposten. Vi ser alle fram til
vare halvarlige fysiske samlinger.

Hvert annet ar legges en av samlingene
utenlands, og Utposten har vert i bade
Alexandria og Edinburgh, for 4 nevne
noe. Som allmennlege kjenner jeg lett
pa faglig isolasjon. Her er redaksjons-
arbeidet en god motvekt.

Derfor denne oppfordringen: Har du
noe pa hjertet — skriv! Vi vil hjelpe deg i
prosessen om du gnsker det. Alle tekster
blir bedre med innspill. Magne Nylenna,
som blant annet kan titulere seg som
forfatter, har nylig skrevet for oss.

Selv han ba innstendig om et kritisk
blikk pa sin artikkel og fikk det!

Hverdagen i samfunns- og allmenn-
medisinen gir opplevelser og inntrykk
som det er verd a skrive om. Mange av oss
gjor seg tanker om samfunnet vi lever i.
Om du forsker, men ikke er i mal med
endelige resultater, sd er det likevel mulig
a skrive om prosjektet. Mulighetene er
mange.

A bli med i redaksjonen fpltes som et stort
skritt. Det innebzerer arbeid, ja, men med
full redaksjon er omfanget overkommelig
og det gir tilbake i mangfold. Ta gjerne
kontakt!

NJAL F. MEELAND
NFLEM@ONLINE.NO
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Fra idé til legehand

Terje gikk av med pensjon ved nyttar 2023, 73 ar gammel. Han har lagt bak seg et yrkesliv som

er sa spinnvilt innholdsrikt at det knapt er til a fatte. Han startet og fullferte storverket Norsk Elektronisk
Legehandbok (NEL), men alt det andre han har gjort ville alene vaert nok til et intervju. Det skal bli spennende
a here hva han tenker nar han na tar et tilbakeblikk. Det skulle ikke forundre meg om han er vel sa

opptatt av a se fremover.

Forg,

PRIva
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bok - for et liv!

Mitt forste mete med Terje var pa 90-tallet.
Vi var sammen i komitéen som skulle
planlegge det nye, fulle medisinstudiet i
Trondheim. Jeg var studentrepresentant,
han var allmennlege og professor. I grup-
pen tok Terje en aktiv rolle, og spesielt hus-
ker jeg at han til et mote dukket opp med
en tykk perm som han delte ut til hver en-
kelt i komitéen. Det var et ferdig utkast til
studieplan! Jeg visste at han samtidig var
allmennlege pa Hallset, og at han forsket.
Det ante meg at dokumentet madtte ha blitt
produsertikveldstimer og helger. Som ung
allmennlege dro jeg noen dr senere pd
Grunnkurs A pa Voss. Der dukket Terje
opp som foreleser. Noen dr etter det igjen
ville tilfeldighetene at jeg selv ble fastlege
pd hans tidligere legesenter pa Hallset. Der
ble Terje omtalt med stor respekt. Hans
slagord for senteret levde videre: Vi skulle
vere «Bestibyen!». Jeg ble pa Hallset intro-
dusert for noen disketter som skulle endre
mitt liv som fastlege, og fikk hgre at ogsa
dette var noe Terje sto bak. Senteret abon-
nerte pa legehandboken, et oppslagsverk
som ble matet inn fra CD-plater. Jeg fant
raskt ut at jeg ved hjelp av legehandboken
kunne gke kvaliteten pa mitt arbeid, og

Pi 1990-tallet satt Terje
her pa kvelder og i helger
0g jobbet med det som
skulle bli Norsk Elek-
tronisk Legehdndbok.

FO

samtidig spare tid ved 4 slippe a ringe til
sykehusspesialister. Det var en oppdagelse
jeg ikke var alene om: 12011 abonnerte 95
prosent av alle norske allmennleger pa le-
gehdndboken!

Dette er sma glimt av mine tilfeldige mo-
ter med Terje, men det er glimt som viser
noe av mangfoldet i legelivet hans. Men
hans karriere er mer innholdsrik enn disse
glimtene. Jeg gleder meg til 4 hgre mer.
Vi har avtalt 4 mgtes pa pinseaften kveld.
Kveldssolen hviler over hans hjem pa
Saupstadtoppen, mens jeg sykler opp de
siste bakkene.

Rosenborg

Hjemme hos ham treffer jeg ektefelle Bente,
som jeg jobbet sammen med i mange ar da
hun var helsesekreter pa Hallset, og spnn
Tor Andre, som blant annet har vert redak-
tor 1 Utposten. De to ser pa fotball pa TV,
Rosenborg meter Tromse pd bortebane, og
vi gleder oss over at RBK leder med to madl.
En traurig serie med tap ser ut til 4 veare
over. Terje tar raskt ordet:

—Jeg er jo fpdt i Trondheim og oppvokst
pa Bispehaugen, i kjerneomradet for Rosen-

borg-laget. Jeg var fast pa Lerkendal og
sprang alltid hjem for d se kampen om igjen
pa Sportsrevyen! Sa jeg har alltid veert ihuga
RBK-fan.

Da er vi ved starten. Terje forteller videre:

—20 ar gammel dro jeg til Bergen for 4 stu-
dere medisin, og der traff jeg Bente. Etter stu-
diet var jeg luta lei av regn og ville ha vinter.
Det fikk vi pa Tynset, der jeg var i sykehus-
turnus. Sa ble det et halvt ar turnus i distrikt
iStjprdal, for jeg begynte pa Hallset legesen-
ter ved nyttar 1978. Jeg var alt kjent med sen-
teret fra sommerjobber der. Jeg tok over etter
Geir Jacobsen som gikk overi en stilling som
professor. Praksisen solgte jeg ikke fori 1998,
men i mange ar var det mye vikarbruk. Jeg
stortrivdes i mine tjue ar som allmennlege,
men har likevel ikke savnet pasientarbeidet.
Jeg har tenkt at gjennom det jeg gjor i lege-
handoken, kan jeg hjelpe tusenvis av pasien-
ter, mens jeg pd Hallset bare motte en om
gangen. Utviklingen av legehandboken ble
sd meningsfylt for meg at det dempet savnet
av pasientene.

Jeg nikker. Dette er forstdelig. Mening er
viktig og kan om sa trumfe innhold. Men vi
har ved 4 snakke om legehdndboken allere-
de foregrepet begivenhetene. Mens Bente
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serverer kaffe og vafler, prover jeg a struktu-
rere samtalen. Jeg nevner at vi ogsa ma
snakke om Nidaroskongressen, Nidarosfon-
det, om forskning og doktorgrad, og ikke
minst om hvordan legehandboken ble til.
Hvor skal vi begynne?

Forskning

Terje har funnet en naturlig start og tar selv
ordet:

—11980 var jeg tre maneder pa gastroente-
rologisk seksjon pa RiT (Regionsykehuset i
Trondheim, na St. Olavs hospital) i sykehus-
tjeneste som ledd i videreutdanning til spe-
sialiteten allmennmedisin. Der ble jeg kjent
med overlege og professor Hermod Petersen.
Han var en visjoner kraft. Han var opptatt
av hvordan vi kunne fa til en god samhand-
ling mellom primar- og sekundarhelsetje-
nesten. Det er en tankegang som har pavir-
ket meg mye. Pa hans initiativ dannet vi det
vi kalte «Gastrogruppen Trondheim». Der
var det to andre gastroenterologer og tre all-
mennleger. Disse tre var Ingard Lege, Pal
Kristensen og meg selv. I 12 ar hadde vi
ukentlige megter hjemme pa omgang hos
den enkelte. Vi diskuterte artikler og kom i
gang med egen forskning.

— Jeg begynte a skrive pa artikler og ga
dem til Hermod. Da jeg fikk tilbake mine
utkast fra ham, var det gjort sd store end-
ringer at det var vanskelig a se hva utgangs-
punktet hadde vart! Men metoden ga ut-
vikling, og etter hvert ble behovet for input

fra Hermod mindre. Jeg lerte a forske og
jeg leerte 4 skrive selvstendig. Det ene tok
det andre, og da vi kom til 90-tallet sa Her-
mod at dette kunne bli en doktorgrad —
selv om det aldri hadde veert malet. Slik ble
min akademiske karriere til. Da jeg forst
hadde disputert i 1992, 1a det sa mye fors-
kning i doktorgraden min at jeg raskt ble
professorkompetent. Ganske snart fikk jeg
et professorat pa Institutt for samfunnsme-
disinske fag ved Universitetet i Trondheim
(na NTNU).

Jeg nikker. Det fins mange veier inn i
forskning. Terje sin vei gikk altsa gjennom
et leerer-svenn-forhold med en etablert sy-
kehuslege og professor, mens han var i
vanlig praksis som allmennlege. Terje ser
pa meg.

—Na ma jeg hoppe litti tid, sier han.

Nidaroskongressen

—Pal Kristensen og jeg var pa en rekke kon-
gresser i gastroenterologi. Der sa vi hvor-
dan store kongresser ble arrangert. Vi tenk-
te at det md vi kunne f3 til i Trondheim
ogsa! Det ma vaere mulig 4 lage slike kon-
gresser for allmennleger i var by, og slik ble
idéen om Nidaroskongressen fgdt. Forste
kongress ble arrangert i 1990 og sd igjen i
1991. Vi kom da til at vi ville arrangere kon-
gressen annethvert dr, alternerende med
Primarmedisinsk uke i Oslo. De fikk 1992
ogsafikk vi 1993, og slik har det fortsatt. Jeg
var leder for de tre fgrste kongressene.

Terje Johanessen spikret opp doktorgradsavhandlingen pd veggen i Institutt for samfunnsmedisin
i Trondheim etter disputasen hgsten 1992. roto: privar
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Terje stopper litt opp. Han fastslar at han
md ta nok et sprang tilbake i tid, og fortset-
ter:

—Pa 80- og 90-tallet arrangerte vi hgstkurs
og varkurs. Vi hadde, som det var vanlig d ha
den gangen, utstillere fra industrien. Vi
tenkte at det mdtte vere bra om penger fra
industrien gdr til noe mer fornuftig enn
middager for legene. Vi laget et fond og ka-
naliserte sponsede midler inn i Fondet for a
fremme allmennmedisin i Trendelag — Ni-
darosfondet. Fondet skulle fa betydning for
meg selv senere.

Jeg nikker og kan fortelle at ogsa jeg har
fatt midler fra fondet. Harald Sundby og
mitt eget prosjekt med a lage en enkel lzere-
bok i klinisk kommunikasjon fikk midler
derfra. Terje smiler forngyd og bemerker at
det var nettopp slike prosjekter fondet var
tiltenkt 4 finansiere.

Vimad tilbake til doktorgraden din, Terje,
sier jeg. Terje fortsetter:

— Doktorgraden var en metodeutvikling:
«Controlled single subject trials», ogsa be-
tegnet «N of 1 trials». Randomiserte, kon-
trollerte forspk pa enkeltpersoner med
dyspepsi. Flere av artiklene var rene meto-
deartikler. Den endelige modellen innebar
at pasienten fikk 12 tabletter, seks med pla-
cebo og seks med cimetidin. Rekkefplgen
av tablettene var parvis randomisert og
forspkene var dobbelt-blinde. Ndr forsgket
var fullfgrt, kunne vi bryte koden sammen
med pasienten og der og da avklare om pa-
sienten var en responder pa cimetidin med
statistisk signifikans.

En ny studieplan

Ogmed det apner vi et nytt kapittel: univer-
sitet og undervisning, bemerker jeg.

— Ja, sier Terje. En lykke for meg var at
universitetet hadde fatt et oppdrag fra hel-
seminister Gudmund Hernes om 4 lage et
innovativt, nytt klinisk studium. Vi var fle-
re allmennleger som engasjerte oss i det,
blant annet Arne Ivar (stensen og Age
Bjertnes. Vi satte oss ned og diskuterte
hvordan vi ville at det nye studiet skulle bli.
Jeg hadde leert meg at veien til makt gar
gjennom 4 bli sekreteer. Erfaringen er nem-
lig at fa endringer blir gjort pa det forste ut-
kastet! Jeg tilbpd meg derfor a skrive et ut-
kast, som sa ble et innspill til dekan Kare
Molne. Han likte planene. Ansvarlige for
prosjektet med det nye studiet var Helge
Bjgrnstad Petersen og Ole-Jan Iversen.
Sammen med dem var jeg med og studerte
problembasert leering pa forskjellige uni-
versiteter, blant annet Linkoping, Maas-
tricht, Albuquerque, McMaster og Harvard.
Min deltakelse ble finansiert av det tidlige-



re nevnte Nidarosfondet. Vi kom hjem som
misjonarer som hadde sett lyset. Vel hjem-
me, motte vi motstand i fakultetsradet mot
denne typen undervisning. Etter en lang
prosess ble likevel problembasert leering
vedtatt som barende for det nye studiet. Et-
ter modell av «Strimman» i Linkoping og
«Doctor-patient-course» ved Harvard ble
jeg inspirert til 4 utvikle lege-pasientkurset
ved det nye studiet i Trondheim. De to for-
ste studiearene var studentene annenhver
uke hos allmennlege og uken imellom pa
fakultetets ferdighetslaboratorium. I de to
fprste drene med det nye studiet, fra 1993—
95, jobbet jeg med dette kurset, og 14 hele
tiden to uker foran studentene.

Pilarene i det nye Trondheimstudiet skul-
le vaere indremedisin, kirurgi og allmenn-
medisin.

Laerebok og NHI

Det hgres heseblesende ut, bemerker jeg.
Og opp i alt dette skjer det noe som skal
fore fram til legehdndboken? Terje nikker
igjen.

— Det stemmer. Historien er slik: Jeg ble
invitert til 4 bli med i redaksjonskomitéen
for den nye lereboken i allmennmedisin.
Steinar Hunskar var redaktgr. Vi diskuterte
allerede pa det forste motet om vi skulle
lage boken pa papir eller digitalt. Det var
fire som stemte for papir, og en som stemte
for digitalt. Den ene var meg. Jeg sa kjepp-
heyt da jeg ble nedstemt, at da skulle jeg
selv lage en digital leerebok! Slik skulle det
ogsa bli, etter hvert.

I arbeidet med lereboken hadde jeg
blant annet ansvar for mage-tarm-delen.
Fgrsteutgaven av den nye lereboken i all-
mennmedisin ble publisert i 1997. Men
tanken om en digital bok levde i meg.

11996 var vi seks personer som ble enige
om a lage et selskap sammen. Dette selska-
pet ble NHI, Norsk helseinformatikk. Malet
var 4 lage en digital leerebok. Vi kom i dialog
med Sosial- og helsedepartementet og sgkte
der om midler til a lage et elektronisk opp-
slagsverk for allmennleger. Sommeren 1997
fikk vi en slik avtale. Vi fikk 700 000 kroner
idret1itre ar, alt for lite til & drive en slik pro-
sess. Men vi fikk ogsa stette fra Statens nae-
rings- og distriktsutbyggingsfond (SND). Jeg
var da fast bestemt pa a ga helt inn for a sat-
se pa dette. Jeg gikk over fra professor I til
deltidsstilling som professor IT ved universi-
tetet, og sluttet helt pa Hallset. NHI hadde
ikke midler til & lgnne meg, men jeg fikk
en stilling i SINTEF Unimed som leder for
Senter for samhandling, hvor jeg var eneste
ansatt. I tre ar fikk jeg lgnn derfra. Jeg ble
utlant til RiT-2000 prosjektet og til plan-

NORSK HELSEINFORMATIKK
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Terje koser seq med vedlikehold av hus og eiendom, men det blir dg tid til avslapning i eksempelvis Spania, der han og kona har en eiendom. roto PRivat

leggingen av nytt sykehusiFollo. Hovedjob-
ben var likevel 4 skrive pa Legehandboken.
SINTEF fakturerte NHI, som i mangel av
penger betalte SINTEF i form av aksjer i sel-
skapet. Slik ble fremdriften sikret. Vi fikk
ogsd en avtale med forlaget som ga ut lere-
boken i allmennmedisin, om at vi kunne
bruke innhold herfra. I tillegg hadde vi til-
gang til flere lokale prosedyrepermer som
ble utviklet pa 90-tallet, blant annet ledet av
Sigurd Ferre i Trondheim og Gisle Roksund
i Telemark.

Naivitet

— Samholdet mellom oss seks som startet
NHI raknet, en etter en falt fra. Til slutt var
det bare meg igjen av griinderne. Jeg har
tenkt pa hvorfor det ble slik. En viktig
grunn var nok uenighet mellom oss seks.
Men at jeg ble den eneste som fullfgrte lg-
pet med a utvikle legehdndboken, skyldtes
kanskje en av mine fremste egenskaper:
naivitet. Jeg tror alt jeg prover pd er oppnd-
elig. Jeg ser mulighetene, ikke begrensnin-
gene. Jeg tror det er mulig a fa til ting. Det
gjor at jeg star i det og ikke mister troen.

Arbeidet fprte fram, og i 1999 kom ferste-
utgaven pa diskett og senere pa CD, og til
slutt pd nett.

— Et problem var at vi var i forkant av ti-
den — mange allmennleger hadde ikke en-
gang datamaskin, og var gjerne ikke lesere
av disketter og CD-er. Det gjorde at vislet. Pa
et tidspunkt var det sa vidt vi ikke havnet i
skifteretten. Fra 2000 til 2004 var vi bare fire
ansatte, og vi sprang mer etter investorer og
penger enn vi jobbet med selve produktet.
Min familie solgte pa et tidspunkt et land-
sted for d investere i NHI. Ogsd andre aksjo-
narer kom inn og berget driften. Siden 2004
har vi gdtt i pluss. 12011 ble vi kjopt opp av
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det svenske forlaget Bonnier. Jeg og min fa-
milie er nd helt ute av eiersiden. Hele tiden
har det veert en soleklar forutsetning: Lege-
handboken skal ikke ha sponsing, den skal
vere helt industriuavhengig.

Da vi markedsfgrte produktet NEL, ble
vi ofte mg¢tt med reaksjoner om at vi var
«kommersielle». Vart svar pd det var at vi
har vert en del av en statlig stottet nee-
ringsutvikling i helsesektoren. Da vi hen-
tet inn private investorer, sa var det nett-
opp fordi det var et klart ¢gnske fra det
offentlige at vi skulle fa privat kapital inn i
et innovativt helseprosjekt.

Omfattende

Jeg oppsummerer: Du har na fortalt om til-
blivelsen til legehandboken, og ogsd noe
om veksten. Kan du si noe mer om omfan-
get handboken har fatt?

—Ja, det ma jeg si noe om. Da vi lanserte
legehandboken i 1999 hadde vi under 800
artikler. I dag har vi 10 000. Hver enkelt ar-
tikkel har dessuten et mye stgrre omfang.
Det er samtidig et dilemma. Vi gnsker jo et
oppslagsverk som er lett 4 finne fram i. Jo
mer vi dytter inn, jo mindre oversiktlig blir
det. Hikon Grimstad og jeg besokte redak-
sjonen til UpToDate i Boston. De fortalte at
deres produkt var et «twenty minutes ap-
proach». Til det svarte Hakon at vi har et
«twenty seconds approach!». Denne til-
naermingen har vert helt avgjprende for
var suksess. Det ma gd raskt a sla opp ndr
man lurer pa noe. Samtidig er det slik at
dersom vi gjor teksten ultrakort, vil den
fort fremsta som «imperativt» — hva du
skal gjore. Medisinen er kompleks og kan
derfor ikke alltid forenkles til kategoriske
rad. Vi har dessuten gnsket a vise hva som
er vitenskapen bak det vi skriver. Vi har

forspkt 4 lpse det ved a bruke «kollapset»
tekst, altsd overskrifter som sa ma apnes.

— Det var litt om omfanget av selve inn-
holdet. Og sa var det utbredelsen, sier jeg.

Terje tar raskt ogsa denne traden:

— Ja, 1 2005 hadde vi 40 prosent av all-
mennlegene som abonnenter. Vi fikk da en
avtale med Helsebiblioteket (som var under-
lagt Helsedirektoratet) fra 2006 og i tre ar.
Avtalen var lite lukrativ for oss, men den
forte til at vi fikk en avtale ogsa med danske
myndigheter. De kjppte innholdet av oss og
oversatte til dansk. Fri tilgang til NEL ga oss
ogsa god markedsfgring. Da avtalen oppher-
te i 2010 farte det til et ramaskrik blant le-
gene, og sommeren 2010 tegnet naer 90 pro-
sent av norske allmennleger abonnement.
I Sverige er det ikke legen, men landstinge-
ne som inngdr abonnementsavtaler med
Medibas, den svenske utgaven av NEL. For
pyeblikket har cirka 70 prosent av svenske
allmennleger tilgang til produktet. I Tysk-
land, Deximed, har vi nermere 6000 abon-
nenter, flere enn i Norge. I Danmark er Le-
gehandbogen nasjonalt oppslagsverk for
hele helsetjenesten og alle har fri tilgang.

Jeg nikker:

— Nar vi snakker om omfang. Ditt arbeid
har ogsa veert omfattende, Terje.

— Ja, de forste ti drene var det lange ar-
beidsdager. Jeg jobbet vanlige dager pa kon-
toret, og sd stort sett hver kveld. Det var ogsa
lange arbeidsdager hver helg. I flere ar var
det bare jeg som skrev artikler. Men: Jeg har
hatt verdens beste jobb. Jeg har fatt sitte der,
helt i fronten av den medisinske utviklin-
gen. Jeg har kunnet fplge med, lese og lere
for sd 4 omsette det til artikler som direkte
pavirker arbeidet til hver enkelt allmennle-
ge i Norge. Min misjon har vert a korte ned
gapet fra ny kunnskap blir skapt til den inn-
gar i praktisk medisin. Det har vert en sann



glede. Jeg har veert heldig. Jeg har ogsa veert i
en posisjon hvor jeg hele tiden fir mgte
fremstdende klinikere. Jeg har fatt se dem
fryde seg over hvordan vart verktgy bedrer
deres arbeidshverdag.

Forsakelse

Jeg nikker, smiler og sier lett leende: Na
spor jeg for en venn, Terje: Oppi alt du har
gjort som lege, har du gatt glipp av noe?

Terje tenker seg om fgr han svarer.

—Sper du Bente sa har jeg til tider forspmt
og vert fraverende fra bade henne og bar-
na. Samtidig ser jeg at alle de tre barna vare
er begeistret for prosjektet. Alle har jobbet i
NHL Tor Andre jobber fortsatt i redaksjo-
nen. Det samme gjgr Merete, som er journa-
list og redakter. Bendik har hatt ansvar for
videoer i fysikalsk medisin. Sa det har veert
et familieprosjekt. Fra 2010 har det ogsa
blitt bedre, med feerre arbeidstimer.

Og sa na, da, Terje? Du er nd 73 ar og lik-
som pensjonist. Jeg sier liksom, fordi jeg
fortsatt ser navnet ditt pd nyhetsposter fra
NHI ...

— Det stemmer. De siste drene pa NHI la
jeg meg til vanen med a jobbe fra klokken
seks pa morgenen. Da var jeg alene og kun-
ne jobbe uforstyrret. Jeg vente meg til a lete
fram en medisinsk nyhet hver morgen, for
sd a lage en sak om det. Jeg vet at nyhets-
brevene fra NHI er mye lest. Mange jeg tref-
fer tilfeldig takker meg for nyhetsbrevene.
Jobben med nyhetsbrev har jeg tatt med
meg, selv om jeg er pensjonist. Jeg bruker
et par timer hver dag pa a skrive en nyhet.
Det er jo ogsad en grei mdte a trappe ned pa.
Jeg kan gjore det fra hvor som helst i ver-
den. Ellers koser jeg meg med vedlikehold
av hus og eiendom. Om jeg ikke var lege, sa

ville jeg veert murer eller snekker. Det posi-
tive er & skape noe! Vi har en eiendom i
Spania, hvor vi tilbringer mye tid. Ut over
det er jeg glad jeg kan spise frokost med
kona mi! Jeg er forngyd med livet mitt.

Fremtiden

Det naermer seg slutten pa var samtale. Jeg
oppsummerer igjen. Du har vert visjoner,
Terje, pd mange felt. Jeg vil gjerne be deg
om d si noe om utviklingen av helsetjenes-
tene i disse arene, fra ditt stasted.
Terje fortsetter ivrig: Jeg har hatt fem pi-
larer hvor legehdndboken har bidratt:
® Hvordan sikre og heve kvalitet pa helse-
tjenester?
® Hvordan skaffe likeverdige tilbud til pa-
sienter uavhengig av hvilken lege du gar
til?

® Hvordan demokratisere helsetjenester slik
at pasienter kan bli reelle og opplyste med-
velgere?

® Hvordan fa til samhandling mellom pri-
mer- og sekundarhelsetjenesten?

® Hvordan fa til livslang leering for leger
ietfag som endrer seg over tid?

For a na disse fem madlene er NEL egentlig et

problembasert leeringsverktgy: Et problem

oppstar, man slar opp og leerer noe der og da.

Der jeg tenker det mangler mest, gjelder pi-

laren om samhandling. Det er trolig ogsa

det mest krevende og komplekse.

Fremover tenker jeg at en videreutvik-
ling av NEL md innebare en stprre grad av
integrering i journalsystemer. Her ser jeg
for meg at faglige rdd dukker opp — at det
for eksempel foreslas aktuelle prover som
sd er enkle a rekvirere. Altsd en tettere inte-
grasjon mellom oppslagsverket og journal-
verktopyet.

Terje er positiv til K1 og ser for seq en integrasjon av KI i legehdndboken.

UTPOSTENS DOBBELTTIME

Jeg tenker ogsd at NEL har en plass i spe-
sialisthelsetjenesten. Legehandboken er ut-
viklet som et allmennmedisinsk verktgy,
men mange spesialister har sagt til meg at
handboken er av stor verdi ogsa for dem,
spesielt for 4 se inn i andre fagfelt enn sitt
eget. Derfor mener jeg NEL er et verktgy for
generell medisin. I framtiden md vi jobbe
for en integrasjon med de tallrike retnings-
linjene som fins. Disse md bli direkte inte-
grertioppslagsverket. Det md i sa fall gjores
pa en mate som er tilpasset den enkelte bru-
kers spesialitet, behov og preferanser.

— Hva med kunstig intelligens — K1, sky-
ter jeg inn. Terje nikker ivrig.

— Umiddelbart tenker vi at det ligger en
stor konkurrent her. Men det trenger ikke
a veere slik, det er ogsa muligheter. Jeg ser
for meg en integrasjon av KI i legehdnd-
boken —at en bruker kan stille et spgrsmal,
og sa basert pa informasjon fra legehdnd-
boken kan man f3 et svar.

Lokalt er jeg bekymret for Helseplattfor-
men. Den er et blindspor. Det er ille at det
bare er ett produkt som skal favne alt. Det
er enda verre at det er forankret i USA. En
bedre madte a gjore det pd hadde vert a ha
flere forskjellige systemer som samhand-
let. Na har vilast oss til en altfor rigid og for
massiv struktur.

Terje blir stille. Det er likevel tydelig at
det er noe mer han vil si. Han fortsetter:
Det mest grunnleggende er likevel kom-
munikasjon med pasienten. Jeg vil trekke
fram noe sd enkelt som Pendeltons lille
bok om lege-pasientkommunikasjon. Den
ble det akademiske grunnlaget for lege-pa-
sientkurset. Fortsatt ligger svaret pa mye i
kommunikasjonsferdigheter. I NEL har vi
bestrebet oss pd a bruke et enkelt sprak,
ogsa der vi blir lest av leger. Vi haper det
har veert et bidrag til 4 gi bedre kommuni-
kasjon mellom legen som akkurat har lest
var tekst, og som sa skal snakke med pasi-
enten.

Vi ma avslutte. Sprak og kommunika-
sjon foles som riktig sted a sette strek. Med
det er vi tilbake til rgttene. Kommunika-
sjon i mange fasetter kan fa sta som en r¢d
trad gjennom Terje sitt liv.

Jeg sykler hjem og har helt glemt Rosen-
borgkampen. Det er kanskje like greit.
I sngver i Tromsg har 0-2 blitt til 3-2 og
nok et RBK-tap. Imangel av trofeeri fotball
far jeg trpste meg med at andre trgndere
vinner priser: Terje fikk i 1995 NSAMs fors-
kningspris, 1 2001 Nidarosprisen, og i 2009
en nyskapingspris for NEL. Spennvidden i
disse tre prisene oppsummerer mangfol-
det i Terje sitt faglige liv.

B NFLEM@ONLINE.NO
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LIVET SOM ALLMENNLEGE kan vere
ensomt. Selv om du treffer pasienter pa lg-
pende band gjennom arbeidsdagen, er det
ofte lite tid til faglig refleksjon og dypdykk
i emner du synes er spesielt interessante.
Kanskje er det sa vidt dere orker & avholde
driftsmegtene, rekruttere ny sekreter og
ordne med ny telefoniavtale?

Som samfunnsmedisiner kan det vare
minst like ensomt. Selv om du er omgitt av
mange dyktige fagpersoner, er du kanskje
den eneste legen i kommuneadministra-
sjonen. Det faglige fellesskapet md du gjer-
ne skape selv, og det kan veere utfordrende
a finne noen d kvesse fagkunnskapene
dine med. Kanskje er det bare du og syke-
hjemslegen som er brennende opptatt av
samtykkekompetanse?

SLIK VAR DET FOR MEG. Etter de to spe-
sialistutdannelsene var fullfgrt, ble det
bratt slutt pa samlinger med veilednings-
gruppene. Det ble slutt pa det evige kursja-
get sammen med andre utdanningskandi-
dater og de faglige fellesskapene ble faerre
og sjeldnere. Na dukket lengselen etter fag-
lige utfordringer sammen med engasjerte
kolleger opp.

Der kunne Utposten hjelpe meg. De gode
samtalene som oppstar i redaksjonen er
bade inspirerende og opplysende. Diskusjo-
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ner om nye artikler, medisinske gjennom-
brudd, og samfunnsmedisinske utfordrin-
ger stimulerer til faglig vekst og personlig
utvikling. «Hva skal det neste nummeret
handle om?» eller «Er det noen som har fatt
med seg det siste om ...7» er typiske emner
pa redaksjonsmgtene.

REDAKSJONSM@TENE er digitale, foru-
ten to redaksjonsmgter drlig. Ett pa varen
og ett pd hgsten: husfarferie av beste sort.
To dager med idemyldring og slabberas
langt inn i de sma timer. Terskelen for a
bli redakter er lav, og arbeidsmengden er
overkommelig. Det er atte utgaver i dret,
med omtrent like mange redaksjonsmeter.
De fleste artiklene skriver vi ikke selv, men
vi leser korrektur, skriver ledere og bidrar
innibladet med vare tanker og ideer.

Fgr du leser videre, ma jeg innrgmme at
jeg nesten alltid leser sprakspalten i Tids-
skriftet og at jeg elsker rettskrivning. Hare-
ne i nakken reiser seg nar jeg leser attester
fra kolleger, hvor skrivefeilene er sa omfat-
tende at de undergraver innholdet. Noen
vil hevde at jeg er nerdete, jeg vil heller si
atjeg har en svakhet for rettskrivning. Den
endelpse kompleksiteten 1 skriftspraket
gjor at det dessverre er en umulig oppgave
a beherske alle reglene og levere 100 pro-
sent til enhver tid. Det er litt som i medisi-

nen, vi ma strekke oss for a gjgre det beste
vi kan til enhver tid, i visshet om at oppga-
venirealiteten er umulig.

INVITASJONEN til & veere medredaktor i
Utposten var en velsignelse. Ikke bare kun-
ne jeg na fa delta i et faglig fellesskap med
allmennleger og samfunnsmedisinere fra
flere deler av landet, men jeg kunne ogsa fa
utlgp for mine smakfulle skrivegleder og
sprudlende sprakspill.

Jeg oppdaget fort at Utposten var mer enn
en gjeng med nerdete redaktgrspirer som
hadde studert medisin. Det var et faglig fel-
lesskap mellom venner!

DET A VARE MEDREDAKTOR i Utposten
er en unik mulighet til & engasjere seg i hjer-
tet av allmennmedisinen og samfunnsmedi-
sinen. Utposten gir rom for personlig og fag-
lig vekst, mulighet til 4 bidra til viktig kunn-
skapsdeling, og til & veere en del av et dyna-
misk og stettende fellesskap. Det er virkelig
en erfaring som beriker bade karrieren og li-
vet. Har du lyst til a forspke, ber du ta kon-
takt. Vi trenger flere engasjerte kolleger inn i
redaksjonen. Redaktgrgleden er som andre
typer glede, det blirmer av den om den deles!

B LEGE.ARILD.IVERSEN@GMAIL.COM
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De russiske genier
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B NJAL FLEM M/ELAND - Redakter i Utposten

De to store russiske mestrene Fjodor Dostojevskij og Lev Tolstoj Véren 2024 skal jeg holde et innlegg pd et
skrev sine romaner for snart 150 ar siden. Romanene er skattekister kurs om «Berekraft i medisinen (1). Kur-

. . o . . setisegselveren nyskapning, etresultatav
som fortsatt inspirerer, ogsa i utevelsen av legeyrket. Vi kan lzere engasjement og kreativitet fra Linn Getz og
hvordan vi ber og ikke ber uteve vart yrke ved a lese om meter Stefdn Hjorleifsson (2). Mitt oppdrag er & si
mellom pasient og lege. Mer overraskende er det at refleksjoner om noe om «Bzrekraft og sprak i journalen»,

. ] o en spennende utfordring. Her ma jeg tenke
helsetjenesten sin organisering fortsatt oppleves som relevante. nytt. Jeg har oppgaven med meg i flere m-
neder, og det drypper inn idéer inspirert av
dagligdagse hendelser pa legekontoret. Be-
rekraft handler om 4 vise edruelighet, om
a finne de enkle lgsninger, lpsninger som
ikke belaster miljpet. Typisk vil veere a bru-
ke samtalen som verktgy, heller enn billed-
diagnostikk, spesialistutredning og medi-
kamentell behandling. En baerekraftig lege-
stil ligger tett opp mot det a ta «kloke valg»
(3). Jeg ma altsa utforske neermere hvordan
jeg i mine journalnotater begrunner at jeg
ikke gjor avansert utredning. Jeg ma utfor-
ske hvordan jeg journalfgrer samtalen som
verktpy, som diagnostikum og som be-
handling.

e

5
224

Lev Tolstoj og utmattelsen

En tidlig inspirasjon kommer fra en episo-
de i Lev Tolstoj sitt mesterverk Anna Kare-
nina. Anna Karenina er en monumental ro-
man pd nesten ett tusen sider, med et stort
persongalleri og flere parallelle handlin-
ger. Den starter med den bergmte setnin-

B}{ R EK R A FT I G gen: «Alle lykkelige familier ligner hveran-

dre, hver ulykkelig familie er ulykkelig pa

J O U R N A LS PR}& K OG sin egen mate.» Setningen har en sjelden

dybde. Det fins bare en mate & vere lykke-

A lig pa, men mange veier til ulykke. Er du

E RK LE R.I N GSS P H.A K forst ulykkelig, sa er det arsaken til ulyk-

ken du ma gjgre noe med. Det hjelper ikke

MAL FLEM MAELAND, FASTLEGE. LEKTOR NTMUL a bli rikere i penger om kjeerlighetssorg er

ROk ulykkens rot. Vi skal se nermere pd Kitty
sin ulykke, tidlig i romanen.

Kitty er ung, kanskje 18 dr. Hun er vakker

og kommer fra en rik familie. Den stpdige,

jordnere, trauste og sjenerte Levin har for-

elsket seg dypt i henne, og frir. Pa det tids-
punkt har den verdensvante og adelige offi-
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Fjodor Dostojevskij (t.h.) og Lev Tolstoj
er to russiske forfattere som har inspirert

leger og andre med sine verker.
ILLUSTRASJONSFOTO: GETTY IMAGES

seren Vronskij nettopp flertet med Kitty.
Hun er flattert av at han ser henne og
gir henne oppmerksomhet. Nyvunnet ung-
dommelig selvtillit gjgr at hun avviser
Levin sitt frieri. Like etter treffer Vronskij
Anna Karenina og blir besatt av henne. Kit-
ty skjenner at Vronskij er en flyktig flgrter,
og at hun egentlig elsker Levin. Men nd er
det for sent. Fanget i datidens strenge ram-
mer for en kvinne, er hun uten utveier. Hun
kan ikke kontakte Levin. Og den beskjedne
Levin har forsmadd sekt tilflukt pa garden
sin, og vil nok aldri fri igjen. Kitty ser ingen
utvei, livet er pdelagt. Hun mister matlys-
ten, hun slutter a spise, hun raser ned i
vekt.

Kittys foreldre ser sin datter bli utmattet
ogavmagret. De tilkaller i sin materielle rik-
dom en herskare av anerkjente leger, som
underspker Kitty pa ydmykende vis (av-
kledd!). De spekulerer i diagnoser og enes
om at hun trolig lider av tering. De forord-
ner kurer og behandlinger, inkludert kur-
badopphold i Tyskland. Tolstoj skriver om
Kitty: «Hjertet hennes var knust. Hvorfor
ville de helbrede henne med piller og pul-

(887
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vere?» Kitty forstar jo selv hva som skjer, og
vet hvorfor hun mangler matlyst. Men in-
gen spgr henne om hva hun selv tror er arsa-
ken til hennes tilstand. Ingen av legene in-
teresserer seg for pasientens perspektiv (4).
Hennes kjaerlighetssorg forblir uoppdaget.
I stedet blir hun sendt til Tyskland og til
kurbad. Vi kan i var tid tenke: til en lite bee-
rekraftig reise og behandling. Denne histo-
rien passer perfekt inn i mitt prosjekt om
samtalens kraft og den gode samtalen som
veien til beerekraftig medisin! Alti 1878 be-
skrev Tolstoj hvordan manglende dialog
mellom pasient og lege forte til formalslgs
utredning og overbehandling. Jeg planla
derfor tidlig i mine forberedelser at jeg ville
fortelle om Kittys uoppdagede kjeerlighets-
sorg.

Dostojevskij og pasients kontekst

Man kan ikke bare lese Tolstoj. Det fins jo
andre store russiske forfattere fra samme
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epoke som ogsa skriver romaner
pa tusen sider! I tiden for foredraget leser
jeg Dostojevskij sin Brgdrene Karamasov.
Jeg leste den forste gang i slutten av tendr-
ene, og husker ikke sa mye ut over at jeg
ble dypt fasinert. Romanen er naermest en
krimroman. En far blir drept — hvem er
morderen? Sentralt star de tre sgnnene
som representerer forskjellige livssyn og
livsholdninger. Dypest sett handler roma-
nen om det ondes problem — hvorfor skjer
det sd mye ondskap? Dersom det fins en
god gud — hvordan kan denne guden tillate
at mennesker lider? Og om det ikke fins en
gud og et liv etter dpden — vil ikke da men-
neskelivet bli en alles kamp mot alle, hvor
alt er tillatt og alle bare er opptatt av sin
egen nytelse, for dpden uansett gjor slutt
paalt?

Ogsa hos Dostojevskij er det mye a lere
om det a utgve legejobben. Vi moter flere
leger i romanen. En av den er en anerkjent
og kostbar lege fra Moskva. En rik velgjprer
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betaler denne legen for a tilse en svert syk
og trolig dgende gutt, Iljusja, i en lutfattig
familie. Legen ankommer med sin heste-
kortesje, ikledd kostbare kleer. Han gdr inn
iden fattige stuen. Her tilser han gutten og
gir tydelig beskjed om at hdpet er ute og at
gutten ligger for deden.

Pa vei ut fra familiens plankeskur roper
den fortvilte faren ut sin bgnn: «Er det vir-
kelig ingenting, ingenting som kan redde
ham?» Legen svarer: «Hvis du kunne gye-
blikkelig og uten nplen sende ham til Syra-
cusa (pd Sicilia) kunne det gunstige klima-
et virke, og sd til doktor Lepellietieres
anstalt (i Paris)..» Guttens far blir ytterli-
gere fortvilet, fekter med armene og peker
pa de nakne tgpmmerveggene i den fattige
stuen: «Men kjere dem da, doktor!». Legen
forstar hva faren mener, at fattigdommen
gjor en slik behandling umulig. Han smiler
og svarer: «Ja, det er jo ikke min sak. Jeg ga
dem bare det rdd som vitenskapen kunne
gi, siden De spurte».

Historien er et brutalt eksempel pa en
«kontekstuell feil». Som leger er vi pri-
meert interessert i det som befinner seg
innenfor pasientens hud, altsa de kropps-
lige funksjoner og dysfunksjoner. Var tra-
disjon og utdanning gjer det til vart kjerne-
omrade, det er vi trygge pa. Men mennesker
lever i en kontekst, relasjonelt og sosialt.
Dersom legen ikke kartlegger og tar hen-
syn til denne konteksten i sin helsehjelp,
sa vil behandlingen ofte ikke lykkes (5, 6).
Det er vist i studier at man kan spare bety-
delige belpp ved a leere opp leger til a fange
opp hint om pasienters kontekst, og sa ta
hensyn til konteksten. I en slik studie ga én
dollar brukt pd kommunikasjonsundervis-
ning 75 dollar i sparte helseutgifter (7). Be-
sparelsen skjer fordi problemer far sin for-
klaring uten videre utredning, og fordi
behandlingsmadl nas i stgrre grad. Spesielt
unngas innleggelser.

Igjen ser vi trader til baerekraft: Legen
som bryr seg om kontekst sparer seg for
henvisninger og utredning, og finner for-
staelse for og lgsning pa problemer i pasi-
entens livshistorie og sosiale kontekst. Da
trengs ikke miljgbelastende utredning og
behandling. Den lille historien om legen
som ikke tok hensyn til Iljusja sin fattig-
dom tjener som en illustrasjon.

Dostojevskij og generalisten
Kvelden fgr jeg skal holde mitt foredrag
narmer jeg meg slutten av Brodrene Kara-
masov.

Ivan, en av bredrene, er syk og hallusine-
rer. I sine hallusinasjoner megter han djeve-
len. Scenen minner om siste akt i Peer
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Gynt, hvor Peer moter djevelen i forskjelli-
ge forkledninger. Ivan samtaler med djeve-
len og denne gjor seg refleksjoner rundt
sykdom og helse. Her uttaler han seg om
legestanden:
«Og sa denne maneren deres med 4 sende
folk til spesialister. (...) Reis na til den eller
den spesialist, — han greier sikkert & kurere
dem. Den gammeldagse doktoren, han som
kurerte for alle slags sykdommer, har visst
helt forsvunnet. Na for tiden fins det bare
spesialister, avisene er fulle av annonsene
deres. Om du far vondt i nesen, sender de
deg til Paris: der har man nemlig en bergmt
spesialist pa neser. Du kommer altsd til Pa-
ris, og han undersgker nesen din: Jeg kan
bare kurere hgyre nesebor, sier han, — ven-
stre nesebor beskjeftiger jeg meg ikke med,
det er ikke min spesialitet. Men nar jeg er
ferdig med Dem kan De bare reise videre til
Wien, der vil en annen spesialist ta seg av
Deres venstre nesebor. Ja, hva skal du gjore?
Jeg tok min tilflukt til folkemedisinen.»

Dette er jo sd gjenkjennelig — tenk at dette
ble skrevet for 150 ar siden! Det er som skre-
vetinnivar tids debatt om fastelegekrise og
om generalisten sin plass i helsetjenesten.
Hos Dostojevskij formulert med utsgkt hu-
moristisk nese-bor-sans. Dostojevskij etter-
lyser landsbylegen. Vi ser det samme i var
tid. Ogsa internt i andrelinjetjenesten har
spesialiseringen gdtt sd langt at generalisten
etterlyses (8). Vi har forskning bak vart rop
etter generalisten (9, 10). Denne kunnskaps-
basen tilhgrer nyere tid, men Dostojevskij
forsto det likevel: Det beerer galt av sted nar
kroppen deles opp i smabiter som underse-
kes uavhengig av hverandre. Dostojevskij
forsto at det forer til frustrerte pasienter —
som vender seg mot «folkemedisinen», alt-
sa det vi i dag vil kalle alternativ behand-
ling.

Livet har merkelige tilfeldigheter. At jeg
skulle oppdage Dostojevskijs betraktnin-
ger om generalisten og spesialisten kvel-
den for mitt innlegg om sprak og baerekraft
er en slik merkverdighet. Her er jo Dosto-
jevskij ved kjernen av et sd moderne be-
grep som bearekraft: hele mennesket. Det
handler om 4 gjore det enkle, uten annon-
ser og jdleri, uten unedvendig teknologi.
Lesningen pa de fleste helseproblemer lig-
gerien god anamnese, en enkel klinisk un-
derspkelse, og en god samtale hvor pasien-
tens kontekst og eget perspektiv er det
sentrale. Det skjer helt uten CO, utslipp.

Kvelden fgr mitt innlegg bestemte jeg
meg derfor: Jeg kan ikke snakke om baere-
kraftig sprdk i journaler, uten a referere til
bade Tolstoj og Dostojevskij. I attenhun-
dretallets Russland finner jeg nedvendig
inspirasjon til en samtale om var tids pro-
blemer.

James Mackenzie
sitt profetiske utsagn

Noen tiar etter Dostojevski skrev
skotten James Mackenzie en
setning som senere skulle bli
beremt og hyllet som profetisk.
Mackenzie ble fedt i 1853 og regnes
som en gigant bade i allmenn-
medisin og i kardiologi. Han deler
sin bekymring for den ekende
spesialiseringen:
| fear the day may come when a
heart specialist will no longer be a
physician looking at the body as a
whole, but one with more and more
complicated instruments working
in a narrow and restricted area of
the body - that was never my idea.
Trolig er dette skrevet tidlig pa
nittenhundretallet. Mange ar
senere, i 1963, fikk Edinburgh
ikke bare sin, men verdens forste
professor i allmennmedisin,
Richard Scott. Professoratet
ble oppkalt etter nettopp James
Mackenzie. Allmennlegen, eller
landsbylegen som Dostojevskij
kaller ham, har jo veert der
siden medisinens opprinnelse,
men er altsa bare helt nylig blitt
et fag.
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Fibromyalgi er forklarlig
og mulig a gjere noe me

M ANNE MARIT MENGSHOEL - Fysioterapeut/manuellterapeut, professor emerita

Avd. for tverrfaglig helsevitenskap, Institutt for helse og samfunn, Medisinsk Fakultet, Universitetet i Oslo

Pasienter med fibromyalgi oppfattes ofte som krevende av helsepersonell. Tilstanden sees

pa som uforklarlig, og mange har et pessimistisk forhold til hva som kan oppnas med behandling.
Pa sin side kan pasientene oppleve seg mistrodd av helsepersonell og fele seg mistenkeliggjort for
ikke a ville gjere det som kreves for a bli bedre. | dag viser forskning at tilstanden kan forklares.
Videre ser vi at dersom pasienter far hjelp til 8 skape mening av levde plager og hvordan

han eller hun best mulig kan leve med dem, sa kan mange bli bedre.

Karakteristisk for fibromyalgi (FM) er ge-
nerelt utbredte smerter i kroppen, som va-
rierer i bade intensitet og hvor det er mest
vondt. En dag kjennes det verst uti skulder
eller kne, mens en annen dag er det hode-
pine som dominerer. I tillegg kan pasienter
rapportere uttalt tretthet, fordgyelsespro-
blemer, spvnforstyrrelser, kognitive van-
sker og nedstemthet. Det er ogsd vanlig &
erfare overfgplsomhet for stimuli, eksem-
pelvis palpasjonstrykk, lys og lyd.

Fibromyalgi - et stebarn

innen medisin og helsefag

Ifplge Helsedirektoratets oppdaterte priori-
teringsveileder i 2024 ligger diagnose- og
behandlingsansvar for pasienter med fibro-
myalgi i primarhelsetjenesten. Norske le-
ger har rangert fibromyalgi pa bunn i et di-
agnosehierarki (1), og en britisk studie har
den treffende tittelen «No-one wants to
look after the FM patient» (2). Pasientene
oppfattes ofte som krevende og at ingen be-
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handling nytter (3). Jeg har hert helseperso-
nell si at pasientene «har vondt i viljen».
Det reises med det tvil om hvorvidt pasien-
ters plager er reelle, og om pasientene er vil-
lige til a gjore det som kreves for & bli bedre.
Pasientene pa sin side erfarer at de ikke tas
pa alvor, og at de ikke far behandling som
hjelper (4). Min erfaring er at pasienter bade
vil og er villige til & preve det meste for 4 fa
det bedre. I denne artikkelen settes sgkelys
pa betydning av pasienters erfaringer og
eget bedringsarbeid.

Pasienters erfaringer med
diagnose og diagnostisk prosess
Plagene knyttet til fibromyalgi kan ikke be-
kreftes ved funn pa blodprgver eller rgnt-
gen, og diagnosen settes pa grunnlag av pa-
sienters selvrapportering (5, 6). Manglende
biologiske funn fgrer ofte til at bade pasien-
ter og leger kan bli usikre pa om andre syk-
dommer er oversett. Imidlertid har vi nylig
vist at det er godt samsvar mellom fibromy-
algidiagnose satt av norske leger i primeer-
helse-tjeneste og i revmatologisk spesialist-
helsetjeneste (7). Det har dessverre vist seg
at det ofte tar lang tid for diagnosen settes.
Medlemmer i Norges Fibromyalgi Forbund
anga i gjennomsnitt at det hadde tatt 13 ar
for de fikk diagnosen. Pasientene hadde i
disse drene vert til utredning hos en rekke
medisinske spesialister (8). En metasyntese
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av kvalitative internasjonale studier viste at
ndr det ikke ble funnet noe tegn pa sykdom
pd blodprover og rentgen, ble pasienter
sendt videre til spesialister (9). Nar heller
ikke de fant tegn pa sykdom, kunne pasien-
ter bli beskyldt for a overreagere pa det hel-
sepersonell mente var vanlige hverdagspla-
ger, eller at de ble sett pd som hypokondere.
A fa diagnosen gjorde at pasientene ble let-
tet over at de verken hadde en dedelig syk-
dom eller ville ende opp irullestol. Lettelsen
viste seg imidlertid a vere kortvarig, for sa
startet en runddans for a finne effektiv be-
handling. Nar ikke behandling hjalp, erfarte
pasienter at helsepersonell enten mistet in-
teressen for dem, eller beskyldte dem for
ikke a fplge opp behandling (9).

Fibromyalgi kan forklares
og pasienter forstas

Fibromyalgi omtales ofte som «medically
unexplainable pain symptom» (MUPS).
Men en omfattende forskning pd patoge-
nese siden 1980-tallet har resultertiat det i
dag synes a vaere enighet om at plagene ved
fibromyalgi kan forklares ved interaksjo-
ner mellom flere biologiske mekanismer,
som overreaksjon pa vanlige stimuli og
manglende hemming av dem i sentralner-
vesystemet, endring i nevroendokrine me-
kanismer og autonome nervesystem (blant
annet stressregulering) og genetisk disposi-
sjon (10, 11). Arsak til fibromyalgi er ukjent,
men pasienter selv mener at fibromyalgi
kan utlgses av fysiske og psykiske traumer,
eller at det skyldes & ha levd i stressende
livssituasjoner over lengre tid (12). Pasien-
ter forteller gjerne en historie om episodis-
ke og ubehandlede lokaliserte smerter som
etter hvert ikke gar over av seg selv, men
sprer seg til hele kroppen (13). For a fa inn-
blikk i utvikling av fibromyalgi og pasien-
tenes egen forstaelse, er det god klinisk
praksis a be pasienten fritt fortelle sin his-
torie fra det tidspunkt det hele startet. Be-
handleren viser med det interesse for hva
som har skjedd undervegs, hvorfor pasien-
ter selv tror det har endt opp slik det er i
dag, og hva som na star pd spill for den en-
kelte. Pa denne maten tas pasienters erfa-
ringer pa alvor, og legen far en forstdelse av
pasientens lidelse, pa hvilke madter plagene
gir/ikke gir mening for pasienten og
hvordan plagene forstyrrer deres
hverdagsliv. Det gjor at pasient og
lege sammen kan utvikle en
felles forstaelse av hva det
dreier seg om og sammen
kan finne mater 4 bedre
pasientens situasjon pd.

En sammensatt, langvarig
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lidelse kan ikke tilnermes stykkevis og
delt, men ma forstds i sin helhet og tilneer-
mes individuelt (14, 15).

Erfaringer fra pasienter
som er blitt friske igjen

Det fins en rekke medikamentelle og ikke-
medikamentelle behandlinger som har en
viss, men kortvarig effekt. Basert pa meta-
analyser i europeiske retningslinjer anbe-
fales kondisjons- og styrketrening, samt
ved depresjon kognitiv adferdsterapi. I til-
legg foreslas at det kan vurderes varmt-
vannstrening, akupunktur og «mind-bo-
dy» bevegelsesterapier som gigong, yoga
og tai chi (16). Imidlertid kan pasienter er-
fare at trening gjgr dem verre, og de kan
ogsa fa bivirkninger eller vare redde for a
bli avhengige av medikamenter (4).

Til tross for manglende kurativ eller
langtidsvirkende effektive behandlinger,
har en norsk populasjonsstudie vist at bare
53 prosent av dem som hadde generelt ut-
bredte smerter ved baseline fortsatt hadde
det etter elleve ar, noe som betyr at nesten
halvparten var blitt betydelig bedre (17).
I en oppfplging av mitt kliniske utvalg pa
slutten av 1990-tallet fant jeg at atte pro-
sent ikke lenger hadde fibromyalgi etter
seks—sju ar. Dette forte til at jeg ble spesielt
interessert i & finne ut hva disse hadde
gjort for a bli bedre. Et fellestrekk var at de
fortolket forverring av smerter som ut-
trykk for at det hadde vaert for mye stress i
lppet aven dageller over tid, og at det hjalp
dem til 4 justere dagliglivet og til a
reversere plager ndr de dukket opp
igjen (18).Isenere studier av
eks-pasienters erfaringer har
vi utforsket bedring som
prosess, og informantene
fortalte om hvordan de
provde og feilet for a
finne ut hvordan
plager og hver-
dagsaktivite- f
ter hang
sammen.
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De lerte seg a lytte til og a ta hensyn til
kroppen. De tilpasset maten 4 leve pa til
det de kunne tale, og hverdagen ble da et-
ter hvert mer forutsigbar. Undervegs i pro-
sessen avtok plagene gradvis, og de kunne
tale mer (19).

Klinisk tiltak basert pa
tidligere pasienters erfaringer

Gjennom samarbeid mellom et tverrfaglig
rehabiliteringsteam ved Revmatismesyke-
huset pa Lillehammer og to forskere ved
Universitetet i Oslo ble det 1 2017/18 utvi-
klet og provd ut et nytt tverrfaglig pasient-
undervisningsopplegg (20). I utviklings-
prosessen sa vi pa tvers av klinikeres
behandlingserfaringer, kvantitative studi-
er om patogenese og behandlingseffekt, og
kvalitative studier om pasienters syk-
doms- og bedringserfaringer. Opplegget vi
utviklet bestod av at lege underviste pasi-
entene om den sammensatte patogenesen
ved fibromyalgi — informasjon om at vi
kjente til at noen hadde blitt friske igjen, at
stress kan vedlikeholde plagene og at med-
ikamenter ikke er en varig lgsning, men
kan veere til noe hjelp i perioder. De andre
yrkesgruppene tematiserte sgvnhygiene,
kostholdets betydning for a fa energi, lytte
og forstd kroppens signaler (ikke som fare,
men som at tdlegrense for stress var over-
skredet) og prioritering av hva som var vik-
tig og hva som var uviktig for dem i hver-
dagen. Det ble benyttet ulike gvelser for at
pasientene skulle utforske hva som skaper
stress i egen hverdag. Pasienten fikk hjelp
til & sortere hva en md gjore, ikke
trenger gjpre og hva en gnsker
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gjore, dessuten hva som gir og hva som tap-
per energi. Disse erfaringene ble sa brukt
til & justere dagliglivet. Det den enkelte
syntes var utfordrende i hverdagen, ble dis-
kutert med helsepersonell og med de andre
pasientene i gruppen. Det innebar bade a
utforske egne behov, hvordan symptome-
ne forstyrrer hverdagen og hvordan hver-
dagen forverrer symptomer.

Lovende resultater - flere gode
dager ett til ett og et halvt ar etterpa

Halvannet ar etterpd ble pasienter som had-
de deltatt pa kurset, intervjuet. De fortalte
at de na hadde flere gode dager enn for, det
vil si dager hvor plagene ikke forstyrret
dagliglivet i nevneverdig grad. Typisk var
at de na hadde utviklet en forstaelse av
hvorfor de var blitt syke ved a se sammen-
heng mellom egne livserfaringer, fibromy-
algi og tidligere pasienters erfaringer. Dette
forte til at de innsa at de ikke kunne fort-
sette 4 leve som fgr, men tok hensyn til seg
selv ved 4 justere hverdagen slik at den ble
levelig. De hadde gjort bade store og min-
dre endringer i dagliglivet, de tok pauser for
a restituere seg i lgpet av dagen, de deltok i
aktiviteter som ga glede og energi, og flere
hadde kommet helt eller delvis tilbake i ar-
beid. De var stolte over det de hadde klart &
fa til, og de hadde tro pa at de kunne bli
enda bedre. Fortsatt hadde de ddrlige dager.
Det de talte en dag, taltes ikke ngdvendig-
vis neste dag. Men de visste nd at ddrlige
dager gikk over dersom de tok det litt med
ro noen dager. De trodde ogsd at de kunne
leere av darlige dager, slik at de etter hvert
kunne finne sin tdlegrense. Med andre ord
hadde de flyttet spkelyset fra hva som feilte
dem, til a bruke ressursene sine til a bygge
seg og sitt liv opp igjen (artikkel innsendes
september 2024). En kan si at de hadde utvi-
klet en lgsningsorientert tilnerming til
fibromyalgi. Endret tankegang medforte
ogsd at samarbeid med for eksempel fastle-
ger og veiledere pa NAV hadde blitt mer
malrettet og meningsfullt. Pasientene men-
te at deres erfaringer ble sett pa som betyd-
ningsfulle av hjelperne, og det hadde blitt
enklere for dem & drofte ting med dem. A
sette spkelys pd hverdagen gjorde det mulig
for pasientene & oppdage konkrete forbe-
dringer, for eksempel «i fjor vinter kunne
jeg ikke ga ut og hente posten da jeg var
redd jeg ikke klarte 4 komme inn igjen.
Men i dr kan jeg mdke trappa og vegen helt
ned til postkassa». De aksepterte at bedring
ikke var en quick fix, men at det krevde tid
og innsats. Deres erfaringer ser derfor ut til
d folge et tilsvarende mgnster som hos de
som er blitt friske igjen.

Kan tverrfaglig tilnaerming
omsettes til et fastlegekontor?

Ivart opplegg deltok lege, ergoterapeut, fysio-
terapeut, psykolog, sosionom og kostveile-
der. Men resultatene fra oppfplgingsintervju-
ene med pasientene tyder pa at det ikke er
ngdvendig med sa omfattende opplegg. For
pasienter var det viktig at helsepersonell
anerkjente plagene som reelle, og at deres er-
faringer ble lyttet til og tatt pa alvor. Videre
var det viktig at de fikk en forklaring pa hva
fibromyalgi er og innblikk i tidligere pasien-
ters bedringserfaringer, for slik & forsta egne
livserfaringer. De hadde na utviklet en forsta-
else av hvorfor de hadde fatt fibromyalgi.
Dette la et grunnlag for a finne muligheter til
a gjore noe med egen situasjon. I programmet
utforsket de sammen med helsepersonell og
medpasienter hvilke mulige endringer de
kunne gjgre. Dette kan ogsa vaere en strategi
fastleger kan benytte seg av. Var erfaring er at
pasienter selv finner relevante lgsninger,
men de har behov for 4 fa rdd og reflektere
med noen om Igsningene er adekvate. Legens
rolle blir derfor a informere, igangsette, fplge
opp og stptte pasientens prosess.

Avslutningsvis

Pasienters erfaringer har fdtt meg til 4 forstd
hvor inngripende det er & tape hverdagslivet
sitt til fibromyalgi, for sa a bli mistenkelig-
gjort for & overdrive eller «fake» plagene. De
jeg har mott, har ikke «vondt i viljen» eller er
«ute etter ufgretrygd». Snarere tvert imot, de
gnsker a fa tilbake livene sine og 4 fortsette a
leve mest mulig som fer — slik som andre i
samfunnet (21). Uforstdelige og uforutsig-
bare plager skaper bekymring for fremtida
bade ndr det gjelder arbeid, gkonomi, familie
og sosialt liv. Nar fibromyalgi blir forstaelig,
blir tilstanden ogsa mer hdndterlig. Imidler-
tid finnes det dessverre fortsatt ikke en
«quick fix», og vi kan ikke love at pasienter
blir friske igjen. Men det er mulig a gjgre noe,
slik at pasientene far det bedre.
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Fibromyalgi

- en oppdatering

M EGIL FORS - professor i allmennmedisin og smerteforsker, NTNU

Fibromyalgi er en vanlig og til dels darlig forstatt tilstand som gir stor invaliditet, og derfor

har stor samfunnsmessig betydning. Definisjonen av tilstanden har variert opp gjennom historien,
og dagens kriterier skiller seg vesentlig fra dem mange leger er blitt opplaert i. Siden tilstanden er sa
vanlig er det naturligvis viktig at leger er oppdatert pa diagnosen og pa behandlingsmuligheter.

Fibromyalgi (FM) har lenge vert en kon-
troversiell diagnose som har fordrsaket
mye forvirring (1). Dette har resultert i
minst fire nye kriteriesett de siste ti drene
(2). Denne uklarheten og uenigheten har
veert uheldig for pasientene og medfert lav
status hos mange leger (3). Fibromyalgi har
ogsa blitt forstatt og definert forskjellig
gjennom historien (4). Uforklarte smerter
har veert kjent til alle tider som en del av
livet, og er beskrevet i historiske kilder fra
oldtiden hvor de ble tolket som sympto-
mer fra guders vrede. Det har veert stgrre
forstaelse for apenbare sammenhenger
som for eksempel mellom det d ha en pil i
skulderen og 4 kjenne smerte (5).

Bakgrunn og historikk

11592 brukte den franske legen Guillaume
de Baillou begrepet «revmatisme» for & be-
skrive det vi i dag mener med fibromyalgi,

William
Balfour
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Guillaume
de Baillou

det vil si «<muskelsmerter som ikke kom fra
noen kjent skade». I 1816 paviste den skot-
ske kirurgen William Balfour at disse pasi-
entene var veldig folsomme for mekanisk
trykk i visse omrdder, sakalte «tender-punk-
ter». Senere pa 1880-tallet hevdet den fran-
ske legen Francois Valleix at disse gmme
punktene til ssmmen dannet nevrale syste-
mer som forarsaket utbredte smerte i krop-
pen. 11904 fikk nevrologen William Gowers
gjennomslag for a oppfatte tilstanden som
en inflammatorisk revmatologisk sykdom
og kalte den «fibrositt» (6). Dette narrativet
ble hengende igjen lenge og forte til at fibro-
myalgi tradisjonelt har vaert handtert av rev-
matologer. Hugh Smythe la etter hvert
grunnlaget for den moderne fibromyalgi-
forskningen. 11972 definerte han fenotypen
for fibromyalgi som en tilstand med bade
utbredte smerter og trykkgmme punkter
som essensielle egenskaper. I 1976 ble
«fibrositt»-betegnelsen endret til «fibromy-

algi» etter et paradigmeskifte (7), og ble altsa
ikke lengre forstatt som en betennelsestil-
stand.

Kriteriedebatten resulterte senere i en kon-
sensus med de sakalte ACR 1990-kriteriene.
Disse «American College of Rheumatology»-
kriteriene definerte fibromyalgi som en kro-
nisk, utbredt smerte av ukjent arsak med
minst 11 av 18 smertefulle trykkpunkter
malt ved et tommeltrykk pa under fire kg/
cm? (8). ACR 1990-kriteriene fungerte en
stund og ble akseptert i mange ar, men ble fra
omtrent ved drtusenskiftet mer og mer kriti-
sert, bade i klinisk praksis og forskning. Man
gikk derfor etter hvert bort fra dem. Det viste
seg at leger ikke forsto hvordan de skulle un-
dersgke tenderpunktene skikkelig, de malte
veldig ulikt, eller nektet a gjore det. I tillegg
ble de gmme punktene oftest tolket som
muskelskade, mens moderne forskning i ste-
det har konkludert med at smertene forarsa-
kes av funksjonelle endringer av smerteregu-
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leringssystemene i CNS og i det perifere
nervesystemet. En annen begrensning med
de gamle ACR 1990-kriteriene var at de igno-
rerte andre symptomer enn smerte, som for
eksempel tretthet, spvnforstyrrelser, hukom-
melsesplager, hodepine, irritabel tarm, hyp-
pig vannlatning og depressive symptomer.
De skalerte heller ikke alvorlighetsgraden av
FM-symptomene. Dermed var det vanskelig
a male «hvor mye» fibromyalgi man hadde.
Det var heller ikke mulig 4 evaluere endrin-
ger over tid.

De gamle ACR1990-kriteriene definerte
ogsa fibromyalgi som en eksklusjonsdiagno-
se, mens dette kravet om at pasienten ikke
kunne ha andre tilstander som kunne for-
klare smertene ble fjernet i 2016-kriteriene.
Man er nd enig om at andre diagnoser kan
opptre samtidig med fibromyalgi, for eksem-
pel leddgikt, Bechterew, migrene og andre.

Fibromyalgi ble tidligere klassifisert som
en muskel-skjelett-tilstand i ICD-10. Na har
man gatt bort fra dette ved introduksjonen
av begrepet «primeer smerte» i ICD-11 fra
2015 (9). Med «primer smerte» menes
«smerter som en sykdom i seg selv uten sik-
ker etiologi», altsa en tilstand uten primeer
muskel-skjelettetiologi (9). Det er for gvrig
problematisk at ICPC og ICD klassifiserer fi-
bromyalgi forskjellig, men det er gjort kom-
parative studier som gjor at de kan brukes
om hverandre (10). Den internasjonale
smerteforeningen (IASP) deler smerter inn
etter tre hovedkategorier, nociseptive (smet-
ter forarsaket av vevsskade), nevropatiske
(smerter fordrsaket av strukturelle nerveska-
der) og sakalte «nociplastiske» smerter (11),
det vil si funksjonelle endringer i de nevro-
gene smertesystemene. Fibromyalgi regnes
som en nociplastisk smertetilstand. Smerter

ved fibromyalgi er utbredte, karakteriseres
gjerne som brennende og flytter ofte pa seg.
Smertene skal ha en varighet pa minst tre
mdneder og veare ledsaget av andre sympto-
mer som utmattelse (fatigue), spvnproble-
mer (vakner ikke uthvilt om morgenen),
konsentrasjons- og hukommelsesvansker
(«hjernetake»), irritabel tarm, hodepine og
depressive symptomer i perioder. Man ma-
ler ikke lengre mekanisk trykkgmbhet eller
tenderpunkter.

Diagnostikk

I 2016 ble fibromyalgikriteriene revidert
igjen, og det er disse kriteriene som gjelder
idag (12). For a komme fram til diagnosen
skal pasienten fylle ut et spgrreskjema i
samarbeid med lege for a kartlegge smerte-
utbredelse samt seks komorbide sympto-
mer. Dette blir til sammen «fibromyalgi-
skaren» (FS). Legen sjekker ogsa annen
relevant bakgrunn og sykehistorie. Med de
nye ACR 2016-kriteriene kan pasienten nd
skare utbredte smerter pa en gradert skala
(widespread pain index) fra O til 19, og an-
dre symptomer (symptom skdre-skala,
SSS) fra 0 til 12. Begge disse summeres til
en 0-31 «Fibromyalgiskdre» i et sporre-
skjema. Dermed kan man skalere fibromy-
algi inn i ulik intensitet: Mild, Moderat,
Uttalt («alvorlig») eller «Veldig uttalt» fi-
bromyalgi.

SMERTEBEHANDLING

Slik skdres fibromyalgi na:

©® Smerten ma veere til stede i minst sju av
nitten kroppsomrdder («utbredt smerte
indeks» eller pa engelsk «widespread
pain index» (WPI =7). 1 tillegg md symp-
tom-skala-skaren (SSS) vere minst fem
av tolv poeng (SSS-score =5). (Alternativt

WPI = fire til seks'med SSS-score =9).
® Smertene md veere utbredte; definert

som smerte i minst fire av fem regioner

(venstre/hgyre gvre kvadranter, venstre/

hgyre nedre kvadranter og nakke/rygg-

spylen).
® Symptomene ma ha vert stabile i minst
tre maneder.

Summen av WPI + SSS kalles altsa for fi-
bromyalgi-skdre (FS), men ogsa sakalt «po-
lysymptomatisk distress skare» (PDS), for-
di den kan brukes generisk ved andre til-
stander som f.eks. CFSME, kreft etter celle-
gift, strdlebehandling og kirurgi, post co-
vid-19 og PTSD (13). Det er verdt & merke
seg at det ikke er en absolutt fibromyalgi
cutoff pa FS-skaren. Fibromyalgi diagnosti-
seres bare hvis punktene 1, 2 og 3 (se over)
er oppfylt. Man kan for eksempel ha et til-
felle hvor WPI = 8, SSS = 5 og dermed FS
(PDS) = 13 mens antall smerteregioner
bare er tre av fem, sa pasienten har dermed
ikke fibromyalgi (exsemper 1, SIDE 18), mens
den samme FS-skdren kunne ha gitt en fi-
bromyalgi-diagnose hvis smertene hadde
veert tilstede i flere enn tre regioner. Pasien-
tenieksempel 2 pa side 19 skarer WPI= 10,
SSS = 6, smerte er til stede i alle regioner
(5/5) og symptomene har vedvart i minst
tre maneder. Denne pasienten har dermed
fibromyalgi med en FS-skdre = 16 (dvs.
«moderat», pa grensen til mild).

De nye 2016-kriteriene kan brukes i bade
forskning og klinisk diagnostikk pa lege-
kontoret, og er validert og kvalitetssikret pa
norsk (2). Det betyr at de er sammenlign-
bare med de gamle fibromyalgikriteriene
fra 1990 og ber brukes i stedet for dem, selv
om det er noen nyanser. I et likt klinisk ut-
valg hadde fibromyalgi-pasienter vurdert
med ACR1990-kriteriene lavere prevalens
enn ACR2016-kriteriene, og ACR1990 skilte
ikke mellom «case og control» for angst/
depresjons-symptomer, noe ACR2016 gjor-
de (14). 2016-kriteriene er derfor et bedre
verktoy for a identifisere fibromyalgitilfel-
ler i klinisk praksis og forsking. 2016-krite-

TABELL 1. Tabellen viser hvordan fibromyalgi na kan graderes ut fra «Fibromyalgi-skdren» (FS),
ogsa kalt «polysymptomatisk distress skdare» (PDS).

Remisjon

PDF 0-5

| Veldig uttalt

Moderat Uttalt

16-20 21-25 >25
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EKSEMPEL 1 >

riene plukker ogsa opp andre symptomer
enn smerte og graderer fibromyalgi pd en
kontinuerlig skala, ikke «enten —eller» som
nevnt over. Kvinne: mann ratio er for gvrig
lavere ved bruk av 2016-kriteriene enn med
1990-kriteriene, faktisk redusert fra 9:1 til
2:1 (15-17). Prevalensen av fibromyalgi ge-
nerelt regnes d veere to til fire prosent (16),
men opptil 3540 prosent, hvis assosiert
med for eksempel Mb Bechterew (18) eller
RA (19).

Arsaker og mekanismer

Forut for de nye diagnose- og kriterieskje-
maene, har det veert en endring i oppfatnin-
gen av arsaksmekanismene til fibromyalgi.
Pasienter forteller av og til om enkelte leger
som sier at «fibromyalgi ikke eksisterer» el-
ler bare er en sekkebetegnelse pa «alt som
er vanskelig», og som man ikke kan tilby
hjelp for. Den internasjonale smertefore-
ningen (IASP) mener imidlertid at fibromy-
algi er en reell og viktig tilstand, og lofter
den opp som et av hovedtemaene i den
kommende europeiske smertekonferansen
EFIC2025 i Lyon. Fibromyalgi klassifiseres
som prototypen pa sakalte nociplastiske
smerter, altsd smerter som skyldes funksjo-
nelle endringer i smertereseptorene peri-
fert samt i smertereguleringssystemene i
CNS (20). Sykdommen skal behandles
symptomatisk som strukturelle nerve-
skadesmerter, med biopsykososal smerte-
behandling og eventuelt rehabilitering ved
de mest uttalte tilfellene. Fibromyalgi er
ikke en primar muskelsykdom, heller ikke
en inflammatorisk revmatologisk sykdom.
De viktigste hypotesene om arsak er knyt-
tet til genetikk, epigenetikk, livsstil, trau-
mer og immunologi. Polli og medarbeidere
har oppsummert sammenhengen mellom
disse faktorene i en modell, hvor genetikk
forarsaker epigenetiske endringer mode-
rert av livsstilsfaktorer og miljgmessige
faktorer — som igjen forer til systemiske re-
sponser med kortisol-frigjgring samt nev-
rogene og immunologiske systemrespon-
ser (21). Traumeteorien star sterkt, spesielt
fra overgrep og mishandling i barnealder
(22), seksuelle og andre fysiske overgrep,
medisinske traumer, ulykker, emosjonelle
overgrep og andre livstidstraumer (23)
samt krigstraumer (24). Det er dpenbart at
immunologiske mekanismer ogsd har be-
tydning, men her er vanskelig 4 fa god over-
sikt. 12021 publiserte Goebel og medarbei-
der en artikkel som vakte oppsikt. Den
viste at det var mulig & overfgre fibromyal-
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Fibromyalgi - 2016 kriteriene (validerte)

I. Bruk felgende skala for & angi alvorlighetsgrad for hvert problem
Sett kryss i riktig boks

0: Ikke noe problem

1: Lett eller middels problematisk; stort sett milde som kan komme og ga

2: Moderat; betydelig problem; ofte tilstedevaerende og/eller pa et moderat niva
3: Alvorlig: Kontinuerlig, problemene forstyrrer livsutfoldelsen i stor grad

Oo O Wz Os
Problemer med a tenke og huske |:| 0 |:| 1 2 |:| 3 5
Vakner opp trett (ikke uthvilt) |:| 0 1 |:| 2 |:| 3

Il. Har du veert plaget med noen av de fglgende symptomene i lgpet av d ‘@

Smerte/krampe nedre del av magen [[])a Nei
Depresjon |:| Ja Nei
Hodepine Ja |:| Nei /

I1. Vennligst angi om du harhatt-smerte eller emhet pa hvert omrade som er listet opp
nedenfor i lepet ay de siste 7 dager)Sett et kryss i boksen hvis du har hatt smerte eller gmhet.

Serg for a markere heyresteog venstre side hver for seg.

Lar/ kne, venstre |:| Korsrygg
Lar/ kne, hgyre

Legg/ fot, venstre Nakke/ hals

|:| Skulder, venstre

@vre del av ryggen

Hofte, venstre

Hofte, heayre Legg/ fot, hagyre |:| Ingen smerte i noen av disse

Kjeve, venstre W/" 7
Kjeve, hgyre
R=35

Underarm, venstre X| Brystkasse
Underarm, hgyre Buk/ mage Fg _ @

IV. Alt i alt, har symptomene nevnt over i del | - llI Ja |:| Nei
veert tilstede i minst 3 maneder?

Overarm, venstre

Overarm, hgyre

OXOXNOOOO

OO OO

Eksempler pa utfylling av spgrreskjema som brukes for d stille diagnosen fibromyalgi, se tekst for
forklaring. Akkurat denne pasienten har smerter i tre av fem regioner, og derfor ikke fibromyalgi.

Link til det valide fibromyalgi-skjemaet med skaringsmanual finnes her:
https://www.ntnu.no/documents/10297/1291209197/x+FM2016-kriteriene+med+sk%C3%A5rin
gsn’%C3%B8kkel.pdf/62640987-514a-3004-944f-5305celdece8?t=1576844333199.

Skjemaet finnes ogsa i NEL, som snart ogsa kommer med en elektronisk utgave av skjemaet.

gi-symptomer fra menneske til mus vedin- ~ Litt om behandling
jeksjon av antistoffer fra fibromyalgi-pasi- Mange allmennleger har sikkert fglt av-
entene (25, 26). makt for denne pasientgruppen og har hatt


https://www.ntnu.no/documents/10297/1291209197/x+FM2016-kriteriene+med+sk%C3%A5ringsn%C3%B8kkel.pdf/62640987-514a-3004-944f-5305ce1dece8?t=1576844333199.
https://www.ntnu.no/documents/10297/1291209197/x+FM2016-kriteriene+med+sk%C3%A5ringsn%C3%B8kkel.pdf/62640987-514a-3004-944f-5305ce1dece8?t=1576844333199.

Fibromyalgi - 2016 kriteriene (validerte)

I. Bruk falgende skala for & angi alvorlighetsgrad for hvert problem i lapet
Sett kryss i riktig boks

0: Ikke noe problem

1: Lett eller middels problematisk; stort sett milde som kan komme og ga

2: Moderat; betydelig problem; ofte tilstedevaerende og/eller pa et moderat niva
3: Alvorlig: Kontinuerlig, problemene forstyrrer livsutfoldelsen i stor grad

0 @ O

Problemer med & tenke og huske |:| 0 |:| 1 2 |:| 3 ‘5
Vakner opp trett (ikke uthvilt) |:| 0 |:| 1 2 |:| 3

1. Har du veert plaget med noen av de fglgende symptomene i lgpet av de siste 6 manedene?

[Xx]1 []3

Smerte/krampe nedre del av magen [[])a Nei
Depresjon [])a Nei
Hodepine Ja |:| Nei /

111. Vennligst angi om du harhattsmerte eller gmhet pa hvert omrade som er listet opp
nedenfor i lopet ade siste 7 dager.)Sett et kryss i boksen hvis du har hatt smerte eller gmhet.

Serg for a markere hgyre enstre side hver for seg.

Skulder, hgyre

[] Hofte, venstre

Lar/ kne, venstre |:| Korsrygg

Skulder, venstre

Lar/ kne, heyre

@vre del av ryggen
Nakke/ hals

|:| Ingen smerte i noen av disse

Legg/ fot, venstre
|:| Hofte, hayre

Overarm, hgyre

Underarm, venstre
Underarm, hayre

Legg/ fot, hoyre

Overarm, venstre Kjeve, venstre

Kjeve, hgyre

Brystkasse

[
[
[
[
[
[

Buk/ mage

IV. Alti alt, har symptomene nevnt over i del | - Il
veert tilstede i minst 3 maneder?

FIBROMYALGI-SKARING

Fibromyalgi positiv: WPI = 7 og SS =
5 (eller: WPI 4-6 0g SS=9) ? +

Smerte i minimum fire av fem regioner=
+

Varighet i > tre maneder?

SMERTEBEHANDLING

< EKSEMPEL 2

lite i verktgykassa. Det er ikke blitt bedre av
at fibromyalgi som hovedregel ikke kan
henvises videre til behandling, ettersom
disse pasientene ikke har rettigheter i spesi-
alisthelsetjenesten ved for eksempel revma-
tologiske avdelinger. Et prinsipp i moderne
handtering av fibromyalgi er at diagnostikk
og behandling er gradert. Som nevnt under
«diagnostikk» gjelder ikke lengre «case»
Versus «non-case» paradigmet, men fibro-
myalgi skal skaleres fra mild til sveert uttalt/
alvorlig grad. Behandlingen folger ogsa
prinsippet om gradering. Det finnes anbefa-
linger fra den europeiske revmatologiorga-
nisasjonen EULAR (27) og en kortutgave pa
norsk: https://www.diakonhjemmetsyke-
hus.no/498d3c/siteassets/seksjon/nkrr/do-
cuments/eularoppsum_anbefaltbehand-
ling-fibromyalgi 2019.pdf.

I Norge er det flere interessante prosjekter
pa gang for behandling av fibromyalgi i all-
mennpraksis. Et slikt eksempel er «Nomed-
prosjektet» pa St. Olavs hospital, omtalt i
siste utgave av Utposten, nummer 5, 2024.
Cathrine Abrahamsens prosjekt ICIT er
ogsa tidligere omtalt i Utposten (23). Det er
ogsa verd a nevne ryggsmerte-prosjektet til
allmennlege, forsker og AFU-stipendiat ved
UiO Andreas Pahle som bruker «Pain Re-
processing Therapy» i1 behandlingen. Fore-
lppig er disse prosjektene i startfasen.

Internasjonalt er fglgende ikke-medika-
mentelle tiltak best dokumentert ved fibro-
myalgi: Aerob (subterskel) trening, psykoe-
dukasjon, spvnhygiene og kognitiv atferds-
terapi (forskjellige typer, blant annet ACT),
stresshandtering «mind-body»-gvelser med
flere (28). I mange kommuner bygges det
ogsa utlokale behandlingstilbud gjerne orga-
nisert under frisklivsentraler. Det er frem-
deles mulig & henvise fibromyalgi/kronisk
smertepasientene til rehabilitering, for ek-
sempel: https://unicare.no/coperio/vare-kli-
nikker/trondheim/.

Det er ogsd noe a hente ved medikamen-
tell behandling. Dette bliri sd fall som et sup-
plement til de ikke-medikamentelle tiltake-
ne. Ved den medikamentelle smertebehand-
lingen er det viktig & huske pa at siden fibro-
myalgismerter er nociplastiske eller fenoty-
pisk nevropatiske, slik som eksempelvis dia-
betisk nevropati, md man bruke medisiner
som ved nevropatiske smerter. NSAIDs og
paracetamol har ingen plass ved behandling
av fibromyalgi per se, men kan brukes hvis
andre smerter foreligger i tillegg (f.eks. vev-
skader, entesopatier, artrose, inflammatoris-
ke revmatologiske lidelser med flere). Fgl-
gende medikamenter anbefales ved fibro-
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FIBROMYALGI

- en innfering for helsepersonell

Professor dr med Egil A Fors

myalgi: Duloxetin (Cymbalta), amitriptylin
(Sarotex), eventuelt pregabalin (Lyrica), gaba-
pentin (Neurontin), nortriptylin (Noritren)
og Lavdose naltrekson (LDN). Opioider fra-
rades! Se detaljer og dosering i fibromyalgi-
brosjyren for helsepersonell: https:/fibromy-
algi.no/wp-content/uploads/2023/12/Fibro-
myalgi NTNU brosjyre A5 web-1.pdf.

Amitryptilin og duloxetin kan foreskri-
ves pa bld resept under visse forutsetnin-
ger. Det er da et krav at TCA som for eksem-
pel amitryptilin forspkes forst, noe som er
ulogisk i og med at duloxetin regnes som
et forstevalg. Det er ogsa mulig a foreskrive
gabapentin pd bla resept, mens det ma se-
kes om pregabalin — og et krav her er da at
gabapentin er forsgkt forst.

FIBROMYALGI

Trygdeforhold og NAV

Nar man skriver legeerkleaering til NAV om
en pasient med fibromyalgi, er det viktig &
huske pa at det «ved tilstander med man-
glende objektive funn stilles stprre krav til
dokumentasjon». Det er spesielt viktig
med en helhetlig funksjonsvurdering i et
biopsykososialt perspektiv. Behandlingen
ved fibromyalgi er tverrfaglig og sammen-
satt og derfor ofte krevende a gjgre rede for.

Her er en link til sykmelderveileder for fi-
bromyalgi (HDir): https://www.helsedirek-
toratet.no/veiledere/sykmelderveileder.

Veileder for sykmelder gir nyttige rad ved
spersmal om sykmelding av pasienter med
fibromyalgi.
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(L18 Utbredte muskelsmerter/fibromyalgi)

e Sykmelding er vanligvis ikke hensiktsmessig, men alle tilstander ma vurderes
individuelt. Variert fysisk aktivitet og mestringsopplevelser gjennom arbeidsplasstil-
knytning anbefales understettet sa langt det er mulig. For a oppna dette kan det veere
nedvendig a tilpasse arbeidet. Avventende sykmelding kan fremme tilrettelegging
0g benyttes som et ferste tiltak alternativt til vanlig sykmelding.

® Kortvarig sykmelding eller egenmelding inntil en til to uker kan vaere en nedvendig
tilpasning til perioder med smerter og nedsatt funksjon. Velg gradert sykmelding
- 0g sett et mal for nar sykmeldingen skal avsluttes.

e Sykmelding - alltid en plan mot et mal. Der hvor det er mulig, rask opptrapping av
sykmelding mot vanlig aktivitet. Vurder sykmeldingslengden neye mot negative
konsekvenser av fortsatt sykefraveer. Full sykmelding ber vaere kortvarig. Sett et mal.

® Gradert sykmelding gir mulighet for opptrapping av belastning, og tid til behandling
0g opptrening, men grader i henhold til en plan hvor malet er tydelig. | noen tilfeller

vil malet vaere en varig reduksjon av arbeid.

® \/ed behov for sykmelding lengre enn fire uker vurder tilstand og situasjon. Samarbeid
med arbeidsgiver, andre behandlere, bedriftshelsetjeneste og NAV er seerlig viktig ved
lange forlep. Vurder henvisning til tverrfaglig arbeidsrettet rehabiliteringsprogram.

e Alle tilstander ma vurderes individuelt.
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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 volksne har okt risilko for
alvorlig RSV-infeksjon?

SAMLET VAKSINE-EFFEKT MOT

SAMLET VAKSINE-EFFEKT RSV-LRTD HOS PASIENTER MED
MOT RSV-LRTD3# MINST 1 KOMORBIDITET34
N 8 2 ’ 6 9 4/ 6
3 (96,95 % K1 57,9 til 94,1) (95 % Kl, 65,9 til 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 veere 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 oppfalgingstid 6,7 maneder

tKomorbiditeter 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.

- GlaxoSmithKline AS Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies.
i - : K Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo ©2023 GSK group of companies or its licensor.
Telefon 22 70 20 00 e gskpro.com/nb-no PM-NO-RSA-JRNA-230001 september 2023




Trygderetten

- en kilde til Izering

B NJAL FLEM MELAND - Redakter i Utposten

11967 tradte lov om folketrygd i kraft. Som en del av folketrygdens
forvaltning ble samtidig Trygderetten opprettet. Trygderetten bidrar
til rettssikkerhet gjennom enhetlig praktisering av lovverket knyttet til
trygd. | denne artikkelen gjeres det rede for Trygderettens virksomhet.

Et naturlig spersmal for man leser videre:
Hvorfor er det nyttig a kjenne til Trygderet-
tens virksomhet? Det er flere grunner til at
kunnskap om Trygderetten kan komme til
nytte. Vi kan oppleve at vdre pasienter far
sine saker behandlet i Trygderetten. Sakene
som behandles av Trygderetten er ofte av
stor betydning for den enkelte. Som leger
kommer vi i tett bergring med mennesker
som er avhengige av trygdens avgjorelser.
Vi er ogsd gjennom vdre legeerklaeringer
premissleverandgrer for slike rettslige be-
slutninger. Kjennskap til hvordan retten
fungerer kan hjelpe oss til 4 skrive bedre er-
kleringer. Vi kan dessuten bruke Trygderet-
ten sine prinsippkjennelser til 4 forstd hvor-
dan lovverket skal forvaltes. Nar kan vi og
ndr kan vi ikke sykemelde en pasient som er
i en konfliktsituasjon pa arbeidsplassen?
Hva er «alvorlig sykdom» nar det skal vur-
deres om en ufer har rett til «ung ufer»?
Hva kreves for en pasient med ryggvondt er
«hensiktsmessig behandlet» i en ufgresak?
Hvordan vet man om en sykdom er «varig»
i en ufgresak? Slike spgrsmal kan man bli
klokere pa ved a studere Trygderettens av-
gjorelser.

Veien til Trygderetten

Dersom en person som far avslag pd en
ytelse hos NAV er uenig i vedtaket, kan
denne personen klage pa avslaget. Saken
vil da bli behandlet en gang til i samme
NAV-enhet som ga avslaget. Dersom den-
ne NAV-enheten fortsatt gir avslag, vil sa-
ken bli sendt til NAV Klageinstans for ny
behandling. Klageinstansen er en selvsten-
dig enhet som vurderer saken pa nytt (1).
Ved fortsatt avslag er det mulig 4 anke sa-
ken en gang til. Den vil da ferst bli behand-
let enda en gang i klageinstansen. Dersom
NAV Klageinstans opprettholder avslaget,
vil saken bli sendt Trygderetten, som er et
domstollignende forvaltningsorgan.

Ved avslag ogsd 1 Trygderetten kan den
«ankende part» velge a ga til spksmdl mot
staten. Saken vil da komme opp i den
alminnelige domstolen, og forst
ilagmannsretten. Dette er et
stprre steg a ga til, blant annet
fordi man ma dekke advokat
og andre kostnader selv.
Klageadgangen fram til den
alminnelige domstolen er uten
kostnad for den som klager.

Trygderettens virksomhet

Trygderetten behandler mange saker. 12022
behandlet den 4114 enkeltsaker, en gkning
pa 20 prosent fra aret for (2). Det er om lag 70
arsverk knyttet til Trygderetten, de fleste er
jurister og fagkyndige, den siste gruppen er
gjerne leger. Saksbehandlingstiden i Trygde-
retten er i gjennomsnitt pa litt over 400 da-
ger. De fleste vedtak blir stdende etter be-
handling i Trygderetten, men i 20 prosent av
sakene blir tidligere vedtak helt eller delvis
omgjort. Det betyr at om lag 800 saker hvert
ar blir endret til gunst for en person som tid-
ligere har fatt avslag gjentatte ganger i NAV-
systemet.

Litt over ett tusen av de fire tusen sakene
som behandles gjelder ufgretrygd. Ellers
fordeler sakene seg pa en rekke omrader:
dagpenger, sykepenger, arbeids- og avkla-
ringspenger, grunn- og hjelpestpnad, ytel-
ser til enslig forsgrger, yrkesskader, bereg-
ning av pensjon, stgnad ved helsetjenester
med mer. Noen av sakene avgjeres av kun
juridiske medlemmer. Saker som gjelder
ytelser ved sykdom, slik som ufgrhet, AAP

og sykmelding, krever oftest

at det ogsa er fagkyndige
rettsmedlemmer. Disse
sakene er derfor mer
ressurskrevende. Normalt
settes Trygderetten med
to medlemmer. Noen fa
saker hvert ar behandles
enda mer utferlig, med
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fem medlemmer i retten (3). Det gjelder sa-
ker som far spesielt stor prinsipiell betyd-
ning, «tilfeller hvor det ma antas at rettens
avgjorelse kan bli bestemmende for prak-
sis pd et saksomrade.»

Juridisk presedens

En dom i en rettsinstans kan fa stprre be-
tydning enn for akkurat den aktuelle sa-
ken. Det skyldes at forvaltningen er for-
pliktet til & behandle alle saker likt. En av-
gjorelse i Trygderetten vil derfor ha betyd-
ning for senere avgjorelser i NAVilignende
saker. Pd samme mate ma forvaltningen og
retten alltid se til lignende saker som alle-
rede har vert behandlet. Begrepet juridisk
presedens brukes om det at en avgjprelse
far prinsipiell betydning ogsa i andre saker.
En avgjorelse fra Hgyesterett veier her
tyngst. Nar Trygderetten behandler en sak
med fem rettsmedlemmer, far ogsd en slik
sak presedens for andre tilsvarende saker.
Jeg kan derfor som praktiserende lege
spke informasjon om hva som er riktig
rettspraksis. La oss tenke oss at jeg lurer pa
om det er riktig a sykemelde en pasient som
er i konflikt med arbeidsgiver. Jeg kan da se
om tilsvarende saker har vert behandlet i

Hoyesterett. Pa nettet kan jeg for eksempel
soke: «<sykmelding arbeidskonflikt Hpyeste-
rett», og jeg vil da finne eksempler pa saker
hvor Heyesterett har omgjort legers syk-
meldinger med diagnose P02 «psykisk uba-
lanse situasjonsbetinget». Hpyesterett leg-
ger i slike saker vekt pd «begivenhetsnare
beviser», i praksis legens journalnotater.
Det betyr at informasjon fra legen eller pasi-
enten som kommer senere ikke blir like
mye vektlagt. Jeg vil ogsa finne at sympto-
mer knyttet til konflikt ikke oppfattes av
Hoyesterett som «sykdom» i lovens for-
stand (4).

Tilsvarende kan man sgke i trygderet-
tens kjennelser og der lete etter saker som
ligner den man star overfor. Trygderetten
har ikke samme grad av «tyngde» eller pre-
sedens som rettskilde som det Hpyesterett
har. Fordelen med 4 spke i Trygderetten er
at antall saker er mye stgrre. Det er derfor
lettere & finne saker som ligner den pro-
blemstillingen man star overfor. Pa lovda-
tano er det enkelt & sgke i Trygderettens
kjennelser (5).

Det har vert diskutert om NAV i sin
praksis bgr vere en anelse strengere enn
Trygderetten. Tanken bak er en frykt for at
praksis i NAV skal bli for liberal.

Komplisert lovverk

Lovverket som regulerer NAV sine ytelser
er komplisert. Mange begreper er vanskeli-
ge a forstd, selv et sa enkelt begrep som
«sykdom» skaper forvirring og usikkerhet.
Det er et stort antall saker som havner i
Trygderetten og en hgy andel saker som
tross gjentatt behandling i NAV-systemet
ender med 4 omgjores. Det berettiger kri-
tiske spgrsmal om rettssikkerhet: Er lovver-
ket rett og slett for komplisert? Er departe-
mentene som skal forklare hvordan lov-
verket skal anvendes for vage og uklare i
sine beskrivelser? Eller er det for darlig opp-
leering av oss leger og av NAV som anven-
der og forvalter lovene?
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1. https://www.navno/klagerettigheter lest 02.04.24.

2. Trygderettens arsrapport 2022.

3. https://trygderetten.no/nb/prinsipielle-kjennel-
ser lest 02.04.24.

4. HR-2018-2344-A, se https://www.domstol.no/glo-
balassets/upload/hret/avgjorelser/2018/avgjorel-
ser-desember-2018/hr-2018-2344-a.pdf.

5. https://lovdata.no/register/trygderetten.
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Hva ma gjeres av utredn
behandling fer vi gir opp

En uferesak fra Trygderetten

B NJAL FLEM MELAND - Redakter i Utposten

En mann pa 33 ar med sammensatte fysiske og psykiske vansker har
sekt om uferetrygd. Han har fatt avslag lokalt og i klageinstansen flere
ganger. Na kommer saken opp i Trygderetten, hvor de sentrale spersma-
lene er: Er det gjort nok medisinsk utredning? Er det gjort nok innsats
behandlingsmessig til 3 si at det ikke er mulighet for bedring?

Vi skal se neermere pa en sak fra Trygderet-
ten, en av over fire tusen saker denne dom-
stolen behandler hvert ar. Hensikten med a
se pa en slik sak er lering. Tilstanden man-
nen har er vanlig og spgrsmalene som stil-
les er sentrale i enhver ufgresak. En studie
av saken kan derfor hjelpe oss til 4 se hvor
«listen ligger» nar lov om folketrygd anven-
des pd et konkret tilfelle. Saker fra Trygde-
retten er enkle a spke opp. Kjennelsen har et
saksnummer, TRR-2033-1248. Dersom du
gdr inn pa nettsiden lovdatano og seker
med dette nummeret, kan du lese saken i
sin helhet (1). Denne artikkelen er i grun-
nen en forenklende omskrivning av kjen-
nelsen slik du der finner den publisert. Jeg
fant saken ved 4 spke pd nettsidene til Tryg-
deretten, trygderetten.no. Her kan du spke
med stikkord, alt etter hva du er ute etter a
leere mere om, for eksempel: «Ung ufpr»,
«AAP», «sykepenger konflikt» og sa videre.

Sykehistorien

Den aktuelle saken behandles i februar
2024. Kravet om ufgretrygd ble fremsatt i
februar 2022. Det betyr at det har tatt to
ar med gjentatt saksbehandling for vi
nd har et endelig avslag fra Trygde-
retten. Mannen det gjelder er 33
ar gammel ndr saken behandles.
Han har veert ute av arbeidslivet
siden 2013. Han har et
sammensatt sykdomsbilde

med fysiske og psykiske
vansker. Han fikk diagno-
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sen fibromyalgi ved en fysikalsk medi-
sinsk avdeling i august 2020. Han hadde da
en mangedrig smertehistorie og fremviser
sentral sensitivisering for smerte. Det er
sterk reduksjon av daglig fungering. Han
gar turer pd opp mot en time en til to dager
i uken, men er etterpd utmattet og far
smerter i hele kroppen. Ved stgrre fysisk
aktivitet kan han veere sengeliggende i to
til tre dager. Han har selv forsgkt a trene
styrke to gangeri uken, men opplever gkte
smerter av treningen. I epikrisen fra fysi-

kalsk medisinsk avdeling anbefales be-
handling med Sarotex og Cymbalta. Videre
beskrives ngye fordeler med langvarig fy-
sisk trening kombinert med avspenning,
meditasjon og tgyningsevelser. Det anbe-
fales at slik behandling foregdr i grupper,
daglig og regelmessig, og over lang tid.
Pasienten har ogsa diagnosene angst og
depresjon. I 2021 ble han vurdert av psykia-
ter ved et DPS. Han hadde da selv et gnske
om EMDR-behandling. Han mente at han
trengte slik behandling fordi han hadde opp-
levd en spvnlgs natt som et traume. I samta-
len med psykiateren fremkommer det at
han har et alternativt syn pa helse og be-
handling, og feler seg lite forstatt i metet
med det tradisjonelle helsevesenet. Psykiate-
ren skriver at «pasientens grunnsyn og for-
staelsesmodeller vil komme i konflikt med
den medisinske modell som praktiseres og
en er palagt i det offentlige helsevesen. Der-
med er det stor risiko for at pasienten ikke vil
oppleve seg forstatt og respektert». Pa den
bakgrunn startes det ikke et behandlingslpp
ispesialisthelsetjenesten.

Lovverket

Trygderetten
starter sin
behandling av
saken med &
sitere Folketrygd-
loven §12-5, som
blant annet lyder:
«Det er et vilkar for
rett til ufretrygd at
vedkommende har
gjennomgdtt hensikts-
messig behandling for
a bedre inntektsevnen».
En tidligere dom fra
Eidsivating lagmanns-
rett siteres. Her rede-
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gjores det for hvordan behandlingsvilkaret
skal forstds. Det stdr blant annet at vilkaret
md forstas strengere jo yngre personen er.
Vilkdret ma forstas slik at alle tiltak som
fremstar hensiktsmessige ma veere forspkt.
Det trenger ikke a veere sannsynlighetsover-
vekt for at tiltaket gjor pasienten frisk eller
pker arbeidsevnen til over 50 prosent, men
det ma vaere en mulighet for bedret arbeids-
evne. Behandlingsvilkdret tolkes ogsd som
et krav om at all hensiktsmessig utredning
ma vere gjennomfort.

Retten vurderer sa dette kravet opp mot
anbefalt behandling ved fibromyalgi. Det
understrekes at det ikke ma veere en be-
handling som krever institusjonsopphold,
men at det kan organiseres og fplges opp i
kommunehelsetjenesten. Slik behandling
innebeerer trening, fysioterapi, medika-
mentell behandling, kognitiv terapi og
smertemestring, med naer oppfelging av
fastlege. Et slikt behandlingsopplegg ma
ga over lengre tid, hvor det underveis vur-
deres om arbeidsaktivitet kan prgves. Det
ansees ikke sannsynliggjort at en slik anbe-
falt behandling her er gjennomfaort.

Videre forstar retten uttalelsene fra psy-
kiateren som at det ikke var aktuelt a star-
te utredning og behandling i spesialist-
helsetjenesten pa grunn av pasientens
onske om alternativ behandling. Retten
presiserer at motivasjon og tro pd behand-
ling som tilbys i offentlig helsetjeneste
ikke har avgjgrende betydning ved vurde-
ring av om behandlingsvilkdret er opp-

fylt. Retten mener at en videre utredning
av psykisk helse kan gi behandlingsmu-
ligheter.

Kjennelsen

Trygderetten er etter dette ikke i tvil. Det
gjenstar bdde utredning og behandling
som kan forbedre funksjonsevnen og etter
hvert ogsa inntektsevne. Selv om det er
usikkert om det vil gi gkt arbeidsevne, sa
ma det forspkes for behandlingsvilkaret er
oppfylt. Det legges videre vekt pd at han
bare er 33 ar, som er ungt i ufgpresammen-
heng. At det er mange ar igjen til pensjons-
alder taler tungt for at han prever ytterli-
gere utredning og behandling med sikte pa
d bedre inntektsevnen.

Konklusjon

Vi har nd sett pd en typisk sak fra Trygderet-
teniden hensikt d leere av saken. Hva kan vi
leere? Vi ser at spesielt hos en ung person
praktiseres kravet om utredning og behand-
ling strengt. Det er ogsa verd & merke seg at
det ved tilstanden fibromyalgi ikke settes et
absolutt krav om at behandling skal forega
ved institusjon i spesialisthelsetjenesten.
Det forutsetter dog at behandling gitt lokalt
er omfattende, sammensatt og gis over lang
tid. Alle med klinisk erfaring forstar at prog-
nosen pdvirkes negativt av arene som har
gdtt uten at han har kommet i arbeid. Vi ser
at heller ikke dette vektlegges, det er uan-

sett et krav at han skal fa behandling som
ansees «hensiktsmessig». Pasientens egen
oppfatning om hva som er best behandling
tillegges i denne saken liten vekt. Det gjel-
der selv om det aner oss at pasienten har
holdninger som gj¢r samarbeid mellom
ham og helsevesenet vanskelig.

Det er tankevekkende at pasienten etter
ha veart ute av arbeidslivet siden 2013 enda
ikke er gitt anerkjent behandling, og fort-
satt ikke har fatt avklart sin arbeidsevne.
Det kan henge sammen med at han fikk en
endelig diagnostisk avklaring ferst i 2020.
Dette reiser et spgrsmal om hva som fore-
gikk i arene mellom 2013 og 2020. I doku-
mentene sies det ingenting om det. Det kan
veere sa enkelt som at det ikke fins medisin-
ske opplysninger for dette tidsrommet. Vi
merker oss at retten ikke gjgr grep for a
hente inn slike opplysninger, men forhol-
der seg til det som faktisk foreligger av do-
kumentasjon.

Det er sannsynlig at en tidlig diagnose og
tidlig behandling kunne ha gitt et bedre
forlpp med stprre sannsynlighet for et godt
helsemessig utfall. Et spersmadl jeg ogsa
stiller meg nar det tar sa lang tid for han far
diagnosen fibromyalgi, er om denne diag-
nosen ville blitt stilt tidligere hos en kvin-
ne med tilsvarende symptombilde.

REFERANSE

1. https://lovdatano/dokument/TRR/avgjorelse/trr-
2023-12487g=hensiktsmessig%20behandling.
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Selvhjelpsmedisin

M ENDRE SKJOLBERG - Fastlege, Molde kommune

JEG OPPLEVER at kjernepublikumet mitt
er damer, helst over 70 ar. Arsaken til dette
er svaert enkel. Jeg tror menn sliter med &
komme forbi sportssidene i avisen og etter
et dypdykk i fotballtriumfer og korsband-
skader, sa tror jeg grensen for hva en mann-
lig hjerne orker a ta inn over seg er nddd. De
makter rett og slett ikke mine grublerier
over livet. Jeg har stor forstaelse for det. Jeg
blir lei av meg selv ogsa.

PROBLEMET er at denne er artikkelen er
skrevet for alle som har en partner. Det be-
tyr at alle menn ma komme seg forbi knus-
te kneskdler og fotballsjeler for a bruke
noen minutter pa noe som kan vare nyt-
tig. Jeg tenkte at jeg skulle hjelpe litti hver-
dagen til mennesker, for at man ikke skal

komme i hverdagstrgbbel.

JOBBEN TIL EN FASTLEGE
er a finne ut hva som feiler
pasientene og gi rett kur mot
det vonde. Det er like viktig
med forebyggende medi-
sin. Altsd det d unnga
sykdom og gjgre noen
kloke valg slik at frem-
tiden ikke er sa mork.

Her er det lett & trg feil.

Det er lettere a ramle inn
itrgbbel enn a svinge

unna, for a si det slik.

Sagt med andre ord;
forebyggende medisin

er a unnga a fa ei steke-
panne i bakhodet.

NOEN ORD OG SETNINGER er
farligere enn andre. For hva med
disse fryktinngytende ord: — Vi ma
ha en prat! Verre fins knapt eller hva?
Ord som gjor at blodet fryser til is og gir
akutt kneskjelv og tankemylder: Hva har
jeg gjort na? Har jeg ikke tatt ut av oppvask-
maskinen? Har jeg vert feel mot svigermor
igjen? For mye fotball? For lite kyssing?
Glemt et barn i barnehagen?

ELLER HVA MED DISSE ORDENE: - Over-

rask meg! Ordene hver for seg kan virke sa
enkle og banale, men her ma varsellampene
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blinke som Rudolfs nese. Det kan virke
uskyldig i det ordene kommer ut av mun-
nen, men betyr sa uendelig mye.

HVIS ORDENE 'OVERRASK MEG' kom-
mer fordi en bursdag nermer seg, sa betyr
det ikke at du skal overraske partneren i
det hele tatt. De vil ha en skikkelig gave
med mye hjerte bak. Basta! Hvis ordene
kommer i det du skal lage en middag, sa
krever det mer enn pelse med brgd. Hvis
ikke sa blir ikke bare partneren overrasket,
men ogsa du som ikke skjgnte baeret og
tegningen i det hele tatt.

BLE PARTNEREN SUR etter julegaven?
Du gikk fem pd med setningen: —Det er ikke
sd farligmed julegaveiar. Pinlig, folkens! Det
er farlig med julegave, bade for partner og
deg. I hvert fall med tanke pa 4 berge ekte-
skap oglivet. Ordene som sies, betyr det mot-

satte: — Det er utrolig viktig med en sveert fin
julegave som er ngye gjennomtenkt og som
det ligger utrolig mye kjerlighet bak. Jeg an-
befaler & dikte opp en heltehistorie om hvor
harde strabaser det var for 4 fa tak i akkurat
den gaven. Diktning og litt lgs historiefor-
falskning er pd sin plass. Kol pa! Legg gjerne
inn hvor mange grizzlybjerner du matte
nedkjempe og hvor mange fjell du matte be-
stige for 4 fa tak i den helt unike gaven.

NOEN GANGER kan det vere vanskelig

a dikte opp en heltehistorie bak en ekte-

fplt gave. For hva med han som gav en

luftfukter til kona si? Hva skal man

egentlig si da? Eller for kompi-

sen min som kjgpte et takvindu
ijulegave til samboeren sin?

HVA MED DISSE hverdag-
medisinske radene? La aldri
sjansen ga fra deg til a gi
en gave til den du har
mest kjer. En kinotur
pa Valentinsdagen,
en blomst og et kyss
pa en mandag. Ikke
glem en bursdag,
men overrask

heller partner med

en gave og et fint

kort der du for-

teller hvor viktig

hun eller han er for
deg. Unnga steke-
panner som gave,
utrolig vond 4 fd i
bakhodet i etterkant!

HER TREKKER JEG INN
PUSTEN og smeller til: For
deg, Hege-Beate, vil jeg bekjem-
pe alle bjgrner i hele verden, jeg
vil klatre alle de hgyeste fjell for deg,
jeg vil holde rundt deg nar livets natte-
mgrke kommer og le med deg nar dagene
er lyse. Jeg er haples, men ikke sd haplgs
at jeg ikke forstar at jeg er haplgst forel-
sket i deg. Gratulerer med dagen! Jeg el-
sker deg!

B ENDRE.SKJOLBERG@GMAIL.COM
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Utpostens lesere fikk forrige nummer
stifte bekjentskap med seta bror

som var a treffe pa Nordisk kongress
i Finland i juni i ar. Bekjentskapet
resulterte i at vi fikk trykke en liten

vekkelsestekst som lovpriste GR@ NT TIP

allmennmedisinen som det storste

R
G

S

mencsmossongesen 1 abletter frem for flydende medicin

og i dette nummeret er det vare nye

danske venner som far slippe til. Som en del af et baeredygtigt sundhedve-
Her er detlegen med de grenne sen ma vi som laeger forholde os til, hvor-
fingrene, pd jobb for vern av moder dan legemidler pavirker klima og miljg.

jord, som far spalteplass. Artikkelen .
har allerede vaert trykket | mai 2024 Selv om det er komplekst. Vi mangler fort-

i det danske tidsskriftet Practicus, sat gennemsigtighet fra medicinalfirmaer-
medlemsbladet til Dansk Selskab for ne om den samlede miljpbelastning og kli-
Almen Medicin. Teksten illustrerer det maafiryk fra deres produkter. Men evi-
store i det lille. Beerekraftbelgen som densen pa omradet stiger.

er over oss forteller oss det samme
som denne teksten illustrerer: De

sma vegvalgene er det mange av, 0g Medicin tynger i klimaregnskabet

summen av utallige bevisste og Vi ved nu, at medicin star for 25 procent af
enkle handlinger - kan utgjere en de danske hospitalers samlede klimaaf-
forskjell. I hvilken grad klimahensyn tryk. Klimaaftrykket fra medicin, som er
styrer den faktiske reseptforskrivel- ordineret fra almen praksis i Danmark,

sen er Utpostens lesere herved
utfordret til @ sende oss bade korte
og lange tekster om!

Kari Thori Kogstad, redakter

kendes ikke endnu, men tal fra National
Health Service i England har vist, at recept-
pligtig medicin star for over 65 procent af
det samlede aftryk i almen praksis.

Flydende medicin forurener mere
Et studie har sammenlignet klimaaftrykket
ved produktionen af paracetamol i flydende
form versus tablet. De finder, at produktio-
nen af flydende paracetamol forurener mere
end tabletproduktionen pa otte ud af elleve
malelige parametre, f.eks. er udledningen af
fossile breendstoffer femten gange storre ved
produktion af flydende paracetamol sam-
menlignet med produktion af paracetamol i
tabletform.

De samme data er ikke tilgeengelige for
penicillin, men forventes at vaere tilsvaren-
de.

Lovisa Nordin, speciallcege i almen medicin
Asthildur Arnadottir, HU-lcege i almen medicin
asthildurarnadottir@sund ku.dk

Hvor kan du ordinere
tabletter i stedet for
flydende medicin?

Bern og paracetamol: Bern
pa 20 kg kan fa 250 mg x 4
daglig, hvilket svarer til en
halv tablet, som kan knuses
og indtages med yoghurt
eller gred. Hvis barnet vejer
under 15 kg, anbefales
flydende paracetamol
doseret efter vaegt (50 mg x
vaegt, fordelt pa 3-4 doser)

Barn og penicillin: Flydende
Imacillin bliver ofte valgt
som alternativ til flydende
V-penicillin pa grund af
smagsforskellen. Men
V-penicillin kan pa lige fod
gives i tabletform, som
gerne ma knuses. Her er
bonus endda, at du undgar
at skifte til et mere
bredspektret antibiotika.
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Fastlegers rolle |
forskning pa ferstegangs

B MARIA EKRE - Forskningsassistent | KJERSTI STABELL WIGGEN - prosjetrédgiver |
EVA MARIE FLAATHEN - prosjektmedarbeider ‘ ANNE GRETE T@OGE - prosjektieder ‘ JOAKIM FINNE « prosjektmedarbeider

I skrivende stund pagar Mor i Norge-studien, Norges sterste og kanskije viktigste studie av

et tiltak rettet mot ferstegangsmedre som har behov for ekstra oppfelging i svangerskapet og
smabarnsperioden. Dette er en gruppe som det trengs mer kunnskap om. Samtidig kan det vaere
vanskelig a na disse kvinnene, bade for helsepersonell og for forskere. For a fa tak i denne gruppen
og fa kunnskap om deres behov, er blant annet fastleger viktige nekkelpersoner.

Tiltaket det forskes pd, «<Sammen pa vei»,
er den norske utgaven av «Nurse-Family
Partnership» (NFP): et hjemmebespkspro-
gram levert av familiesykepleiere (jord-
mor/ helsesykepleier) i lgpet av svanger-
skapet og frem til barnet er to dr. Formalet
med tiltaket er a forebygge vold og sosial
ulikhet gjennom 4 styrke kvinnene i om-
sorgsrollen spesielt, og helse- og livssitua-
sjonen generelt. Tiltaket kan dermed fa
positiv innvirkning pa barnets utvikling
og oppvekstsvilkar.

I 2015 startet Barne-, ungdoms og fami-
liedirektoratet (Bufdir) og Regionsenter for
barn og unges psykiske helse @st og Ser
(RBUP) prosessen med & implementere
NFP. Implementeringen av programmet er
et viktig ledd i strategien om 4 forebygge
barnemishandling og sosiale forskjeller.
NFP ansees som et program som er lett a
tilpasse deltakernes ulike behov, ut ifra de-
res ulike og sammensatte utfordringer.
Samtidig treffer programmet en malgrup-
pe som man ellers sliter med a hjelpe, og
som kan vere vanskelig & nd med andre
tiltak.

Fire trinn

Som et lisensbasert program innebarer

implementering av NFP-programmet fire

ulike trinn:

@ tilpasning av programmet

@ pilotering for tilstrekkelig gjennomfer-
barhet

® effektevaluering av programmet

0 nasjonal implementering av program-
met.
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Mor i Norge-studien utgjer trinn 3 av den-
ne prosessen, og gjennomfgres av forskere
ved Arbeidsforskningsinstituttet ved Oslo-
Met (AFI). Med spesialtrente familiesyke-
pleiere i spissen gjennomferer forskerne
ved AFI derfor en randomisert studie for &
teste effekten av NFP i en norsk kontekst.
Studien inkluderer 38 kommuner fordelt
pd Agder, Rogaland, Trendelag, Vestland
og Oslo. Gravide kvinner har mulighet
til 4 selv ta kontakt med studien, men de
aller fleste blir henvist til studien fra fast-
lege eller jordmor. Noen blir ogsd henvist
fra instanser som DPS, NAV eller barne-
vern.

Studien er en effektevaluering av et fore-
byggende tiltak rettet mot kvinner som
skal bli mor for fgrste gang, og som har ut-
fordringer som gjor at de kan trenge ekstra
oppfelging i svangerskapet og i smabarns-
perioden. Dette er for eksempel kvinner
som har erfaringer med vold i nere relasjo-
ner, har lite sosial stgtte og familienett-
verk, opplever konflikter i parforholdet,
har vanskeligheter med a bruke helsetje-
nester, har hatt kontakt med barnevernet i
egen oppvekst, star utenfor jobb/studier,
har lavere utdanning, lav inntekt eller gko-
nomiske problemer, opplever mentale hel-
seproblemer, rusrelaterte problemer, eller

er ung mor (under 22 dr). Minst to av krite-
riene ma veere oppfylt for at deltakeren eri
madlgruppen for studien.

Rekruttering

Personer som er tilbpyelige til a delta i stu-
dier har ofte hgyere utdanning, er mer res-
surssterke, skarer hgyere pa IQ-tester, og
framstdr som mer motiverte og mer tilpas-
ningsdyktige (1). Med andre ord kan vi
anta at det er lavere sannsynlighet for at
kvinner som oppfyller studiens inklu-
sjonskriterier oppsgker studien selv. Fast-
leger, jordmgdre og andre henvisende in-
stanser som mgter disse kvinnene i fgrste-
linjen er dermed svert viktige for rekrut-
teringen til studien, og for at kvinnene skal
fa den stptten de har behov for.
Rekrutteringen til studien startet i juni
2023.Salangt ser vi at kvinnene som deltar
i studien i gjennomsnitt oppfyller flere av
inklusjonskriteriene, som for eksempel
darlig psykisk helse, vanskelig oppvekst,
erfaringer med vold i nere relasjoner, lite
nettverk og sosial stette, og pkonomiske
problemer. Dette understreker viktigheten
av a ha en bred tilnerming til henvisning
til studien: Fastleger, jordmgdre, og andre
henvisende instanser kan med fordel hen-

vise kvinner til studien selv om de er usi-
kre pd om flere av kriteriene er oppfylt, da
sannsynligheten for 4 ha flere av utfordrin-
gene er stor dersom man har én. Alle som
blir henvist far en utforskningssamtale
med en familiesykepleier, hvor det i trygge
rammer blir kartlagt om kvinnene tilhgrer
madlgruppen for studien. Familiesykeplei-
erne er spesialtrente til  avklare kriteriene
gjennom grundige samtaler, og det er der-
forikke ngdvendig for henviser a ta stilling
til om kriteriene er oppfylt fgr henvisning.
En mistanke er tilstrekkelig for & starte
prosessen, og sikrer at flere aktuelle kvin-
ner blir identifisert og inkludert i studien.

Innvandrerbakgrunn

Sa langt er kvinner med innvandrerbak-
grunn underrepresentert i studien, og vi
jobber na for a na ut til flere grupper. Inn-
vandrerkvinner moter ofte spesifikke ut-
fordringer som lav inntekt, lav utdanning,
arbeidsledighet og psykiske helseproble-
mer. Dette gjor dem til en viktig mdlgrup-
pe for studien, da de kan ha behov for ek-
stra stptte i svangerskapet og smabarns-
perioden. For a sikre at vi nar ut til denne
gruppen, er det essensielt & pke bevissthe-
ten om studien blant helsepersonell og an-
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dre relevante instanser som meter mi-
noritetskvinner i sitt arbeid. Vi opp-
fordrer derfor fastleger, jordmgdre og
andre henvisere til & vaere spesielt opp-
merksomme pa a identifisere og 4 hen-
vise innvandrerkvinner, selv om det
kan veere utfordrende. Dette vil bidra til
en mer representativ deltakerbase og
sikre at studiens resultater blir relevan-
te for alle som kan ha nytte av tiltaket.

Selv om Norge har et godt velferdstil-
bud, er det viktig a sperre seg om det
dekker behovene til alle grupper i sam-
funnet, spesielt de som er mer utsatte.
Siden «Sammen pa vei» er et omfatten-
de og kostbart tiltak, er det avgjprende at
vi har solid dokumentasjon pa at ressur-
sene benyttes effektivt og at tiltaket fak-
tisk gir gnsket effekt. Uten en grundig
evaluering av tiltakets resultater kan vi
ikke veere sikre pd at det gir den ngdven-
dige stotten til alle som trenger det. Li-
sensieringen av NFP-programmet kre-
ver en randomisert kontrollstudie for
en eventuell nasjonal implementering.
Denne tilnzrmingen gir oss en objektiv
evaluering av tiltakets effekt, men den
reiser ogsd etiske spgrsmal.

Etiske hensyn

Randomisering innebarer at deltakerne
tilfeldig fordeles til ulike grupper, og
etiske hensyn er alltid viktige nar man
gjennomfgrer slike studier. Deltakerne i
studien blir tilfeldig fordelt til en av to
grupper. Den ene gruppen far tilbud om
oppfelging gjennom tiltaket «Sammen
pd vei», som inkluderer regelmessige
hjemmebespk fra familiesykepleiere i
lppet av svangerskapet og frem til barnet
er to ar. Den andre gruppen mottar en
informasjonssamtale med en familiesy-
kepleier, som gir veiledning om andre
tilgjengelige hjelpetilbud i kommunen
basert pa den enkeltes behov. Alle poten-
sielle deltakere kartlegges grundig, slik
at familiesykepleieren kan gi relevant
informasjon om lokale ressurser. I til-
legg vil alle deltakerne fa oppfelging fra
det ordinzre helsetilbudet i kommu-
nen. Denne tilnermingen sikrer at alle
deltakerne fir stgtte, enten gjennom
«Sammen pa vei» eller via andre pas-
sende tilbud i kommunen.

Denne utformingen av studien sgker
a balansere behovet for vitenskapelig
ngyaktighet med etisk ansvarlighet.
Det er avgjerende at deltakerne fgler
seg godt ivaretatt og informert gjen-
nom hele prosessen, og at deres velferd
alltid star i sentrum. Dette sikrer at fors-
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kningen kan gjennomfgres pa en madte
som bade gir palitelige resultater og re-
spekterer deltakerne som medmennes-
ker med reelle behov og bekymringer.
Alle deltakerne i studien blir ogsd opp-
ringt av en jordmor i forskerteamet ved
OsloMet uken etter at de har takket ja
til & delta i studien. Der snakker vi med
dem om deres deltakelse i studien, og
apner for alle typer spgrsmal de matte
ha om studien eller livssituasjonen for
pvrig.

Konklusjon

Vi har begrenset kunnskap om madre
med behov for ekstra stotte og veiled-
ning i svangerskapet og smabarnsperio-
den i Norge. Det er mangel pa informa-
sjon om hvor mange de er, hvilke
spesifikke utfordringer de star overfor,
hvilken type stotte de trenger, og hvor-
dan deres situasjon utvikler seg, bade
for dem selv og for barna deres.

Folgeforskningen etter den forste im-
plementeringen av NFP i Norge viste et
klart behov for tiltaket, samt at det har
god effekt. Totalt ble atti familier fulgt
opp av fem familiesykepleiere. Gjen-
nom studieperioden rapporterte fami-
liesykepleierne at de hadde forhindret
to omsorgsovertakelser, der barna ellers
ville ha blitt plassert i fosterhjem eller
barnevernsinstitusjoner. Hvis dette
stemmer, har tiltaket allerede betalt seg
selv tilbake pkonomisk, bare gjennom
disse to tilfellene.

Studien vil kunne gi svar pa om eksis-
terende oppfelgingstilbud under gravi-
ditet og i smabarnsperioden er tilstrek-
kelig for kvinnene som har behov for
ekstra stptte, og i hvilken grad det vil
nyttiggjore seg a iverksette tiltaket
«Sammen pd vei» nasjonalt. Fastleger
og andre henvisere kan spille en viktig
rolle i d nd frem til aktuelle deltakere til
studien, og dermed sikre et godt kunn-
skapsgrunnlag om en gruppe som el-
lers fort kan overses.

(Pnsker du 4 henvise noen til studien?

Se nettsiden var for mer informasjon og
kontaktinformasjon til de ulike teamene:
https://uni.oslomet.no/mins/informasjon-til-
henvisere/

REFERANSE

1. Rosenthal, R., & Rosnow, R. L. Artifacts om be-
havioral research: a re-issue of Artifact in be-
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ject. New York: Oxford University Press; 2009.
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Det er paradoksalt at vi ikke
klarer @ samhandle bedre nar det
gjelder en av de mest sarbare og

komplekse pasientgruppene - per-
soner med akutt psykisk sykdom.
Mange av disse pasientene, som
kan veere til fare bade for seg selv
og andre, opplever lange vente-
tider og lav prioritering i helse-
vesenet. Dette star i sterk kon-
trast til hvordan somatiske

akutte tilstander handteres.
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Samhandling om
akutt psykisk lidelse

Et eksempel pa hvordan samhandling kan
fungere, er prosjektet «Trygg akuttmedi-
sin». Dette er et samhandlingsprosjekt i
Universitetssykehuset Nord-Norges opp-
taksomrade, initiert av en engasjert kom-
munelege og drevet frem av dedikerte
anestesileger. Mdlet med prosjektet er a re-
dusere tiden det tar for pasienter med al-
vorlige somatiske tilstander som blodfor-
giftning, hjerteinfarkt eller hjerneslag far
ngdvendig behandling. Takket veere solid
finansiering fra Helse Nord har prosjektet
blitt vellykket gjennomfgrt, og responsen
har vert sd god at det na utvides til Nord-
landssykehusets opptaksomrade.

Nar det gjelder transport av akutt psykisk
syke pasienter, er situasjonen en helt annen.
Legevaktsleger og kommuneoverleger i Lo-
foten og Vesteralen (LOVE) har i over 20 dr
etterlyst en bedre lgsning for transport av
slike pasienter til Nordlandssykehuset.
Denne problemstillingen gjelder ikke bare
LOVE-omradet, men ogsd leger i Finnmark
og pa Helgeland opplever de samme utfor-
dringene. I 2019 forte disse diskusjonene til
at ledelsen ved Nordlandssykehuset, repre-
sentanter fra kommunene og Statsforval-
teren mgttes. Sykehusets egne underso-
kelser viste at pasienter med akutt psykisk
sykdom i LOVE-omradet og pa Helgeland
matte vente i gjennomsnitt seks til atte ti-
mer pd transport, og i noen tilfeller opptil
72 timer. Nordlandssykehuset pekte pa
Helse Nord, som har ansvar for lufttran-
sport, og sendte en bekymringsmelding til
Helsetilsynet.

Helsetilsynets rapport var tydelig i sin
kritikk av Helse Nord. De konkluderte med
at tjenesten for lufttransport for denne pasi-
entgruppen ikke var forsvarlig. Gjennom-
snittlig ventetid for transport var pa ti ogen
halv time, og det ble dokumentert at haste-
gradene ofte ble nedjustert underveis, uten
at det var noen medisinsk begrunnelse for
dette. Den lange ventetiden medfgrer bety-
delig risiko for pasientskade og gkt bruk av
tvangsmidler fra politiets side. Spesielt for
pasienter med psykotiske vrangforestillin-
ger, som ofte lider av alvorlig angst og para-
noia. Rask medisinering under kontrollerte

og trygge forhold er den beste lgsningen for
disse pasientene. Men det er kun Nord-
landssykehuset i Bodg og Universitetssyke-
huset i Tromsg som har godkjenning til
a utfere tvangsbehandling og er akuttsyke-
hus for pasientgruppen.

Manglende samhandling
og risiko for pasientene

Transporttiden fra sentrale omrader i Lofo-
ten til Nordlandssykehuset i Bodg er over
seks timer med bilambulanse, inkludert
ferge. Fra Vadse til Universitetssykehuset 1
Tromsg er transporttiden mer enn ti timer.
Dette er uholdbart for pasienter med akutt
psykisk sykdom som har behov for rask
hjelp. Helsetilsynets rapport har fort til at
Helse Nord na har startet et prosjekt for
bedre samhandling og utvikling av rutiner
for transport av akutt psykisk syke. Det pa-
radoksale er at kommunehelsetjenesten
ikke er involvert i dette prosjektet, til tross
for at de spiller en sentral rolle i handterin-
gen av slike pasienter. Rapporten ble sendt
pa hering ijuni 2023 med frist i september,
og mange har levert sine hgringssvar. Men
enda har ikke rapporten blitt ferdigstilt.

Medisinsk indeks fastslar at alvorlige
selvmordsforsgk, trusler om selvmord og
fare for alvorlig vold kvalifiserer for r¢d
(akutt) hastegrad. Likevel viser rapporten
at AMK Tromsg rutinemessig nedjusterer
hastegraden til gul for luftambulanseopp-
drag som involverer psykisk syke pasien-
ter. Dette er et eksempel pa hvordan denne
pasientgruppen blir systematisk nedprio-
ritert.

Nordlandssykehuset mener at psykisk
syke pasienter kan vente i kommunale gye-
blikkelig hjelp-degnplasser (PHD), mens
de venter pa transport. Dette til tross for at
Helsedirektoratets veileder for @HD klart
sier at disse pasientene ikke er aktuelle for
slike plasser. Veilederen understreker ogsa
at alvorlig psykisk syke kan legges inn pa
somatiske avdelinger i pavente av trans-
port, og at DPS (Distriktspsykiatriske sen-
tre) har team som kan tilby akuttbehand-
ling. I LOVE-omrddet er imidlertid spe-
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sialisthelsetjenesten innen psykiatri bare
tilgjengelig fra 08.00 til 15.30 pa hverdager.
Medisinsk avdeling ved Nordlandssykehu-
set Lofoten har ogsa rutiner som sier at de
ikke skal ta imot pasienter med alvorlig
psykisk sykdom.

Et akutt eksempel

pa darlig samhandling

For kort tid siden ble en pasient i Lofoten
med selvmordstrusler hentet av ambulan-
setjenesten og politiet. Pasienten ble levert
til legevakten, men ambulansepersonellet
forlot raskt stedet da det ble klart at det
ville ta tid for luftambulansen kunne kom-
me. AMK hadde informert ambulanseper-
sonellet om at dette ikke var deres ansvar,
men et kommunalt problem. Dette er en
situasjon som aldri oppstdr nar det gjelder
pasienter med hjerteinfarkt, blodforgift-
ning eller hjerneslag. For disse tilstandene
er vi sveert opptatt av a redusere responsti-
den med hvert eneste minutt. Men for
akutt psykisk syke er det tilsynelatende
akseptabelt at de kan vente i flere timer, el-
ler til og med degn, for de far hjelp.

Veien videre

Dette ma endres. Transport av psykisk
syke pasienter i akutte krisesituasjoner
krever samme prioritering og samhand-
ling som vi ser ved somatiske akutte til-
stander. Vi trenger bedre rutiner, tydeligere
ansvarslinjer og en mer samordnet innsats
mellom kommunehelsetjenesten, spesia-
listhelsetjenesten og AMK. Akutt psykisk
sykdom er like livstruende som somatiske
akutte tilstander, og det er pa hey tid at sys-
temet reflekterer dette.

JAN HAKON JuUL

Enhetsleder Vdgan medisinske senter
og tidligere redakter i Utposten

B JANHAKONJUUL@GMAIL.COM
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Rybelsus®
Semaglutid i tabletter

Rybelsus® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig
kontrollert diabetes mellitus type 2 for a forbedre glykemisk
kontroll som tillegg til diett og fysisk aktivitet:’

+ som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner.
* i kombinasjon med andre legemidler til behandling av diabetes.

Se SPC for resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll,
kardiovaskuleere hendelser og populasjoner som ble undersgkt.
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Slik tar du Rybelsus®

Rybelsus® skal tas pa tom mage, Ta en tablett Rybelsus® ut av pakningen og Vent minst en halvtime for inntak
etter en anbefalt fasteperiode pa svelge den hel med en slurk vann av mat, drikke og eventuelle andre
minst 8 timer. (maks. 120 ml). legemidler som tas oralt.
G J
- ™

Rybelsus® (semaglutid): Utvalgt sikkerhetsinformasjon?
Les fullstendig preparatomtale far forskrivning

* Sveert vanlige (= 1/10) bivirkninger: er gastrointestinale, inkludert kvalme og diaré. Kan benyttes Anbefales ikke
Hypoglykemi ved bruk sammen med insulin eller sulfonylurea. uten dosejustering

* Andre vanlige (= 1/100 til < 1/10) bivirkninger: svimmelhet, fatigue, redusert Alder Begrenset erfaring Barn/ungdom
appetitt, gkt amylase, gkt lipase, komplikasjoner av diabetesretinopati* og andre hos pasienter =75 ar under 18 ar
gastrointestinale bivirkninger”. Hypoglykemi ved bruk sammen med andre orale
antidiabetika. Nyre- Lett, moderat eller Terminal

* Mindre vanlige (= 1/1 000 til < 1/100) bivirkninger: gallestein, vekttap, eruktasjon. funksjon aIvorI!g nedsatt nyresykdom :

. Akutt Kreatitt: b t ved bruk av GLP-1-RA (0.1 %). Ved mistanke b funksjon. Begrenset (eGFR <15 ml/min

utt pankreatitt: er observert ved bruk av -1-RA (0,1 %). Ved mistanke bar erfaring ved alvorlig 1,73m2)

semaglutid seponeres og ved bekreftet pankreatitt bar behandlingen ikke gjenopptas.

nedsatt nyrefunksjon
* Diabetisk ketoacidose: har blitt rapportert hos insulinavhengige pasienter

etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin nar behandling med en GLP-1- Hjerte- | NYHA klasse I NYHA klasse IV
reseptoragoinst ble startet. svikt
* Dysgeusi (smaksforandringer): er blitt rapportert. Lever- Mild, moderat og
¢ Puls: det er observert en gkning pa 1-4 slag per minutt. funksjon | alvorlig nedsatt.
+ Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes type 1, av gravide (seponeres minst 2 Begrenset erfaring
méneder fgr planlagt graviditet) eller ved amming. ved alvorlig nedsatt
leverfunksjon

* Det eringen terapeutisk erfaring med semaglutid hos pasienter med bariatrisk kirurgi.

A

Abdominale smerter og distensjon, forstoppelse, oppkast, dyspepsi, gastrogsofageal reflukssykdom, gastritt, flatulens.

* Kombinasjon av: retinal fotokoagulasjon, behandling med intravitreale midler, intravitreal bladning, diabetesrelatert blindhet (mindre vanlig). Frekvens basert pa kardiovaskuleer endepunktsstudie
med ukentlig subkutan semaglutid.?
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Refusjonsvilkar og pris>s
ATC-kode: A10B J06 (Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1) -analoger)

Refusjon*5

Det kan sgkes om individuell refusjon pa bla resept for Rybelsus® ved diabetes mellitus type 2 (ICPC-2 T90/ICD-10: E11) i kombinasjon med metformin,
og/eller sulfonylurea og/eller insulin, hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hayeste tolererte dose av disse legemidlene.
Det skal i sgknaden oppgis en vurdering av minst ett av de nevnte legemidlene over.*

Rybelsus® skal brukes i kombinasjon med et legemiddel med metformin eller sulfonylurea eller insulin.

Rybelsus® 3 mg 30 stk. blisterpakning (478961) 1303,50 46,60
Rybelsus® 7 mg 30/90 stk. blisterpakning (146870/439553) 1303,50/3 838,10 46,60 /45,70
\Rybelsus® 14 mg 30/90 stk. blisterpakning (383205/047094) 1303,50/3 838,10 46,60/ 45,70 )
L DM 03 HECFO kan Kkewrdert nchageh stomad 1S enanling. e e coeIAer enn meterminSUinsulin eride mecoderdert v )

Rybelsus® er ikke indisert for vektreduksjon. Gjennomsnittlig reduksjon i kroppssvekt i PIONEER 1-8 studiene var for vedlikeholdsdosene 7 mg og 14 mg i uke 26 fra 2,2 - 4,4 kg.!

Referanser: 1. Rybelsus® SPC, avsnitt 4.1, 4.2, 5.1. 2. Rybelsus® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8, 5.2 og 5.3. 3. Marso SP, Bain SC, Consoli A et al. Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in Patients
with Type 2 Diabetes (SUSTAIN-6). NEJM 2016;375:1834-1844 4. Helsedirektoratet. Fullstendige villkar for individuell stenad Rybelsus®. Tilgjengelig pa: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/
kapittel-5-stonad-vedhelsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid-3 (Lest: 08.08.24). 5. Felleskatalogen Rybelsus®. Tilgjengelig fra https://www.felleskatalogen.no/medisin/
rybelsus-novo-nordisk-675190 (Lest: 08.08.2024).
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AFE TROMSO:

Med tverrfaglig
blikk pa symptomer

M MAY-LILL JOHANSEN - rorsteamanuensis i allmennmedisin og leder ved AFE, UiT

AFE Tromse er den allmenn-
medisinske forskningsenheten
for hele Nord-Norge - derfor
kaller vi oss gjerne AFE Nord.
Vart slagord er «Klinisk og
kvalitativ helseforskning til
nytte for allmennpraksis».
Denne reportasjen er bade et
tilbakeblikk og et innblikk

i dagens situasjon.

AFE Nord har fra starten i 2006 forsket pa
hvordan symptomer handteres i allmenn-
praksis. AFE Nord sin fgrste leder, profes-
sor i allmennmedisin Hasse Melbye, var
opptatt av tung pust, hoste og lungelyder.
Han bygget opp et lokalt forskningsmiljg
som samarbeidet med internasjonale nett-
verk. Dette gjorde at AFE Nord raskt ble
med i et EU-finansiert prosjekt om anti-
biotikabruk ved nedre luftveisinfeksjoner.
Som spin-off derfra ble det startet flere in-
ternasjonale studier, og ogsad nasjonale
prosjekt, for eksempel om handtering av
kols-forverringer. Det ene flotte akrony-
met avlgste det andre, og mange allmenn-
leger fikk provd seg som forskerspirer. As-
tri Medbeg, fastlege i Tromsg, fikk i 2012
@ren av a bli den forste som disputerte
med veiledning fra AFE Nord. Temaet
handtering av kols-forverringer ble landet
i 2017, med doktorgrad til allmennlegen
Johanna Laue.

Tverrfaglighet

Et annet kjennetegn ved AFE Nord er tverr-
faglighet. Medisinsk antropolog Mette
Bech Risor fra Danmark entret AFE i 2009,
og fikk snart rollen som nestleder. Med
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Hasse Melbye takkes av og May-Lill Johansen overtar som leder hgsten 2020. Foto: maria . kvAMME

henne kom et annet og nytt blikk pd symp-
tomer, som utfordret og utfylte det klinis-
ke blikket. Blikket ble ogsa rettet mot nye
symptomer. Sammen med allmennlegen
Nils Kolstrup ledet Mette et NFR-prosjekt
(Norges forskningsradd) om kognitiv nett-
terapi for angst og depresjon med oppfel-
ging i allmennpraksis. Tromsg-legen Maja

Wilhelmsen var stipendiat i prosjektet, og
ble i 2015 nummer to fra AFE Nord som
tok doktorgrad.

Hvordan merkes sykdom i hverdagslivet
av folk som har eller har hatt kreft? I sam-
arbeid med antropolog Nina Foss, da ved
Nasjonalt Forskningssenter innen komple-
menter og alternativ medisin (NAFKAM),
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FORSKNINGSENHET
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Hasse Melbye (til hoyre) var leder av AFE Tromsg til hgsten 2020, mens Mette Bech Risgr (til venstre) var nestleder til sommeren 2021. oo MaRia . kuaMME

E

ledet Mette Bech Risgr et NFR-stpttet pro-
sjekt der to antropologer gjorde feltarbeid i
en liten nordnorsk kommune. Tone Seppola
Edvardsen var en av dem.12017 ble hun den
forste antropologen som tok doktorgrad ved
AFE Nord.

Medisinsk uforklarte plager og sympto-
mer (MUPS) egner seg spesielt godt for et

é.

AFE startet med nettsamlinger under pandemien, og har fortsatt fordi de fleste ansatte ikke bor i Tromsg.

tverrfaglig blikk. Mette Bech Risgr samar-
beidet med psykolog Catarina Wang og
visuell antropolog Trond Waage i et pro-
sjekt om kommunikative utfordringer
rundt ungdom med MUPS. Det ble laget
filmer og artikler. Visuell antropolog Maria
Fredriksen Kvamme disputerte til en dok-
torgrad om dette temaet i 2020.

Verdens sterste pa hjerte- og lungelyder

Ved Tromsgunderspkelsen i 2015-2016 ble
det samlet inn en rekke relevante data for
AFE, som lungelyder, hjertelyder, spirometri
og ultralyd av hjertet. Etter vart kjennskap
har AFE den stgrste samlingen i verden av
hjerte- og lungelyder. Den inneholder lunge-
lyder fra 6000 deltakere, spirometri av 3700,
samt hjertelyder, EKG og hjerteultralyd av
2100 deltakere. Det trengtes bade flere all-
mennlege-stipendiater (Juan Carlos Aviles,
Anne Davidsen og Stian Andersen) og samar-
beid med Institutt for informatikk for a ana-
lysere denne datamengden.

Stipendiatene har blant annet underspkt
hvor presise leger er i sin tolkning av hjer-
te- og lungelyder, og dermed gitt viktige
bidrag til diskusjonen om nytten av a lytte
pa hjerte og lunger med stetoskop.

Da Juan Carlos Aviles disputerte i 2020
var et viktig spgrsmal om lungeauskulta-
sjon har en framtid i medisinsk praksis. Vil
vi fortsatt bruke stetoskopet pa samme
madte om 20 dr? Et motspgrsmal fra kandi-
daten var: Vil vi fortsette d spgrre pasienter
om de er tunge i pusten? Vi kan ikke stille
en sikker diagnose med stetoskopet, men
vi far klinisk informasjon som kan vere
like nyttig som et symptom pasienten for-
teller om. Bade symptomer og lungelyder
er brikker i et diagnostisk puslespill.

For & dra praktisk-klinisk nytte av det store
lyd-biblioteket, innledet Hasse Melbye et
produktivt samarbeid med Lars Ailo Bongo,
professor i informatikk ved UiT. Bongo fikk i
2021 UiTs innovasjonspris sammen med stu-
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dentbedriften Medsensio AS for idéen om &
bruke dataalgoritmer og maskinleering for &
klassifisere lungelyder. Algoritmene er ba-
sert pa AFE sin datasamling fra Tromsg-un-
derspkelsen. Bongo og hans kolleger har
samarbeidet bdde med AFE-forskere og inter-
nasjonale forskere om lungelydene, og
sammen har de utviklet en app for studenter
og leger som vil lytte pa og leere om frem-
medlyder pd lungene og bilyder pa hjertet.!

AFE Nord i dag

12020 fylte Hasse Melbye 70 ar, og May-Lill
Johansen overtok som leder. Hennes styrke
er kvalitativ forskning, en kompetanse det
er knapphet pd i norske medisinske fors-
kningsmiljp, inkludert de allmennmedi-
sinske. Ved overtakelsen arrangerte vi et
fremtidsverksted, som staket ut en noksa
uendret kurs videre, med bade et klinisk-
epidemiologisk og et kvalitativt spor.

Nord-Norge har et begrenset antall fagfolk
som bade har forskningskompetanse og
kunnskap om primeerhelsetjenesten. For AFE
Nord har det siden starten derfor veert viktig a
knytte til oss seniorforskere fra andre land
med sterk tradisjon for allmennmedisinsk
forskning, som Danmark og Nederland, og a
samarbeide i mange nettverk.

Etviktig nettverk for AFE Nord er Symptom
vesearch in primary care (SymPCa). I 2023 ar-
rangerte vi den fjerde internasjonale, tverr-
faglige konferansen om symptomforskning i
primerhelsetjenesten, med 50 deltakere fra
atte land. I 2022 startet vi selv et nasjonalt
nettverk om overdiagnostikk og baerekraft i
helsetjenestene, med professor i allmennme-
disin John Brodersen som leder. Planen er &
samarbeide om forskning og formidling av
kunnskap om disse viktige temaene.

Hosten 2024 var det pa tide a samle AFE
Nord til et nytt framtidsverksted. Det ble
klart at vi trenger 4 knytte neermere kontakt
og samarbeide mer med nordnorske kom-
muner og allmennlegekontor. Vi har forsk-
ningsbasert kunnskap innen flere temaer &
tilby, og vi ¢nsker innspill om hvilke spgrs-
mal fastleger, kommuneoverleger og andre
helseledere trenger mer kunnskap om.

Hvis du, kjaere leser, har spgrsmadl om el-
ler idéer til allmennmedisinsk forskning,
ikke ngl med 4 ta kontakt! Gjennom All-
mennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU) er
det mulig a spke midler til sma prosjekter i
egen praksis eller kommune — som for ek-
sempel kan bli til en artikkel i Utposten. Hvis
du vil lese mer om AFE Nord, kikk gjerne pa
nettsiden vdr: https://uit.no/project/afe.

B MAY-LILL.JOHANSEN@UIT.NO

1 Lenke til appen: https://lung-heart.medsens.io/
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Marits aye

Jeg hadde startet i ny legepraksis med
gode kollegaer og ypperlig personale.
En fredag kom det en hpygravid kvinne
inn til meg med sin lille datter pa knapt
to dr.

Jeg undret meg litt, fordi den hgygra-
vide kvinnen vanligvis konsulterte min
hgykompetente kollega, og jeg var derfor
litt pa vakt. Moren startet med a si: — Det
er sikkert ikke noe alvorlig doktor, men
ndrjeg ser inn i Marit sitt gye, synesjeg at
jeg kan se bakveggen i selve pyet.

Jeg hadde hatt god undervisning i gye-
sykdommer pa medisinstudiet i Aarhus,
og fikk med en gang mistanke om at det
kunne vere et retinoblastom. Med oftal-
moskopet 1 mydriasis sd jeg inn pa en
diger tumor. Jeg ba moren og jenta sette
seg pa venterommet, og jeg forklarte at
jeg mdtte snakke med gyeavdelingen pa
det lokale sykehuset.

B

Mens moren og vesle Marit ventet, sa
jeg til overlegen pa gyeavdelingen at jeg
var helt sikker pa at jeg hadde et barn
med et retinoblastom. Han ba om at de
omgdende matte kjore til sykehuset
som var en 50 kilometer kjgretur unna
legekontoret. Marit ble innlagt pa Riks-
hospitalet via lokalsykehuset to dager
senere, og operert mandagen etter med
enokulasjon av gyet.

Foreldrene takket meg senere for hur-
tig reaksjon, men det var morens atferd
og hennes observasjoner som ga meg
diagnosen pa et splvfat.

Marit er i dag ca. 35 dr og har gjen-
nomfert en lang akademisk utdannelse.
Hun har kun et pye — men mann og to
barn.

NCL
(Utposten kjenner forfatterens identitet)

ILLUSTRASJONSFOTO: KI - ADOBE FIREFLY. PERSONENE PA BILDET HAR INGEN TILKNYTNING TIL INNHOLDET | ARTIKKELEN
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ARBEIDSLE_DIGHET .
Depresjon eker dedeligheten

Arbeidsledighet i seg selv ser ikke ut til a eke
risikoen for ded sa lenge man ikke ogsa er
deprimert. Derimot sa har folk ute av arbeid,
0g som samtidig har tegn pa depresjon,
nzer 3,6 ganger hayere risiko for ded av alle
arsaker sammenlignet med ikke-depressive
personer som er i jobb. Det er ett av hoved-
funnene til finske forskere. Deltagerne ble
rekruttert fra et opplegg for forebygging

av hjerte- og karsykdom i allmennpraksis

i to finske byer fra 2005 til 2007. Kohorten

i studien bestod av 1487 tilsynelatende
hjertefriske personer som den gang var

i jobb. Data for jobbstatus, depressive
symptomer og ded, ble innhentet ved
oppfelging median 15 ar senere. Resulta-
tene ble korrigert for alder, kjenn, kropps-
masseindeks, totalkolesterol, blodsukker,
blodtrykk, fysisk aktivitet, alkoholbruk og
navaerende reyking. Andre uavhengige
faktorer som var forbundet med okt risiko
for ded var screening-oppdaget diabetes,
navaerende reyking og ekende alder.

@ Nordic Congress in General Practice (NCGP), juni
2024, Turku/Finland, abstrakt 012.3 (P Korhonen et al)

VEILEDNING UNDER SPESIALISERING
Mer forneyd med
endret opplegg

Alle som spesialiserer seg i allmennmedisin

i Danmark har fem sykehus-hospiteringer,
og ved hver av disse far de en 30-minutters
evaluering fra veileder pa sykehuset. Forsk-
erne bak en ny studie ville teste ut om det a
involvere veileder i allmennpraksis ville ha
positiv effekt pa jobbtilfredshet og laerings-
utbytte. Deltagerne ble randomisert i kon-
trollgruppe (175) eller i intervensjonsgruppe
(107). 1 intervensjonsgruppen ble allmenn-
praksis-veileder invitert til & delta digitalt pa
minst ti minutter av veiledningen pa syke-
huset. Her ble det diskutert hva kandidaten
gjorde bra, hvordan forbedring kunne gjeres,
0g hva som skulle vaere i fokus pa neste syke-
hushospitering. Etter endt opplegg, svarte
naer tre av fire i intervensjonsgruppen at de
var mer tilfredse pa jobb, mens det samme
gjaldt 55 prosent i kontrollgruppen. | alt 75
prosent av allmennpraksisveilederne, 64
prosent av sykehusveilederne og 62 prosent
av allmennmedisin-kandidatene mente

prosjektet hadde gitt dem ekt lzeringsutbytte.
@ Nordic Congress in General Practice (NCGP), juni
2024, Turku/Finland, abstrakt 06.4 (LM @rts et al)
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REDUSERT SYI_\I 0G HORSEL .
Knyttes til depressive symptomer

Danske forskere har sett pa sammenhengen
mellom redusert syn og hersel, og forekomsten
av depressive plager. Kohortstudien tar utgangs-
punkt i personer som hadde deltatt i minst to
SHARE-undersekelser (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe) og inkluderer data fra
56 847 deltagere over 50 ar fra 19 europeiske
land. Snaut 18 prosent av alle i kohortstudien
utviklet depressive symptomer.

Sammenlignet med de som hadde godt syn og god hersel, hadde personer med svekket
syn eller hersel om lag 1,3 ganger okt sannsynlighet for a fa depressive symptomer. For de
som hadde bade redusert harsel og syn, var sannsynligheten naer doblet. Resultatene er
korrigert for blant annet alder, region, sivilstatus, utdanning, inntekt og sykdomshistorie.

Det var sterkere assosiasjon ved ekende alder hos menn.
@ Nordic Congress in General Practice (NCGP), juni 2024, Turku/Finland, abstrakt 012.1 (L Juel Ahrenfeldt et al)
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ganger hayere risiko for potensiell uheldig medisinering og nzer 2,6 ganger heyere risiko for ded
er tallene danske forskere har kommet frem til for pasienter som treffer sin vanlige kontakt i
helsevesenet ved faerre enn 25 prosent av kontaktene - sammenlignet med a ha alle kontakter
hos den man vanligvis meter. Forskerne viser til at darligere kontinuitet var forbundet med ekt
risiko selv etter justering for demografiske og sosioekonomiske faktorer og sykelighet. Studien
har registerdata fra en nasjonal kohort med 4,7 millioner danske innbyggere, og inkluderer
kontakt med primaerhelsetjenesten og med sykehus i 2018.

@ Nordic Congress in General Practice (NCGP), juni 2024, Turku/Finland, abstrakt WS23.1 (A Prior et al)

SOVNSKOLE VED INSOMNIA
Oppmuntrende tidlige data

Kognitiv atferdsteori ber veere forste behandling
ved kroniske sevnplager. Det var bakgrunnen
for en studie fra finske forskere, der preliminzere
data ble presentert pa den nordiske kongressen
i allmennmedisin. Et strukturert sevn-skole-
opplegg ble implementert pa legekontor i ser-
vest-Finland i 2020. Treatment of Insomnia in
Primary Care Study (TIP Study) inkluderte voksne
med Insomnia severity index (ISI) skar pa atte
eller mer. Malet er a inkludere 250 pasienter i

en randomisert studie. De forste 28 pasientene
ble randomisert til to grupper, intervensjon og
kontroll. Dreyt sju av ti var kvinner, og gjennom-
snittsalderen var 61 ar. | alt 93 prosent rap-
porterte darlig eller veldig darlig sevnkvalitet,
0g 89 prosent hadde hatt plager i over ett ar.
Gjennomsnittlig ISI-skar var 15,3. Resultatene

fra de forste 20 deltagerne ved to maneders
oppfelging viser bedring i bade skar og sevn-
kvalitet.

@ Nordic Congress in General Practice (NCGP), juni 2024,
Turku/Finland, abstrakt 04.3 (E Bergman et al)

MULTIMORBIDITET . .
Mer enn doblet pa neer 20 ar

1 2018 ble halvparten av befolkningen som var 80 ar eller mer definert & ha multimorbiditet.
Det viser en studie fra Danmark som felger utviklingen av multimorbiditet blant voksne over
en periode fra 2000 til 2018. Antallet lidelser som hadde ekt mest i absolutte tall, var muskel-
0g skjelettsykdommer. Sterst relativ ekning hadde sykdommer innen gynekologi/urologi,
endokrine sykdommer og muskel- og skjelettdiagnoser. Psykiske lidelser var den diagnose-
gruppen som hadde minst ekning, bade i antall tilfeller og i prosentvis ekning. Multimorbiditet
ble definert som to diagnoser innen minst to av ti ulike definerte hovedgrupper av sykdom-
mer. | lepet av de naer 20 arene hadde forekomsten av multimorbiditet ekt fra 6,5 prosent til
14,3 prosent. Det betyr ati 2018 hadde hver sjuende voksne person i Danmark mer enn to ulike
sykdomsdiagnoser. Tallene er basert pa statistikk fra nasjonale registre for spesialisthelse-
tjenesten.

@ Nordic Congress in General Practice (NCGP), juni 2024, Turku/Finland, abstrakt S10,7 (T Willadsen et al)
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102 kommuneoverleger, helseledere og andre samfunns-
medisinere maettes i Alta i slutten av august for a drefte prioritering
i et samfunn med stadig ekende forventninger og press.

Inydelige omgivelser samlet samfunnsme-
disinere fra det ganske land seg i Nordlys-
byen for & mingle, spise god mat og disku-
tere fremtidens utfordringer og muligheter.
Tema pa drsmetekurset var; riktig priorite-
ring, barn og unges psykiske helse, og —
ikke minst — den nye kommuneoverlege-
veilederen, som er pa hering i disse dager.

Kunnskapsbasert eller juridisk helse-
prioritering? Sentrale myndigheter skal
rydde opp.
Prioritering av helsetjenester blir stadig
mer utfordrende i et samfunn hvor bade
individets og myndighetenes krav og for-
ventninger gker. Helsemyndighetene og
tilsynsmyndighetene kan oppfattes som
«en driver» for a skape en forventning om
at feil ikke skal forekomme. Og en forsta-
else av at definisjonen av hva som er riktig
og forsvarlig finnes mellom permene pd
den stadig voksende stabelen av nasjonale
retningslinjer og veiledere. I sum kan dette
skape et uoppnaelig kommuneideal, rund-
hdndede og ressurskrevende enkeltper-
sonsrettigheter og ryggdekningsmedisin,
og stor risiko for overbehandling.
Helsedirektoratet (Hdir) ved divisjonsdi-
rekter Helen Brandstorp sa: «Vi ser at sam-
funnet er i endring, og at flere med loven i
hand pdberoper seg rett til behandling og
ventetidsgarantier, og at flere klager pa ret-
tigheter. I EU-sammenheng kjprer Norge
Porsche-utgaven av helsedekning og tjenes-
tetilbud. Kanskje kan tettere samarbeid
med andre land i EU-sammenheng vare
nyttig bade med hensyn til forventningsni-
va og lure lpsninger». Brandstorp og avde-
lingsdirektgr Knut Berglund viste deretter
til vedtak i KS sitt landsting om at kommu-
nene gnsker «at nasjonale myndigheter re-
duserer omfang og detaljeringsgrad i ret-
ningslinjer og veiledere, og vrir innsatsen
til 4 stptte de ulike behov som kommunene
har». Helsedirektoratet jobber na tett med
KS for a giennomga summen av lovkrav og
anbefalinger, slik at de er realistiske og
overkommelige. Berglund og Brandstorp
var samstemte i at vi ma lofte generalistene
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og flytte ressursene nedover i helsepyrami-
den. Eller helsetimeglasset, som kanskje er
et bedre bilde pad dagens organiseringsut-
fordring.

Politiker-fastlegens bekjennelser

Olav Gunnar Ballo, fastlege i Alta, hadde et
innlegg om likeverdige tjenester i vart
langstrakte land, og han bedyret med nord-
norsk og frittalende engasjement at vi tor
ikke siidet offentlige rom ngyaktig hva vi
skal prioritere ned. «Vi har ikke blitt pres-
set med kniven». Ballo sa videre at «alle
endringer vil mgte motstand, men vi ma
kommunisere pa en god mate hvorfor end-
ring er viktig». Det som er upopulert me-
ter motstand og tar tid. Det er baksiden av
demokratiets medalje. Derfor er det ifolge
Ballo avgjgrende at vi som samfunnsmedi-
sinere md kommunisere pa en god madte
hvorfor endring er viktig og hvilken kunn-
skap som ligger til grunn for det vi gjor.
Han viste ogsa til helsepersonellkommi-
sjonens rapport, og sa at for a mgte fremti-
den ma vi basere vare tjenester pa kartleg-
ging av behov i befolkningen og lokale
forhold. Vi md terre & sammenlikne kom-
muner pa sykefraveersstatistikk og grad av
sysselsetting der sykdom og arbeid faktisk
finner sted. Oppskriften, den har han klar:
«Vi bruker over 83 000 kroner per person
for helseiaret. Vima ha insentiver for a be-
grense pengebruken. Legen ma fa begren-
set mulighet for hvor mange ganger pasi-
enten kan fa «samme» utredning og
behandling. @konomiske insentiver md pa
plass for sykefraveer. Vi ma ha en styrking
av portvokterfunksjonen, det er det som
trengs!».

Na skal vi «ta» systemet,

og ikke «ta» helsepersonellet?

Sjur Lehmann, direkter for Helsetilsynet,
hadde fatt foredragstittelen «tilsynsmyn-
dighetens rolle som «driver» for overdiag-
nostikk/behandling», og han dpnet innleg-
get sitt med 4 si at han hadde tillatt seg a
legge til et spgrsmadlstegn pa slutten av

Vager samfunnets ‘vi' a bestemm

denne antagelsen, fgr han sa: «Det er noe
sannhet i det, men det er mer nyansert».
Han greide ut om overbehandling i et ma-
kroperspektiv (til ulempe for samfunnet)
og mikroperspektiv (til ulempe for pasien-
ten), og som tema vi bade kan og skal gjore
noe med, til tross for tilsynsmyndighete-
nes lovlighetskontroll. Lehmann sa at til-
synet «har ingen egeninteresser utenom
oppdraget og samfunnets felles beste, men
vi skal bort fra individfokus og ha mer sys-
temfokus». Med knappe 200 reaksjoner i
aret og over 300000 helsepersonell som
jobber, er frykten for sanksjoner kanskje
ubegrunnet sterk. Han viste til Legefore-
ningens egen kartlegging, der det frem-
kommer at det er sveert lite sannsynlig a bli
anklaget for at man har gjort for mye, men
at legen kan bli beskyldt for & ha gjort
«feil», selv om gjeldende praksis og ret-
ningslinjer er fulgt. Dette mener Lehmann
er uheldig, da Helsetilsynet skal se pa om
det faktisk har blitt gjort en underspkelse
avenlege, ogat en individuell vurdering er
beskrevet og begrunnet, fremfor 4 vere
helt i trdd med alle retningslinjer. Det blir
vesentlig a synliggjore forskjellen pa ned-
vendig behandling og nedvendig variasjon
i behandling i tiden som kommer. Vi ma
unnga slike vridningseffekter, avslutter
Lehmann.

Sekvensen ble tett etterfulgt av en spen-
nende og selvsagt altfor kort panelsamtale
mellom nettopp Hdir, Ballo og Helsetilsy-
net. Flere tema ble loftet, og mange fengs-
lende spgrsmal fra salen fikk satt spkelyset
pa viktige problemstillinger som sentrale
myndigheter fikk greie ut om.

Fortsatt dyrt a vaere fattig

Foredraget om forsvarlig sparsommelighet
i helsevesenet av professor Pal Gulbrand-
sen ved Universitetet i Oslo skapte stor be-
geistring. Han belyste etiske dilemmaer,
usikkerhet og samfunnets forventninger.
Tro og tillit spiller faktisk en stor rolle i
kunnskapsbasert praksis, og for mange blir
sykehusene naermest naturvitenskapens
kirker, og legene prester, sier Gulbrandsen.
Legene star overfor press fra flere kanter,
noe som skaper en fplelse av usikkerhet og
frykt for a gjere feil. Dokumentasjon blir
helgardering. Samtidig forventes det at le-
ger skal vaere bunnsolide i sin praksis, selv
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e oss for hvem vi ikke skal prioritere?

Norsam var samlet til arsmgte og drsmgtekurs 2024 i Alta 28. og 29. august. Det er fprste gang dette arrangementet er lagt til Finnmark.

om de, som alle andre, er sirbare. Grunn-
leggende mellommenneskelige behov som
kompetanse, selvstendighet og tilhgrighet
er helt sentralt for a opprettholde seg selv i
jobben (som lege), men kan skape avstand
mellom «oss» og «dem». I mgtet med pasi-
enter blir gapet stort ndr vi snakker om
samvalg, og pasientene forventer fasitsvar.
Gulbrandsen oppsummerer med at sam-
funnets «vi» md finne balansen mellom
begrensede ressurser og trygghet for pasi-
entene, samtidig som legene ma lere 4 set-
te grenser i en kompleks og utfordrende
hverdag. «Hvor lite kan vi bruke pd helse,
og fortsatt kalle det godt nok?».

Hvordan og hvorfor

skal vi male livskvalitet?

Stipendiat Maja Eilertsen fra Folkehelsein-
stituttet holdt et engasjerende innlegg om
livskvalitet. Hun satte spkelys pd at den sub-
jektive og objektive livskvaliteten henger
sammen, men at vi mangler et systemeier-
skap til livskvalitet. Norge kan ikke Ipse fol-
kehelseutfordringer knyttet til livskvalitet
hvis vi ikke utforsker livskvalitetspkonomi
(wellbeing economy) som paradigmeskifte
inn i politikken som fgres. Livskvalitetspko-
nomi er en innretning pa samfunnets pen-
gebruk for & fremme befolkningens livskva-
litet, og kan madles med wellbeing adjusted
life years (WALY). Eilertsen sa at flere sam-

menlignbare land er med i dette samarbei-
det om mer helhetlig samfunnsgkonomi.

I del to av Eilertsens innlegg innledet hun
om de viktigste utfordringene knyttet til
ikke-smittsomme sykdommer (NCDs), de
bakenforliggende faktorene og helseatfer-
den som forer til stprre risiko for sykdom,
og presenterte livskvalitet som en mulig
motgift mot stress. I sakalte «bla soner» der
en tredjedel av befolkningen blir opp til 90
ar, er kunnskapen var om prediksjon om
hey alder forst og fremst sterkt knyttet til
sosiale band og tette relasjoner, og deretter
livsstilsendring som rgykeslutt, trening og
alkoholavholdenhet. Livskvalitetspkonomi
er derfor oppe pa den politiske agendaen, og
na vet vi mer om hva det gar ut pa!

En kommuneoverlegeveileder
til etterlevelse

«Rosinen i pplsa er kommuneoverlegevei-
lederen», sa Norsam-leder Aud Marie Tand-
berg. Veilederen ble presentert av Hdir og
leder for arbeidsgruppen, Cato Innerdal.
Heringsfristen er 15. oktober, og her ber
alle kommuner sende inn sine hgrings-
svar. Innlegget apnet for mange engasje-
rende spgrsmal fra salen, blant annet fra
sentrale stemmer i Legeforeningen, som
etterlyste en tydeligere anbefaling om
kommuneoverlegens rolle i helsebered-
skapen.

Barn og unge

- nasjonalt folkehelsetilsyn
Statsforvalteren i Vestland presenterte sine
funn fra det nasjonale tilsynet pa folkehel-
searbeid, seerlig for barn og unge, og under-
streket at dette «tantebespket» ble godt
tatt imot avkommunene. Arets tilsyn skul-
le altsa ikke avdekke lovbrudd etter folke-
helseloven, men mer ga i dialog med kom-
munens ledelse for & sammen snakke om
hva som ber og skal ligge til grunn for gode
kartlegginger og lokale vurderinger og til-
tak i kommunene. Kommuneoverlegen fra
Hammerfest fikk muligheten til 4 spille ut
sine tanker om intervjuet pa scenen foran
alle, og her fremkom det tydelig at organi-
satorisk plassering og samfunnsmedisinsk
kompetanse spiller en avgjprende rolle i
systematisk folkehelsearbeid.

En flott samling kan ikke gjentas for ofte

Tilbakemeldingene fra deltakerne var at
dette var et vel gjennomfert arsmetekurs
med mye etterlengtet pafyll av bade fag og
nettverk. Neste arsmotekurs legges til Moss
den 21.-22.mai 2025. Velkommen skal dere
vere!

TONY M. W. ELVEGAARD
Norsam-styremedlem og kommuneoverlege i Sarpsborg
B TONY.ELVEGAARD@SARPSBORG.COM
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Helle Cecilie Palmer

Alle ting vil aldri blir som for
En levemammas historie

244 sider

Res Publica

Oslo 2023

ISBN 978-82-82-2620-5

Sakset fra baksideteksten:
«Den ene dagen var Helle Cecilie Pal-
mers yngste datter, Aurora, en helt van-
lig fem maneder gammel baby. Den neste
dagen 1d hun i koma, livstruende syk,
tilkoblet respirator. Familien fikk henne
aldri tilbake, ikke sainn som hun var for. I

Hva det ma ha kostet

stedet fikk de et annet barn, et annerle-
des barn, som de matte bli kjent med pa
nytt. De fikk et annet liv enn de hadde
planlagt».

I bokens innledning skriver mor til Aurora

at datteren har
«en lang rekke diagnoser, alt som fplge av en
livstruende hjernehinnebetennelse: epilep-
si, alvorlig cerebral parese, synshemming,
utviklingshemming, spise- og svelgevan-
sker, hun er non-verbal og snakker hverken
med ord, tegn eller visuelle symboler. Auro-
ra far medisiner, vann og nesten all mat gjen-
nom en ‘knapp’ pd magen. Hun har behov
for pleie, tilsyn og omsorg dggnet rundt.»

Dette er en sjelden bokutgivelse — bade pa
grunn av den alvorlige problematikken,
men ikke minst pga. den apne og erlige
kampen for et barn — i en familie pa fem —
som med samhold og kjeerlighet til hveran-
dre er ikke mindre enn noe av det sterkeste
familiedrama en kan tenke seg. Vi fplger de
utallige henvendelsene til hjelpeapparatet,
de flotte medhjelperne de omsider far tak i,

Hvor er vi pa vei, tro?
)

Magne Nylenna, Erlend Hem, Nina Husom (red.)
Pasientjournalen

Sprak, dokumentasjon og helsekompetanse
207 sider

Det norske medisinske selskap

Oslo 2023

ISBN 978-82-92871-73-7

Idenne boken har 32 bidragsytere skrevet i
alt 22 kapitler om pasient-journalens his-
torikk, og om hvilke framtidsvyer som teg-
ner seg i horisonten. Legejournalen —i vare
dager altsa pasientjournalen — er fortsatt et
arbeidsredskap for legene. Men bla. da-
gens pasientrettigheter og den digitale ut-
viklingen i samfunnet har naturlig nok
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medfgrt en betydelig utvidelse bade ndr
det gjelder hvem som bidrar inn i journa-
len, og ikke minst viktig — hvem som har
innsynsrett. Det gjelder pasienter naturlig-
vis, men ogsd pargrende, samarbeidspart-
nere i helsetjenesten, ja, etter hvert ogsa
forskere. Men hvordan kan dette fungere
pa en forsvarlig mate, ikke minst taushets-
plikten tatt i betraktning? Og hvordan for-
mulere seg spraklig slik at notatene blir
forstatt? Ett stikkord er f.eks. SNOMED-CT,
en internasjonal, standardisert helsetermi-
nologi, et felles og enhetlig helsesprak.

Boken framstiller ovenstdende pa en
sers god pedagogisk mate. Spesielt klokt
har det nok vert 4 ha en «standard» inn-
ledning i kursiv til hvert kapittel, dette
ikke minst for at lesere uten innsyn i siste
nytt pa journalfronten skal kunne fplge
bokens tematikk med nyttig — og for man-
ge —ny kunnskap til fplge. Denne oppsum-
meringen som introduksjon til kapittelet
som fplger vil nok gjere innholdet i tek-
sten lettere tilgjengelig, ogsa for personer
som ikke er fullt oppdatert pa hvor pasi-
entjournalen «stdr» i dag.

Underveis i boken mgter vi for eksempel
forventningene og forarbeidene til Helse-

men ogsa skuffelser pa rad og rekke i vel-
ferdsstaten var. Ikke minst viktig blir Love-
mammaene, en gruppe medre som hjelper
og stptter hverandre i opp- og nedturer
gjennom arene med store utfordringer
bade for barna og familiene som sddan.

Er dette en bok for Utpostenslesere? Har vi
ikke hort tilstrekkelig med historier om
hvordan velferdsstaten knaker i sammen-
foyningene i landet vart pa noen omrader
for tiden? Kanskje det. Men her far vi et
unikt innblikk «innenfra» med mange ny-
anser som kanskje er spesifikke for denne
familien. Men ikke bare det. Familiens situ-
asjon er beskrevet pa en ngktern mate, noe
som innbefatter bade dyp fortvilelse og sto-
re gleder midt i en uvanlig krevende livssi-
tuasjon. Det som er hovedinntrykket i for-
fatterensberetning eren dypt folt kjeerlighet
og et sterkt engasjementet for at mennesker
—uansett forutsetninger — nettopp er verdi-
fulle mennesker — verdt a elske og verdt a
kjempe for at de skal fa et verdig liv.

Boken anbefales. ELI BERG

plattformen og utviklingen av denne i
Midt-Norge. Dette er et journalsystem be-
regnet implementert bade i kommunehel-
setjenesten og sykehusene i regionen.
«Motbakkene» som de involverte har matt
sd langt, er kjent —ikke minst gjennom me-
dia. Og direkte beroligende er vel ikke det
allmennheten har fatt here om s langt.

Men det at kyndige personer innenfor
utviklingen av en — forhapentligvis — fram-
tidig velfungerende pasientjournal har fatt
presentere sin ekspertise i denne boken, vil
antakelig kunne bidra til bade gkt forsta-
else av hva som er pa gang, hva som star pa
spill, og ikke minst viktig: hvor veien vide-
re bor g for bade pasientsikkerhet, faglig
utvikling, bruken av digitale hjelpemidler
og smidighet i alle overganger mellom de
ulike aktgrene.

Redaktgrene Magne Nylenna, Erlend
Hem og Nina Husom skal ha honner for
arbeidet med a fa fram det store spennet av
utfordringer som synes a ligge i arbeidet
med pasientjournalen, og hvordan samar-
beidet i den offentlige helsetjenesten bor
utvikles videre framover.

Boken anbefales.

ELI BERG
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Shingrix gir opptil 97 % effekt hos voksne fra 50 ar og eldre*

Ca.94 % avdine pasienterover 50 ar har allerede viruset som forarsaker helvetesildikroppen,
og 1av 3 personer vil fa sykdommen i lgpet av livet.>*

Indikasjon: Shingrix er indisert for & forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne = 50 ar og
voksne = 18 ar med gkt risiko for HZ. Bruk av Shingrix skal veere iht. offentlige anbefalinger.

Dosering: Primeert vaksinasjonsskjema bestar av 2 doser a 0,5 ml. Andre dose gis etter 2 mnd.
Ved behov for fleksibilitet, les mer i preparatomtalen.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:

+ Vaksinering bgr 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.

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

Pris: 1921,40 kr per sett (1hetteglass pulver til injeksjonsvaeske, 1hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvaeske). Shingrix er en ikke-levende vaksine

*To fase lll-, placebo-kontrollerte, observater-blindede effektstudier med Shingrix ble utfgrt hos voksne = 50 &r med 2 doser administrert med 2 maneders mellomrom:?
+ ZOE-50: Totalt vaksinerte kohort (TVC) pa 15 405 voksne = 50 &r som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=7 695) eller placebo (n=7 710).
Alder = 50 ar: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % Kl [93,7; 99,0]. Median oppfelgingsperiode 3,1ar.
+ ZOE-70: TVC pa 13900 voksne = 70 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=6 950) eller placebo (n=6 950).
Alder 270 ar (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % KI [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median oppfelgingsperiode pa 4,0 ar.

Studiene var ikke designet for & demonstrere effekten i subgrupper av fragile individer, inkludert de med flere komorbiditeter, selv om disse personene ikke ble ekskludert
fra studiene.

Referanser: 1. Strezova A, et al. Long term protection against herpes zoster by the adjuvanted recombinant zoster vaccine: interim efficacy, immunogenicity, and
safety results up to 10 years after initial vaccination. Open Forum Infect Dis 2022 Oct 23;9(10):0fac485. doi: 10.1093/0ofid/ofac485 2. Shingrix preparatomtale (12/2022).
3. Rimseliene G et al. Varicella-zoster virus susceptibility and primary healthcare consultations in Norway. BMC Infect Dis. 2016 Jun 7;16:254. doi: 10.1186/s12879-016~
1581-4.4. Seether EM. Helvetesild i et samfunnsperpektiv. Oslo Economics, mai 2023 (sykdomsinfo.no/samfunnsperspektiv)

companies. ©2023 GSK group of companies or its licensor.

For mer informasjon om Shingrix, Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of | S K
scan QR-koden eller gainn pa shingrix.no PM-NO-SGX-JRNA-220001, september 2023 Q
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Oppdatering
pa sitt beste

Knut Halvorsen, Steinar Stjerne, Einar @verbye
Innfering i helse- og sosialpolitikk

8. utgave

302 sider

Universitetsforlaget

0Oslo 2022

ISBN 978-82-15-06361-4

Dette er en bok jeg gjerne kunne ha lest fra
perm til perm selv som travel lege. For det-
te er en velskrevet, oversiktlig og innholds-
messig hpyst relevant utgivelse for enhver
doktor, bade i og utenfor sykehus. Sitat fra
forordet:
«Den beskriver de viktigste sosiale probleme-
ne i Norge og de rettigheter og plikter folk har
hvis de mister arbeidet, blir syke og arbeidsu-
fore, skal gd av med pensjon, trenger hjelp fra
helsevesenet eller trenger sosiale tjenester.»

Videre kan vi lese at boken
«er oppdatert fram til april 2022. Den beskri-
ver endringene under regjeringen Solberg og
omtaler endringer i regjeringen Stores forste
statsbudsjett.»

Noen stikkord om bokens innhold:

® grunnbegreper og sentrale teoretiske
perspektiver i helse- og sosialpolitikken

e velferdsstatens historie

® Jevekarene for ulike grupper

® spenningsforholdet mellom stat, kom-
mune og aktuelle EU-bestemmelser

® New Public Management og betydnin-
gen for ansatte i helse/sosial

® Langtids- og korttidsstenader i folke-
trygden

e familiepolitikken, helsepolitikken og po-
litikken overfor yngre og eldre med funk-
sjons nedsettinger

® brukernes rettigheter

e innvandringen (inklusive flyktninger og
asylspkere) og velferdsstaten

® og ikke minst viktig: Velferdsstatens fram-
tid.

Tort stoff? Nei, for her far vi presentert dette

omfattende systemet for ivaretakelse av lan-

dets innbyggere pa en jordnaer og inspire-

rende mate. Og uten at vi er rimelig godt in-

formert om rammevilkarene for det arbeidet

vi gjor bla. i helsetjenesten, sa vil vi kanskje

ikke ta vare pa og videreutvikle velferdssta-

ten pd en mate som omfatter oss alle.

Et viktig tillegg ma holdes fram: Om det
ikke er rom for en sammenhengende les-
ning av denne boken, vil den utmerket
godt kunne egne seg ogsa som et oppslags-
verk, ikke minst fordi utgivelsen er utstyrt
med et uvanlig fyldig stikkordsregister.

Boken anbefales.
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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 a lese om akkurat det, om boken legen leser og hvorfor akkurat den boken ble valgt.

Kari Haugland?

Den lille dragen Zog gdr pa drageskolen for
a leere & brole, sprute ild og fange prinses-
ser. Han gver og gver, og skader seg stadig.
Og hver gang dukker det opp ei jente som
byr pa trest og hjelp. Jenta viser seg 4 vaere
prinsesse Perle og hun vil absolutt ikke
fanges, hun vil vare lege.

Det er ikke akkurat faglitteratur, men sa
utrolig fint 4 fa fantasere om flygende dra-
ger og legegjerningen sammen med to smd
barnebarn pa to og fire ar.

Jeg skulle gjerne gledet meg til & fordype
meg i ny forskning og fagartikler, men et-
ter & ha tatt bade sykepleierutdanning og
legeutdanning var det fantastisk 4 lese
skjgnnlitteratur og krim igjen. Om kvelde-
ne og i ferier blir det dessverre ikke lest
serlig mye faglitteratur.

Etter at vi flyttet hjem til Kristiansand,
var jeg sa heldig & fd bli med i en litteratur-
gruppe. Ti bra damer leser samme bok, og
sa mgtes vi for 4 snakke om boken og dis-
kutere innholdet. Det er spennende a hore
hvor forskjellig vi kan oppfatte samme
bok. Og siden det gar pa rundgang a be-

HIND
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stemme bok, far jeg lest bpker jeg selv ikke
ville valgt. Ei slik bok var Det dttende livet
av Nino Haratischwili. Den handler om en
georgisk familie som slar seg opp ved hjelp
av en hemmelig sjokoladeoppskrift. Etter
Sovjetunionens opplesning herjer borger-
krigen i Georgia, og familien blir spredt.
Dette er en episk slektskrgnike som utfol-
der seg gjennom hele «det rpde arhun-
dret». Jeg opplevde boken som tung og
kaotisk i begynnelsen, men etter hvert ble
den mer og mer fascinerende, og da den
var ferdig lest, gnsket jeg bare at den skul-
le fortsette.

Nylig var jeg ferdig med boken De tre av
Valérie Perrin, som jeg sd at ogsa forrige le-
sende lege skrev om. Dette er en nydelig
og sar fortelling om et spesielt vennskap,
ulike familier, hemmeligheter, kjerlighet
og tap —anbefales!

Vi har tre timers kjoretur til hytta pa
Hovden, og de siste turene har mannen
min ogjeg hert Jan Guillous fantastiske lit-
tereere prosjekt Det store drhundret. Det er ti
boker i serien, vi har kommet til den sy-

vende. Vi fplger tre farlgse bredre fodt pa
Ostergy utenfor Bergen sent pa 1800-tallet.
Guttene viser seg d veere svart begavede,
og ved hjelp av bergenske velgjorere ut-
dannes de alle tre til ingenigrer ved univer-
sitetet i Dresden. Meningen er at de skal
bidra til utbyggingen av Bergensbanen,
men livet og kjerligheten vil det annerle-
des. Det er stor fremtidsoptimisme, men
lite aner man at arhundret vil bli bade blo-
dig og dramatisk.

Bekene er godt skrevet og gir meg ny
innsikt i var nere historie.

Na gleder jeg meg til 4 begynne pa boken
Evil grandma av Line Baugste. I en av an-
meldelsene star det:

«Evil grandma er ikke bare et fascinerende

kvinneportrett, det er portrettet av var tid, av

roller vi gir hverandre, av nettets og skjerme-
nes velsignelser og forbannelser. Den sier
mye klokt om & veere menneske her og na.»

Og litt klokere har man jo alltid lyst til a
bli.

Fastlege, Kristiansand kommune
B DOKTORHAUGLAND@GMAIL.COM
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TIPS & RAD

KI PA FASTLEGEKONTORET:
Din allvitende assistent som
hjelper deg ut av kontoret!

Hvilken fastlege har ikke sittet pa kontoret en sen kveld med en
diger bunke NAV-erklzeringer, endeles ke av e-konsultasjoner, attester,
henvisninger og alskens skrivejobb, og kjent pa en usigelig tretthet?

Si «a heil» til din nye venn i ngden — KI
(kunstig intelligens, fra engelsk artificial
intelligence — AI). Denne vennen har kom-
met som en allvitende assistent som kan
forvandle en langdryg kveldsjobb til en lek
pa null komma svisj! Men, husk at det fort-
satt er «early days», og personvernutfor-
dringer kan vere en bekymring, sd trg var-
somt.

Her er hvordan jeg, en vanlig fastlege,
bruker KI for a fa unna jobben min raskere,
enklere og mer elegant, mens jeg far mer
tid til det bade jeg og pasienten liker mest
—alytte, forstd, trgste og hjelpe mennesket
jeg har fremfor meg.

1. Matereferat fer du rekker d drikke opp kaffen
Du har sittet i et personalmete eller lege-
mgte og skriblet ned noen fd stikkord, men
vegrer deg for a skrive det motereferatet.
Vil helst utsette til en annen dag. Neida:
Bruk ChatGPT-appen pa mobilen! Ta et
bilde av notatene dine og skriv:

x“Lag et motereferat basert pa disse stikk-
ordene.”x

Referatet er klart pa sekunder — uten at du
trenger a bruke energi pa d huske detaljer.
Eller sla pa dikteringsfunksjonen pa mobi-
len rett etter motet, dikter inn stikkordene
og laKI trylle!

2. Legerapport etter ultralydundersekelser
(og andre undersekelser) pa et blunk

Etter 4 ha scannet nyrer, lunger eller baby,
trenger du aldri mer a kaste bort tid pa rap-
portskriving. Skriv inn:

x“Lag en kort legerapport pd ultralyd av
normale nyrer/lunger/baby som skal jour-
nalfgres.”s

Pa fd sekunder er rapporten klar. Dette fun-
gerer ogsa for ryggunderspkelser, kneun-
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derspkelser, GUer og alle andre kliniske
vurderinger.

3. EKG fra KliExpress? Null stress!

Kjepte du et steinbillig EKG-apparat fra det
flerne @sten som gir en merkelig tolkning?
KI to the rescue! ChatGPT kan tolke EKG
for degl. Ta en skjermdump eller lag en PDF
av EKG, last det opp i appen, og skriv:

x“Tolk og lag en kort legerapport av dette
EKG-et.”x

Det samme trikset fungerer med spiro-
metri. Men husk: Selv ikke KI er perfekt, sa
dobbeltsjekk alltid resultatet.

- .
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4. Legeerklcering til NAV uten @ sG mye som
et stille sukk

NAYV erklaringer kan ofte fples som en stor
jobb. Men KI kan hjelpe deg her ogsa. Etter
at du har tatt opp status presens, limer du
inn alle relevante notater og tidligere his-
torikk, og skriver:

«“Jeg er pasientens fastlege og skal besva-
re spprsmal til NAV i forbindelse med en
legeerkleaering. Basert pa vedlagte sykehis-
torie, besvares spgrsmadlene punktvis som
flger...”x

Din digitale hjerne svarer pa samtlige av
NAVs spgrsmal punkt for punkt, og du kan
bare finpusse svarene for du sender det av
gdrde. Det kan friste a gi KI en klem da!

5. Medikamentoptimalisering pd et blunk

Pasienter med en kombinasjon av ny-
resvikt, hjertesykdom, diabetes, NSAIDs og

N e
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gud vet hva slags urter kan veere toft a
handtere. Rpde provesvar bade her og der.
Men KI kan hjelpe deg med & finne den
beste medisinjusteringen. Skriv for eksem-
pel:

x“Pasienten har nedsatt nyrefunksjon,
hjertesykdom og urinsyregikt, og bruker
johannesurt. Kan du vurdere om medisi-
nene og urtene er optimale, og foresla jus-
teringer basert pa siste blodprever?”x

Den digitale assistenten din gir deg forslag
til justeringer som du deretter kan vurdere
selv.

6. Journalskriving pd autopilot

Hvem rekker 4 skrive gode notater mellom
pasientene? For alle oss andre: bruk KI.
Med KI kan du diktere hele pasientsamta-
len rett etter at pasienten har gatt, og la KI
gjore resten. Skriv:

x“Lag et pasientnotat basert pa folgende
informasjon...”x

Al ordner notatet for deg og du kan redige-
re og ordne en rask finpuss pd PCen for du
legger det inn ijournalen.

7. Insulinjustering pd en, to, tre
Diabetespasienter med darlig regulert
HbA1lc kan kreve justeringer av insulinre-
gimet. I stedet for a bruke tid pa a lage en
ny plan fra bunnen, skriv til KI:

x“Lag et opptrappingsopplegg fra Insula-
tard til en mer moderne lgsning, inklu-
dert Actrapid, Toujeo og kanskje en GLP1-
analog. Lag ogsa pasientinformasjon som
jeg kan sende pasienten”x

Pa skjermen dukker det plutselig opp en
detaljert plan for deg 4 vurdere. I tillegg far
du gjerne god pasientinformasjon som du
kan sende direkte.

8. Lange PDF-journaler? Hvem har ikke fatt
tilsendt en lang PDF-journal fra en tidligere
fastlege, og sporenstreks arkivert den.
Heldigvis kan Kl hjelpe. Last opp teksten fra
journalen og skriv:

x“Lag en oversikt over de viktigste diag-
nosene, nar de ble stilt, og en kort histo-
rikk pa utredning og behandling, katego-
risert etter ar.”x

Mens din digitale kompis jobber med jour-
nalen, slapper du av med en kaffe. Drikk
fort!

9. Sett opp et kvalitetssystem pd ti sekunder
Skal du sette opp et kvalitetssystem for le-
gekontoret? Hvor skal man i det hele tatt
begynne? Jommen har ikke KI peiling pa
dette ogsa. Be KI om fplgende:

x“Lag en oversikt over et kvalitetssystem
for et legekontor med leger og sekretarer,
som dekker HMS, personalhdndbok, av-

vikssystem og annet relevant som myn-
dighetene krever”s

Dette gir deg en bunnsolid start pa et sys-
tem som hjelper kontoret med a fplge alt
hva myndighetene krever.

10. Personvern? Ja, det er viktig!

Selv om KI nesten kan gjpre underverker,
ma vi huske at vi fortsatt er tidlig i utviklin-
gen. Ikke last opp sensitive pasientdata i
usikrede systemer. Husk at selv om KI kan
hjelpe deg med alt av informasjon, er det du
som sitter med ansvaret for & verne om pasi-
entens informasjon. Ta forholdsregler, og
bruk plattformer og verktgy som er bereg-
net for sensitiv informasjon. Det vil komme
enda sikrere lpsninger med tiden, sa det gjel-
der a veere varsom inntil videre.

KI frigjor tid til det som er givende med
fastlegejobben — nemlig meptet mellom pa-
sient og lege, der tillit, empati, trgst og for-
staelse far mer plass enn dokumentasjon,
skrivearbeid og endelgse kvelder foran
PCen. Fa jobben unna, kom deg hjem til fa-
milien, ta deg fri eller gjpr noe helt annet.

For hvordan fikk en travel fastlege tid til
a skrive alle disse tipsene til deg? Jepp, helt
riktig.

Sper meg om du ogsd vil komme i gang!

KEN LE VAN
Fastlege, Reelingen kommune
B KEN@STALLBAKKEN.NO
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Sentrale effekter og
utfordringer med klonidin

Klonidin ble opprinnelig forsekt
utviklet som slimhinneavsvellende
nesedraper i 1960-arene, men
sekretzeren som forst fikk preve
dem sovneti et degn og opplevde
samtidig hypotensjon, bradykardi
0g terr munn.

Dette forte til endring av klinisk indika-
sjon til hypertensjon og en vesentlig re-
duksjon i dosering (1,2). Siden klonidin
kom pa markedet pa 60-tallet er det nesten
blitt behandlet som et vidundermiddel
som kan brukes mot det meste (2).

I Norge er det kun klonidin injeksjon, in-
disert ved hypertensive kriser hos voksne,
som er godkjent og markedsfort i dag (3).
Klonidin tabletter og plaster forskrives li-
kevel hyppig til en rekke off-labelindikasjo-
ner, blant annet forebyggende behandling
mot migrene, tics/Tourettes syndrom hos
barn og unge, hetetokter i menopause, he-
tetokter ved brystkreft eller gynekologisk
kreft, palliativ smertebehandling i livets
sluttfase, behandlingsresistent hyperten-
sjon, abstinensreaksjoner ved seponering
av opioider og benzodiazepiner, royke- og
alkoholavvenning, ADHD, angst, «tanke-
kjor», diabetisk nevropati, restless legs, in-
somni, PTSD med flere (4-8).

Man kan spekulere i om det snarere er
mangel pa velfungerende behandlingsal-
ternativer for disse indikasjonene heller
enn god dokumentasjon pa effekt som dri-
ver forskrivingen av klonidin. I denne ar-
tikkelen har vi sett litt neermere pa de far-
makodynamiske effektene til klonidin,
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bruk av klonidin ved behandling av absti-
nensreaksjoner av opioider hos voksne og
mulig misbrukspotensial for klonidin.

Farmakokinetikk og dosering

Klonidin tabletter har en biotilgjengelig-
het pa 70-80 prosent, hgy ved enkeltdose-
ring (90 prosent), men synkende ved gjen-
tatt dosering (65 prosent) (2). Maksimal
plasmakonsentrasjon (Cmaks) oppnas et-
ter en til tre timer (2,9,10). Klonidin har
moderat proteinbindingsgrad, og omtrent
halvparten av den absorberte dosen meta-
boliseres i leveren til 4-hydroksyklonidin
og inaktive metabolitter, mens resten skil-
les uforandret ut i urinen. 4-hydroksyklo-
nidin er i likhet med modersubstansen en
alfa-adrenerg agonist, men pd grunn av
dens hydrofile egenskaper krysser den tro-
lig blod/hjernebarrieren i mindre grad og
har sannsynligvis ikke sentrale effekter.
Elimineringstiden for klonidin varierer fra
fem til tjue timer og forlenges ved nedsatt
nyrefunksjon (2,4, 9-11).

Dosering av klonidin avhenger av indi-
kasjon. Eksempelvis er anbefalt dosering i
den engelske godkjente preparatomtalen
(SPC) 0,050 mg x2 med mulig opptrapping
til 0,075 mg x2 ved profylaktisk behand-
ling av migrene eller ved vasomotoriske
plager knyttet til menopausen (10). Ved
hypertensjon ser man typisk doser opp til
0,6 mg/dag fordelt pa to til tre doser. Ved
bruk mot opioidabstinens varierer anbe-
falte doseringer (12), eksempelvis er anbe-
falt dosering i oppslagsverket UpToDate
fra 0,1 til 0,3 mg hver 6. til 8. time, altsa fra
0,3 mg/dag til maksimalt 1,2 mg/dag (6).
Uansett dosering er det viktig a fplge ngye

med pa blodtrykket og trappe ned dosering
for klonidin seponeres.

Klonidin ma ikke seponeres bratt pa
grunn av risiko for potensielt alvorlige se-
poneringsreaksjoner inkludert rebound
hypertensjon (4,5, 10). Ved seponering av
klonidin brukt i normale doser, bgr dosen
reduseres gradvis over minst to til fire da-
ger (10). Ved bruk/misbruk av heyere doser
klonidin over lengre tid kan det vare ngd-
vendig med nedtrapping over betydelig
lengre tid og tettere oppfplging (13). Brase-
ponering av klonidin etter langvarig be-
handling med heye doser kan gi agitasjon,
rastlgshet, takykardi, rask gkning av blod-
trykk, hypertensjon, angst, tremor, svette,
hypersalivasjon, hodepine, insomni, kval-
me og oppkast (10, 13).

Farmakodynamikk klonidin

Klonidin er et imidazolinderivat som virker
som en agonist pa alfa-adrenerge reseptorer
ogimidazolinreseptorer. Klonidin er lipofilt
og gir bade sentralnervgs og perifer sympa-
tikushemming (4-6). Locus coeruleus er en
liten bilateral kjerne i hjernestammen. Den
er hovedkilden til noradrenalin i sentralner-
vesystemet (CNS) (omtrent 70 prosent av all
noradrenalin i CNS), og er vist a vaere invol-
vert i reguleringen av et betydelig antall
funksjoner (14).

Klonidins agonisme pa presynaptiske al-
f2A, alfa2B og alfa2Creseptorer i locus coeru-
leus hemmer frigjgring av noradrenalin og
andre eksitatoriske nevrotransmittere. Seda-
sjon, anxiolytisk og smertestillende effekt av
klonidin er blitt tilskrevet pavirkningen av
adrenerge alfa2A-reseptorer (2,11). Pa grunn
av reseptorheterogenitet kan noradrenerg
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stimulering fere til bdde aktivering og hem-
ming av malceller. Postsynaptisk aktivering
av alfal-adrenerge reseptorer og beta-
adrenerge reseptorer forer til celleaktivering,
mens aktivering av alfa2-adrenerge resepto-
rer hemmer celler. Den endelige responsen
av klonidin er redusert sympatisk utstrom-
ning fra CNS (2,4,5,14,15). En rekke ulike
nevrotransmittorer er involvert og eksakt
mekanisme for de dempende effektene av
klonidin er ikke eksakt klarlagt, men inklu-
derer trolig pavirkning av bade adrenerge,
GABA-erge og opioide reseptorer (14).

Den perifere sympatikushemmingen fo-
rer til at perifere kar i mindre grad respon-
derer pa konstringerende og dilaterende
stimuli, og kan redusere vaskulere forand-
ringer forbundet med migrene og flushing
forbundet med overgangsalderen (10). Klo-
nidin reduserer bade hjertefrekvens, mi-
nuttvolum og total perifer karmotstand,
som klinisk forarsaker en reduksjon i arte-
rielt blodtrykk og puls (2,4, 5, 15).

Opioidabstinenser

Pa grunn av sine alfa-adrenerge agonistis-
ke effekter, brukes ogsa klonidin til be-
handling av abstinenser av opioider. De
euforiske effektene av opioider er hovedsa-
kelig mediert via binding til opioid my-re-
septorene. Abstinenssymptomene av opio-
ider virker likevel ikke a veere et resultat av
endring i opioid my-reseptor ekspresjon,
men heller et resultat av gkt noradrenerg
frigjpring (15).

Ndr en opioidagonist binder seg til opioid
my-reseptorer pd noradrenerge nevroner i lo-
cus coeruleus, undertrykkes frigjpring av nora-
drenalin, noe som resulterer i gjenkjennelige
tegn pa opioidforgifining slik som sedasjon,
hypotensjon og redusert respirasjonsfre-
kvens. Under opioidabstinens gker frigjgring

av noradrenalin fra locus coeruleus igjen, som
et nedstrgms resultat av pkt syklisk adenosin
monofosfat (CAMP). Klonidin hemmer over-
flpdig frigjering av noradrenalin fra locus co-
eruleusnevroner gjennom presynaptisk al-
fa2-reseptoragonisme. P4 den madten redu-
serer klonidin tegn og symptomer pa over-
dreven autonom aktivitet som for eksempel
angst, takykardi, frysninger og hypertensjon,
kjente symptomer ved opioidabstinens
(9,11, 15).

I fplge Srivastava og medarbeidere er en
vanlig klinisk observasjon at klonidin lin-
drer noen, men ikke alle, abstinenssympto-
mer av opioider. Jasinski og medarbeidere
fant at klonidin, i stgrre grad enn morfin,
selektivt svekket de noradrenerge medier-
te symptomene pa opioidabstinens, inklu-
dert gjesping, diaforese, mydriasis/pupille-
dilatasjon og rektal temperatur, men
undertrykte ikke subjektivt ubehag og for-
bedret ikke spvnatferd (15).

Effektdokumentasjon pa klonidin
ved akutte abstinensreaksjoner

Det er etter hvert lang klinisk erfaring med
bruk av klonidin ved akutte abstinensreak-
sjoner, men effektdokumentasjon pa slik
bruk er fremdeles mangelfull. Bade norske
og europeiske retningslinjer nevner kloni-
din som et mulig behandlingsalternativ i
avrusning fra opioider, men europeiske ret-
ningslinjer frarader rutinemessig bruk av
klonidin ved denne indikasjonen (8, 12, 16).

Forfatterne av en systematisk litteratur-
gjennomgang fant at behandling med en
alfa2-agonist (fem studier med klonidin,
en med lofeksidin) var mer effektiv enn
placebo for a unnga alvorlige abstinens-
symptomer (relativ risiko (RR) 0,32, 95 pro-
sent konfidensintervall (KI) 0,18-0,57) og
ga stgrre sannsynlighet for 4 lykkes med

behandlingen (RR 1,95, 95 prosent KI 1,34—
2,84) (15, 17).

Sammenlignet med metadon i reduseren-
de dosering oppstod og forsvant abstinens-
plager tidligere, og behandlingsvarigheten
var kortere med alfa2-agonistbehandling,
men det var ingen signifikant forskjell i be-
handlingssuksess eller alvorlighet av absti-
nenssymptomer mellom de to behand-
lingsalternativene (12 studier) (15, 17).

Sammenlignet med buprenorfin hadde
klonidin ddrligere effekt pa abstinens-
symptomene og mer bivirkningsproble-
matikk. Buprenorfin var assosiert med la-
vere abstinensscore (n=902, sju studier),
lengre retensjon i behandling (n=558, fem
studier), og hadde gkt sannsynlighet for
vellykket behandling/seponering (n=1264,
12 studier, RR 1,59, 95 prosent KI 1,23—
2,06), sammenlignet med alfa-2-agonistene
klonidin og lofeksidin. Skalaene som ble
brukt til 4 vurdere alvorlighetsgraden av
abstinenser varierte mellom studiene og
utelukket fplgelig en direkte sammenlig-
ning (15, 17).

Klonidin gir mindre potensial for mis-
bruk, ferer til kortere behandlingsvarighet
og bidrar til & unnga langvarig gjenveeren-
de abstinenssymptomer som kan oppsta
med metadon (15, 16). Likevel har klonidin
mer bivirkninger, heyere frafallsrate og
stprre abstinensubehag (spesielt hypoten-
sjon og sedasjon) sammenlignet med bu-
prenorfin (16, 17).

Bivirkninger

De fleste bivirkningene av klonidin er dose-
avhengige og lite alvorlige. Klonidin anses
som et legemiddel som generelt er godt tole-
rertivanlige doser. De ugnskede effektene er
i all hovedsak en forlengelse av klonidins
farmakologiske effekter. De vanligste bivirk-

UTPOSTEN 6 » 2024




RELIS

ningene inkluderer kvalme, magesmerter,
diaré, forstoppelse, hodepine, hypotensjon,
utmattelse, emosjonell ustabilitet/depresjon,
munnterrhet, seksuell dysfunksjon, svim-
melhet og sedasjon (2,4, 5,10, 11).
Symptomene som oppstar ved supratera-
peutiske doser eller misbruk skyldes gene-
ralisert sympatisk depresjon og inkluderer
hypotensjon, nedsatt bevissthet, lednings-
forstyrrelser, bradykardi, hypotermi, mio-
sis/pupillekonstriksjon, respiratorisk de-
presjon, anfall, av og til oppkast og veldig
sjelden hypertensjon (1,10, 13). Det er vik-
tig a merke seg at klonidin i hovedsak er et
sentralt virkende legemiddel og skiller seg
fplgelig fra andre perifertvirkende antihy-
pertensive legemidler, med blant annet an-
dre bivirkninger, potensielle farmakodyna-
miske interaksjoner og additive effekter.

Bivirkning eller ensket effekt?

Skillet mellom gnskede og ugnskede effek-
ter har siden klonidin fgrst ble utprovd som
slimhinneavsvellende og markedsfgrt som
antihypertensivum blitt utvisket/tonet
ned. Den uttalte sedative effekten som opp-
rinnelig var a betrakte som en bivirkning
utnyttes i dag som en gnsket farmakolo-
gisk effekt i flere tilfeller ved off-label bruk
av klonidin. Det er varierende grad av do-
kumentasjon pa effekt og sikkerhet ved
flere av indikasjonene klonidin forskrives
mot. Likevel er det flere av bruksomradene
hvor man etter hvert har fatt lang klinisk
erfaring og hvor bruk av klonidin har blitt
vanlig behandling. Bruk av klonidin ved
akutte abstinensreaksjoner og forebyggen-
de bruk av klonidin mot abstinenssympto-
mer ved opioidnedtrapping hos barn er ek-
sempler pa slik praksis (7, 8,12, 15-17).

Misbruk, avhengighet og
seponeringsproblemer av klonidin?

Pd bakgrunn av de relativt fa rapportene pa
misbruk av klonidin klassifiserte Verdens
helseorganisasjon legemidlet til & ha sveert
lavt misbrukspotensial i 1989. De fleste lze-
rebpker innen medisin og psykiatri nevner
ikke muligheten for misbruk av klonidin.
Likevel finnes det flere kasuistikker og en-
keltrapporter som beskriver misbruk, ille-
gal omsetning og abstinensreaksjoner ved
seponering av klonidin (5, 13, 18-20).

Det kan ikke utelukkes at misbruk av
klonidin kan maskeres av misbruk av an-
dre vanedannende legemidler eller rus-
midler. Symptomene som oppstdr ved bra-
seponering etter langvarig bruk av hegye
doser klonidin kan ligne abstinenssympto-
mer pd andre substanser og potensielt feil-
tolkes. Gitt relativt utstrakt forskrivning
og fa antall rapporterte tilfeller av mis-
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bruk, er risikoen sannsynligvis lav, men
behandler ber likevel vaere klar over po-
tensialet for misbruk og videresalg. Kloni-
din brukes blant annet hos pasienter med
tidligere eller pdgdende misbruk av andre
substanser, og oppslagsverket Statpearl
gjor oppmerksom pa at ved bruk mot en
avhengighet kan man overfgre avhengig-
heten til klonidin i stedet (5).

Oppsummering

Det er ikke et nytt fenomen at legemidler
utvikles for én tilstand, men effekt eller bi-
virkningsprofil fgrer til at indikasjonen
blir endret, eller utvidet. Sildenafil var opp-
rinnelig utviklet for & bli et antihypertensi-
vum og behandling mot angina, og GLP-
l-analogene ble utviklet for & behandle
diabetes type 2. «Drug repositioning» eller
«Drug repurposing» utgjer i dag en betyde-
lig del av «nye legemidler».

Klonidin er, i motsetning til de fleste kon-
vensjonelle antihypertensiva, et sentralt vir-
kende legemiddel. Klonidins farmakologis-
ke pavirkning er hovedsakelig mediert av
agonisme pa sentrale alfa2-adrenerge resep-
torer, noe som gir mange effekter og bivirk-
ninger utover blodtrykkssenkning. I lys av
dette er det ikke overraskende at klonidin er
blitt forspkt ved en rekke tilstander, til dels
med svert ulik etiologi.

Klonidins sedative og anxiolytiske effek-
ter gjor at det ikke er urimelig a tenke pa
klonidin som «beroligende» som man har
gjort med benzodiazepiner. Flere av tilstan-
dene klonidin brukes mot off-label er bade
akutte (for eksempel opioidabstinens) og
belastende (for eksempel PTSD) for pasien-
ten, der toleransen for bivirkninger kan
veere hoy. Til tross for dette bgr man begren-
se utbredt bruk ved slike ikke-studerte til-
stander basert pa den enkelte leges kliniske
erfaring. Ideelt ber all legemiddelbehand-
ling forst underspkes i randomiserte, kon-
trollerte studier (RCT) for 4 etablere blant
annet dosering, behandlingslengde og ef-
fekt-/bivirkningsprofil, slik det gjelder for
konvensjonell legemiddelbehandling.

Vi vet ikke hvor stor andel av off-label for-
skrivningen som kommer fra allmennleger
og hvor mye som er startet av andre spesia-
lister. Uansett er det viktig at man ved konti-
nuering, re-oppstart eller ny-oppstart av be-
handling i allmennpraksis vet hva man
mener a behandle med klonidin. I tillegg er
det viktig d vite hvordan man felger opp pa-
sienten med tanke pa mulige bivirkninger,
hvordan man trapper opp og ned dose, og
hvordan man seponerer ved manglende til-
tenkt effekt. Dersom man mangler ngdven-
dig informasjon for & gjgre disse vurderin-
gene, er var anbefaling at annen relevant
spesialitet bgr konfereres.
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LYRIKKSTAFETTEN

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

Mennesker forst!

Det er en @re 4 fa bidra i Utposten — til og
med utfordret av Arild Vedvik, som har
holdt lyrikkfakkelen heyt i over 15 ar som
redakter i Poesiringen. Jeg klarer ikke d be-
grense meg til ett dikt og har fatt dispensa-
sjon til & ta med to.

I mitt hjerte er jeg fortsatt allmennprak-
tiker, selv om jeg de siste 30 arene har sgkt
tilflukt i psykiatrien. Som generalist er det
trist 4 oppleve at den gkende subspesialise-
ringen synes d knytte leger tettere til data-
maskinen, enn til mennesket i pasientsen-
gen/stolen. Den britiske psykiateren Alex
Mitchell utbrpt «These subspecialists are
not specialists — they are exclusionists!»

Bgnn (ikon)

Vi ber ikke om utskrifter

forklaringer, diagnoser, prosedyrer

Vi ber ikke en gang om overbevisninger
Viber om a bli sett av en annen

Vi ber om et ansikt

STEIN MEHREN

Althar sin tid, som Predikeren sier. Overgan-
gen til & bli pensjonist gjor det tydelig hvor
viktig del avidentiteten en nesten altoppslu-
kende legerolle har veart. Samtidig minner
det meg om at jeg, som elev i avgangsklas-
sen, na har behov for og tid til a prioritere
andre roller i livet. Tarjei Vesaas minner oss
om at tiden kanskje kan vere knapp:

Innbying

Vil du gje meg handa ved manens skin,
lauv duer—

Under open himmel. Over open avgrunn.

Som lauv

er du og eg.
Fort skjelvande
og fort borte.
Kom —

Jeg vil utfordre min gode venn og kollega,
Asbjern Sgviknes. Ogsa han tradte sine
medisinske barnesko som allmennprakti-
ker og gikk videre i psykiatrien. Som over-
lege innferte han fast lyrikkopplesing for
pasienter og personale en gang i uken.

Hilsen fra
@YSTEIN MELBO CHRISTIANSEN
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Retningslinjer for

Kun for helsepersonell

Pneumokokkvaksiner fra FHI'

Disse anbefales ??1 t?
pneumokokkvaksme :

* Alle 65 ar eller eldre
* Hjertesykdom
* Lungesykdom
* Diabetes

* Nyresykdom
* |mmunsvikt
* Kreft

2

=

Ikke utfyllende
liste, les fullstendig

anbefaling her

Helsepersonell som vaksinerer har
ansvar for registrering og melding
til SYSVAK3

FHI anbefaler alle i risikogruppene
a ta pneumokokkvaksine med
PPV23 (Pneumovax) hvert 6. ar!

PN EUMOVA)&

®
(Pneumokokkpolysakkaridvaksine, MSD)

Pneumovax er indisert for aktivimmunisering mot sykdom forarsaket av pneumokokker hos barn

fra 2 ars alder, ungdom og voksne.>

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR PNEUMOVAX

DOSERING OG ADMINISTRASJONSMATE: Immuniserings-
planen for Pneumovax bgr baseres pa offisielle retningslin-
jer. 1dose (0,5 ml) Pneumovax skal injiseres intramuskuleert
(i.m.) eller subkutant (s.c.).

INDIKASJON: Pneumovax anbefales for aktivimmunisering
mot sykdom forarsaket av pneumokokker hos barn fra 2 ars
alder, ungdom og voksne.

FORSIKTIGHET: Vaksinasjonen ma utsettes i tilfelle av
akutt infeksjon med feber, annen aktiv infeksjon eller nar
en systemisk reaksjon vil utgjgre en betydelig risiko. Pneu-
movax ma ikke injiseres intravaskuleert eller intradermalt.

Referanser:

Immuniseringsplanen for Pneumovax bgr baseres pa offisi-
elle retningslinjer. Pneumovax ma bare gis til en gravid kvinne
hvis det er absolutt ngdvendig.

VANLIGE BIVIRKNINGER: Sveert vanlige (>1/10): Feber
(< 38,8°C) og reaksjoner pa injeksjonsstedet som smerte,
gmhet, erytem, varme, hevelse og lokal indurasjon.

@VRIG INFORMASJON: Maksimal utsalgspris

AUP 344,40 NOK Reseptgruppe C.

For forskrivning av Pneumovax®, vennligst se
preparatomtalen.

1. FHI Pneumokokkvaksine - handbok for helsepersonell: https://www.fhi.no/va/vaksinasjonshandboka/vaksiner-mot-de-enkelte-sykdommene/
pneumokokkvaksinasjon/?term= (oppdatert 30.05.2023 og sist lest 06.09.2024

2. Pneumovax SPC pkt. 4.1: https://www.felleskatalogen.no/medisin/pneumovax-msd-562889, dato for siste fornyelse: 26.04.2022

3. FHI, Helseregistre og registre, Sysvak: https://www.fhi.no/va/sysvak/om-sysvak/#hva-skal-registreres-i-sysvak (oppdatert 06.01.2023 og sist lest 15.07.2024)

€9 MSD

MSD (Norge) AS, Pb. 1579 Vika, 0118 Oslo, tIf. 32 20 73 00.

Copyright © 2024 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA and its affiliates. All rights reserved. NO-PNX-00060 08/24



