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EOSINOFIL ELLER
ALLERGISK ASTMA?

BRUK AV OCS |

TYPE 2-ASTMA ER OFTE BEGGE DELER'

GINA: Legg til et biologisk medikament rettet mot
type 2-inflammasjon ved darlig symptomkontroll til
tross for hoy dose ICS/LABA og felgende tegn:?

» Eosinofile i blod =300 celler/pl eller =150 celler/pl ved
vedlikeholdsbehandling med orale kortikosteroider

» Eosinofile i sputum=2%
» FeNO 220 ppb
» Klinisk allergendrevet astma

Medisinsk indikasjon?

Alvorlig astma: Indisert hos voksne og ungdom over 12 &r som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma med type 2-inflammasjon
karakterisert ved forhayede eosinofile celler i blod og/eller forhayet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med hgydose ICS i
tillegg til et annet legemiddel for vedlik holdsbehandling.

De vanligste bivirkningene*
Astma: Reaksjoner pa injeksjonsstedet.

For mer utfyllende informasjon om bivirkninger, se SPC eller felleskatalogen.no

Refusjon D UP’XEN T®
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Immunol. 2016;116(1):37-42. 2. Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention, 2020 (ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/06/GINA-2020-
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DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg 0og 300 mg, opplesning i ferdigfylt sprayte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom > 12 ar som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhgyede eosinofile celler i blod og/eller forhgyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med hgydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
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Politisk korrekt sprak med utgangspunkt i den sdkalte woke-kul-
turen har blitt en het potet i medisinen. Tidsskriftet The Lancet

var nylig i hardt veer etter a pa forsiden ha brukt uttrykket kropper
med vagina som betegnelse for kjgnnskategorien tidligere kjent
som kvinner. Sjefredaktgr Richard Horton matte offentlig unn-
skylde ordbruken. Enkelte britiske sykehus har innfert «kjgnns-
inkluderende sprakbrukn», der kvinne erstattes med fadende men-
neske. Og i USA har kongressmedlemmet Alexandria Ocasio-Cortez
blitt bade hyllet og kritisert for & omfavne uttrykket menstruerende

menneske.

Frontene er harde, men uoversiktlige. For ogsa transpersoner
har reagert pa 4 fa sin kjgnnsidentitet redusert til en samling av
kroppsdeler og -sekreter. Historisk sett er det ogsa interessant at
det, som alltid, er kvinnekroppen som skal omdefineres: Hittil har
ingen ivret for a kalle kjgnnskategorien tidligere kjent som menn
for mennesker med testikler eller scedejakulatorer. Og mens debat-
ten fortsetter a rase, kan vi bare dremme om den dagen da alle far
aksept, uansett kjgnnskategori - bade hun, han, hen og alle andre.

Tvang og omsorg i psykisk helsevern
Bruk av tvang i norsk psykiatri har fatt ny
aktualitet. «For enkelte pasienter er tvang
riktig omsorg og ngdvendig for & gjennom-
fore behandling til beste for pasienten,
skriver Trude Fixdal og Harald Aulie, hen-
holdsvis psykiater og psykolog. De etterlyser
en mer nyansert debatt om bruk av tvang.
Tvangslovutvalget har bl.a. foreslatt a bytte
ut begrepet samtykkekompetanse med beslut-
ningskompetanse. Dette - og andre forslag
til lovendringer - innebeerer ikke at det
skal bli vanskeligere & bruke tvang i psykisk
helsevern, mener to medlemmer i utvalget.

SIDE 1586, 1593
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Plagete barn

Ved selektiv mutisme er barnet helt taust
i situasjoner der tale er forventet, slik som
i barnehage og skole, mens det snakker
hjemme med ner familie. Tidlig interven-
sjon er vesentlig, men ofte gar det lang tid
for familien far adekvat hjelp.

Epifysiolyse av larbenshodet er en sjelden
tilstand som rammer om lag 30 barn i Norge
hvert ar. Symptomene er halting og smerter
i hofte eller kne. Diagnosen stilles ut fra van-
lig rentgenundersgkelse, og behandlingen
er kirurgisk. Diagnosen bgr stilles sa raskt
som mulig.

SIDE 1605, 1610

Hjerneslag som eget fagfelt?

Hjerneslag rammer hvert ar rundt 10 000
personer i Norge, og rundt 60 % av disse
behandles ved nevrologiske avdelinger.
Hjerneslag er en av vdre store folkesykdom-
mer, pa linje med hjerte- og kreftsykdom-
mer. «Vaskuleer nevrologi er grunnleggende
annerledes enn generell nevrologi og frem-
stdr i praksis som et eget akuttmedisinsk
fagfelt», skiver tre professorer i nevrologi.
Bor det innfgres en formalisert kompetanse
og en definert ramme for utdanning i vasku-
leer nevrologi?

SIDE 1596
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Illustrasjon © Kristine Vintervold

Tegningen kan tolkes som et mgte mellom
et energisk (og kaotisk?) sinn og retnings-
linjer for tvang i psykiatri, sier Kristine Vin-
tervold, som har illustrert forsiden. Den har
flere perspektiviske lag, disse skal illustrere
alle de unike vurderingene som ma tas nar
man skal avgjgre om det er riktig & bruke
tvang, sier hun. Flere av Vintervolds arbeider
kan du se her: www.instagram.com/vintervold/
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FRA REDAKTOREN

Alle vet at pesten kommer

Og alle vet at det er forskjell pd folk.

12019, bare maneder for pandemien brgt ut, kom WHO med rap-
porten A World at Risk (1). Den beskriver hvordan verden bgr «forbe-
rede seg pa det verste: en pandemi med et dgdelig luftveispatogenn.
Beskrivelsen av hva som kan skje, og hva som star pa spill, er sa
presis at det gjor vondt a lese.

«Kapteinen lgy. Vivar aldriisamme bat»

To ar og 17 millioner dgdsfall senere har vi svaret pa hvor godt
verden var forberedt. Dommen er knusende: Verden er gdelagt (2).
«Everybody knows the deal is rotten», sang Leonard Cohen i 1988 (3).
Pandemien har forsterket allerede eksisterende ulikhet, skriver
WHO i drets rapport, From Worlds Apart to a World Prepared.

Verden er urettferdig. I rapporten fra 2019 problematiseres det at
forskning og utvikling stort sett bare foregdr i hgyinntektsland, og
ikke er rettet mot behovene i lavinntektsland (1). Vaksinefordelingen
illustrerer dette. Mens 63 % av innbyggerne i hgyinntektsland har
fatt minst én vaksinedose, er helsepersonell fortsatt uvaksinert
i mange lavinntektsland (2). Vi gir lavinntektsland noen fa vaksiner,
i stedet for & dele kunnskap og teknologi slik at de kan produsere
sine egne. Vaksinemangel gir flere syke og forsterker mangelen pa
senger, personell og oksygen. Lavinntektsland mangler ogsa infra-
struktur for diagnostikk (1). Det fokuseres mer pa behandling, men
diagnostikk er ngkkelen til smittesporing og kontroll pa utbrudd.
De rike landene har ikke bare forsynt seg grovt av vaksinene, de har
ogsa sikret seg brorparten av tester og smittevernutstyr (2).

Pandemien forer til tap av liv, penger og muligheter. Vaksiner gir
sving pa gkonomien - i hgyinntektsland. Lavinntektsland vil bruke
ar pa a fa vaksinert befolkningen og fa hjulene i gang igjen. Det er
forventet at fattige land ikke vil fa vaksiner for i 2023 (4). Tap av jobb
og inntekt har gatt hardest ut over dem med lavest utdannelse - og
kvinnene. Tap av undervisning har gatt mest ut over dem som ikke
hadde teknologi for fiernundervisning, og dem som hadde utsikter
til feerrest skoledr fra fgr. Skolene er fremdeles stengt eller delvis
stengt i store deler av verden (5).

Vi trenger en ny samfunnskontrakt. En samfunnskontrakt basert
pa rettferdighet, gjensidighet, solidaritet, palitelighet, beerekraft
og handling, skriver WHO i drets rapport (2). Rapporten er tydelig
pa hva som ma til, om vi skal lykkes bedre med a begrense skadene

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

neste gang det skjer en helsekrise. Vi ma styrke globale helsemyn-
digheter gjennom internasjonale avtaler om helsekriseberedskap
og -respons, med tilstrekkelig finansiering. WHO ma fa mer makt,
og vi trenger et smidig og rettferdig helsekriseapparat. Egentlig
er det ikke noe nytt i rapporten - det star til og med i forordet:
«We know what to do. We just cannot seem to do it.»

Altfor lenge har vi sykluser med vekslende panikk og forssmmelse
i mgte med pandemier, skriver Gro Harlem Brundtland (1). Hun
etterlyser vilje til handling. For oss i det rike nord bgr pandemien
i det minste ha fungert som en gvelse. Det er ren flaks at dedelig-
heten av dette viruset tross alt er relativt lav, sammenlignet med
andre trusler som mers og ebola. Det har akkurat kommet en
uavhengig analyse av de fgrste mdnedene med pandemi som
papeker at en grunn til at det gikk som det gikk, var at de rike lan-
dene i begynnelsen fikk oppfatningen av at pandemien ikke ville
ramme dem. Landene som tidligere hadde mott truende epidemier,
reagerte lynraskt. Men i hgyinntektsland i nord fikk viruset spre seg
altfor lenge, fordi vi trodde det bare ville ramme land med darlig
utbygd helsevesen (6). Har vi lert?

«Vitrenger en pandemitraktat som overfgrer
makt fra nasjonalstater til WHO, og som
sikrer en respons som er rask, koordinert
ogrettferdigy

Vi trenger en pandemitraktat som overfgrer makt fra nasjonal-
stater til WHO, og som sikrer en respons som er rask, koordinert
og rettferdig (6). Det er lett & veere enig i at WHO bgr fa mer makt,
og at lavinntektsland bgr f3 flere vaksiner - helt til det kommer til
hvem som skal gi makt og vaksiner fra seg. Og noen tjener pa vak-
sinemangelen (7). WHO ba rike land vente med andre dose til flere
hadde fatt fgrste dose (7). Norge lyttet ikke.

Kapteinen lgy (3). Vi var aldri i samme bat. WHOs rapport papeker
atrike land er updlitelige - og at Norge fortsatt ikke har levert de
dosene vi har lovet lavinntektsland (2). De fattige forblir fattige, de
rike blir rike (3). Na skal vi i gang med dose tre.

MARTINE ROSTADMO

-~ martine.rostadmo@tidsskriftet.no
L erlege og publiseringsredakter i Tidsskriftet.
-—— Foto: Sturlason

)
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Tvang kan vare god omsorg

For enkelte pasienter er tvang riktig omsorg og ngdven-
dig for d giennomfgre behandling til beste for pasienten.
Vi trenger en mer nyansert debatt om bruk av tvang

i psykisk helsevern.

Det regjeringsoppnevnte Tvangslovutvalget leverte 18.6.19 sitt forslag
til ny tvangslov (1). Deres mandat var a «foreta en samlet gjennom-
gang og utrede behov for revisjon og modernisering av reglene om
bruk av tvang i helse- og omsorgssektoren». Forslaget var pa 813 sider
og tok til orde for en omfattende innstramming av muligheten

til bruk av alle former for tvang overfor barn og personer med psy-
kiske helseproblemer, rusavhengighet, nedsatt funksjonsevne eller
demens. [ den etterfplgende horingsrunden kom det tydelig frem

at madlet om redusert bruk av tvang var ukontroversielt.

Likevel motte forslaget kritikk fra flere hold. Legeforeningen var
i sitt heringssvar kritiske til bade den kliniske og den lovmessige
forankringen av forslaget, og papekte, i likhet med flere, at mange av
utvalgets forslag fremsto som fjerne fra virkeligheten klinikere opp-
lever (2). I tillegg var det, etter var erfaring, mange fagfolk som opp-
levde at forslaget formidlet en tvil om deres intensjoner - en mistillit
til at vi bade vil og kan bruke mindre og riktigere tvang. Samtidig
vet vi at psykiatrien har benyttet tvang pa en mdte som har veert
krenkende, noe hgringssvarene til lovforslaget tydelig viste. Debatten
om tvang i psykisk helsevern er derfor bade ngdvendig og gnsket.

Etter undersokelse kan en lege i dag kreve innleggelse til tvungent
psykisk helsevern eller tvungen observasjon. Det ma foreligge
begrunnet mistanke om en alvorlig psykisk lidelse, og pasienten
mad mangle samtykkekompetanse. I tillegg skal frivillig behandling
ha veert forsgkt eller vurdert som dpenbart formalslgst. Etter under-
spkelse av to uavhengige leger kan tvungen behandling etableres
i godkjent institusjon.

Det er en vanlig misforstaelse at tvungent psykisk helsevern inne-
bearer bruk av tvangsmidler. Tvangsmidler er i lovverket beskrevet
som mekaniske tvangsmidler, kortvarig opphold bak stengt dor
og kortvarig fastholding samt korttidsvirkende legemidler. Disse
tvangsinngrepene kan ogsa vedtas overfor frivillig innlagte i god-
kjent institusjon.

Pasient- og brukerorganisasjoner har med rette papekt at prak-
sisen med tvungent psykisk helsevern uten degnopphold og med
vedtak om tvungen medisinering, ofte med depotinjeksjoner av
antipsykotika, er et sveert inngripende tiltak. Oppfglgingen av disse
pasientene har ikke alltid veert god nok, og mange av dem har gatt
lenge uten at det er gjort ngdvendige vurderinger av om behand-
lingen er hensiktsmessig eller ngdvendig. Medikamentene kan gi
plagsomme bivirkninger, og effekten pa lang sikt er usikker (3).
Eksempler pa denne typen tvang vekker naturlig nok sterke fglelser.
Samtidig vet vi at depotpreparater hjelper mange og bedrer funksjo-
nen pa flere omrader (4). Fra klinisk praksis vet vi at brukere ogsa

har positive erfaringer med tvang og har opplevd det som ngdven-
dig omsorg og hjelp. Disse stemmene er vanskelige a finne i disku-
sjonen om tvang i behandling.

Nar departementet na sender et bearbeidet og spisset forslag pa
hering, dukker noen av problemene med det opprinnelige doku-
mentet opp. Premissene for det nye lovverket er, slik vi leser det,
langt pd vei basert pa en oppfatning av at tvang i seg selv ikke er
onskelig. Forslaget beaerer preg av a bygge pa en ideologi som ikke
tar opp i seg en nyansert diskusjon om bruk av tvang som ngdven-
dig for god behandling og noen ganger riktig omsorg for pasienten.
En polarisert debatt gker risikoen for at det blir vanskeligere a gjen-
nomfgre de gode intensjonene i loven. Forankringen av det opp-
rinnelige lovforslaget i kliniske miljger var darlig, og Tvangslovutval-
get har etter var mening fatt berettiget kritikk for ikke a inkludere
fagpersoner med tilstrekkelig erfaring og kompetanse fra klinisk
arbeid. Dermed oppleves deler av de bearbeidede forslagene som
lite forenlige med praktisk arbeid i fagfeltet. Kravene til hvordan
tjenestene skal gjennomfgre det nye lovverket, er ogsa omfattende.

En vellykket implementering av et sd omfattende lovverk krever
tydelig og god forankring i fagmiljgene, bade hos ledere og klini-
kere. Det krever kjennskap til status i tjenesten og en tydeligere
anerkjennelse av fagomradet og kompleksiteten i pasientens syk-
domshistorie. Det krever ogsa en anerkjennelse av at fagfolk har
bidratt til reduksjon av tvang og til god pasientbehandling. Faren er
at gjennomfgringen av det nye lovverket blir oppfattet som et krav
eller palegg som ikke bidrar til bedret pasientbehandling, men som
gjor det vanskeligere for bade pasienter, pargrende og fagfolk.

Psykisk helsevern er gjenstand for mye oppmerksomhet blant
politikere, medier og allmennheten. Antallet reformer, krav og ret-
ningslinjer er stort, og mange har bidratt til bedre tjenester der
brukerne har fatt stgrre mulighet til & pavirke egen behandling.
Dette er ogsa gnsket av fagfolk som har sttt bak en del av endrin-
gene, blant annet brukerstyrte behandlingstilbud og reduksjon
i bruk av mekaniske tvangsmidler. Samtidig har ikke tjenesten fatt
ngdvendige ressurser, verken i poliklinisk behandling der tvang
uten dogn forvaltes, eller i dpgninstitusjoner.

«Den gylne regel» virker noksd matt i glansen (5). Innfgring av et
nytt lovverk uten ngdvendige ressurser til bade spesialist- og kom-
munehelsetjenesten virker urealistisk og medfgrer hgyere risiko
for at gode intensjoner om mindre tvang mislykkes.

Mottatt 1.11.2021, godkjent 2.11.2021.

TRUDE FIXDAL
trudefix@start.no
er spesialist i psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri og avdelingsleder ved
Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP Vest) ved Diakonhjemmet
Sykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

HARALD AULIE
er psykologspesialist og enhetsleder ved Allmennpsykiatrisk poliklinikk ved
Diakonhjemmet Sykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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debattartikkel

Torgeir Bruun-Wyller har nylig et velskrevet
innlegg i Tidsskriftet om hvorfor foretaks-
organiseringen av vare sykehus bgr avvikles
(1). Han refererte til veksten av administra-
torer grunnet «det nitidige kontroll- og
rapporteringsvesenet med tilhgrende byra-
krativekst».

«Erdetd giledere million-
lgnninger optimal brukav
vdreressurser? Vivet egentlig
ikke. Dette har detaldriveert
forsket pa»

Rask vekst i byrdkratiet i sykehus er blitt
observert i mange land, mens medisinsk-
faglig innflytelse i ledelsen er blitt svekket.

[ Canada begynte denne utviklingen midt
pa 1970-tallet som en svert gradvis prosess.
Mot slutten av 1990-tallet ble lederlgnnin-
gene hemmeligstemplet. Vi visste at antall
ledere, lgnninger og frynsegoder var i sterk
vekst, i omtrent samme takt som ned-
gangen pa sengekapasiteten. Men fgrst
11996 bar vare kampanjer om dpenhet fruk-
ter; da ble det lovfestet at alle provinsansatte
som tjente mer enn 100 000 canadiske dol-
lar, fikk sine navn og gasjer offentliggjort (2).
Dette ble kjent som «The Sunshine List». Der
fikk vi se at lederen for universitetssyke-
huset hadde en arslgnn som var dobbelt

sd stor som Canadas statsminister. Lederne
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liv og de kunne bli bedt om a gd pa dagen.

Dette siste momentet har ogsa blitt brukt
i Norge. Nylig rapporterte Klassekampen at
den avtroppende sjefen for Helse Vest hadde
fatt avtale om & motta 2,4 millioner kroner
arlig i etterlgnn i tre ar (3). Samme avis
rapportert tidligere at 198 sykehusledere
hadde hgyere lgnn enn Helseministeren, og
at 70 ledere hadde hgyere lgnn enn Norges
Statsminister (4).

Bruun-Wyller skriver: «Det er viktig at
fellesskapets ressurser brukes pa best mulig
mate for a gi borgerne gode tjenester». Er
det a gi ledere millionlgnninger optimal
bruk av vare ressurser? Vi vet egentlig ikke.
Dette har det aldri veert forsket pa. Pa et
fagomrade der evidens na er ngdvendig
for a ta beslutninger, har vi ingen data som
tilsier at dette er optimal ressursbruk. Det er
til og med mulig at disse hgye lpnningene
tiltrekker feil individer. Kanskje mer mode-
rate lgnninger kunne tiltrekke individer
med stgrre forstdelse for pasienter og an-
satte? De ville kanskje innse at utstrakt bruk
av deltidsansatte sykepleiere ikke er fordel-
aktig for institusjonen, og at tilstrekkelig
plass er ngdvendig for forsvarlig sykehus-
drift. Vi vet ikke svarene pa disse spgrsma-
lene. Her trenger vi forskning.

Det er ubehagelig og uakademisk a disku-
tere penger. Medisinske tidsskrifter har
sjelden eller aldri gitt seg ut pa det. Men det
kan veere ngdvendig at det blir gjort - helst
basert pa data - om vi skal fa det offentlige
helsevesenet til & fungere optimalt.

ELLEN NERGARD THOMPSON
ellen.nergard@gmail.com
er tidligere professor i anestesiologi med kompe-
tanse i smertemedisin i Ottawa, Canada.
Forfatter oppgir folgende interessekonflikter: Hun er
styremedlem i Alternativ til Helseforetaksmodellen.

of Ontario, 1996. Lest10.10.2021.

3 OlsenKG, Yttredal H. Helsetopp far millionlgnn
itredretter d ha fratrddt: Lonnsfest i Vest. Klasse-
kampen 23.9.2021.. Lest 10.10.2021.

4 Asnes A, Yttredal H, Sandvik MD. 70, Tungtitoppen
avlgnsstigen. Klassekampen 21.9.2021. Lest
10.10.2021.

Helsedata
—sammenstilt
statistikk fra flere
registre

I et debattinnlegg i Tidsskriftet nr. 14/2021
beskriver Solli og Halkinrud (1) hvordan
data fra flere helseregistre kan benyttes som
kilde til statistikk. Som eksempel presente-
rer forfatterne hvordan de fikk tilgang til
statistikk over komorbiditet blant kvinner
med brystkreft. Utvalget ble definert i data
fra Kreftregisteret (kvinner med brystkreft)
mens data fra Reseptregisteret ble benyttet
for komorbiditet. Forfatterne fikk utlevert
ferdig statistikk (anonyme opplysninger).
Forfatterne har rett i at dette er en meto-
dikk som er lite benyttet, og vi i avdeling
helseregistre i Helsedirektoratet er enige i at
metoden kunne vert brukt mer. Metoden
reduserer behovet for utlevering av person-
identifiserbare helsedata, noe som er bra for
personvernet. Helseregisterloven apner for
at opplysninger fra ulike helseregistre kan
sammenstilles for utarbeidelse og tilgjenge-
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liggjering av statistikk, dersom statistikken
skal brukes innenfor de aktuelle registrenes
formal. Behandling av statistikk er ikke
regulert av personvernlovgivningen og det
skal derfor veere enklere a fa tilgang til statis-
tikk enn til personidentifiserbare helsedata.
Kapasiteten i de aktuelle registermiljgene vil
imidlertid, pd samme mate som for annen
datatilgang, veere avgjgrende for hvor raskt
statistikk kan tilgjengeliggjores.

«Vioppfordrer tild vurdere
brukav statistiske data fra
helseregistrene til forskning
oganalyse»

Vi mener at data fra Kommunalt pasient-
og brukerregister (KPR) og Norsk pasient-
register (NPR) ville veert et mer nerliggende
valg som kilde til informasjon om komor-
biditet i eksempelet til Solli og Halkinrud.
Disse registrene dekker til sammen hele den
offentlige helsetjenesten i Norge. Registrene
forvaltes av Helsedirektoratet, og omfatter
informasjon om tilstander pasientene har
veert behandlet for (2).

Avdeling helseregistre kobler rutinemes-
sig data fra KPR og NPR og har ogsa tilgang
til Folkeregisteret. Hauge og medarbeidere
har publisert en artikkel om komorbiditet
blant barn innlagt for influensa i perioden
2017-2019 basert pa sammensatt statistikk
(3). I dette tilfellet ble populasjonen (barn
innlagt for influensa) definert i Norsk
pasientregister (NPR) mens informasjon
om komorbiditet ble basert pa data fra
bade Norsk pasientregister (NPR) og Kom-
munalt pasient- og brukerregister (KPR).

Metodikken er den samme om data fra
flere registre skal kobles. Fedselsnummer
krypteres pa forskjellige mater i de ulike
registrene og alle koblingsprosesser starter
med 4 tilrettelegge nekkelfiler slik at hver
person i utvalget far samme lgpenummer
uavhengig av datakilde.
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Som eksempel pa kobling med flere data-
kilder ble det i pandemiens fgrste fase til-
rettelagt statistikk basert pa data fra Norsk
pasientregister, Kommunalt pasient- og
brukerregister, Folkeregisteret og Meldesys-
tem for smittsomme sykdommer. Arbeidet
resulterte blant annet i tre artikler publisert
i Tidsskriftet (4, 5, 6).

Vi oppfordrer til a vurdere bruk av statis-
tiske data fra helseregistrene til forskning
og analyse. Det er positivt at det blir spredt
kunnskap om muligheten til & fremstille
statistikk basert pd data fra flere registre.

Vi hdper at etableringen av Helsedataservice
kan bidra til gkt bruk av denne muligheten.

INGER JOHANNE LANDSJ@ASEN BAKKEN
ingerjohanne.bakken@bhelsedirno
er seniorradgiver.

EVEN GUNNARSON ANDERSSEN
KNUT IVAR JOHANSEN

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.
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Interessante
«sebralinjer»

[ Tidsskriftet nr. 11/2021 har kollegene Kolnes
og Jatun en kort, men interessant artikkel
om sdkalte «Sebralinjer» (1). Man far imidler-
tid inntrykk av at dette er et seerskilt feno-
men ved osteogenesis imperfecta, og at
«kvar av de tverrgaande linjene svarer til

ein behandlingsrunde/injeksjon med bifos-
fanat». Jeg gdr imidlertid ut fra at hver linje
representerer knokkelens epifyseskive pa

et visst alderstrinn, noe som vel forklarer
hvorfor «<hyppigare injeksjonar gjev kortare
avstand mellom linjene», og undres noe over
at linjene «ogsa finnast i epi- og apofysane».

«Sklerotiske ‘avtrykk’ av
knokkelens vekstsoner kan
etter min erfaring skyldes
flere arsaker, bade fysiske
og psykiske»

Sklerotiske «avtrykk» av knokkelens vekst-
soner kan etter min erfaring skyldes flere
arsaker, bade fysiske og psykiske (2), noe
som hadde veert interessant 4 fa belyst
i artikkelen. Linjene har ellers vert kjent
under betegnelsen «Harris’ linjer» (etter
den engelske anatomen Henry Albert Harris
(1886-1968)).

PER HOLCK
per.holck@medisin.uio.no
er professor emeritus, Institutt for medisinsk basal-
fag, Universitetet i Oslo.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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K. KOLNES OG B. M. J;&TUN SVARER

Vi takkar Per Holck for innspelet, og gleder
oss over at ein slik framifra kollega fann
interesse i var artikkel. Dessverre har vi ikkje
blitt merksame pa Holck sin kommentar fgr
na. Fleire artiklar gjer greie for skilnaden
mellom sebralinjer og Harrislinjer, og nem-
ner det faktum at ein tidvis ser slike sebra-

inn i samanhengen mellom sebralinjer og
Harrislinjer. Om vi valde det siste alternativet
hadde artikkelen vorte for lang til 4 fa plass
i det aktuelle formatet (Medisinen i bilder).
Vdr agenda med publiseringa var primaert
a gjere kollegar merksame pd dette iaugefal-
lande funnet som kanskje ikkje alle radiolo-
gar og barnelegar er familieere med. Funnet
er ein normal respons pa bisfosfonatbehand-
ling ved osteogenesis imperfecta, og treng
soleis ikkje leie til vidare utgreiing.
KRISTIAN KOLNES

kristian.kolnes@gmail.com

eroverlege.

BJORN MAGNE JATUN

RETTELSE

Fremre skulderluksasjon

- utredning og behandling

Kaare S. Midtgaard, Berte Bge, Kirsten Lund-
green, Bernd Wiinsche, Gilbert Moatshe
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 1074-7.

[ Tidsskriftet nr. 112021, s. 1076 skal referanse
5 veere: Hurley E, Manjunath AK, Bloom DA

et al. Arthroscopic Bankart Repair Versus
Conservative Management for First-Time
Traumatic Anterior Shoulder Instability:

A Systematic Review and Meta-analysis.
Arthroscopy 2020; 36: 2526-32.

linjer ogsd i epifyse og apofyse. Vi har ogsa
eksempel fra sistnemnde i eigen praksis.
Vi viser til var referanse 2 i var artikkel (1),
som gdr djupare inn i denne materien.

I artikkelutkastet hadde vi med ein kort 1
passus om Harrislinjer, men blei bedne av
fagfelle 4 anten ta vekk dette, eller ga djupare

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter. N
gen avforf Ppe! f Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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SPIOLTO RESPIMAT «Boehringer Ingelheim»

Spiolto Respimat gjenbruksinhalator: 2,5 ug olodaterol (adrenergikum, B2-agonist) og 2,5 ug tiotropium
(antikolinergikum, muskarinreseptorantagonist) som inhalasjonsvaeske. Indikasjoner: Bronkodilaterende
vedlikeholdsbehandling for a lindre symptomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).
Dosering: 2 inhalasjoner 1 gang pr. dagn, til sasmme tid hver dag. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for
innholdsstoffene, atropin eller dets derivater, f.eks. ipratropium eller oksitropium. Utvalgte bivirkninger:
Antikolinerge bivirkninger kan vaere munnterrhet og urinretensjon. Vaer oppmerksom pa at en gkning av
antikolinerg effekt kan forekomme med gkende alder. 32-adrenerge bivirkninger kan vaere hjertebank,
skjelvinger og uro. Utvalgte forsiktighetsregler: Bor ikke brukes ved astma, da effekt og sikkerhet ved
astma ikke er undersgkt. Brukes med forsiktighet ved trangvinkelglaukom, prostatahyperplasi eller
blaerehalsobstruksjon. Pasienten ber advares mot & fa sprayen i synene. Brukes med forsiktighet ved nylig
hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi, paroksysmal takykardi eller nylig sykehusinnleggelse med
hjertesvikt, dette pga. begrenset erfaring. Vaer generelt oppmerksom pa at enkelte kardiovaskulzere lidelser
kan pavirkes negativt av B2-agonister. Pris: 60 doser: 532,80 kr,- (1 patron + Respimat gjenbruksinhalator)
3 x 60 doser: 1526,00 kr (3 patroner + Respimat gjenbruksinhalator) 3 x 60 doser: 1526,00 kr (3 patroner).
Refusjon: Vedlikeholdsbehandling ved kols, i henhold til preparatomtale. Refusjonskoder: ICPC: R95
Kronisk obstruktiv lungesykdom, ICD: J43 Emfysem, J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom, Vilkar:
Ingen spesifisert. Utleveringsgruppe C. Kontaktoplysninger: Boehringer Ingelheim Norge KS, Hagalgkkveien
26, Postboks 405, 1383 Asker. Telefon: 66 76 13 00. E-post: medinfo.no@boehringer-ingelheim.com,
www.boehringer-ingelheim.no. Dato for utforming av reklamen: 18.10.2021. Se felleskatalogen for full
preparatomtale: https:/www.felleskatalogen.no/medisin/spiolto-respimat-boehringer-ingelheim-603227

Referanser: 1. Hansel M, Bambach T, Wachtel H. Reduced Environmental Impact of the Reusable Respimat® Soft Mist™ Inhaler Compared
with Pressurised Metered-Dose Inhalers. Adv Ther. 2019 Sep;36(9):2487-2492 2. SPIOLTO RESPIMAT SPC, avsnitt 6.3,14.04.2020 3. SPIOLTO
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De to virkestoffene i SPIOLTO" RESPIMAT"
gir additiv bronkodilatasjon pa grunn av
sine ulike virkningsmekanismer.*
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SPIRIVA® STRIVERDI SPIOLTO
RESPIMAT’ RESPIMAT’ RESPIMAT’
(tiotropium) (olodaterol) (tiotropium/olodaterol)

Siden muskarine reseptorer synes a vaere mer dominerende i de
sentrale luftveiene mens adrenerge B,- reseptorer har et hoyere
ekspresjonsniva i de perifere luftveiene, bar en kombinasjon av

disse gi optimal bronkodilatasjon i alle deler av lungene.*

SIKKERHETSINFORMASJONS \

SPIOLTO RESPIMAT er indisert som vedlikeholdsbehandling for a
lindre symptomer hos voksne med kols. Hyppigste bivirkning er
munntarrhet. SPIOLTO RESPIMAT bgar brukes med forsiktighet ved
kardiovaskulaere lidelser. Som andre beta,-adrenerge agonister,
kan olodaterol gi gkning i hjertefrekvens og blodtrykk. SPIOLTO
RESPIMAT skal ikke brukes oftere enn én gang daglig. Les alltid
\fullstendig preparatomtale for forskrivning av SPIOLTO RESPIMAT.
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Pasientens legemiddelliste
—full fart fra faks til framtid?

Utpravinga av Pasientens lege-
middelliste har starta. Kva er
det, kvifor er det sa vanskeleg,
og kvamd til for G gjere det
enklarei framtida?

Pasientens legemiddelliste (PLL) er ei oversikt
over pasienten sin fullstendige legemiddel-
bruk, tilgjengeleg via dagens e-reseptsystem
(1). Nasjonal innfgring er planlagd i 2023,
men allereie i oktober i ar starta utprgvinga

i bergensomradet. For & kunne forsta korleis
dette fungerer, ma vi ta det frd starten. Nar vi
bestemmer at herr Olsen skal ta acetylsalisyl-
syre 75 mg, éin tablett om morgonen, fast,
har vi gjort ein ordinasjon. For at herr Olsen
skal fa tak i legemiddelet, ma han ogsa ha ein
resept. Resepten er ei bestilling pa eit legemid-
del til pasienten som gjer at herr Olsen kan
gd pa apoteket og hente ut legemiddelet som
er blitt ordinert.

Det er denne bestillinga vi finn i dagens
e-reseptsystem. Det vil seie at nar herr Olsen
har henta ut medisinen, og resepten er tom,
sa finn du han ikkje lenger i e-reseptsyste-
met. Men legemiddelet er framleis i bruk.
Det er denne fullstendige oversikta over
ordinerte legemiddel vi ikkje har.

«Med Pasientens legemiddel-
liste kan alle ordinasjonar
fgrastopp»

Tettar eit hol
Etter kvart har det oppstatt ei forventning
om at innhaldet i oversikta over e-reseptar
skal samsvare med det som er ordinert.
Utfordringane er mange. Ikkje berre mang-
lar opplysningane om legemiddel i tilfelle
der resepten er tom, men ogsa dersom
pasienten far ordinert legemiddelbehand-
ling som er reseptfri, gitt pa sjukehuspoli-
Klinikk, gitt pa sjukeheim eller levert i ein
multidosepakke. Da skal det inga bestilling
til apoteket, og det finst ingen resept. I til-
legg: Skal ein endre dose, ma ein fornye
resepten. Det er ikkje alltid ein vil at pasien-
ten skal kunne hente ut enda ein pakke med
B-preparat. Kreativ bruk av pakningsstorleik
med éin tablett er for vidarekomne.

Det er dette holet Pasientens legemiddel-

1592

liste skal tette. Programmet er det same:
e-reseptprogrammet. Men med Pasientens
legemiddelliste kan alle ordinasjonar forast
opp. Dersom pasienten skal hente ut lege-
middelet pd apoteket, hakar ein av for
«resept», og dersom legemiddelet blir gitt
pd anna madte, hakar ein av for «oppferingy.
Nar herr Olsen har henta ut alle pakkane
som var bestilte, vil «reseptenn bli til ei
«oppfering». P4 denne mdten kan vi for-
midle heile lista. Og ikkje minst - det er
same veg til malet for alle pasientar, anten
dei er heimebuande med eller utan pleie- og
omsorgstenester, med eller utan multidose,
sjukeheimsbebuarar eller fra ein annan del
av spesialisthelsetenesta. Eller som oftast er:
i ei stadig veksling mellom desse tilstan-
dane. For dei som har aksjar i telefaksbran-
sjen vil eit innsidetips vere: Sel, sel, sel!

Kvifor er det sa vanskeleg?

For det forste: Ikkje alt helsepersonell, ikkje
eingong alle legar, har eit journalsystem
som er kopla til systemet for e-resept. Det er
per i dag ingen juridiske krav om dette i ein
legepraksis, heller ikkje som ein del av fgre-
setnadane for & kunne jobbe pa oppdrag
for eit regionalt helsefgretak. Det er kanskje
heller ikkje ynskjeleg med eit slikt krav?

A stille krav til journalsystemleverandgrar
vil vere ein mindre rigid veg d gd enn alter-
nativa. For eksempel kan ei stengd dgr for
alt som heiter papir- eller telefonresept vere
eit ungdvendig stort hinder for a dekkje det
som eigentleg ber vere eit sjeldant behov
-dersom systemstgtta er pa plass for det
store fleirtalet.

For det andre: E-reseptkjeda eksisterer
ikkje i eit vakuum. Informasjonen skal ogsa
inn i datasystemet hos dei som skal levere
ut legemiddelet, anten det er publikums-
apotek, multidoseapotek, heimesjukepleien,
sjukeheimen eller sjukehuset. Til samanlik-
ning: Dersom pasienten min har ei legemid-
delliste pa fransk, sa er det ganske mykje
manuelt arbeid (inkludert googling) som
skal til for at eg skal kunne lese og forstd
denne lista. Slik er det for dataprogramma
vare 0g. Dersom informasjonen er lagra pa
eitt sprak i e-resept, men den elektroniske
medisinkurva snakkar eit anna, blir det
mykje manuell plotting. Her er det store
sjansar for at noko gdr tapt i omsetjinga.

Kva ma til?
For alle journalsystem som kan sende
e-reseptar, er det laga reglar for korleis

datasprdket skal vere, og i den siste versjo-
nen av desse reglane er det eit auka fokus

pa at informasjonen blir lagra pad ein slik
mate at neste datasystem kan ta han inn

og forsta han. Det er ein god start. Men det
nyttar sa lite ndr det mottakande datasyste-
met, for eksempel ei elektronisk medisin-
kurve pa sjukehus, ikkje har det same kravet.
Det gir plunder og heft og fare for feil (2).

«Ikkje althelsepersonell,

ikkje eingongalle legar, har
eitjournalsystem som er kopla
til systemet for e-resept»

Ein kan rive seg i hdret over alt som er
stykkevis og delt. A f4 eit heilskapleg system
er eit paradigmeskifte som vil krevje store
tilpassingar frd alle som vil levere journal-
system i Noreg. Ansvaret for a konkretisere
og stille desse krava ligg til sjuande og sist
hos sentrale myndigheiter. Framtida ligg
i ei klar, tydeleg og framtidsretta styring av
kva struktur vi skal ha pa informasjonen vi
sender mellom oss. Det ma gjelde alle delar
av kjeda. Og det kan ikkje vere opp til det
enkelte legekontor, apotek, helsefpretak,
den enkelte kommune eller systemleveran-
dor. For a kunne samhandle ma vi snakke
same sprak i alle delar av helsetenestene -
ogsa digitalt.

Den forste legemiddellista er no sendt
og klar til & bli tatt imot av neste ledd i sam-
handlingskjeda. Det viktigaste vi gjer no,
er a sgrge for at alle delar av tenestene star
Klare til & ta imot.

Mottatt 14.10.2021, godkjent 29.10.2021.
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Ny tvangslovgjeving - nokre oppklaringar

Hgyringa om ny tvangslovgje-
ving og drapa pd Kongsberg
13.10.2021 har fert til at ord-
skiftet om tvang i helse- og
omsorgstenesta har blussa
opp. Vi prover her d gjere det
klarare kva som ligg an til

d verte nytt, og kva som ikkje
seruttil dverte endra.

Helse- og omsorgsdepartementet har slutta
seg til mange av framlegga frd Tvangslov-
utvalet om bruk av tvang i helse- og om-
sorgstenesta (1). I det nye hgyringsnotatet
sper departementet fprst og fremst etter kva
som md pa plass i tenestene for d gjennom-
fore ei sa stor reform (2).

Felles regulering og ny definisjon

[ dag har vi fire ulike lover som regulerer
tvang i helse- og omsorgstenesta. Dei er ulikt
utforma, har forskjellige tersklar for inngrep
og kvar sine reglar for overprgving og kon-
troll. Skilnadene kan verke vilkdrlege, og det
er nesten urad a ha oversyn for bade pasien-
tar, pargrande og helsepersonell.

«Mange trur at lovframlegget
gjer detvanskelegare d verne
samfunnet mot personar med
psykiske plager som er til fare
forandre»

Dette vert sett pd spissen ndr ein person
pa same tid er underlagd tvang etter fleire
av regelsetta. Da kan fragmentering verte
uunngaeleg, for ingen har ansvar for heil-
skapleg tenking om individet. Ei ny, felles lov
vil leggje til rette for samanhengande tenes-
ter som set pasienten i sentrum. Kontroll-
organa skal sja til at det skjer.

Tvangslovutvalet definerer tvang som
overvinning av motstand med verkemiddel
som gar ut over det som til vanleg er aksep-
tert i samhandling mellom menneske, eller
at ein omgar motstand ved & medvite halde
vesentleg informasjon skjult. Definisjonen
er snevrare enn den som i dag vert nytta
i psykisk helsevernlova. Innfgring av den

nye definisjonen vil fore til at feerre tiltak
vert sett pa som tvang, og dermed gjere det
enklare a gje helsehjelp til dei som ikkje
motset seg tiltaka. Enkle tiltak som pasien-
tar ikkje set seg imot, kan gjennomfgrast
med mindre byrakrati. Reglane for kontroll
og overpreving av tvangsvedtak vert retta
mot dei mest inngripande tiltaka, der vi ma
tru dei trengst mest.

Fare for andre
Mange trur at lovframlegget gjer det vanske-
legare a verne samfunnet mot personar med
psykiske plager som er til fare for andre. Vi
kan ikkje sja at det er slik. Tvangslovutvalet
sitt lovframlegg gjer ingen vesentlege endrin-
gar med tanke pa inngrepsterskel eller verke-
middel ndr det gjeld & verne andre. Bruk av
makt og tvang i naudssituasjonar er uttgm-
mande regulert, slik at ein ikkje kan byggje
pa naudrettsnormer utanfor lova sjglv.
Lovframlegget presiserer at tvangstiltak
i naudssituasjonar ma vere naudsynte og
forholdsmessige, og det er trekt opp serlege
grenser for dei mest inngripande tiltaka,
som mekaniske tvangsmiddel, legemiddel
og fysisk nedlegging som skadeavverjing.
Etter utvalet sitt framlegg vil det framleis
vere hgve til innlegging, tilbakehald og
tvangsbehandling av personar med alvorleg
sinnsliding som utgjer ein alvorleg og neer-
liggjande fare for andre. Departementet har
slutta seg til dette.

Avgjerdskompetanse
Prinsippet om samtykkekompetanse
inneber at den som stort sett forstar konse-
kvensane av handlingane sine, sjglv skal
fa avgjere sine eigne saker. Det gjeld pa
dei fleste saksomrdde i lovverket. Fra 2017
har dette prinsippet ogsa vorte innfgrt
i psykisk helsevern, slik at ein ikkje kan verte
patvinga behandling ein ikkje ynskjer. Det er
gjort unntak i hgve der personen er til fare
for andre eller til livsfare for seg sjglv.
Lovendringa frd 2017 er framleis omstridd.
Det er vanskeleg a vurdere samtykkekompe-
tanse, men prinsippet inneber at alle - ogsd
dei med alvorlege psykiske plager - vert
vurderte individuelt og ikkje etter kva dia-
gnose dei har fatt. Tvangslovutvalet kunne
ikkje akseptere at personar med psykiske
plager skal vere utan denne grunnleggjande
borgarretten berre fordi dei har fatt ein
psykiatrisk diagnose. Det ma vere relevant
kor mykje dei forstar av sin eigen situasjon,
og korleis dei vurderer dei alternativa som
ligg fore. Utvalet meinte at den som kan ra
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seg sjolv i slike sparsmal, ikkje bar verte
overprgvd pa grunn av ein klinisk diagnose.
Tvangslovutvalet - og departementet - gar
inn for a vidarefgre prinsippet, men endre
omgrep fra samtykkekompetanse til beslut-
ningskompetanse (pa nynorsk avgjerdskom-
petanse). Kompetansen inneber evne bade
til & nekte og til & samtykke, og krava som
ma stillast for at ein skal verte rekna som
kompetent, vil variere etter kva saka gjeld,
og kor mykje det star om. Det bor stillast
hggare krav til kompetanse di meir som
star pd spel, og utvalet har gjort framlegg
om at dette skal gjerast tydelegare i lova.

«Regelen om samtykke-
kompetanse bgr klargjerast,
ikkje opphevast»

Vi veit at kravet om manglande samtykke-
kompetanse er kontroversielt i psykisk
helsevern. Nar lovgjevar i 2017 avgjorde at
ogsa pasientar i psykisk helsevern skal nyte
godt av denne borgarretten, finst det neppe
nokon veg attende. Sjglvraderetten er ikkje
eit privilegium for personar med psykiske
vanskar. Lovendringa i 2017 avskaffa eit
diskriminerande regelverk som tok sjglv-
raderetten fra folk pa bakgrunn av ein psy-
kiatrisk diagnose. Vi ma leve med denne
endringa og heller leere oss korleis ho kan
praktiserast best mogleg. Utvalet har kome
med framlegg til korleis dette kan gjerast.
Regelen om samtykkekompetanse bgr klar-
gjerast, ikkje opphevast. Det som er sikkert,
er at vi ikkje kan innfere eit diskrimine-
rande lovverk pd ny.

Reservasjonsrett
Tvangslovutvalet gjekk inn for & vidarefgre
hgvet til 4 tvangsbehandle psykiske lidingar
med legemiddel. Samstundes tok det til
orde for d gje personar med avgjerdskompe-
tanse, som tidlegare har vore psykotiske og
behandla med antipsykotiske middel, hgve
til & reservere seg mot slik behandling i ei
avgrensa tid. Unntak gjeld mellom anna
ved fare for andre. Utvalet tilradde og at
personar som er avgjerdskompetente, kan
reservere seg mot elektrokonvulsiv terapi.
Reservasjonsretten er ei naturleg folgje av
respekten for sjplvraderetten som er drgfta
ovanfor. Samstundes tilrar utvalet at per-
sonar i stgrre grad enn i dag skal fa fore-
handssamtykke til tvangsbehandling med
legemiddel.
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ANNONSE

DEBATT

Innlegging i rusinstitusjon

Utvalet tilrar endra inntaksmodell for tvun-
gen behandling for rusmiddelproblem.
Endringa er radikal og har fatt lite merk-
semd. I dag er det kommunen som har an-
svaret for saksfgrebuing, og vedtak vert fatta
av fylkesnemnda for barnevern og sosiale

saker. Framlegget, som vert stgtta av departe-
mentet, gar inn for ein inntaksmodell lik
den ein har i psykisk helsevern, der det er
spesialisthelsetenesta sjglv som fattar vedta-
ket ho har ansvaret for a gjennomfgre.
Endringa vil fore til mindre byrakrati og
kortare sakshandsamingstid. Tvangsinnleg-

ging foreset ein skriftleg samarbeidsavtale
mellom spesialisthelsetenesta og opphalds-
kommunen som gjer greie for kva tiltak
som skal setjast inn for, under og etter inn-
legginga.

Mottatt 26.10.2021, godkjent 27.10.2021.
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Jardiance (SGLT2-hemmer, Empagliflozin).
Indikasjon: Hjertesvikt: Jardiance er indisert til voksne
for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt
med redusert ejeksjonsfraksjon.

Dosering: Hjertesvikt: Anbefalte dose er 10 mg em-
pagliflozin én gang daglig. Alle indikasjoner: Ved kom-
binasjon med sulfonylurea eller insulin kan lavere dose
av sulfonylurea eller insulin vurderes for a redusere
risikoen for hypoglykemi.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsst-
offene.

Forsiktighetsregler: Bar ikke gis ved: Diabetes type 1,
ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon, terminal
nyresvikt, til eldre >85 &r, barn, gravide og ammende.
Pasienter skal umiddelbart undersgkes for ketoacidose
ved symptomer pa DKA, uavhengig av blodglukoseniva.
Ved DKA skal empagliflozin seponeres. Behandling skal
avbrytes ved storre kirurgiske inngrep eller akutte,
alvorlige sykdommer og kan gjenopptas nar tilstanden
er stabilisert. Forsiktighet bgr utvises ved pasienter
hvor blodtrykksfall kan utgjgre en risiko. Midlertidig
behandlingsavbrudd bgr vurderes ved komplisert ur-
inveisinfeksjon. Hjertesvikt: Jardiance anbefales ikke

Helse- og omsorgsdepartementet. Hgringsnotat
om oppfalging av forslagene fra Tvangslovutval-

hos pasienter med eGFR <20 ml/min/1,73 m2.

Utvalgte bivirkninger: Genital infeksjoner, kompliserte
urinveisinfeksjoner, volumdeplesjon, hypoglykemi (ved
kombinasjon med insulin eller sulfonylurea). Sjeldne
tilfeller av diabetisk ketoacidose (DKA) og Fourniers
gangren.

Pris: Jardiance 10 mq, 30 stk., 482,20 kr., 90 stk.:
1315,40 kr.

Refusjon: Hjertesvikt: Behandling av symptomatisk
kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre
eller lik 40 % bestemt ved ekkokardiografi, angiogra-
fi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller
magnettomografi (MR). Refusjonskoder: Hjertesvikt:
ICPC K77; Hjertesvikt, ICD-10 150; Hjertesvikt. Resept-
gruppe: C.

Kontaktoplysninger: Boehringer Ingelheim Norge KS,
Hagalgkkveien 26, Postboks 405,1383 Asker. Telefon:
66 76 13 00. E-post: medinfo.no@boehringer-ingelheim.
com, www.boehringer-ingelheim.no. Dato for utforming
av reklamen: 01.11.2021

For mer informasjon, se fullstendig preparatomtale.
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mea
ejeksjonsfraksjon™’

Dokumentert effekt
* 25 % RRR i CV-d@¢d eller HHF nar gitt pa toppen av standardbehandling®>f®

e Forsinket fallet i eGFR over tids*M°
Dokumentert sikkerhetsprofil?

En tablett én gang daglig’
* 10mg, ingen titrering', uavhengig av maltid?
e Kan initieres ned til eGFR =20 ml/min/1,73 m2’

Bor ikke gis ved: Diabetes type 1, ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon,
terminal nyresvikt, til eldre >85 ar, barn, gravide og ammende.

Refusjonsberettiget bruk: Hjertesvikt: Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40 % bestemt ved ekkokardiografi, an-
giografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR). Refusjonskoder: ICPC K77; Hjertesvikt, ICD-10 I50; Hjertesvikt.

Fotnoter: f1. Voksne pasienter med kronisk hjertesvikt (NYHA-klasse II, Ill eller IV) og redusert ejeksjonsfraksjon (LVEF < 40 %). f4. | EMPEROR-Reduced®-studien: En
randomisert, dobbeltblind, paralleligruppe, placebokontrollert event-drevet studie som omfattet 3.730 pasienter med HFrEF, ble effekten og sikkerheten til JARDIANCE® 10
mg (n=1.863) evaluert opp mot placebo (n=1.867). Det primare sammensatte endepunktet i EMPEROR-Reduced®-studien bestod av kardiovaskulaer dgd og sykehusinnleg-
gelse grunnet hjertesvikt, analysert som tid til farste hendelse. Pasienter behandlet med JARDIANCE® opplevde en 25 % RRR péa dette endepunktet (HR=0,75; 95 % KI:
0,65-0,86; p<0,001). f5. Standardbehandling: Alle pasienter fikk egnet behandling for hjertesvikt, inkludert diuretika, hemmere av renin-angiotensinsystemet og neprilysin,
betablokkere, mineralkortikoidreseptorantagonister og hjerteapparater nér indisert. f10. Nedgangen i eGFR var et forhdndsdefinert, sekundart endepunkt i EMPEROR-
Reduced®-studien.

Referanser: 1. JARDIANCE® (empagliflozin) SPC, 10.07.21, avsnitt 4.1, 4.2, 4.8, 5.1. 2. Packer M, Anker SD, Butler J, et al; EMPEROR-Reduced Trial Investigators. Cardiovascular
and renal outcomes with empaglifiozin in heart failure. N Engl J Med. 2020;383(15):1413-424 (EMPEROR-Reduced® results and the publication’s Supplementary Appendix.)
3. Butler J, Zannad F, Filippatos G, Anker SD, Packer M. Ten lessons from the EMPEROR-Reduced trial. Eur J Heart Fail. 2020;22(11):1991-1993.

# HR = 0,75; 95 % KI: 0,65-0,86; p<0,001. ARR=5,2%? § Forskjell i eGFR helningsgrad = 1,73 (ml/min/1,73 m2) pr &r, p<0,001, KI: 1,10-2,37

N Boehrin er Bgseh";nger Inqelhein; I:rorway KS R . ’
1) Tncelhoer | el Jardiance
| I nge EIm www.boehringer-ingelheim.no (empagl I-ﬂOZI n)

JAR211021-101277




KRONIKK

Hjerneslag som eget fagfelt

Vaskulcer nevrologi er annerledes enn generell nevrologi og fremstdr
i praksis som et eget akuttmedisinsk fagfelt. Bor det innfares formalisert
kompetanse og en definert ramme for utdanning i vaskulcer nevrologi?

@) rlig rammer hjerneslag om lag

10 000 personer, og rundt 60 % av
disse behandles ved nevrologiske
avdelinger (1, 2). Hjerneslag er en
av vare store folkesykdommer, pa

linje med hjerte- og kreftsykdommer. Men

i motsetning til disse foreligger ingen defi-

nert faglig ramme for utdanning og spesi-

fikke kompetansekrav for hjerneslagsyk-

dommene. Nevrologien hadde i mange

ar rehabilitering av pasienter med fglge-

tilstander etter hjerneslag som hovedopp-

gave innenfor slagmedisinen (3). Parallelt

med innfgring av intravengs trombolytisk

behandling, intraarteriell trombektomi

og avansert bildediagnostikk i utredning

og behandling av akutt hjerneinfarkt, har

den generelle nevrologien endret seg til

a omfatte ogsa akutt vaskuleer nevrologi.

«Tid er avgjprende ved
behandlingavakutthjerne-
slag, og slagpasienten ma
tilbys en effektivbehand-
lingskjede»

Akuttkjeden

Tid er avgjorende ved behandling av akutt
hjerneslag, og slagpasienten ma tilbys en
effektiv behandlingskjede (4-6). Pasienten
innlegges med spgrsmdl om hjerneslag.

Det er mange prehospitale differensialdia-
gnoser d utelukke, hjerneslagimitatorer
(stroke mimics) ma avklares, og pasienten
ma sikres rask ambulansetransport til riktig
sted (7).

[ akuttmottaket md ikke bare nevrologiske
differensialdiagnoser vurderes, men ogsa
nevrovaskulare, kardiovaskulare og indre-
medisinske diagnoser. Akutt radiologisk
bildediagnostikk understgtter vurderingen.
Den akutte behandlingskjeden ved innleg-
gelse i nevrologisk avdeling forutsetter effek-
tivt samarbeid mellom nevrolog og prehos-
pital tjeneste, akuttmottak, radiologi og
anestesiologi. Det er ngdvendig med vasku-
leer nevrologisk kompetanse i alle ledd
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(8-12). Generell nevrologi mgter her en
utfordring. Vaskuler nevrologi er vesens-
forskjellig fra generell nevrologi. I generell
nevrologi mgter man akutte krisesituasjo-
ner i begrenset omfang, i vaskuleer nevro-
logi er akuttsituasjonen pasientens utgangs-
punkt. Er generell nevrologi det riktige
svaret pa akuttkjedens behov?

Behandlingen

Behandlingsalternativer ved akutt hjerne-
infarkt er trombolyse og trombektomi.
Behandlingsindikasjonen baseres pa infor-
masjon om tidligere nevrologisk funksjon,
akutte nevrologiske utfall, tidspunkt

i behandlingsvinduet, blodproppens loka-
lisasjon, kollateralsirkulasjon, perfusjon

i hjernevevet og grad av allerede inntradt
celledgd. Mulig behandlingseffekt (arteriell
rekanalisering og klinisk bedring) ma veies
opp mot mulige bivirkninger (hjerneblgd-
ning og dod). Adekvat behandling forutset-
ter derfor solid kunnskap om hjernens
blodsirkulasjon og hjerneinfarktets pato-
fysiologi, supplert med forstaelse av avan-
sert nevroradiologisk diagnostikk. Er spesia-
listutdanningens krav om ett todagerskurs
i hjernens blodsirkulasjon tilstrekkelig som
grunnlag for krevende behandlingsavgjg-
relser?

Slagovervakingen

Nar pasienten ankommer slagovervakingen,
er den cerebrale sirkulasjonen ustabil. For

a veere i forkant av en klinisk forverring ma
generelle parametere som hjertefunksjon,
blodtrykk, lungefunksjon, oksygenmetning,
temperatur, blodsukker og veeskebalanse
overvakes tett, i tillegg til at spesielle para-
metere ved cerebral sirkulasjon og hemo-
dynamikk monitoreres med ultralydunder-
sokelser (13, 14).

Pasienter med hjerneblgdninger eller
malignt hjernegdem trenger spesiell over-
vaking, eventuelt nevrointensiv behandling.
Ved gitt indikasjon ma nevrokirurg involve-
res. I generell nevrologi overlates elektro-
fysiologisk overvaking av hjernen (EEG) til
spesialister i klinisk nevrofysiologi, i vasku-
leer nevrologi ma sirkulasjonsfysiologisk

overvaking (ultralyd) utfgres av vaskuleert
skolerte nevrologer (15). I generell nevrologi
er vurdering av hjertefunksjon, blodtrykk,
lungefunksjon, oksygenmetning, blodsuk-
ker og vaeskebalanse ikke sentrale oppgaver,
i vaskuleer nevrologi er dette daglig rutine.
Bor generell nevrologi ta seg av komplisert
overvakingsmedisin uten spesialutdanning?

«Er spesialistutdanningens
kravom ett todagerskurs
ihjernensblodsirkulasjon
tilstrekkelig som grunnlag
for krevende behandlings-
avgjgrelser?»

Nevrovaskulart laboratorium

Gjentatte radiologiske undersgkelser som
CT eller MR er ikke egnet til overvaking.
Transkranial ultralyd kan derimot benyttes
ved sykesengen under pdgdende generell
overvaking, kan gjentas hyppig, er uten
seerlig belastning for pasientene og kan

gi fortlgpende informasjon om endringer

i hjernens sirkulasjon (15). Klinisk nevro-
sonologi er imidlertid teoretisk og praktisk
krevende og stiller store faglige krav til den
som utferer undersgkelsene (16, 17). Allikevel
omfatter spesialistutdanningen i generell
nevrologi ingen anbefalinger om utdanning
i klinisk nevrosonologi. Er dette tilfredsstil-
lende kompetanseoppbygging i et spesiali-
sert felt?

Slagenheten

Tidspunkt for og grad av mobilisering og
opptrening ma vurderes grundig for a unn-
ga negative konsekvenser av rehabiliterin-
gen (18). Her drar man veksler pa rehabilite-
ringstradisjonen innenfor generell nevro-
logi. Videre utredning og etiologisk avkla-
ring gar imidlertid i andre retninger enn
generell nevrologi og inkluderer bl.a. hyper-
tensjon, diabetes mellitus, hyperlipidemi,
atrieflimmer og andre hjertesykdommer.
Spesielt hos yngre pasienter finnes et hgyt
antall andre risikofaktorer og etiologiske
differensialdiagnoser. Valg av sekundeerpro-
fylaktisk behandling blir dermed tilsvaren-
de komplisert (19, 20). Er generell nevrologi
et godt nok grunnlag for adekvat handte-
ring av indremedisinske problemstillinger
og sjeldne vaskulaere sykdommer?

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 17, 2021; 141: 1596-8
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Illustrasjon: Espen Friberg

Poliklinikken

I forebyggende behandling og i oppfolgin-
gen etter et hjerneslag har nevrologene
oppgaver bade innenfor kardiovaskuler
og nevrovaskuler medisin. Pasienter med
subklinisk aterosklerose eller vaskuler
kognitiv svikt, med gjennomgatt transito-
risk iskemisk attakk (TIA) eller tilfeldig opp-
dagede «stumme infarkter» pa CT eller MR,
krever tilsvarende utredning og forebyg-
gende behandling som pasienter innlagt
med akutt hjerneslag (21, 22). Polikliniske
problemstillinger er langt pa vei de samme
som skissert under slagovervaking, nevro-

vaskuleert laboratorium og slagenhet. Gene-

rell nevrologi uten vaskuler spesialkompe-
tanse synes heller ikke i poliklinisk sam-
menheng a veere et godt nok tilbud til slag-
pasientene.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 17, 2021; 141
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Kvalitet i alle ledd?

Nasjonal faglig retningslinje for hjerneslag
anfgrer at en slagenhet skal veere bemannet
med «tverrfaglig spesialoppleert personale»,
at nye akutte behandlingstilbud krever «gkt

«Det foreligger ingen nasjo-
nale kvalitetskrav til hva
‘fagligkunnskap’borvare
eller hvordan kunnskapen
bgrerverves»

faglig kunnskap» og at slagenheten bgr ha
«faste overleger med hjerneslag som hoved-
arbeidsomrade» (2). Men det foreligger
ingen nasjonale kvalitetskrav til hva «faglig

kunnskap» ber veere eller hvordan kunnska-

pen ber erverves. Det foreligger heller

ikke nasjonale krav til den diagnostikken,
behandlingen og overvakingen som ber
gjennomferes. Hvert sykehus kan selv defi-
nere hva som skal tilbys pasientene pa deres
slagenheter. I Norge eksisterer 46 slagenhe-
ter, hvorav 5 er slagsentre som ogsa utfgrer
intraarteriell trombektomi. Disse 46 enhe-
tene har varierende stgrrelse, varierende
bemanning og varierende kunnskap - uten
overordnede nasjonale krav.

WHO International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems
(ICD) omKlassifiserte i 2017 hjerneslag fra
a veere en blodaresykdom (ICD-10) til & veere
en nevrologisk sykdom (ICD-11) (23, 24). For
nevrologien er dette en utfordring. Subspe-
sialisering i vaskuler nevrologi ble etablert
i USA allerede i 2003 (25-27). I flere euro-
peiske land er det innfert spesialisering
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i slagmedisin (28), og European Stroke Orga-

nisation (ESO) har i flere ar tilbudt et mas-
terstudium i stroke medicine (29). Kompe-
tansekravene i vaskuler nevrologi i Norge
er til ssammenlikning sveert begrenset: Ett
kurs i hjernens blod- og vaeskesirkulasjon,
50 ultralydundersgkelser av halsarterier,

ti trombolysebehandlinger og ellers «god

kunnskap om» det meste (30). Slagpasienten

trenger noe mer enn dette i mgte med nev-
rologien.

For & imgtekomme behovet for et spesia-
lisert pasienttilbud har de fleste nevrolo-
giske avdelinger opprettet egne seksjoner
for hjerneslag med slagenhet og vaskulaer
poliklinikk. Nevrovaskulere laboratorier er
under utvikling. Oslo universitetssykehus
og Akershus universitetssykehus har fullt ut
tatt konsekvensen av at vaskuler nevrologi
krever annen kunnskap enn hva generell
nevrologi forutsetter og har etablert egne
vaktteam for hjerneslag.

Vaskuler nevrologi er grunnleggende

annerledes enn generell nevrologi og frem-
stdr i praksis som et eget akuttmedisinsk
fagfelt. Det vil veere faglig riktig a innfere

fo

rmalisert kompetanse og en definert

ramme for utdanning i vaskuler nevrologi.
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2021 ESC GUIDELINES:
RECOMMENDS SCREENING FOR
IRON DEFICIENCY IN ALL YOUR

HEART FAILURE PATIENTS!

Many studies show that iron deficiency is very common in heart
failure patients — reporting a prevalence of 37-62%."%34
Iron deficiency can expose HF patients to major risks:

increased mortality’%%¢
increased risk of hospitalisation®
reduced exercise capacity®’?
reduced quality of life? 01"

The new ESC 2021 guidelines now recommends that all patients
with heart failure should be periodically screened for anaemia
and iron deficiency — independent of haemoglobin status'
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Benmarkerer ved behandling av osteoporose

Madling av benmarkgrer brukes til d folge behandlingseffekt og medika-
mentetterlevelse ved osteoporose. For riktig tolkning av benmarkgrverdier
er bevissthet omkring terskelverdier og hvilke faktorer som kan pdvirke

verdiene, avgjgrende.

enmarkgrer er enkle og nyttige
supplement til bruk i oppfelging av
osteoporosebehandling. Behand-
lingseffekt og medikamentetter-
levelse kan pavises allerede etter tre mane-
der, i motsetning til ved maling av ben-
mineraltetthet (BMD), der sikker effekt
frst kan pavises etter to ar. A avdekke
darlig behandlingseffekt eller medika-
mentetterlevelse tidlig i behandlingsfor-
lopet er viktig for & optimalisere osteo-
porosebehandlingen. Benmarkgrer kan
ogsa benyttes for & bestemme varighet av
behandlingspause fra bisfosfonater og til
behandlingsmonitorering hos pasienter
der bentetthetsundersgkelse er vanskelig

a utfore, for eksempel pasienter med multi-
funksjonshemning.

Vi mener gkt bruk av benmarkgrer vil gi
bedre oppfalging og kunne redusere hyp-
pigheten av bentetthetsmalinger. Slik kan
flere personer tilbys bentetthetsmadling, et
utredningstilbud som dessverre er under-
dimensjonert i Norge. Fravaer av entydige
internasjonale retningslinjer og enighet
om klinisk anvendelse har skapt usikkerhet
rundt tolkning og nytte av benmarkgrer.

Vi gnsker derfor a drgfte nytteverdien av
markerene og foresla hvordan de kan
anvendes i klinisk praksis.

Benmarkgrer
Benmarkerer er proteiner, peptider og enzy-
mer som frigjgres under den kontinuerlige
remodelleringen av skjelettet, der gammelt
ben erstattes med nytt. Et stort antall ben-
omsetningsmarkgrer har blitt brukt i forsk-
ning og medikamentstudier. Det interna-
sjonale osteoporoseforbundet (IOF) og Det
internasjonale forbundet for klinisk kjemi
og laboratoriemedisin (IFCC) anbefaler
i hovedsak at N-terminalt propeptid av
prokollagen type 1(PINP) og karboksyter-
minalt telopeptid fra type 1-kollagen (CTX-1)
benyttes i oppfelging av osteoporose-
behandling (1).

PINP spaltes av fra prokollagen under
dannelsen av umineralisert benmatriks
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og er derfor en marker for benformasjon

og osteoblastaktivitet. CTX-1 frigjores ved
nedbrytning av kollagen med kryssbin-
dinger i skjelettet og er en marker for ben-
resorpsjon og osteoklastaktivitet. Benresorp-
sjon og formasjon er tett koblede prosesser,
slik at konsentrasjonen av begge markgrene

«Konsentrasjonen av begge
markegrene vil, med fa unntak,
vare gktved hgy benomset-
ningognedsattved lav
benomsetning»

vil, med fa unntak, veere gkt ved hgy ben-
omsetning og nedsatt ved lav benomset-
ning. Begge males i serum ved bruk av
immunoassay i automatiserte prosedyrer
med hgy reproduserbarhet. Per i dag ana-
lyseres benmarkgrer ved Hormonlaborato-
riet ved Aker sykehus, Drammen sykehus,
Haukeland universitetssjukehus og St. Olavs
hospital, hvor alle benytter samme tekno-
logi.

Faktorer som pavirker
benmarkgrverdier
Det er flere pasientrelaterte faktorer som
pavirker variabilitet, og som man ma ta
hensyn til ved tolkning av prgvesvar. Hgye
benmarkerverdier ses ved tilstander som
brudd, redusert nyrefunksjon, menopause
og sykdommer med hgy benomsetning
(f.eks. hyperparatyreoidisme, inflamma-
sjon og Pagets sykdom), og ved bruk av
medikamenter som gker benomsetning
(f.eks. aromatasehemmere, hgydose-tyrok-
sin, teriparatid, noen epilepsimedisiner)
(tabell 1). Lave benmarkgrverdier ses ved
tilstander med lav benomsetning (f.eks.
hypotyreose) og bruk av enkelte medika-
menter (f.eks. antiresorptiver, gstrogener,
glukokortikoider, tiazider, kalsium).

Benmarkerverdiene varierer ogsa med
alder, kjgnn, etnisitet, matinntak og preve-
tidspunkt. Det anbefales derfor at prgvene
tas fastende mellom klokken 8 og 10 om
morgenen (2). PINP-nivaet viser imidlertid
liten degnvariasjon, men CTX-I-nivaet viser
stor degnvariasjon (inntil 10 %) og pavirkes
mer av matinntak. PINP er stabil i romtem-
peratur i maksimum 24 timer eller kjgle-
skapstemperatur i fem dager. CTX-1, derimot,
er ustabil og ma fryses om prgven ikke
analyseres umiddelbart, og er derfor lite
egnet til bruk utenfor sykehus.

Begge benmarkgrene skilles ut i urin,
og ved nedsatt nyrefunksjon akkumuleres
disse i serum og gir hgye verdier. Ved ned-
satt nyrefunksjon i stadium 3 (estimert
glomeruler filtrasjonshastighet, eGFR

Tabell 1 Pasientrelaterte faktorer som pavirker serumverdi av N-terminalt propeptid av prokollagen type 1
(PINP) og karboksyterminalt telopeptid fra type 1-kollagen (CTX-1) (1).

S-PINP S-CTX-1

Brudd i Igpet av det siste aret 1 1
Redusert nyrefunksjon i T
Menopause T T
Sykdommer med hgy benomsetning ) T
Malignitet i skjelettet T T
Legemidler som gker benomsetning T T
(aromatasehemmere, tyroksin, teriparatid)

Legemidler som reduserer benomsetning ! U
(bisfosfonat, denosumab, gstrogen)

Glukokortikoider l l
Dggnvariasjon (prevetidspunkt etter kl. 10) (1) l
Matinntak ) !
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<45 nmol/L) md resultatene tolkes med
forsiktighet, og PINP- og CTX-1-malinger skal
ikke benyttes ved nyresvikt i stadium 4-5
(eGFR <30 nmol/L) (3). I slike tilfeller kan
maling av benspesifikk alkalisk fosfatase,
som metaboliseres i leveren, benyttes.

Adekvat respons

Det internasjonale osteoporoseforbundet
og European Calcified Tissue Society (ECTS)
anbefaler at det gjgres PINP- eller CTX-1-
maling for oppstart og tre maneder etter
oppstart av osteoporosebehandling for

a monitorere medikamentetterlevelse (4).
Det fins to tilneerminger for & definere hva
som er adekvat respons:

Reduksjon av benmarkgrer stgrre enn presi-
sjonen for mdlemetoden. Den tilfeldige varia-
sjonen i analysemetoden for PINP er opptil
20 %, og for CTX-127 % med de assayene som
brukes i Norge (4). I praksis regnes en reduk-
sjon pa mer enn 30 % som signifikant end-
ring. Grovt sett tilsvarer dette en nedgang
pa hhv. > 10 pg/L og > 0,10 pg/L (5).

Malverdi i nedre halvdel av referanseomrd-
det for premenopausale kvinner. Dette til-
svarer malverdi lavere enn middelverdien
for premenopausalt referanseomrade (6).

[ praksis anvendes terskelverdien < 35 pg|L
for PINP og < 0,35 pg/L for CTX-1(2, 7). Refe-
ranseomradene er hhv 13,8-60,9 pg|/L og

< 0,57 pg/L, med middelverdier pa hhv.

31 ug/L og 0,30 ug/L.

En studie som identifiserte respondere
pa tre ulike bisfosfonatpreparater (iban-
dronsyre, alendronsyre og risedronsyre)
ved bruk av PINP- og CTX-1-malinger, viste
at 70-100 % av pasientene nadde behand-
lingsrespons med mer enn 30 % reduksjon
i benmarkgrverdier etter tre maneder, og
at det stort sett var de samme som hadde
verdier i nedre halvdel av referanseomradet
(8). Ut fra egne erfaringer ser vi at middel-
verdiene for disse benmarkgrene synes
a veere rimelige terskelverdier for behand-
lingsrespons i praksis. Vi har ogsa erfaring
med at ved a sette terskelverdi til 30 pg/L
for PINP og 0,30 ng|L for CTX-1 reduseres
sjansen for at testen tolkes som akseptabel
hos pasienter som ikke tar medisiner. Bruk
av terskelverdi er mest anvendbart, da
utgangsverdi i praksis ofte ikke foreligger.
Anbefalingene gjelder postmenopausale
kvinner. Var erfaring er imidlertid at de
samme terskelverdiene kan anvendes for
menn, men her foreligger lite dokumenta-
sjon.
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Oppstart bisfosfonat eller denosumab

« ved osteoporose

« ved lav bentetthet + lavenergibrudd

o ved hoy risiko for brudd (FRAX >20 %)

S-PINP etter 6 mdneder
<35pug/L >35 g/l
=godrespons - > =suboptimal respons
qr?
S-PINP hvert1-2 ar — Brudd <1dr;
Darlig Nyresvikt?
$ medlkameng- Ubehandlet
etterlevelse? sekunder
osteoporose?
Ny BMD/ bruddrisikovurdering P
o etter 5 dr p.o. bisfosfonat # #
o etter 3 dri.v. bisfosfonat
der behandli Endre Optimalisere
Vurder behandlingspause legemiddel- Up L
- drsaker til hoy
administra- .
$ : » benomsetning
sjonsform?

Behandlingspause
+ gkt risiko for brudd

v

Arlig S-PINP
<35pg/L >35 jigfL
Fortsett Gjenstart
pause behandling

Figur1 Flytskjema med forslag til bruk av PINP-maling i oppfglging av osteoporosebehandling (2, 7). FRAX =
fracture risk assessment tool, for beregning av tidrsrisiko for osteoporotisk brudd, BMD = (maling av) benmineral-

tetthet, p.o. = peroral, iv. = intravengs.

Medikamentetterlevelse

og behandlingseffekt

Allerede etter tre maneders behandling med
antiresorptive medikamenter som bisfos-
fonat og denosumab viser benmarkgrene
Kklar respons pa effekt av behandlingen, van-
ligvis over 50 % reduksjon. For PINP kan det ta
opptil seks maneder fgr laveste verdi oppnas.
Ved manglende reduksjon i benmarkerverdi
ma felgende undersgkes: Tar pasienten medi-
kamentene som foreskrevet? Kan drsaken
veere nedsatt absorpsjon av perorale medika-
menter? Virker ikke medisinen som den skal

(genetisk disposisjon)? Eller foreligger fakto-
rer som gker benomsetningen, som f.eks.
brudd, nyresvikt, hyperparatyroidisme eller
malignitet i skjelettet? (Figur 1.)

Flere studier av osteoporosemedikamen-
ter har vist at lave benmarkgrverdier er
forbundet med gkning i benmineraltetthet
og reduksjon i bruddrisiko. Dette er vist for
selektive gstrogenreseptormodulatorer (9),
alendronsyre (10), zoledronsyre (11) og deno-
sumab (12). I den stgrste metaregresjons-
analysen som er gjort pa benmarkgrer og
brudd, med 28 000 pasienter fra 14 studier,
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fant man at 50 % reduksjon i PINP-niva med-
forte 62 % reduksjon i vertebrale brudd,
mens 20 % reduksjon i PINP-nivd medferte
30 % reduksjon i vertebrale brudd (13).
Effekt og etterlevelse av osteoanabole
medikamenter kan ogsd males med ben-
omsetningsmarkerer. En gkning til en verdi
over gvre referansegrense for PINP (dvs.
> 60,9 ug/L) etter seks maneder anses som
adekvat behandlingsrespons (14), og respons
i benmarkgrene gjenspeiler som regel
okning i benmineraltetthet etter to ar (15).

Lengde pa behandlingspause

Det anbefales a vurdere behandlingspause
fra bisfosfonatbehandling ved lav brudd-
risiko etter fem ars peroral eller tre ars
intravengs behandling (2). Beslutning om
behandlingspause tas pa grunnlag av ben-
mineraltetthet og bruddrisiko. En behand-
lingspause utnytter den lange virknings-
tiden av bisfosfonater med fortsatt preserva-

sjon av benmineraltetthet etter seponering.
Ved a pausere behandlingen reduseres
risiko for de alvorlige, men sveert sjeldne
bivirkningene som atypisk larbensbrudd
og kjevebensnekrose.

Det er gnskelig med lengst mulig pause
med lavest mulig risiko for brudd. Dette kan
veere vanskelig & bestemme ved madling av
benmineraltetthet, fordi endringene skjer
sd langsomt. En gkning i benmarkerverdier
pa over 30 % eller til over terskelverdi vil
veere uttrykk for signifikant biologisk gk-
ning av benomsetning og avtagende bisfos-
fonateffekt. Gjenoppstart av behandling bgr
da vurderes.

Samme prinsipp kan benyttes ved intrave-
ngs zoledronsyrebehandling. Arlige infusjo-
ner er vanlig ved osteoporose, men lengre
intervaller (opptil tre ar) har vist fortsatt
reduksjon av bruddrisiko (16). Hos pasienter
uten alvorlig osteoporose kan benmarkg-
rene derfor males arlig etter infusjon. Verdier

lavere enn terskelverdi indikerer behand-
lingseffekt, og neste infusjon kan utsettes ett
ar for ny benmarkgrmaling. P4 denne mdten
kan intervallene mellom infusjonene forlen-
ges, og medikamentbelastning og helseres-
surser bespares. Ndar benomsetningsmarkg-
rene stiger med mer enn 30 % eller over
terskelverdi, bgr ny infusjon gis.

Praktisk bruk

Det internasjonale osteoporoseforbundet,
Norsk endokrinologisk forening og Norsk
revmatologisk forening anbefaler bruk av
benmarkerer i oppfelging av osteoporose-
behandling (2, 4, 7). Siden PINP-malinger er
enklest i bruk, ogsa i primaerhelsetjenesten,
har vi laget et forslag til anvendelse av dette
basert pd de nasjonale faglige anbefalingene
som foreligger i dag (figur 1).
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VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Abytte ut salt i kosten kan gi store helsegevinster

Ien stor, kinesisk studie ga bytte til et
saltsubstitutt feerre hjerneslag, hjerte-
infarkt og dedsfall.

Hoyt natriuminntak er forbundet med hgyt
blodtrykk, gkt risiko for kardiovaskuleer
sykdom og prematur dgd. Randomiserte
underspkelser av saltsubstitutt, der noe av
natriuminnholdet er byttet ut med kalium,
har vist blodtrykkssenkende effekt. Kine-
siske forskere har na testet saltsubstitutt pa
harde kliniske endepunkter som hjerneslag,
akutt koronarsyndrom og dgd. Studien er
nylig publisert i New England Journal of
Medicine (1).

I en klyngerandomisert, ikke-blind studie
fikk innbyggerne i 300 kinesiske landsbyer
et substitutt de skulle bruke i all matlaging
i stedet for salt, mens innbyggerne i 300
andre landsbyer skulle bruke salt som van-
lig. Substituttet inneholdt 75 % NaCl og 25 %
KCL. Studien omfattet rundt 21 000 personer
over 60 dr med hgyt blodtrykk eller tidligere
hjerneslag.

Insidensen av hjerneslag i lopet av opp-
folgingstiden pd rundt fem ar (median) var
signifikant lavere blant dem som fikk salt-
substitutt enn i kontrollgruppen (29 versus
34 per 1000 personar; insidensrateratio 0,86;
95 %K1 0,77 til 0,96). Insidensen av stgrre
kardiovaskulere hendelser og totaldgdelig-
het var ogsa signifikant lavere (p < 0,001).
Insidensen av klinisk signifikant hyper-
kalemi var omtrent lik i de to gruppene
(p=0,76).

- Disse funnene kan veere viktige for det
videre folkehelsearbeidet ogsd i Norge, men
antagelig ekstra viktig i land med mindre
tilgang til blodtrykksreduserende legemid-
ler og hgyere saltinntak enn i Norge, sier
Hanne Lovdal Gulseth, som er fagdirektgr
ved Avdeling for kroniske sykdommer og
aldring ved Folkehelseinstituttet.
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- Saltinntaket i Norge er fremdeles hgyere
enn anbefalt, men gunstigere enn i mange
andre land. Det er viktig 4 pdpeke at denne
studien ble gjennomfert med deltagere
med heyt blodtrykk og dermed hay risiko
for kardiovaskuler sykdom i utgangspunk-
tet. Det er derfor usikkert om funnene er
overfgrbare til en generell befolkning,
sier Gulseth.
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Selektiv mutisme hos barn

og unge

Diagnosen selektiv mutisme beskri-
ver barn som er helt tause i situa-
sjoner dertale er forventet (som
oftest barnehage og skole), mens

de snakker hjemme med ncere fami-
liemedlemmer. Tidlig intervensjon
ervesentlig, men ofte gdr det lang
tid for disse barna blir tilbudt ade-
kvat hjelp.

elektiv mutisme hos barn og unge

kan vare helt til voksen alder og fa

store konsekvenser sosialt og sko-

lefaglig. En oversiktsartikkel om

behandling fra 1998 viste en domi-

nans av kasuistikker med stor va-
riasjon i forklaringsmodeller og intervensjo-
ner (1), mens en nyere oversikt fra 2017 inklu-
derer kontrollerte behandlingsstudier med
en sterkere vekt pd atferdsterapeutiske prin-
sipper (2). Formadlet med denne artikkelen er
a gi en oversikt over diagnosekriterier, komor-
biditet, forekomst/forlgp, arsaker, utredning
og behandling.

Artikkelen baserer seg pa forfatternes kli-
niske erfaring fra feltet samt ikke-systema-
tiske sgk i PubMed.

Diagnostikk

Det er et diagnosekriterium at tausheten er
konsistent og av minst en mdneds varighet (3).
Videre ma tilstanden pavirke laering eller so-
sial funksjon og skal ikke skyldes forbigdende
taushet ved innlering av et nytt sprak, sprak-
forstyrrelser, autismespekterforstyrrelser, schi-
zofreni eller andre psykoser. I det amerikanske
diagnosesystemet (4) er selektiv mutisme ka-
tegorisert under angstforstyrrelser, da kliniske
studier har vist en assosiasjon med angstlidel-
ser generelt og sosial angstlidelse spesielt (5).
Neste utgave av diagnosesystemet Internatio-
nal Classification of Diseases (ICD), altsa ICD-11,
vil fplge den amerikanske kategoriseringen.
De diagnostiske kriteriene (3) vektlegger
mangel pa tale, men tilstanden omfatter ogsa
kommunikasjon i videre forstand (bruk av
blikk, gester og kroppssprdk). Noen gjor seg
godt forstatt uten a snakke, mens andre er
helt tilstivnet uten gester eller mimikk. Snak-
kemgnsteret varierer ogsa mye. Noen snakker
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fritt hjemme, mens andre blir tause ndr fjer-
nere familiemedlemmer besgker hjemmet.
Pa skolen vil noen hviske til enkelte barn i
friminuttet, mens andre forblir tause overfor
bade barn og voksne.

Komorbiditet

Sosial angstlidelse er hyppigst (70-94 %) (5, 6).
Depresjon hos barn med selektiv mutisme
forekommer sjelden, men prevalensen gker
noe i ungdomsalderen. Opposisjonell atferds-
forstyrrelse og hyperkinetisk forstyrrelse er
ogsa mindre vanlig (6).

Utviklingsforsinkelser/forstyrrelser er as-
sosiert med tilstanden. Sprakforstyrrelser er
hyppigst. Dette er funnet hos ca. 50 % av barna
med selektiv mutisme (7) mot ca. 10 % av nor-
ske barn generelt (8).

Autismespekterforstyrrelser er et eksklu-
sjonskriterium, men noen barn med autisme
kan ha tilstanden. Diagnostisering av disse
barna kan veere utfordrende, og komorbidite-
ten har implikasjoner i forhold til tiltak (9).
Selektiv mutisme-karakteristika har ogsa blitt
beskrevet ved Cornelia de Langes syndrom
(40 %) og Fragilt X-syndrom (17,8 %) (10).
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Forekomst og forlgp

Prevalenstall varierer fra 0,03 % til 1,9 % (11), og
de sprikende resultatene skyldes forskjeller i
utvalg, alder, informanter og inklusjonskrite-
rier. Tilstanden er rapportert noe hyppigere
hos jenter, og symptomdebut er vanligvis i
2-5 drs alder (5). Forlppet ved ubehandlet se-
lektiv mutisme er ukjent, men to retrospek-
tive oppfelgingsstudier med henholdsvis
33 og 45 behandlede pasienter med lengst
oppfelgingstid (gjennomsnittlig 12-13 ar) fant
remisjon hos 58 % (12) og 39 % (13). Imidlertid
hadde 57 % andre psykiske lidelser (12), og 61%
strevde fortsatt med kommunikasjon (13). En
nyere retrospektiv studie av 31 pasienter med
fire ars oppfolgingstid viste at 71 % av barna
fortsatt fylte kriteriene for selektiv mutisme
eller sosial angst (14).

Etiologi

Studier har vist at selektiv mutisme og sosial
angst opptrer familieert (7, 12, 15). En stor un-
dersgkelse har inkludert genetikk direkte (16).
De fant en felles genetisk variant som predi-
kerte begge lidelsene. Barn med selektiv mu-
tisme skdrer hgyt pa temperamentstrekk som
engstelse og tilbaketrekning overfor nye si-
tuasjoner og fremmede mennesker. Disse
trekkene har vist seg a predikere angstlidelse
generelt og sosial angstlidelse spesielt (17).

Utviklingsforstyrrelsers betydning for etio-
logi er uavklart, men en hypotese er at press
om a snakke kan fgre til taushet hos et barn
med sprakproblemer, kanskje serlig hvis det
ogsa har et tilbaketrukket temperament. To-
spraklige barn er overrepresentert (6). En van-
lig fortolkning er at et forsiktig barn kan rea-
gere med taushet i redsel for d dumme seg ut
ved innleering av et nytt sprak og at dette kan
utvikle seg videre til selektiv mutisme.

Utlgsende faktorer er lite studert. I tidligere
litteratur var det sgkelys pa traumer, men se-
nere empiriske studier har ikke kunnet be-
krefte dette (7). Bade i forskning (6) og klinisk
praksis beskrives barna som sjenerte fra tidlig
alder, og start i barnehage eller skole rappor-
teres ofte som debut for den selektive taushe-
ten.

Vedlikeholdende faktorer er viktige i for-
hold til tiltak og ma i mangel pa relevante
studier basere seg pa klinisk praksis. Vdr erfa-
ring er at en vesentlig faktor er knyttet til red-
selen for & komme i fokus. Tausheten blir
derfor bade en lgsning og et problem, for
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dersom barnet begynner a snakke, vil det fa
oppmerksombhet rettet mot seg. Hvordan om-
givelsene forholder seg til taushet, kan ogsa
bidra til & opprettholde problemet. Noen rea-
gerer med 4 stille mange direkte spgrsmal,
mens andre gir opp samtalen. Ingen av disse
lpsningene er til hjelp.

Utredning

Det er som regel barnehage/skolepersonalet
eller foreldrene som forst reagerer og gnsker
hjelp. Den vanligste henvisningsveien til
barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk
(BUP) er via fastlege eller pedagogisk-psykolo-
gisk tjeneste (PPT). Sistnevnte utreder eventu-
elle lerevansker og veileder barnehage/skole,
mens barne- og ungdomspsykiatrisk polikli-
nikk har ansvar for diagnostikk og behand-
ling. Minimum av utredning inkluderer dia-
gnostisk intervju for & bekrefte diagnose og
avdekke komorbiditet, kartlegging av snak-
kemonster, utviklingsanamnese og utredning
av sprak og kognisjon. For nermere detaljer
viser vi til var nylig oppdaterte veileder (18).

Behandling

I kontrollerte behandlingsstudier, hvorav én
er norsk, har man funnet at bruk av teknikker
fra kognitiv atferdsterapi har gitt en positiv
effekt (9, 19). Behandlingsprinsippene og de
viktigste resultatene fra den norske studien
(20) presenteres her kort. For mer detaljer
henviser vi til to kapitler om selektiv mutis-
me (11, 21). Mange meter med barn med til-
standen og deres familier ga erfaring med
faktorer som hemmet og fremmet kommu-
nikasjon. Det resulterte i en beskrivelse av
defokusert kommunikasjon som et grunnleg-
gende prinsipp for & fremme tale i behand-
ling, men ogsd som en hjelp for alle som
kommer i kontakt med barn som har tilstan-
den (ramme 1).

I tillegg til defokusert kommunikasjon be-
stdr intervensjonen av en trappetrinnsmeto-
de der barnet deltar i et spill som krever enkel
verbal kommunikasjon, ferst med foreldrene
og terapeut hjemme og deretter gradvis med
terapeut, leerere og andre elever i barnehagen/
skolen.

I en pilotstudie med syv fprskolebarn snak-
ket seks fritt i alle situasjoner etter gjennom-
snittlig 14 uker. Deretter deltok 24 barn i al-
deren 3-9 dr i en randomisert kontrollert

Ramme1

Defokusert kommunikasjon

Kontaktregulering

Reguler blikkontakten ved & se mer pa
aktiviteten dere holder pa med enn direkte
pa barnet. Ga ikke for tett pa og sitt heller
ved siden av i stedet for rett overfor.

Form og tema

Unnga direkte sparsmal. Si heller: «Jeg lurer
pa om ...» eller <mon tro om ...». Benytt
dialog med lite kommunikativt meningsinn-
hold, som for eksempel en tellelek. Mange
barn med selektiv mutisme er livredde for
a si noe galt og trenger forsikring om at
det er helt greit 8 komme med feil svar.

Oppretthold «dialogen»

Unnga a bli taus selv og unnga ogsa

& overta samtalen. Legg inn sma pauser
for at barnet skal kunne respondere. Fort-
sett & snakke hvis responsen uteblir.

Reguler reaksjonen nar barnet begynner
a snakke

Ta det som en selvfglge hvis barnet sier
noe. For mye oppmerksomhet er nettopp
det barna frykter.

studie (behandling versus venteliste). Etter
tre mdneders behandling fant vi en signifi-
kant gkning av tale, mot ingen endring i ven-
telistegruppen. Ventelistegruppen fikk sam-
me behandling etter tre maneder. Ved fem
ars oppfelging av deltagerne i disse to stu-
diene fylte 70 % ikke lenger diagnosekrite-
riene, 17 % var i delvis remisjon mens 13 %
fortsatt hadde tilstanden. Yngre alder ved
behandling predikerte bedre utfall etter tre
maneders behandling (20) og ved fem ars
oppfolging (22).

Medikamentell behandling har veert for-
sokt, og selektive serotoninreopptakshem-
mere kan ha en viss effekt (23), men bgr forst
vurderes etter manglende respons pa psyko-
logisk behandling.

Tjenestetilbud

De norske behandlingsstudiene har vist at tid-
lig intervensjon er viktig. Selv om vi har sett
en bedring de senere arene, gar det ofte for
lang tid for adekvat hjelp blir igangsatt. Kom-
petansen i hjelpeapparatet varierer, og frem-
deles kan familiene oppleve & bli tilbudt be-
handling uten empirisk grunnlag. Utvikling
av gode tjenester for lavprevalente tilstander
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er en utfordring, og vi ser derfor et behov for
en tredjelinjetjeneste der foreldre og behand-
lere kan henvende seg for veiledning.
Helsesykepleiere og fastleger er sjelden de
som ferst blir oppmerksomme pa problemet.
Dette kan ha sammenheng med den kortva-
rige kontakten de har med det enkelte barn

og at tausheten blir oppfattet som vanlig sje-
nanse. Bdde for a kunne forebygge utvikling
av tilstanden hos tilbaketrukne barn og for a
komme tidlig i gang med tiltak ved allerede
etablert taushet, bgr spgrsmadl om tempera-
ment og snakkemenster inkluderes ved bade
2- og 4-arskontrollen. Ved mistanke om selek-

tiv mutisme bgr barnet henvises til barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk.
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Epifysiolyse av larbenshodet

Epifysiolysis capitis femoris eren
barnehoftesykdom som rammer
omlag30 barn i Norge hvert dr.
Symptomene er halting og smerter

i hofte eller kne. Diagnosen stilles ut
fravanlig rontgen, og behandlingen
er kirurgisk. Det er viktig d stille dia-
gnosen sd raskt som mulig, og harn
med vedvarende hoftesymptomer
bor raskt undersgkes med rontgen.

ed epifysiolysis capitis femoris,

epifysiolyse av larbenshodet,

skjer det en glidning i vekstski-

ven (epifyseskiven) mellom lar-

benshodet (epifysen) og larhal-

sen (metafysen) gverst i larbe-

net (figur 1, figur 2). Gjennomsnittsalderen

ved diagnose er 12 ar for jenter og 13 ar for

gutter. Tilstanden forekommer utelukkende

sa lenge epifyseskiven er apen, og meget sjel-

dent ved alder under 9 ar og over 16 ar. Om lag
25 % far glidning i begge hoftene.

Arsaken til tilstanden er ukjent. Sympto-
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mene er hoftesmerter, eventuelt knesmerter
og halting. Diagnosen stilles ut fra vanlig
rgntgenunderspkelse av hoftene. Det er viktig
a stille diagnosen sa raskt som mulig, etter-
som glidningen gker og prognosen forverres
uten behandling (1). Behandlingen er kirur-
gisk stabilisering av epifyseskiven med mal
om 4 gjgre pasienten symptomfri og hindre
ytterligere glidning. Gjennomgatt epifysiolyse
gir gkt risiko for slitasje i hofteleddet senere i
livet (2).

Vi vil i denne artikkelen gi en oversikt over
denne barnehoftesykdommen, basert pa et
skjpnnsmessig utvalg av litteratur i tillegg til
egen forskning og klinisk erfaring.

Arsak og epidemiologi

Arsaken til epifysiolysis capitis femoris er i de
fleste tilfeller ukjent. Den mest utbredte opp-
fatningen er at det foreligger en kombinasjon
av biomekaniske og biokjemiske faktorer. Re-
troversjon av acetabulum og femur samt gkt
vertikal helning pa epifyseskiven har i studier
vist & veere assosiert med sykdommen, som
ogsa er sterkt assosiert med hgy kroppsmasse-
indeks. Risikoen for epifysiolysis capitis femo-

ris er gkt ved noen sjeldne endokrinologiske
sykdommer (hypothyreose, veksthormon-
mangel, hypogonadisme), metabolske tilstan-
der som renal osteodystrofi og gjennomgatt
strale- eller kjemoterapi. Det er funnet asso-
siasjon med forhgyete nivder av insulin og
leptin (3, 4).

Epifysiolysis capitis femoris oppstar i pre-
pubertet ndr det er gkt lengdevekst og flere
hormonelle endringer, og kan muligens skyl-
des en endokrinologisk tilstand som ikke er
kartlagt enna.

Internasjonalt er det stor forskjell i rappor-
tert forekomst av epifysiolysis capitis femoris.
[ Barnehofteregisteret i Norge var det 266 nye
tilfeller fra og med 2010 til og med 2018
(6,8 per ar per 100 000 barn per ar i alderen
9-15 ar). Arsaken til den store variasjonen i
rapportert forekomst er ukjent, men etnisitet
ser ut til & ha betydning (5).

Diagnose

De fleste pasienter med epifysiolysis capitis
femoris har hoftesmerter og halting. Noen
pasienter har knesmerter. Hvis man ikke kjen-
ner sammenhengen mellom knesmerter og

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 17, 2021; 141: 1610-3



KLINISK OVERSIKT

hoftepatologi hos barn, vil diagnostiseringen
kunne bli forsinket (1). Det er derfor sveert vik-
tig at man undersgker hoftene pa barn med
knesmerter. Terskelen for rentgenundersg-
kelse av hoftene ved knesmerter hos barn bgr
veere lav.

I Norge har pasienter med epifysiolysis capi-
tis femoris i gjennomsnitt hatt symptomer i
fem madneder for diagnosen stilles, og det ser
ut til & veere uendret gjennom de siste 50 dre-
ne (2). Dette er uheldig fordi glidningen gker
og prognosen forverres uten behandling.
starten kan symptomene veere lette, og «lyske-
strekk» er ikke sjelden en feildiagnose som
blir stilt.

Ved klinisk undersgkelse vil det vaere redu-
sert innadrotasjon i den affiserte hoften.
Hofterotasjon males med barnet i mageleie
med strake hofter og 90° fleksjon i knarne
(figur 3). Mens bekkenet stabiliseres, roteres
leggen ut (innadrotasjon av hoften) og inn
(utadrotasjon av hoften). Nedre normale
grense for innadrotasjon hos 11-dringer er ca.
30° (6).

Diagnosen stilles ved vanlig rentgenunder-
spkelse av hoftene. Det er viktig at det er tatt
adekvate sidebilder av begge hofter for & sam-
menligne dem, fordi lette glidninger kan vere
vanskelig & oppdage kun pa frontbilde. Nar
det er klinisk mistanke om epifysiolysis capi-
tis femoris og normale funn pa rentgenbil-
dene, ber barnet utredes med MR-undersgkel-
se. Dette kan avdekke begynnende glidning
samt avklare andre arsaker til hoftesmerter. I
tillegg til selve glidningen vil MR vise bredde-
okning av epifyseskiven, benmargspdem over
og under epifyseskiven og gkt mengde ledd-
vaeske (7).

Barnehoftesykdommen Calvé-Legg-Perthes’
sykdom (aseptisk nekrose av epifysen), som
forekommer noe hyppigere enn epifysiolysis
capitis femoris, vil veere en differensialdia-
gnose hos yngre pasienter under 12 ar. De to
tilstandene skilles imidlertid lett fra hver-
andre pa grunnlag av rgntgenfunn.

Klassifikasjon

Dagens kliniske klassifikasjon skiller mellom
stabil og ustabil epifysiolysis capitis femoris.
Hvis pasienten klarer d vektbelaste med eller
uten krykker, klassifiseres glidningen som
stabil, og hvis pasienten ikke klarer d vekt-
belaste, er det en ustabil glidning (8). Radio-
logisk males graden av glidning pa sidebilde
(figur 4). Glidning pé < 30° klassifiseres som
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lett, 30-50° som moderat og > 50° som betyde-
lig.

Bilateral epifysiolyse

5-10 % av pasientene vil ha bilateral sykdom
ved primardiagnose, og ved unilateral syk-
dom vil om lag 25 % fa kontralateral glidning
i forlgpet frem til de er utvokst. Profylaktisk
fiksasjon av den kontralaterale hoften ved
unilateral epifysiolyse er omdiskutert, forst
og fremst fordi 75 % vil bli operert ungdven-
dig, med en viss risiko for komplikasjoner.

I Norge har det ikke veert tradisjon for ru-
tinemessig profylaktisk fiksasjon. Ved enkelte
endokrinologiske og metabolske tilstander
(9) eller ndr pasienten er sveert ung (<10 ar for
jenter og <11 ar for gutter) (10), er risikoen for
kontralateral glidning okt. Profylaktisk fiksa-
sjon ber i slike tilfeller vurderes individuelt.

Behandling

Standard behandling er operativ stabilisering
av epifyseskiven. Hensikten er a gjgre pasien-
ten symptomfri samt hindre ytterligere glid-
ning. Epifyseskiven stabiliseres in situ, det vil
si man gjor ingen forsgk pa a reponere glid-
ningen. Imidlertid vil en del av feilstillingen
kunne reponere seg spontant ved ustabil epi-
fysiolysis capitis femoris i forbindelse med

Epifyseskive =
\ - Epifyse
- Metafyse
= Diafyse

Figur1 Illustrasjon av epifyse, epifyseskive, metafyse
og diafyse.

leiring under operasjon (figur 2). Grunnen til
at det ikke skal gjgres noe aktivt forsgk pa
reponering er at det gir gkt risiko for skade pa
blodforsyningen til epifysen, med fare for
caputnekrose som komplikasjon (11).

Figur 2 Hoyresidig ustabil epifysiolysis capitis femoris behandlet med skruefiksasjon. En del av feilstillingen
reponerte seg spontant under operasjon. a) Rentgen preoperativt og b) rentgen postoperativt etter fiksasjon

med teleskoperende skrue som tillater fortsatt vekst.
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Figur 3 Hoyresidig ECF. Klinisk undersgkelse av hofte-
rotasjon med strake hofter og 90° fleksjon i knaerne
viser nedsatt innadrotasjon i affisert hgyre hofte.
Foto: Ine Eriksen, Universitetet i Oslo.

Prosedyren er perkutan, har fa komplikasjo-
ner og krever kortvarig innleggelse. Vi anbe-
faler at det benyttes skrue som tillater fortsatt
vekst i epifyseskiven, da dette vil fasilitere re-
modellering samt redusere benlengdefor-
skjell (12). Man trenger ikke d fjerne skruen
senere med mindre den gir kliniske plager.

Figur 4 Glidningsvinkelen (a) males pd sidebilde (epifysen er markert med stiplet
linje) og er vinkelen mellom epifyseskiven (hvit linje) og en linje (svart linje) vin-
kelrett pa lengdeaksen i femur (bl linje). Normalt skal denne vinkelen vaere <12°.
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For rundt ti ar siden ble det lansert en ny
behandlingsmetode fra Sveits for stgrre glid-
ninger der hoften lukseres ut av ledd med
apen korreksjon av glidningen for fiksering
(13). Det attraktive ved denne metoden er at
feilstillingen kan rettes opp til tilneermet ana-
tomisk stilling med sannsynlig lavere risiko
for senere hofteplager. Hovedinnvendingen
mot metoden er risiko for caputnekrose. Fra
dem som lanserte metoden, ble det rappor-
tert om gode resultater og lav forekomst av
caputnekrose, men etter hvert som metoden
har blitt mer utbredst, er det publisert flere
studier der det rapporteres om caputnekrose
hos 20-30 % av pasientene (14). Metoden bru-
kes ikke rutinemessig i Norge pa grunn av
risikoen for caputnekrose.

Etter in situ-fiksasjon vil feilstillingen i noen
grad remodelleres, med videre vekst. Men spe-
sielt ved betydelige glidninger kan den perma-
nente deformiteten i overgangen mellom ca-
put og collum gi plager, idet den stanger mot
kanten av acetabulum (femoroacetabuler
inneklemming) (figur 5). Det kan da vare ak-
tuelt med kirurgisk behandling der man kor-
rigerer feilstillingen i gvre del av femur eller
fijerner deformiteten i overgangen mellom
caput og collum (15). Pasienter med vedvaren-
de hofteplager etter epifysiolysis capitis femo-
ris skal derfor henvises til ortopedisk avdeling
med spesialkompetanse i barneortopedi.

(svart pil).

%
A
3 |
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i‘ e i 4

Figur 5 Venstresidig epifysiolysis capitis femoris primert behandlet med in situ-
fiksasjon ett ar tidligere. Klinisk og radiologisk femoroacetabular inneklemming

Prognose

Den mest alvorlige komplikasjonen til epify-
siolysis capitis femoris er caputnekrose, som
forekommer nesten utelukkende ved ustabile
glidninger. Arsaken til affeksjon av blodforsy-
ningen til epifysen kan veere direkte skade,
eventuelt at blodkarene kommer i klem i for-
bindelse med selve glidningen, tamponade
pa grunn av gkt intraartikulert trykk (hem-
artros) eller skade pa blodkarene ved forsgk
pa reponering.

De fleste pasienter vil fa betydelige hofte-
smerter, og behandlingen er hofteprotese.
Persisterende deformitet kan gi femoroaceta-
buler inneklemming og pa lengre sikt gkt
risiko for artrose. I en langtidsoppfelgings-
studie av 66 pasienter (76 hofter) operert ved
Sophies Mindes hospital med gjennomsnittlig
oppfelging pa 38 ar, hadde 14 pasienter
(16 hofter) blitt behandlet med hofteprotese
(gjennomsnittsalder 48 dr). 69 % av dem som
ble behandlet med in situ- fiksasjon, hadde et
godt resultat (Harris’ hofteskar > 85 poeng)
ved oppfelging (2). Det var en tydelig assosia-
sjon mellom rentgenologisk deformitet etter
epifysiolyse og langtidsresultatet (16).

Nasjonalt barnehofteregister ble opprettet
12010, og alle nye tilfeller av epifysiolysis capi-
tis femoris blir registrert her.
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Oppsummering

Barn med hofteplager og halting skal alltid
utredes raskt med rgntgenundersokelse. I al-
dersgruppen 9-16 ar er barnehoftesykdom-
men epifysiolysis capitis femoris en vanlig
arsak. Ved knesmerter hos barn er det viktig
a kjenne til at dette kan vere referert smerte
fra hofteleddet. Redusert hofteinnadrotasjon

i mageleie er viktigste kliniske funn. Forsinket
diagnostikk gir darligere prognose. Behand-
ling er alltid kirurgisk, og standardoperasjo-
nen er perkutan in situ- fiksasjon med en
skrue. Om lag 25 % vil fd glidning i den kon-
tralaterale hoften fgr de er utvokst. Ved ved-
varende hofteplager skal pasienten henvises
til ortopedisk avdeling med barneortopedisk
kompetanse. Pa sikt vil pasienter med gjen-

nomgatt epifysiolysis capitis femoris ha gkt
risiko for hofteleddsartrose.

Pasienten og pasientens foresatte har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Mottatt 18.12.2020, forste revisjon innsendt 27.8.2021,
godkjent 20.9.2021.
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En immunsupprimert kvinne
i 70-darene med nattesvette

og vekttap

Nattesvette og vekttap kan veere
alvorlige, men uspesifikke sympto-
mer. Vi beskriver her en pasienthisto-
rie der mange differensialdiagnoser
ble vurdert for tverrfaglig tilncer-
ming ledet til riktig diagnose.

n kvinne i 70-Grene ble henvist til me-
disinsk poliklinikk pa grunn av mis-
tanke om kreft. Hun hadde pd det
tidspunktet hatt nattesvette i cirka fire
mdneder og et ufiivillig vekttap pad 3
kilo over samme periode. Fra tidligere
hadde hun revmatoid artritt, som var behandlet
med rituksimab i cirka ti dr. Ved forste konsulta-
sjon viste klinisk undersgkelse normale funn.
Allmenntilstanden var god, og kvinnen hadde
ikke feber: Blodpraver inkludert tyreoideahormo-
nervar normale, bortsett fra lett forhgyet CRP pd
22 mg/L (referanseomrdde 0-5) og forhayet fer-
ritin pd 906 ng/L (15-200). Transferrinmetning var
normal. Test for hiv-antigen/antistoff var negativ.

Nattesvette kan ses ved kreftsykdom, spesielt
lymfomer. Andre mulige arsaker er medika-
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mentbivirkninger, endokrine sykdommer og
enkelte infeksjonssykdommer. Pasienten
hadde brukt rituksimab over mange dr, og
nattesvetten kunne derfor neppe forklares av
dette alene. Hun brukte ingen andre medika-
menter. Fraveer av gvrige symptomer, kliniske
funn og sterre biokjemiske avvik gjorde at
man ikke utredet videre med tanke pa endo-
krinologisk eller infeksigs drsak.

Pasienten ble samme dag undersgkt med CT av
thorax, abdomen og bekken. Denne viste nor-
male forhold. Supplerende undersgkelser ble ut-
fort poliklinisk i lopet av de pdfplgende dtte
ukene. Mammografi med supplerende ultralyd
var updfallende. Ved koloskopi fjernet man en
liten polypp som histologisk var godartet. Gastro-
skopi og gynekologisk undersgkelse avdekket
ingen aktuell patologi.

Etter ovennevnte undersgkelser var mistan-
ken om kreftsykdom betydelig svekket. Pa-
sienten var fortsatt i god allmenntilstand og
hadde ingen sykdomsfglelse. Man bestemte
seg for a la fastlegen observere tilstanden vi-
dere. Grunnet videre vektnedgang ble pasien-
ten et par maneder senere henvist til fornyet
vurdering.

Ved konsultasjon cirka dtte mdneder etter sym-
ptomdebut kunne pasienten fortelle om ytterli-
gere vekttap (7 kilo til sammen). Hun hadde nd
daglig feber opp mot 38,5 °C og allmenn sykdoms-
folelse. Klinisk organundersgkelse var fortsatt
normal. Blodprgver viste normocytcer anemi med
hemoglobin 9,6 g/dL (11,7-15,3), lett stigende CRP
til 32 mg/L og ferritin 1132 ng/L. Blodkultur var
uten vekst. Tester for antinuklecere antistoffer
(ANA) og antingytrofile cytoplasmatiske antistof-
fer (ANCA) var negative. CT av thorax, abdomen
og bekken ble gjentatt og viste okende miltstor-
relse til 19 cm med noe heterogen kontrastoppla-
ding i miltparenkymet.

Nattesvette, vekttap, feber og forstgrret milt
med heterogen kontrastopplading gjorde at
man nd mistenkte lymfom i milten. Metastaser
til milt fra annen kreftsykdom virket mindre
sannsynlig gitt den omfattende utredningen
som allerede var gjort. Endokarditt virket lite
sannsynlig med negativ blodkultur. Andre mu-
lige infeksigse arsaker ble ikke vurdert pa
dette tidspunktet.

Miltbiopsi ble utfort uten komplikasjoner under
kortvarig innleggelse tre dager etter konsultasjo-
nen. Histologisk undersgkelse viste ekstramedul-
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lcer hematopoese og T-celle-hyperplasi av usikker
drsak. Det var ikke holdepunkter for lymfom, og
det ble heller ikke sett granulomer.

Ekstramedulleer hematopoese kan ses ved
flere tilstander, blant annet ved myelofibrose
og kroniske anemier som talassemi og hemo-
lytisk anemi. Da endelig svar pa miltbiopsi
forela etter to uker, var hemoglobinkonsen-
trasjonen falt ytterligere til 8,9 g/dL. Differen-
sialtelling av leukocytter viste normale ver-
dier, men trombocyttkonsentrasjonen var lett
redusert til 140 x 10°/L (145-390 x 10°). Det var
ikke tegn til hemolyse. CRP var fortsatt lett
forhgyet pa 35 mg/L. Myeloproliferativ neo-
plasi som myelofibrose og myelodysplastisk
syndrom framstod som mulige diagnoser,
hvor serlig ferstnevnte kan gi symptomer
som feber, nattesvette og vekttap. Pasienten
ble henvist til hematolog.

Ved konsultasjon pa hematologisk poliklinikk kom
det frem at symptomene oppstod tre-fire uker etter
et ferieopphold i et vesteuropeisk land. Pasienten
hadde veert pd rundreise i Asia et par dr tidligere
og var ofte pd familiens landsted i et nordisk land.
Blod- og benmargsutstryk, benmargsbiopsi, vees-
kestromscytometri av blod og benmarg samt cyto-
genetiske og molekylcerpatologiske underspkelser
av benmarg gav ingen holdepunkter for lymfom
eller annen hematologisk sykdom. Grunnet reise-
anamnesen ble visceral leishmaniasis vurdert som
mulig drsak, men prover av benmargsaspirat og
blod var negative for Leishmania-DNA. Prove av
benmargsaspirat var ogsd negativ for Mycobac-
terium tuberculosis-kompleks-DNA.

Man stod sa langt uten diagnose. Pasientens
symptomer var gkende, med daglige frost-
anfall, progredierende vekttap og forverring
av allmenntilstanden. PET-CT ble bestilt, og
pasienten ble henvist til infeksjonsmedisinsk
poliklinikk. Det var nd gatt ni maneder siden
symptomdebut.

Pasienten hadde fortsatt nattesvette, og totalt
vekttap var nd 10 kilo. Hun beskrev daglige epi-
soder med kraftige frostanfall og feber opptil
39 °C, og i tillegg var det tilkommet torrhoste.
Allmenntilstanden var klart redusert. Oriente-
rende blodprpver viste hemoglobin 8,4 g/dL, CRP
45 mg/L, ferritin 1 478 ng/L og albumin 29 g/L
(34-45). Rontgen thorax var normal. Poliklinisk
infeksjonsmedisinsk utredning ble igangsatt.

Pasientens reiseanamnese gjorde at man
matte vurdere infeksigse agens vi ikke har i

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 17, 2021; 141

Norge. Enkelte av disse, som Leishmania, kan
ha lang inkubasjonstid.

Ved visceral leishmaniasis er feber, cytope-
nier og splenomegali vanlig. Imidlertid var
test for Leishmania-DNA negativ i beinmargs-
aspirat og blod, slik at mistanken var svekket.
Leishmania-DNA ble heller ikke pavist i reste-
rende vevsbiter fra miltbiopsi, og serologisk
analyse var negativ.

Endokarditt var fortsatt en mulighet, men
ogsa nye blodkulturer var uten vekst. Serolo-
gisk analyse for Coxiella burnetii var negativ.
Ekkokardiografi utfprt én uke etter pabegynt
infeksjonsutredning gav ikke holdepunkter
for endokarditt.

Brucellose er en hyppig arsak til langvarig
feber i middelhavslandene, men framstod lite
sannsynlig med negative blodkulturer og ne-
gativ serologi.

Pasienten hadde et par ar tidligere vaert pa
rundreise i et asiatisk land. Inkubasjonstiden
for Plasmodium falciparum er som regel kort,
mens det er beskrevet tilfeller av Plasmodium
vivax med meget lang inkubasjonstid. Selv
om mistanken var liten, valgte vi & undersgke
med malaria-antigentest, mikroskopi av tynn-
og tykkdrapeutstryk og PCR-test for malaria,
som alle var uten funn.

Babesiose ble vurdert, men var ogsa lite
sannsynlig i fraveer av hemolyse og uten intra-
erytrocyteere parasitter i blodutstryk. Babesia-
DNA ble ikke pavist i blod.

Milieertuberkulose kan gi et lignende syk-
domsbilde, men da ville man forvente billed-
diagnostiske funn i lunger. PET-CT-underso-
kelse ble utfgrt to dager etter forste konsulta-
sjon ved infeksjonspoliklinikken og viste in-
gen fokale infeksjons- eller malignitetssus-
pekte opptak.

Pasientens frostanfall gav mistanke om in-
feksjonssykdom med bakteriemi. Flere blod-
kulturer var imidlertid uten vekst. Pa bak-
grunn av dette ble det fattet mistanke om
bakteriemi fordrsaket av intracelluleere bak-
terier. Det foreld oppysninger om opphold i
omrdde med fldtt, men det var ingen erkjente
flattbitt. EDTA-fullblod ble sendt til Sgrlandet
sykehus Kristiansand for PCR-analyse med
tanke pa flattbarne bakterier.

Ved telefonoppfolging fem dager senere kunne
pasienten fortelle om ytterligere forverring av
tilstanden. Hun var nd kontinuerlig febril med
temperatur 38,5-39 °C og ble innlagt for empirisk
behandling med doksysyklin 100 mg x 2 per os
under observasjon. Ved innkomst var blodtrykket
120/68 mm Hg, pulsen 89 slag/min, Sa0, 97 %, re-

spirasjonsfrekvensen 20 pust/min og temperatu-
ren 38,8 °C. Etter ett dogns behandling var pasien-
ten feberfri. Matlysten kom tilbake, og allmenn-
tilstanden bedret seg. To dager etter oppstart av
doksysyklinbehandling ble vi informert per tele-
fon om sterkt positiv PCR for Candidatus Neoehr-
lichia mikurensis. Pasienten ble utskrevet neste
dag med videre behandling med doksysyklin
100 mg x 2 per os i til sammen tre uker. Ved kon-
troll etter en ukes behandling var hun fortsatt
feberfri, med avtagende nattesvette og allmenn-
tilstand i fin bedring. Blodpraver viste gkt hemo-
globinkonsentrasjon pd 10,9 g/dL og normalisert
CRP. Det videre forlgpet var ukomplisert. Ultralyd-
kontroll cirka tre mdneder senere viste normali-
sert miltstgrrelse.

Diskusjon

Candidatus Neoehrlichia mikurensis ble fgrst
beskrevet som humanpatogen i 2010 (1-3). Det
er en flattbdren, intracellulaer bakterie i fami-
lien Anaplasmataceae, som typisk gir syste-
miske symptomer med daglige feberepisoder,
ofte ledsaget av frostanfall og nattesvette.
Muskel- og leddsmerter er ogsa vanlig. In
vitro-studier indikerer at vaskulare endotel-
celler er mottakelige for infeksjon og derfor
trolig kan utgjore et reservoar for kronisk
infeksjon (4). Det er observert hgy forekomst
av vaskuleere komplikasjoner (5-7). I et mate-
riale fra Sverige med 40 pasienter, hvorav
30 var immunkompromitterte, fant man vas-
kuleere hendelser hos 24 (60 %) av pasientene
(6). Vengse komplikasjoner som tromboflebitt
(11 tilfeller), dyp venetrombose (10 tilfeller) og
lungeembolisme (4 tilfeller) var hyppigst.
Transitorisk iskemisk attakk (TIA) ble obser-
vert hos 2 pasienter, og vaskulitt ble observert
hos 3 immunfriske pasienter. Til tross for lang-
varige, daglige symptomer, og selvom hun
ikke mottok noen antitrombotisk behand-
ling, forela det hos var pasient ingen tegn til
tromboemboliske hendelser.

En hgy andel av pasientene i publiserte ka-
suistikker har veert immunsvekkede, og im-
munsuppresjon antas a disponere for persi-
sterende, symptomatisk neoehrlichiose (5, 8).
Splenektomerte pasienter og pasienter under
behandling med rituksimab synes a veere spe-
sielt utsatt (9). Immunfriske kan imidlertid
ogsa utvikle sykdom (6).

Candidatus Neoehrlichia mikurensis har
stor utbredelse i flattpopulasjoner i Europa og
Asia (9). I Norge er bakterien pavist hos flatt i
hele utbredelsesomradet, med geografiske
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variasjoner i prevalens (10, 11), og det er tidli-
gere publisert en kasuistikk i Tidsskriftet (12).
Trolig er sykdommen underdiagnostisert.
Quarsten og medarbeidere (13) undersgkte
70 pasienter i Agder-fylkene med symptomer
etter fldttbitt, hvorav 65 hadde utslett diagnos-
tisert som erythema migrans. PCR-analyse av
EDTA-fullblod var positiv for Candidatus Neo-
ehrlichia mikurensis hos 7 av 70 og for Borre-
lia burgdorferi sensu lato hos 3 av 70.
Bakterien pdvises ved PCR-analyse av EDTA-
fullblod, som i Norge utfgres ved Mikrobiolo-
gisk avdeling ved Serlandet sykehus. I tillegg
til Candidatus Neoehrlichia mikurensis under-
sokes prgven for Anaplasma phagocytophilum,
Borrelia miyamotoi og Rickettsia spp. Behand-
lingen bestdr av doksysyklin 100 mg x 2 per os

i tre uker. Til pasienter med straksallergi mot
doksysyklin kan rifampicin 300 mg x 2 per os
forsgkes (9), men erfaringsgrunnlaget er bety-
delig svakere. Doksysyklin er ogsa behandlin-
gen mot de gvrige flattbarne bakteriene.

Man bgr tenke pad og undersgke for Anaplas-
mataceae-bakterier som Candidatus Neoehr-
lichia mikurensis ved uavklarte febertilstan-
der og ved «atypiske» vaskulere og trombo-
emboliske hendelser med opplysninger om
flattbitt eller opphold i omrdder med flatt,
seerlig hos pasienter med kjent immunsvek-
kelse. Likeledes er dette en aktuell differen-
sialdiagnose ved «klinisk» erythema migrans,
spesielt ved samtidig feber eller manglende
respons pa fenoksymetylpenicillin eller amok-
sicillin.

Med nattesvette og vekttap som eneste
symptomer i cirka seks maneder hadde var
pasient et uvanlig forlgp for en infeksjonssyk-
dom. I ettertid ser vi at det ogsa i denne fasen
forela biokjemiske tegn som kunne tale for en
inflammatorisk tilstand, men fraveer av feber
gjorde at infeksjonsmedisinske differensial-
diagnoser fgrst ble vurdert sent i utrednings-
forlgpet. Sykehistorien illustrerer derfor be-
tydningen av en tverrfaglig tilnerming til
pasienter med uavklart diagnose.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.
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Forstegangspsykose behandlet
uten nevroleptika

I den fplgende pasienthistorien
beskrives en vellykket behandling
av en ung pasient med fprstegangs-
psykose, der helhetlig forstdelse,
talmodighet samt systemisk arbeid
uten bruk av medikamenter forte
til tilfriskning.

asienten hadde gjennom hele opp-

veksten hatt utfordringer knyttet

til overganger. Hun hadde alltid

hatt sterk vilje, lav frustrasjonstole-

ranse og manglende fglelsessprak.

I barnealder ble hun henvist til
den lokale barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikken (BUP), som konkluderte med
diagnosen Aspergers syndrom. De kommende
skoledrene hadde hun behov for en sveert til-
rettelagt skolehverdag med korte dager og
én-til-én-undervisning. Overgangen til ung-
domsskole ble vanskelig, og hun sluttet etter
hvert helt 8 mgte pa skolen. Ett dr senere ble
hun innlagt ved den lokale BUP-avdelingen
med en psykotisk tilstand og hey suicidalfare
etter inntak av etsende veeske.
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Ved innleggelsen var hun i kontinuerlig
beredskap og framsto som klart psykotisk,
med auditive, visuelle og taktile hallusinasjo-
ner. Somatisk og nevrologisk status var nor-
mal, og det var ikke mistanke om ruspavirk-
ning. MR caput og EEG, som ble gjennomfgrt
som ledd i psykoseutredningen, viste nor-
male funn. Med tanke pa alvorlighetsgrad og
symptomutvikling over flere ar ansd man en
lengre innleggelse som ngdvendig.

Pasienten beskrev stemmehgring fra 9-10-
arsalderen, med gkt grad av imperative stem-
mer det siste dret. De siste seks manedene
hadde hun begynt 4 se diffuse, skremmende
skygger, og den siste maneden fire tydelige
menneskeskikkelser, som hun beskrev i detalj.
Hun hadde store vansker med 4 skille mellom
seg selv og stemmene og greide ikke a ut-
trykke egne behov eller gi selvstendige svar.
Hun husket darlig forhold som ikke handlet
om psykotiske opplevelser, hadde ingen min-
ner fra oppvekst/barndom og framsto som
desorientert for dato/arstid. Hun beskrev stor
grad av selvforstyrrelsessymptomer, seerlig
usikkerhet knyttet til hva som var virkelig og
ikke. Stemmene fortalte henne at hun matte
do for & komme til deres verden, og under
innleggelsen hadde hun flere suicidalforsegk,

der alle virket psykotisk motivert. Stemmene
forbgd henne ogsa i stor grad 4 spise og nek-
tet henne a ta imot medisiner. Pasientens pa-
rerende gjorde en stor innsats for a fa i henne
tilstrekkelig neering, og det ble aldri alvorlig
bekymring for underernaring.

Pasienten ble under innleggelsen tilbudt
medikamentell behandling i form av nevro-
leptika, og det ble gjort mange forsgk pa a for-
berede og motivere henne til 4 ta imot dette.
Hun greide ved to enkeltanledninger a ta imot
0,5 mg risperidon, uten klar effekt eller bivirk-
ninger, men slik at vi visste at hun talte medi-
kamentet. P4 grunn av svert hgyt symptom-
trykk ble bruk av depotinjeksjoner dreftet,
bade med pargrende, innad i kollegiet og med
eksterne kolleger. I samrdd med pargrende ble
det besluttet a tilby medisiner med jevne mel-
lomrom, men ikke i form av tvungen injek-
sjon.

En stabil behandlerrelasjon ble etablert og
inkluderte gjennom behandlingslgpet en va-
riasjon av intervensjoner i ulike faser, deri-
blant psykoedukasjon, kognitiv terapi ved
psykose, tegning av livshistorie/narrativ og
affektbevissthetstrening. Tidligere journal ble
gjennomgatt, og sammen med jenta og de
pargrende ble det jobbet for a fa en forstaelse
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av hennes sdrbarheter og stressbelastninger
gjennom livet. Psykoedukativt familiesamar-
beid ved psykose, som er anbefalt behandling
i nasjonale faglige retningslinjer for psykose-
lidelser, ble startet opp under innleggelsen.

Hun ble skrevet ut til en kommunal om-
sorgsbolig etter seks maneder. Det indre sym-
ptomtrykket var relativt uendret. Imidlertid
deltok pasienten noe mer i aktiviteter, hadde
okt ansiktsmimikk og verbal deltakelse. Det
ble i kommunal bolig etablert et eget skoletil-
bud. Individualsamtaler to ganger per uke ble
opprettholdt med samme behandler. Fem
maneder etter utskrivning fra degnpost be-
skrev hun for forste gang reduksjon i hallusi-
natoriske opplevelser, forst i form av fraveer av
taktile hallusinasjoner.

Etter en stemmestyrt tablettoverdose til-
kom en kortvarig forverring i symptomtrykk,
fulgt av reduksjon i symptomer. Ti maneder
etter utskrivning fra degnpost beskrev hun
for fgrste gang at hun ikke opplevde seg styrt
av stemmene og at hallusinasjonene ikke len-
ger skremte henne. Hukommelsen for bade
nyere og eldre hendelser kom gradvis tilbake,
og hun tilbrakte stadig mer tid hjemme.

Ett ar etter utskrivning er stemmehgring og
vrangforestillinger helt fraveerende. Hun re-
flekterer godt rundt egen sykdomsprosess og
deltar aktivt i egen behandling. Hun bor i ho-
vedsak hjemme, men bruker fortsatt boligen

som avlastning. Hun har gjennomfert alle
skoletentamener og har et rikt sosialt nett-
verk.

Diskusjon

I en rekke studier sammenlignes psykose-
behandling med og uten legemidler. Fa stu-
dier omhandler pasienter med fgrstegangs-
psykose, men det er likevel ofte antatt at disse
pasientene har bedre effekt av medikamenter
enn pasienter med et mer kronisk sykdoms-
forlgp (1). En nyere studie viser at pasienter
med farstegangspsykose klarte seg like godt
med som uten antipsykotisk legemiddelbe-
handling (2). Inklusjonskriteriene var strenge
for d ivareta pasientsikkerheten, og de darlig-
ste pasientene ble derfor ikke inkludert. Stu-
diene gir derfor ikke svar pa om medikament-
fri behandling ogsa kan vere gunstig for
disse pasientene. Vi trenger derfor d dele pa-
sienthistorier der behandling uten bruk av
medikamenter har veert vellykket og fort til
tilfriskning, ogsa for de sykeste pasientene.
Denne pasienten hadde et darlig prognos-
tisk utgangspunkt, med stor grad av sarbar-
het i forkant av psykosesymptomene. Sym-
ptomtrykk og sykehistorie under innleggel-
sen tilfredsstilte kriterier for en tidlig debute-
rende schizofreni. Pasienten er i ettertid tyde-

lig pa at det hadde veert feil 4 sette injeksjon
mot hennes vilje da hun var pa det sykeste.
Dette ville gjort det enda vanskeligere 4 stole
pa oss, i en situasjon der verden for henne var
grunnleggende utrygg. Vi var mange ganger
i tvil om dette valget, og i dag kan vi ikke vite
om hennes sykdomsforlgp kunne veert forkor-
tet ytterligere ved tvungen medikamentell
behandling. Tatt i betraktning mange drs sar-
barhet og stort behov for tilrettelegging og
oppfolging fra bade spesialisthelsetjeneste,
kommunehelsetjeneste og skole forut for psy-
kosedebut vurderes imidlertid bedringen a
ha tilkommet relativt raskt, stabilt og pa
mange livsomrader uten bruk av medikamen-
ter. Hun er selv klar over sin sarbarhet og vet
at hun har en risiko for a utvikle nye psyko-
tiske episoder dersom hennes individuelle
stressbelastning blir for stor.

Som en del av kunnskapsgrunnlaget rundt
medikamentell psykosebehandling, og for
forskningen gir oss bedre svar, trenger vi &
dele slike erfaringer. Ogsa for de sykeste pa-
sientene kan det i noen tilfeller vaere forsvar-
lig & avvente medikamentell behandling.

Pasienten og begge foresatte har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.
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Nar hjernen undertrykkes

ildene viser nevroaksen hos en tidli-
gere frisk kvinne i 30-drene. Sagittalt
Ti-vektet bilde av caput (bilde A) viser
forstgrret hypofyse (hvit pil) samt at
hjernestammen og lillehjernetonsillene har
sunket ned mot foramen magnum (stiplet
svart pil). Sagittalt T2-vektet, fettsupprimert
bilde av cervikotorakalcolumna (bilde B) viser
en epidural veeskebrem i niva Th4-Th9 (hvit
pil). Det ble ogsa pavist (ikke vist her) fortyk-
kede meninger (FLAIR-serie) og en subdural
vaeskebrem med blodprodukter langs tento-
riet (susceptibilitetsvektet serie).

Kvinnen sgkte legevakt grunnet nyoppstatt
interskapuler stivhetsfornemmelse med ut-
stralende smerter og nummenbhet til over-
ekstremitetene. I tillegg opplevde hun intens
og pulserende hodepine ledsaget av svimmel-
het, kvalme og oppkast. Hodepinen utviste
forutsigbar variasjon med fullstendig lind-
ring i liggende stilling og klar forverring ved
stillingsendring.

MR-funnene og sykehistorien vekket sterk
mistanke om spontan intrakranial hypoten-
sjon (SIH). Pasienten ble i forkant av torakal
epidural blodlapp, hvor 20 mL autologt ve-
ngst blod ble injisert i niva Th7/Th8, behandlet
med flatt sengeleie og peroral fenazon-koffein
og acetazolamid. Prosedyren ble etterfulgt av
24 timers sengeleie med 30 graders senket
hodeende (Trendelenburgs posisjon). Hun
opplevde god effekt av behandlingen og kun-
ne skrives ut til hjemmet etter tre dager. To
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maneder senere var hun i betydelig bedring
og medikamentfri. Tre mdneder etter blod-
lapp sa man normaliserte intrakraniale for-
hold og kun en beskjeden mengde restvaeske
i epiduralrommet spinalt (figur C og D).
Spontan intrakranial hypotensjon er trolig
underdiagnostisert og kjennetegnes av orto-
statisk hodepine, som ved postpunksjons-
hodepine, og eventuelt andre nevrologiske
symptomer som gjerne fluktuerer ved stil-
lingsendring og/eller bevegelse. Ved mistanke
om denne lidelsen bgr pasienten henvises til
nevrolog for vurdering av andre potensielt
alvorlige drsaker til sekundeer postural hode-
pine, som for eksempel cerebral sinusvene-
trombose eller subaraknoidalblgdning. Ledsa-
gende symptomer som kvalme med oppkast,
nakkesmerter og -stivhet sees hos omtrent
halvparten av pasientene (1). Typiske MR-funn
er diffus meningeal fortykkelse og kontrast-
oppladning, vengs blodopphopning og kau-
dal ektopi av hjernen, men ogsa forstgrret
hypofyse som hos var pasient. Radiologisk
utredning muliggjer lokalisering av lekkasje-
og intervensjonsstedet og kan avdekke kom-
plikasjoner som subdural hematomutvikling.
En enkeltstdende epidural blodlapp gir til-
fredsstillende effekt hos over halvparten av
pasientene. Hos pasienter som ikke responde-
rer pa det ovennevnte behandlingsregimet,
vil man matte vurdere malrettet kirurgisk
intervensjon mot lekkasjestedet, som i noen
tilfeller kan veere vanskelig a identifisere.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 27.5.2021, forste revisjon innsendt 21.9.2021,
godkjent 21.10.2021.
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Il(l(e justel' fOI’ utgangsverdien Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no
i observasjonelle studier

Irandomiserte studier med
mdlinger pa to eller flere tids-
punkter anbefales det d gjgre
en analyse derman justerer for
utgangsverdien, for eksempel
en kovariansanalyse. I obser-
vasjonelle studiervil en slik
analyse lede til skjeve effekt-
estimater og problemer med
fortolkning.

Nar vi randomiserer pasienter til to forskjel-
lige behandlingsgrupper, vil den forventede
fordelingen av pasientkarakteristika vaere den
samme i de to gruppene ved starten av stu-
dien. Eventuelle forskjeller mellom gruppene
vil skyldes tilfeldigheter, og ikke en iboende
forskjell. I en slik situasjon vil en analyse som
justerer for utgangsverdien ha den hgyeste
teststyrken. Derfor anbefales det a justere for
utgangsverdien, for eksempel ved hjelp av
kovariansanalyse (ANCOVA, analysis of cova-
riance) (1). Det er fristende 4 tenke at anbefa-
lingen vil veere den samme ndr vi analyserer
observasjonelle data. Det er den ikke. Hvis det
ved starten av studien er en systematisk for-
skjell mellom de to gruppene, vil en analyse
som justerer for utgangsverdien, besvare et
annet forskningsspgrsmal enn en analyse
som for eksempel studerer forskjell i endring
mellom to grupper. Dette er kjent som Lords
paradoks (2).

To grupper med forskjellig fordeling

Figur 1viser et tenkt eksempel med simulerte
data der to grupper bestdende av 200 indivi-
der hver har forskjellig fordeling av en aktuell
variabel bade ved starten av studien og pa
oppfelgingstidspunktet. Gjennomsnittet ved
start er 101 i gruppe A og 155 i gruppe B. Alle
individene folges over en gitt tidsperiode, og
den aktuelle variabelen males pa nytt. Simu-
leringen er laget slik at den sanne endringen
over tid er 0 i begge gruppene. Pa grunn av
tilfeldig variasjon har noen individer en gkt
verdi i forhold til utgangsverdien, og andre
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en redusert verdi. Den observerte gjennom-
snittlige endringen er 0,9 i gruppe A og —0,2 i
gruppe B, og et 95 %-konfidensintervall for
forskjellen i endring mellom gruppene er
—0,8 til 3,1, noe som passer godt med at den
sanne underliggende forskjellen er 0, og at
avviket skyldes tilfeldig variasjon.

Dersom vi analyserer dataene med kova-
riansanalyse, som justerer for utgangsverdien,
far vi en gjennomsnittlig forskjell mellom
gruppene pa —4,5 med et 95 %-konfidensinter-
vall som er —8,6 til —0,4. Tilsynelatende er altsa
endringen forskjellig i de to gruppene. Det
stemmer darlig med det vi faktisk vet, nemlig
at den sanne gjennomsnittlige endringen er
01 begge grupper.

Hva har gatt galt?

Det er gitt forskjellige forklaringer pa hvorfor
dette paradokset oppstdr (3, s. 124-5, 4).  ran-
domiserte studier forventer vi at fordelingen
av utgangsverdiene vil veere lik. Da gir det me-
ning 4 sammenligne gruppene etter a ha jus-
tert for utgangsverdien og estimere forskjell
mellom grupper gitt samme utgangsverdi.

Sporsmalet er om det i det hele tatt gir me-
ning a gjore en tilsvarende sammenligning
ndr det kan veere systematiske forskjeller mel-
lom gruppene ved starten av studien. Vi ten-
ker at det ikke gjor det, og at man med en
kovariansanalyse besvarer et helt annet forsk-
ningsspgrsmal enn om man sammenligner
den gjennomsnittlige endringen i de to grup-
pene med for eksempel en t-test. Med en ko-
variansanalyse forsgker man a besvare fgl-
gende spgrsmal: Hvor stor er forskjellen mel-
lom gruppene ved oppfslgingstidspunktet,
gitt at utgangsverdien er den samme? Trolig
er ikke dette spgrsmalet interessant a besvare
nar vi vet at utgangsverdien er forskjellig.

Vi mener noe av paradokset ligger i fortolk-
ningen av resultatet, og at problemet oppstar
fordi man ikke i tilstrekkelig grad tenker gjen-
nom forskningsspersmalet analysen besvarer.
Videre er det slik at i en randomisert studie vil
gruppetilhgrigheten ikke kunne pavirke ut-
gangsverdien siden denne er malt fgr inter-
vensjon (eksponering). I en observasjonell
studie vil deltakerne ofte ha veert eksponert
ogsa for studien starter, og dette kan ha pavir-
ket utgangsverdien. Denne vil dermed veere
en mediator, og en kovariansanalyse vil lede
til skjeve estimater (4).

M GruppeA Gruppe B

Verdived oppfolging
250

150

100

0 50 100 150 200 250

Utgangsverdi

Figur 1 Sammenheng mellom maling ved studie-
start (utgangsverdi) og ved oppfelging for 400 tenkte
pasienter fordelt pa to grupper. Den sanne gjennom-
snittlige endringen er 0 i begge gruppene.

Uansett er det enkle rddet: Juster for ut-
gangsverdien i randomiserte studier, men
ikke i observasjonelle studier.
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Langtidsvirkende insulinanalog

Indikasjon®
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.
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nedsatt nyrefunksjon, og insulindosen
justeres individuelt
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Doseres Fleksibelt Gir en flat og stabil
1 gang daglig’ injeksjonstidspunkt’*™  glukosenedsettende effekt?
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* Det skal alltid veere minst 8 timer mellom injeksjonene.

** Det er ingen klinisk erfaring med fleksibilitet i doseringstidspunktet hos barn og ungdom.

# Vilkar 244: Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer
med hypoglykemier.

* Hypoglykemi er en svaert vanlig bivirkning (= 1/10) og kan forekomme dersom insulindosen er for hgy i forhold til insulinbehovet.*
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INTERVJU

Et legeliv uten grenser

Etter at Yaser Sharaf (42 ) reiste ut pd sitt forste oppdrag for Leger Uten Grenser, har han ikke sett seg

tilbake.

i star ved bredden av Oslofjor-
den, en helt vanlig ettermid-
dag. Stille vann, sa vidt brutt
opp av sma krusninger pa
overflaten. Grgnne bartreer
og en dpen himmel. Her kan
Yaser Sharaf trekke pusten. Et hjem i Norge,
stedet han har 19 kvadratmeter leilighet og
personlige eiendeler. Stillhet, avstand og
rekreasjon - et par ganger i aret. Slik bruker
han dagene mellom prosjekter i regi av
Leger Uten Grenser pa best mulig mate.

Det er langt herfra til familien i Kuwait.
Det er ikke alltid like enkelt & forklare de
naermeste hvorfor han har valgt a leve som
han gjor.

- Min mor ble gift da hun var 15 ar gam-
mel, og hun var 40 ar da jeg ble fgdt. Ingen
av foreldrene mine har noen hgyere utdan-
ning, og ingen av sgsknene mine jobber
innen det samme. S det er vanskelig
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a forklare hvordan jeg jobber. De aksepterer
valget mitt, men min mor er nok mest opp-
tatt av at jeg spiser nok og tar vare pa meg
selv.

Han tilbringer mesteparten av livet pa
reise, og det ofte i konfliktfylte omrader eller
steder med mye og dramatisk mediedek-
ning.

- Det viktige er a formidle til bade familie
og venner at ting ikke er som i media. Der
kommer kun det mest voldsomme fram fra
omrdder rammet av krig eller sult. Men pa
bakken og i vart arbeid ser vi mer hverdag,
og star med problemer som handteres der
ogda.

Malrettet

Oppveksten i Kuwait var god. Landet har
hay levestandard for de drgye 1,5 millioner
registrerte innbyggerne - selv om antallet
mennesker som til enhver tid oppholder seg

der, er nermere det firdoblede. Yaser og
familien er innvandrere fra Iran. Han er av
de yngste i en spskenflokk pa elleve. Skole
har alltid statt heyt, og i Kuwait er det for
registrerte borgere et velutbygd skolesys-
tem.

- Jeg har alltid veert sta. Da jeg gikk pa
videregdende, bestemte jeg meg for a bli
lege. Det fpltes riktig a velge a ga for noe der
jeg kunne bidra til & gjgre en forskjell. Uten
at jeg noen gang var veldig skoleflink, job-
bet jeg malrettet og fikk gode nok karakte-
rer til 4 fa offentlig stotte for medisinstudier
ilIrland.

Den forste flyttingen hjemmefra til Irland
ble starten pa en karriere i bevegelse. Under
studietiden i Irland ble han sammen med
en norsk medstudent. Etter noen dr som
nyutdannet lege i Kuwait var det naturlig
a flytte nordover til Norge.

- Forst fikk jeg opphold som student, men
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jeg brukte nok tiden mest pa & leere meg
spraket og kulturen. Etter hvert fikk jeg
jobb som sykehjemslege i Aurskog-Hgland.
Det var en utfordring 4 lere seg fagtermer
pa et nytt sprak, men jeg fglte jobben var
meningsfull.

Forste oppdrag

Etter noen dr pa @stlandet spkte han jobb

i Vesterdlen, og begynte som assistentlege
pd indremedisinsk avdeling i Stokmarknes.

- Allsidigheten pa et lite sykehus var vel-
dig leererik. Alt fra hjerteinfarkt til kreftpoli-
Kklinikk, elektrokonverteringer eller oppfal-
ging pa overvektspoliklinikken. Jeg leerte
meg gastroskopi og ble etter hvert mer og
mer trygg i jobben min - og kunne gjerne
blitt lenger.

Likevel hadde han en lengsel utover. Etter
at hans daveerende ektefelle hadde veert pa
utenlandsoppdrag med Leger Uten Grenser,
bestemte han seg for a like gjerne prgve det
samme selv. Det er nd snart ti ar siden han
reiste pa sitt forste utenlandsoppdrag, langt
fra den stabile jobbhverdagen i Norge.

- Krigen i Syria hadde akkurat startet.
Forhandlinger, kommunikasjon, nettverks-
bygging. Ingen kunne krysse grensen, og
vi mdtte finne nye lpsninger for a fa medi-
sinsk materiell inn i Syria. Nar jeg hadde
statt i dette i sju maneder, ble jeg avhengig.
Det var helt utenfor boksen, og noe helt nytt.
Tilbake i Norge kjente jeg bare at jeg matte
ut igjen.

«Detvar helt utenfor boksen,
ognoe heltnytt. Tilbake
iNorge kjente jegbareat

jeg matte utigjen»

Sambhold i utlendighet
A starte samtalen om Leger Uten Grenser
er som & trykke pa en knapp.

Yaser brenner for jobben sin. Der det gjgres
et prosjekt, knyttes det tette band mellom
personellet som har valgt & bruke maneder
eller ar av livet sitt pa a yte helsehjelp i utsatte
omrader. Som leder for det medisinske tilbu-
det i sine prosjekter, star Yaser med et over-
ordnet ansvar for & samkjgre prestasjon og
motivasjon hos en arbeidsgruppe med stadig
skiftende sammensetning.

- Vi kan vere svert forskjellige. Noen er
strukturerte, andre kaotiske. Ulik alder, ulike
fagspesialiteter. Vi kan komme fra helt ulike
bakgrunner, men alle har et felles mal om
a yte hjelp. Nar dagen er omme, sitter du
igjen med en fplelse av & ha bidratt. Og det
er den fplelsen som tar meg ut og tilbake,
igjen og igjen.
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- Du jobber ikke som kliniker nar du er ute
i felt?

- Nei, ikke na. Men det er noe av det som
er sa spennende i Leger Uten Grenser. Det er
rom for a bruke sin kapasitet til nye oppga-
ver. Det har veert utrolig leererikt a jobbe
med ikke bare rent faglige avgjorelser -

i vare prosjekter ma man ogsa serge for at
personell kommer seg trygt til og fra opp-
drag. Vi md ta stilling til logistikk pa en helt
annen mate enn her i Norge. Hvordan far
vi medisiner til pasientene? Hvordan kan

vi bygge lokal kapasitet? Hvordan kan helse-
personell som jobber for oss, bidra pa best
mulig mdte med sin kompetanse? Jeg er
bedre og tryggere bade som lege og men-
neske nd enn jeg var for jeg begynte i Leger
Uten Grenser.

Hjelpearbeid under en pandemi

Siden vinteren 2020 ble Leger Uten Grenser
som alle andre rammet av koronapande-
miens utfordringer og begrensninger.

- Hvordan har handteringen av pandemien
pavirket arbeidet deres?

- For oss rammet den for det fgrste logi-
stikken og transporten av medisiner. Vi
hadde et mal om & fortsette arbeidet vart,
samtidig som vi matte sikre at vi som inter-
nasjonal organisasjon ikke bidro til & spre
smitte.

Da pandemien startet, var Yaser pa et

YASER SHARAF

Fpdt 1979

Bor i As kommune

1999-2006 Studier ved Royal College of
Surgeons i Dublin, Irland

2006-07 Internship pa Al Amiri Hospital,
Kuwait

2007-08 Kirurgisk avdeling, Farwania
Hospital, Kuwait

2008 Lege pa Rigae Health Centre, Kuwait

2009-11 Sykehjemslege i Aurskog-Hgland,
Norge

2010 Allmennlege ved Bjgrkelangen og
Remskog legevakt, Norge

2011-12 Assistentlege ved Indremedisinsk
avd., Nordlandssykehuset Vesterdlen

2013- Leger Uten Grenser i Libanon, Ukraina,
Syria, Afghanistan, Ser-Sudan, Irak, Yemen
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prosjekt i Afghanistan. Det var langt fra nok
smittevernutstyr, og personellet stod overfor
en krevende tid under allerede krevende

bo- og arbeidsbetingelser.

- Men vi tok grep tidlig, hadde sikkerhet
i hgysetet, og brukte tid pd opplaering
i smittevern. Vi kontaktet en lokal skredder
og fikk sydd flere tusen masker pa fa dager.
Vi tilpasset oss den nye situasjonen etter
beste evne.

Gjennom 2020, da de fleste ble mer enn
godt kjent med hjemmekontor og reise-
restriksjoner, var Yaser pa oppdrag i bade
Irak, Yemen og Afghanistan.

- Dette aret har karanteneperiodene mel-
lom ulike land blitt min fritid mellom pro-
sjektene. Det har veert uoversiktlig, men jeg
er en som tar ting som de kommer. Hvis en
situasjon er kaotisk, gjgr jeg mitt beste med
hva jeg har, og jeg fgler mestring. Ironisk
nok kan jeg heller bli nervgs i strengere
omgivelser med for mange regler og krav.

- Hva er Leger Uten Grenser sitt behov
i tiden som kommer?

- Vi trenger helsepersonell. Behovet er der.
Serlig er det intensivleger og akuttmedisi-
nere vi mangler pa legesiden. Det jeg alltid
gjor nar jeg forteller om Leger Uten Grenser
eller noen viser interesse for a reise uten-
lands, er & anbefale dem seks maneder.

Du far et nytt perspektiv pa ting, og i lepet
av seks maneder leerer du mye om deg selv
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og andre. Vi krever ikke perfeksjon, men at
folk gjor sitt beste og gnsker a bidra i sam-
arbeid. For noen fungerer det fint, for andre
holder det med ett oppdrag.

Livet etterpa

Selv er han utvilsomt en av dem som fant
sin plass i utenlandsarbeidet. Det finnes ikke
store, langsiktige planer utover kommende
prosjektperiode. Og kanskje ma det veere
slik for & kunne std i denne typen arbeid

i arevis - og fortsatt ha det godt der man er.

«Etter dette ble en sykehus-
jobbitrygge omgivelser
ikke riktig for megy

-Tror du at du kommer tilbake til jobben
som sykehuslege igjen?

- For meg var valget av medisinstudiet
ikke basert pa dremmen om a jobbe med et
spesifikt fag eller i et spesifikt sykehus. Det
var drgmmen om & kunne bista der det var
behov, og som lege kunne jeg gjore det. Selv
om det finnes mange andre mater a bidra
pa ogsd. Da jeg reiste med Leger Uten Gren-
ser, opplevde jeg nettopp dette. A std i en
jobb der vi jobber bredt for & kunne bista
pasientene. En jobb der man kjemper for
menneskers rett til et godt helsetilbud. Etter

dette ble en sykehusjobb i trygge omgivelser
ikke riktig for meg.

Utenom legeyrket finner han glede i bade
baking, sprak og gardsdrift.

-Idetlange lgp har jeg vage drgmmer om
a ha en egen liten gdrd med mange grgnn-
saker, og gleden av ferske olivener og besgk
av gode venner. Det er i framtiden et sted.
Det er en drgm, og noen ganger kan drgm-
mer gd i oppfyllelse. Men akkurat nd er jeg
veldig forngyd med 4 gjore det jeg gjor.

Siste bakkekontakt i Norge var i sommer,
for & fa forste og andre dose av koronavak-
sinen i hjemkommunen. Deretter var det
a vente noen uker pa klarsignal til neste
oppdrag, for ferden kunne fortsette. Denne
gang til et prosjekt i Irak som gar over
21 maneder. Tre maneder av, tre maneder
p4, i et omrade av verden med flere utfor-
drende politiske spenninger.

- Det er viktig & koble helt av mellom
oppdrag. Finne mening og hvile. Malet mitt
er 4 bruke de kommende friperiodene til
a leere meg fransk, slik at jeg i framtiden kan
reise til flere av omradene hvor Leger Uten
Grenser behgves. Ndr forste arbeidsperiode
i Irak er over, skal jeg bruke friperioden min
i Ser-Frankrike. Leere sprak og bo i landlige
omgivelser. Det ser jeg fram til.

CHRISTINA SVANSTR@M
christina@svanstrom.no

1631



LEGELIVET

Fra medisinstudent til lege

Hvordan beveger man seg fra famlende geléklump til
troverdig forvakt i akuttmottaket? Hva skjer egentlig
i overgangen mellom student og lege?

[ januar gikk jeg pa sjette aret og skrev teksten «Skal jeg noen gang
kunne fgle meg som lege?». I juni gikk jeg vakt pa et mellomstort
sykehus og tok imot pasienter med overdose og livstruende infek-
sjoner.

Som medisinstudent var jeg utrygg. Det var som om uansett hvor
mye jeg pugget sykdomsleere, gvde pa konsultasjoner og forberedte
meg pa a vere lege, kunne jeg umulig mestre dette yrket. Selv det
siste aret, da fagkunnskapene begynte @ komme pa plass, foltes det
som om en usynlig terskel, en metaforisk glassvegg, skilte meg og
profesjonen. Nar blir jeg lege? undret jeg.

«Selv detsiste dret, da fagkunnskapene
begynte d komme pa plass, fgltes det som om
en usynlig terskel, en metaforisk glassvegg,
skilte meg og profesjonen»

Men ferdigutdannet ble jeg, og forste vakt som lege kom - ni
dager senere. Jeg hadde tenkt at jeg skulle skrive ned noen tanker
etter vakten. Jeg var nysgjerrig pa overgangen, nettopp pa grunn
av mange ar med tvil om jeg var god nok.

Jeg skrev ikke etter den forste vakten. Ikke etter den andre eller
tredje eller tjuende vakten heller. Iblant dukket et snev av skuffelse
dukket opp over at jeg ikke fikk dokumentert en sa viktig forand-
ring i eget liv og identitet. Etter hvert som ukene gikk, slo det meg at
nettopp det at jeg ikke klarte a skrive var et vitnesbyrd om prosessen
ved a bli lege. De fgrste manedene var en enorm overgang, en over-
gang som matte oppleves og fordgyes for den kunne reflekteres
OVer.

«Deterikke sd ubehageligsomjeghadde
sett formeg, detdikke haalle svarene»

[ starten handlet pausene mellom vaktene om a fd dekket sgvn-
og matbehov, om a stirre i veggen og stalsette seg for a ga inn i det
ukjente igjen. A vaere pa vakt betyr jo bokstavelig talt & vaere Klar.
Klar for en rolig natt, kanskje - som likevel ikke fgles rolig for den
er over og du med sikkerhet vet at det ikke kommer flere pasienter.
For det er ikke bare-bare & sovne med en vakttelefon ved hodeputen
som hvert gyeblikk kan ule «hjertestans 2. etasje».

A vaere pa vakt kan ogsa bety 4 vere klar for en natt med flere
dérlige pasienter samtidig, med lungepdem i det ene rommet og
pagdende kramper i naborommet, mens man undertrykker en rum-
lende mage og en full blere. A vaere pa vakt kan bety en natt med
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prioritering mellom pasienter som har ventet altfor lenge, telefoner
som avbryter deg, uferdige innkomstjournaler og to do-lister man
ikke far fullfert. Man vet ingenting for man entrer sykehusderene
og tar over stafettpinnen fra avtroppende kollega.

Fglelsen av & gd inn i det uforutsigbare og vite at jeg kunne mgte
problemstillinger jeg ikke folte meg kompetent til & behandle, fikk
det til & knyte seg i magen. Men jeg «overlevde» vaktene - et mye
brukt uttrykk blant oss nybegynnere - og holdt meg pa et vis fly-
tende som kaospilot, med tjafsete har og rede gyne.

«Sd spis, taen pasient om gangen og pust
med magen»

Forst etter tre maneder med vakter i akuttmottaket hadde jeg
overskudd til & skrive om prosessen. Identiteten er fortsatt under
full omrokkering. Det fples underlig ndr sykepleierne sier «nd kom-
mer legen» og refererer til meg. Men selv om jeg ikke identifiserer
meg fullstendig med yrket, klarer jeg & gjore jobben som turnuslege.
Som svar pa min forrige tekst tenker jeg at det kanskje ikke er sa
viktig a fole seg som lege. Det er en jobb man utfgrer. Selv om jeg
kan bomme pa blodgasser og ofte «bare ma here med bakvakt», sa
er det ikke sa ubehagelig som jeg hadde sett for meg, det a ikke ha
alle svarene. Det er jo mest truende hvis man tenker at man bgr
mestre alt. Pa forste vakt merket jeg at det var umulig. Den forvent-
ningen kunne jeg bare legge pa hyllen.

Det fine med a veere pa den andre siden av glassveggen er a vaere
trygg pa at det holder a gjore sitt beste. De over meg vet at det er
mye usikkerhet i starten av et sykehusopphold. Ofte har heller ikke
bakvakt alle svar. Men hen er min allierte og styrer meg trygt gjen-
nom kaoset. Og - menneskemgtene har holdt meg flytende. A ta
imot akutt syke mennesker er en are. Et gyeblikk kan lgfte dagen,
for eksempel det gode handtrykket nar konen til 50-dringen med
hjerteinfarkt takker for hjelpen og ser meg i gynene. Da vet jeg at
jeg betyr noe, som deres lege.

Det er ingen reell glassvegg mellom sjettedrsstudenter og LISI-
leger. Det er var perfeksjonisme som har skapt den veggen, med
idealer om at leger ma veere feilfrie fra dag én. Men en fersk turnus-
lege forventes heldigvis a veere i en leeringsprosess. Fra strevet pa
hver vakt hgster man vekst. Lege, det blir man mens man gjor selve
jobben. Og en avgjgrende del av a leere den jobben er a passe pa
egne krefter, slik at du har noe & gi til alle som trenger deg. En klok
mentor minnet meg om at en sulten lege ikke er en god lege. Og at
de som har ventet i fem timer, nok klarer a vente i ti minutter til.
Sa spis, ta en pasient om gangen og pust med magen. Det haster
nesten aldri - for stansalarmen gar.

VICTORIA SCHEI

victoria.schei@helse-fonna.no

er LIS1-lege ved Haugesund sjukehus, Helse Fonna.
Foto: Sondre Hansmark
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Inflammatorisk multisystemsyndrom

ved covid-19

Multisystem inflammatory syndrome
in children bgr pd norsk kalles inflam-
matorisk multisystemsyndrom hos
barn.

Barn og unge som blir smittet med korona-
viruset SARS-CoV-2, kan bli rammet av en
immunmediert senreaksjon med hgy feber,
gastrointestinale symptomer og kardiogent
sjokk (1). Denne sjeldne og alvorlige tilstan-
den omtales pa engelsk som multisystem
inflammatory syndrome in children (2), for-
kortet MIS-C. (Hos voksne brukes forkortel-
sen MIS-A, der A-en star for adults.) Tilstan-
den er ogsa omtalt som pediatric inflamma-
tory multisystem syndrome temporally asso-
ciated with SARS-CoV-2, forkortet PIMS-TS (3).

Blant norske barneleger er nok tilstanden
mest kjent som MIS-C. I tre artikler i Tids-
skriftet har forfatterne, bl.a. to av oss (AER
og BF), pa norsk valgt betegnelsen multi-
organ inflammatorisk syndrom, altsd med
multiorgan fremfor multisystem (1, 4, 5). Det
samme har Barnelegeforeningen gjort i sin
pediatriveileder (6). Valget mellom ordene
multiorgan og multisystem kan veere en
smakssak, men to forhold taler for multisys-
tem: at tilstanden ikke bare affiserer organer,
og at ordet multisystem brukes oftere i inter-
nasjonal faglitteratur enn multiorgan. Bade
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) i USA og Verdens helseorganisasjon
bruker betegnelsen multisystem inflamma-
tory syndrome in children (7, 8).

Saken har ogsé en annen spraklig side,
nemlig at verken multisystem eller multi-
organ kan brukes som et frittstdende adjek-
tiv pd norsk. Lgsningen er egentlig ganske
enkel: Bytt om pa rekkefglgen av ordene, slik
at det blir inflammatorisk multisystemsyn-
drom. En slik lpsning er ikke til hinder for
at barneleger seg imellom kan bruke forkor-
telsen MIS-C. Men utenfor eget fagmiljo ber
de helst omtale tilstanden pa en mate som
bedre forklarer hva det dreier seg om (9).

PETTER GJERSVIK
petter.gjersvik@medisin.uio.no
er medisinsk redakter i Tidsskriftet, redaktor for
Sprakspalten og professor ved Institutt for klinisk
medisin ved Universitetet i Oslo.

ASTRID ELISABETH ROJAHN
er spesialist i barnesykdommer og overlege ved
Barne- og ungdomsklinikken ved Oslo universitets-
sykehus.
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BERIT FLATO
er spesialist i revmatologi med serlig interesse for
inflammatorisk sykdom hos barn, overlege ved Sek-
sjon for revmatologi ved Oslo universitetssykehus
og professor ved Institutt for klinisk medisin ved
UniversitetetiOslo.
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Selvpafort arsenikkforgiftning

ITidsskriftets utgave 3/1915 kunne vi lese en kasuistikk om en mann som hadde inntatt arsenikk etter at han ble innkalt til
militcertjeneste (Tidsskr Nor Leegeforen 1915; 35: 105-6).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Akut arsenikforgiftning

Av M. Reehorst

Den 4de september 1914 om eftermiddagen
ved 6-tiden blev jeg hentet i sykebesgk til
en mand, som bodde omtrent 20 km. fra
min bopal, og som sagdes at lide av sterke
mavesmerter forbundet med brakninger.
Kommen frem fik jeg vite at vedkommende
samme dags morgen ved %8-tiden hadde
drukket omtrent en teske av Sol. arsenical.
concentrat. Medicinen hadde han faat av
dyrlege for et aar siden til kreaturvask.

«Medicinen hadde hanfaat
avdyrlaege foretaarsiden
til kreaturvask»

Flasken var behgrig signert med giftmerke
og bruksanvisning; dessuten medfulgte en
trykt veiledning. - Vedkommende hadde

i leengere tid veeret i noget deprimert sinds-
stemning, som yderligere forveerredes ved
hans indkaldelse til ngitralitetsvernet. Sam-
me dags morgen han skulde avsted, gik han
ned i kjelderen, hvor han hadde gjemt medi-
cinen, heeldte litt av flasken i en kop med
vand og drak. Han satte sig i karjolen for at
kjore ned til dampskibet. Kommen avsted
ca.1km. maatte han vende paa grund av
sterke mavesmerter forbundet med braek-
ning. [ dagens lgp hadde han drukket
adskillig melk, som han kastet op. Ved min
ankomst var han somnolent med daarlig
puls, kastet sig urolig frem og tilbake i sen-
gen, ansigtet infaldent med dyptliggende
oine, klaget over braenden i svelget, tgrst og
sterke smerter i epigastriet. Forlangte stadig
drikke, kastet op, breekningene indeholdt
litt blod. Skjgnt jeg ansaa en maveutskylling
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efter saa lang tids forlgp for uvirksom, fore-
tok jeg den dog. Efterpaa forordnedes anti-
dotum arsenici. Den fglgende dag fik jeg
besked om, at han var meget bedre og at
omgivelserne hadde haap om, at han skulde
komme sig; han hadde havt diarré, men
slet ikke koleralignende uttgmmelser, samt
nsus.

Den 6 te september blev jeg paany hentet.
Tilstanden hadde forveerret sig. Han var
nu blit mere urolig, ®ngstelig, klaget over
sterke svelgningssmerter samt smerter
i leeg og laar, hvor der saaes smaa peterchier.
Bleeren dom. Han hadde efter sigende

omtrent ikke latt vandet siden han blev syk.
Han dgde samme dags aften kI 11%.

Gaar man ut fra, at han har tat en deske av
sol. arsenical. concentrat., har arsenikdosen
veeret adskilig over 1 gr. Den letale arsenik-
dose begynder efter prof. Poulsson med
0,10 gr. At pasienten levet over 2} dggn kan
alene forklares derved, at han har har braek-
ket op stgrsteparten av den indatgne dose.

Til slut skal oplyses at vedkommende
gav mig den besked, at det ikke var hans
mening og ta livet av sig; han vilde bare
gjore sig syk for at slippe militertjenesten.
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Natural progression and arrhythmic risk in patients
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Legejobber har rustet opp teamet med
rekrutteringsradgivere og medisinske
radgivere. Vi har na lansert veilednings- og
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk
dine muligheter ved a registrere deg under
MIN PROFIL pa Legejobber.no.

Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare
lege-CV, som er skreddersydd for leger og
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra
kommuner og helseforetak.

Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste
jobb og abonnere pa ledige stillinger.

Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no
bestille annonser til bade nett og papir.

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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ALLMENNMEDISIN

SANDEFJORD
Sauda kommune KOMMUNE

Sauda kommune sgker fastlege Spesialist i allmennmedisin

Vi har ledig 100% fast stilling som kommunalt ansatt fastlege/
driftstilskudd. Sauda legesenter bestar av 6 fastlegehjemler og
p.t. 2 LiS1 stillinger. Fastlegene har avtale om fast Ilspnn med en
listelengde pa for tiden 1000 pasienter i 100% stilling. Som et

alternativ kan ny tilsette leger fa tilbud om driftstilskudd isteden- Kontoret vil ha 3 fast ansatte leger, samt 1 LIS-1 lege. | tillegg vil
for kommunal ansettelse. det etableres 3 stk. 0-hjemler med 8/2-avtale, hvor legene kan

opparbeide en pasientliste, og hvor kommunen dekker driftsut-
giftene. Vi spker derfor etter en spesialist i allmennmedisin som
skal ha det medisinsk faglige ansvaret ved fastlegekontoret, samt
veiledning av leger i spesialisering.

Sandefjord kommune har vedtatt en Plan for legetjenesten 2021-
24, samt tiltak for fastlegeordningen. Et av tiltakene er etablering
av et kommunalt fastlegekontor.

Sauda kommune har egen legevakt samlokalisert med Sauda

legesenter. Legene er selvstendig nzeringsdrivende pa legevakt.
Alle legene deltar i kommunal legevakt, p.t. 8-delt vakt hvor det
disponeres godt utstyrt legevaktsbil. Legevakt er tilkallingsvakt,

det vil si hjemmevaerendevakt, hvor legevaktsentralen betjenes Kontoret skal etableres ved Lunden senter i Sandefjord med
av Haugesund legevakt. oppstart primo 2022. Det vil vaere helsesekretaerer og sykepleiere

knyttet til kontoret, og det tas sikte pa a etablere et godt tverrf-
aglig og utviklende fagmilj@. 2 av legene ved kontoret vil vaere i et
ALIS Igp mot spesialisering i allmennmedisin. Disse skal rekrut-
teres blant de kommunalt ansatte legene i sykehjem, legevakt

Kommunen er godkjent utdanningsinstitusjon for LiS - Allmenn-
medisin. Legesenteret er tilknyttet Helsenettet og bruker Helse-
norge for digital dialog. Elektronisk pasientjournal er InfoDoc.

Sauda Distriktsmedisinsk senter ligger i samme bygning som og helsestasjon. Alle stillingene vil vaere underlagt overlege for
rommer blant annet 1 seng for kommunalt gyeblikkelig- hjelp kliniske legetjenester, som igjen er organisert i seksjon Sandefjord
dggnopphold (KBHD). Sauda distriktsmedisinske senter har egen medisinske senter.
tilsynslege. Stillingen vil Ignnes etter kommunens regulativ, og vil i tillegg fa
For fullstendig utlysning se Legejobber.no eller kommunens 10% av HELFO-refusjonene. Listelengden vil vaere ca 900 pasient-
nettisde.Sgknadsfrist: 02.12.2021 er.

Ansvarsomrader:

o Drift og organisering av fastlegekontoret i samarbeid med
@gvrige ansatte

¢ Veiledning av leger i spesialisering

o Medisinskfaglig ansvar for legekontoret

Arbeidsoppgaver:
Bydel Nordstrand ¢ Drift av pasientliste pa inntil 900 pasienter

o Kvalitets- og utviklingsarbeid ved legekontoret
Fastlege 100 %

¢ Bidra til undervisning av annet helsefaglig personell.

Kvalifikasjoner

Vi har en ledig fastlegehjemmel ved Symra legesenter * Autorisasjon som lege og spesialist i allmennmedisin.
fra 20.03.2022 eller for ved avtale. Les mer: * Erfaring fra legevakt og fastlegevirksomhet.
) . * Kjennskap til kommunal virksomhet.
https://www.oslo.kommune.no/jobb-i-oslo-kommune/ e Erfaring/utdanning som veileder
o Selvstendig og faglig beslutningsdyktig
Soknadsfrist: 30.11.2021 * Ryddig arbeidsform

e Stor evne til & bidra til et godt arbeidsmiljp

e Gode samarbeidsevner innen egen enhet og i organisasjonen
generelt

e Sveert gode norskkunnskaper bade skriftlig og muntlig

Personlig egnethet vektlegges.

Vi tilbyr

e Spennende arbeidsoppgaver og faglig engasjerte kollegaer
Fredrikstad kommune * Meget godt arbeidsmiljg

o Tilrettelegging for vedlikehold av spesialitet.

e Konkurransedyktig Ignn og gode pensjons- og forsikringsbetin-

Fastlegehjemmel gelser
Fredrikstad kommune har ledig fastlegehjemmel pa For fullstendig utlysning og sgknadsskjema, se Legejobber.no
Qrebekk legesenter. For utlysning og seknad se eller kommunenes nettside.

www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Seknadsfrist: 05.12.2021
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INDREMEDISIN

Fredrikstad kommune

HELSE @ e VEST

Fastlegehjemmel
Fredrikstad kommune har ledig fastlegehjemmel evt Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for
delelist d Christi lund | kontor. F tl . spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks
eleliste ve ristiansiund legekontor. For utlysning helseforetak; Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger
se www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp HF, i tillegg til Helse Vest

IKT AS. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti
sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.
Seoknadsfrist: 02.01.2022
80 % avtaleheimel i indremedisin ved Vagen Spesialist-

senter i Bergen

80 % avtaleheimel for godkjend spesialist i indremedisin er
ledig fra 01.08.2022, eller etter avtale. Fagretrekt subspesialitet
er endokrinologi, men andre subspesialistar kan ogsa sake.

Noverande innehavar gnskjer a trappe ned sin praksis i trad
med reglane om seniorpolitikk - avtalt mellom dei regionale
helsefaretaka og Den norske legeforening, jf. §12 i ram-
meavtalen. Det er eit formal med seniorordninga at junior skal

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemmel overta heile praksisen nar senior fratrer.
Fredrikstad kommune har ledig solopraksis som er Det er ein foresetnad at den som vert tildelt heimelen skal drive
tenkt fivttet inn i 5-1 ter. F " . fra same lokalar og i nzert samarbeid med noverande inneha-
en yltetinn 1 o-legesenter. For utlysning se var. Spesialisten som overtek skal avlaste spesialisten som
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger trapper ned, og kan ikkje arbeide i praksisen ut over den avtalte
arbeidstida.
Soknadsfrist: 02.01.2022 Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:

— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
— eigenskapar for heimelen

— innretning av praksis

— samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane ram-
meavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle "s@rge for” -
EE)E?\?\ELENE ansvaret til Helse Vest.Det inneber mellom anna at avtalespe-
! sialisten foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i
medhald av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og
lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal

Ledig fastlegehjemmel ved Rolland Legesenter ha eit naert fagleg og forpliktande samarbeid med Helse Bergen
DA - Asane bydel HF om oppgavefordeling og for & sikre rett prioritering og gode
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller pasientforlgp. Det blir forventa at avtalespesialisten ogsa tar
Www_bergen_kommune_no/'obb imot paSientar som vert tilvist fra Helse Bergen HF. Dette vil bli
regulert naerare i den individuelle driftsavtalen. Avtalepraksisen
Soknadsfrist: 05.12.2021 skal i samarbeid med Helse Bergen ogsa innrettast i trad med

utviklinga i faget og korleis behovet i befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
mellom Helse Vest RHF og aktuelle sgkjarar basert pa utgifter
til lokalar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell, nar aktuell sgkjar

GERIATRI overtar heile avtaleheimelen.

Andre vilkar, rammer og faringar knytt til drift av praksis vil ogsa

W bli gjenstand for drgftingar mellom Helse Vest og aktuell sgkjar
‘ Tromso — for det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.
S kommune Spersmal om praksisen kan rettast til Stefnir Svan Gudnason

tIif. 90 95 71 04 / gudnason@online.no.
Spersmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv

@Pnsker du & jobbe tverrfaglig med fokus p4 riktig behan- Bergland, tIf. 51 96 38 22.

dIingusnivé,.god livskvalitet og Iindr-ing for ggriatriske pasienter? Skriftleg soknad med relevante opplysningar, CV og sannkjen-
Da haper vi du sgker. For fullstendig utlysning, se kommunens de kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til Helse
nettside eller Legejobber.no Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger.

Soknadsfrist: 28.11.2020 Seknadsfrist 14. desember

Sykehjemslege
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JYESYKDOMMER

DIVERSE ANNONSER

Helse Sor-st RHF soker:

Ledig 100% avtalehjemmel i gyesykdommer/
medisinsk oftalmologi, lokalisert til Oslo

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:

www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

=
Seknadsfrist: 30.11.2021 HELSE o ﬁ ® SOR-OST

Karla og Arne Oddmars Medisinske fond

Avkastning av Karla og Arne Oddmars Medisinske fond skal
benyttes til fremme av vitenskapelig arbeide og forskning innenfor
fordgyelsessykdommer ved universitetene i Bergen og Oslo.
Tildeling for 2022 skal skje til leger knyttet til slik virksomhet
ved Universitetet i Oslo. Det skal tildeles stipendier til aktuelle
forskningsprosjekter innen fordgyelsessykdommer. Til utdeling i
ar totalt kr. 55.000,-. Sgknad (max 5 sider) sendes som én PDF-fil
til: Fondsutvalget «Karla og Arne Oddmars Medisinske fond» ved
leder professor Odd Helge Gilja, Haukeland Universitetssykehus,
e-post: odd.gilja@uib.no innen 20. desember 2021.

SPESIALISTER

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Ml
SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT
Multidisiplinzer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund
Dr. Wenche Sabel
Psykiater: Prof. Lars Tanum
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen
Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo
TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrgm. Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Timebestilling/Kort ventetid/TLf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

Ga til www.legespesialister.no for gratis
registrering pa nett.

Onsker du annonse her? Kontakt oss

pa post@legespesialister.no, sa hjelper
vi deg med utforming.

Legespesialister.no
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En a shakke med.
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Det er ikke alle opplevelser som kan deles med - eller forstas av - andre som ikke har samme
erfaringer som deg. Med en stattekollega kan du prate om bade personlige og profesjonelle
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte

3 gratis timer. T $
Uten journal. % | Stettekollegaordningen
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FRA PRESIDENTEN

Gjor kloke valg
i hele helsetjenesten

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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For oss i Legeforeningen har «kloke
valg» blitt synonymt med kampanjen
vi har frontet de siste arene; The
Choosing Wisely Campaign som ble
startet i USA. Her hjemme heter

den Gjar kloke valg.

Gjor kloke valg er en kampanje som tar
sikte pa & redusere overbehandling og over-
diagnostikk, som i verste fall kan skade
pasienten.

Kampanjen har blitt applaudert av mange,
og flere organisasjoner har blitt med og
laget egne retningslinjer. Mdlet er at helse-
personell og pasienter sammen skal gjgre
kloke valg i diagnostikk og behandling.
Informasjon om behandling er viktig for
pasienter, og jo mer kunnskap, jo bedre
-bade for lege og pasient. Na er turen
kommet til & malrette kampanjen mer mot
pasientene. 11. november ble det arrangert
en konferanse om medisinsk overaktivitet,
der helseminister Ingvild Kjerkol dpnet
dagen. Her ble publikumskampanjen lan-
sert, og den kan na ses i flere sosiale medier,
aviser, radio og tidsskrifter.

Men, kloke valg handler om sd mye mer
i helsetjenesten ogsa. Alle innbyggere har
rett til en fast lege. En ny studie presentert
i British Journal of General Practice viser at
ved & bruke den samme legen i mer enn
15 dr, sa har du 28 prosent mindre sannsyn-
lighet for & bli lagt inn pa sykehus og 25 pro-
sent lavere risiko for & dg enn pasienter som
har hatt fastlegen ett ar eller mindre. Stu-
dien viser ogsa at det er 30 prosent mindre
sannsynlighet for a oppsoke legevakt ndr

du har samme lege over flere ar - og lege-
vaktene vet vi er hardt presset over hele
landet. Men fastlegeordningen er i krise,
og bare i lppet av den siste maneden star
na ytterligere 10 000 innbyggere i Norge
uten fastlege. Et klokt valg for regjeringen
vil utvilsomt vere a sikre at denne ordnin-
gen er tilgjengelig for alle innbyggere i hele
landet, og & sikre fastlegene en levelig
arbeidshverdag.

En god utdanning av egne legespesialister
og etterutdanning av ferdige spesialister
er ogsd et klokt valg. Vi importerer i dag en
betydelig andel legespesialister fra andre
land, og vi har liten oversikt over hvor
mange spesialister vi trenger og hvor de
ber veere plassert. Dette er et viktig arbeid
a komme i gang med, og vi trenger nasjo-
nale tall og gode framskrivninger. Vi er et
lite land og det er med bekymring jeg ser
at det blir regionale forskjeller bade i utdan-
ning av leger og i behandling av pasienter.
Det vil veere et klokt valg a utdanne leger
som kan jobbe i hele landet, og sikre etter-
utdanning slik at pasientene far en likever-
dig behandling uansett hvor de bor.

A gjore kloke valg er viktig bade for
a unnga overbehandling og overdiagnostise-
ring, men vi trenger ogsa politikere som
gjor kloke valg for helsetjenesten var. Bade
na og i fremtiden.

K Qe
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Nina Wiggen elsker fastlegeordningen. Derfor ma hun ogsa ta farvel med den.

Hapet som brast

-Jeg er legen som har gatt foran med flagget
og kjempet for a redde fastlegeordningen.
Da er det sart og vanskelig a ta ned flagget
og forlate den. Jeg som har fremsnakket
jobben som allmennlege i alle sammenhen-
ger og oppfordret folk til & bli fastleger.

Nina Wiggen er den type lege som abso-
lutt ikke ma forlate fastlegeordningen.
Superkompetent, engasjert og ung. God pa
kommunikasjon og pasientkontakt. Hun
ble fastlege neermest ved en tilfeldighet,
men skjpnte raskt at dette var verdens beste
jobb.

A vare tett pa pasientene, fplge dem over
tid. Pasientlisten har vokst fra null til 1000
pa arene hun har praktisert. Hun kunne
veert noens fastlege livet ut. Fulgt hele fami-
lier gijennom opp- og nedturer, i rgrende
mange ar ennd. Men slik skulle det altsd
ikke bli.

Snikende paradigmeskifte

31 august ldste hun seg ut av fastlegekonto-
ret sitt i Oslo, uten til hensikt & vende til-
bake. Fastlegen Nina Wiggen er historie, nye
oppgaver innen medisinen venter. Det er
naturlig & stille spgrsmalet «<Hvorfor?».

- Det skjedde et skifte i jobben som fast-
lege for tre-fire ar siden. Fra a fole meg som
en lege som drev med pasientbehandling,
til & bli mer som en saksbehandler. Du som

1644

fastlege forventes na & handtere absolutt alt,
forklarer Wiggen.

-Jeg har jobbet i en bydel i Oslo der pasien-
tene er veldig takknemlige for den hjelpen de
far, og de krever ikke sd mye av deg. Sa det er
ikke pasientene jeg skylder pa, for 4 si det
sann. De savner jeg!

«Detskjedde etskifteijobben
som fastlege for tre-fire ar
siden. Frad fgle megsomen
lege som drevmed pasient-
behandling, tila blimer som
ensaksbehandler.»

NINA WIGGEN, ALLMENNLEGE

Kjente pa avmakt
A ha tid, energi og overskudd til & mgte
pasientene sine. A vare til stede for dem.
Dette var det som fikk Wiggen til 4 trives
i fastlegerollen. De senere arene har mer og
mer av arbeidsdagen gatt til oppgaver som
ikke handler om pasienten. Det var dette,
akselerert av en utmattende pandemi, som
til slutt fikk begeret til 4 renne over.

- Etter hvert kjente jeg pa en avmakt. «<Men
jeg er jo bare ett menneske? Hvor mye skal

dette ene mennesket klare a ta unna? Jeg
har ansvaret for tusen pasienter!»

-Tusen liv jeg blir stilt personlig ansvarlig
for, enten det er for & fa koronavaksiner,
gyldig fraveer pa videregaende skole eller
attester for 4 fa fgrerkort. Ansvaret ble for
tungt for meg alene.

Brutal arbeidsbelastning

Den enorme arbeidsmengden og stadig nye
oppgaver gjor at fastleger over hele landet
sliter med & finne en fornuftig balanse mel-
lom jobb og fritid. Wiggens avskjedshilsen
har ogsa et mollstemt avsnitt om dette.

- Som fastlege sitter du hele dagen og tar
inn historier om alle lidelsene til pasientene
dine, men sd har du ikke tid til & ivareta deg
selv. Ndr vi gar hjem fra jobb, har vi sd mye
liggende i innboksen var at vi ikke klarer
a slappe av da heller. Tar du ferie en uke,
sd vet du at det straffer seg. Det er ingen som
gjor jobben din mens du ikke er der.

Slik fastlegeordningen er i dag, passer den
ikke med arbeidsmengden og den gkono-
miske kompensasjonen, mener Wiggen.
Denne innsikten fikk henne til & miste hapet
om at ordningen kan fikses slik den er i dag.

- Jeg elsker jobben min pa Gransdalen
legesenter, men jeg innsd at det kom med
en for stor personlig kostnad a std i den
jobben fremover.
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- La meg veere fastlege

Wiggen forteller at det a drive et legesenter
i dag er preget av en masse arbeidsoppgaver
som gar utenpa det rent medisinske.

-Idagens modell blir drift av legesentrene
gjort pa dugnad. Du, som lege, ma bekymre
deg for at legesenteret blir driftet profesjo-
nelt innenfor lover og regler. Med personal-
ansvar, dataansvar, apningstider, renhold
ogsa videre. I tillegg til & veere ansvarlig for
1000 pasienter! Det synes jeg vi leger skal fa
slippe, sier Wiggen som likevel ikke lukker
dgren helt for et comeback.

Men for at det skal bli aktuelt md neste
versjon av fastlegeordningen rigges rundt
legen og det legen er god pa.

- For at jeg skal kunne komme tilbake til
fastlegeordningen, ma jeg fa veere lege og
jobbe med pasientkontakt, og ikke veere
administrator. Det ma bli mer tid til pasien-
ter, mindre saksbehandling og gkonomisk
usikkerhet.

- Fastlegeordningen ma pa detox og komme
tilbake i en ny og forbedret utgave. Det
kommer til 4 koste mye penger, sier Wiggen.

Melding til fremtiden
Det er helt tydelig at det er tungt og vemo-
dig for henne 4 kaste inn handkleet i fast-
legeringen na. Hun skulle gjerne fortsatt, og
har derfor fglgende melding til unge leger
som vurderer a ga inn i fastlegeordningen:

- Heia deg! Gjor det! Flytt inn pd et lege-
senter med gode kollegaer, ikke ta pa deg for
mange pasienter og pass pa fritiden din.

- Hvis vi allerede nd banker inn et rendezvous
med fastlegeordningen om fire dr. Hva hdper
du er status da?

- Jeg haper fastlegeordningen fortsatt er
her om fire ar. Men jeg haper det er stgrre
fleksibilitet om legene kan veere ansatte eller
neringsdrivende, og at nyutdannede leger
kan velge & veere ansatt og fa trygge, gode
ALISorlgp, avslutter hun.

Etter at Teams-mgtet med Wiggen er over
og bandopptakeren er skrudd av, siger alvo-
ret i fastlegesituasjonen virkelig inn for
denne skribenten. Ndr sentrale patrioter og
padrivere som Nina Wiggen ikke lenger
orker & sta i jobben, er fastlegekrisen virke-
lig over i en ny og dramatisk fase. Hvor skal
dette ende?

For Nils Kristian Kley, leder i Allmennlege-
foreningen, er historier som Wiggens hver-
dagskost.
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SLUTTER: - Jeg elsker jobben min pd Gransdalen legesenter, men jeg innsd at det kom med en for stor personlig
kostnad a std i den jobben fremover, sier allmennlege Nina Wiggen. Foto: Privat.

- Det er trist at du som neeringsdrivende
fastlege ma jobbe sa mye for a fd det til 4 ga
rundt, at du kommer til et punkt der du
ikke orker mer, sier han.

Haster med tiltak

Klev peker pa den nye regjeringen og innsat-
sen som ma til for 4 stoppe frafallet av fast-
leger.

- Det haster med a fa pa plass tiltak som
far flere leger inn i ordningen. Antall pasien-
ter pd listene ma kunne reduseres uten tap
av inntekt, slik at belastningen pa den
enkelte lege blir handterbar. I dag er det
ikke samsvar mellom finansiering og de
oppgavene fastlegene er tilfort.

- Hva tror du skal til for at de unge legene kan
lokkes tilbake til fastlegeordningen?

- Rammebetingelsene ma vare pa plass
slik at du har tid til & gjore en faglig god
jobb for pasientene dine, og at jobben kan
gjores innenfor en mer normalisert arbeids-
tid, konkluderer Klev.

ANDREAS HASLEGAARD

andreas.haslegaard@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Maja Elisabeth Mikkelsen gjenvalgt som leder
for medisinstudentene

Lederen for Norsk medisinstudent-
forening (Nmf) er klar for sin andre
periode. - Det betyr sa mye a vaere
til stede der studentene er, sier hun.

22-aringen kommer rett fra en hektisk mgte-
dag. I begynnelsen av sin fgrste lederperiode
ble Maja Elisabeth Mikkelsen beskrevet som
en virksom leder med voldsom kapasitet -
en som liker 4 ha mye a gjgre. Den beskrivel-
sen stemmer fortsatt.

- Vi har veert pa foreningsdag pa Universi-
tetet i Oslo sammen med lokallaget og ver-
vet minst 20 nye medlemmer, forteller Mik-
kelsen idet hun setter seg ned pa Resepten
kaffebar utenfor Legenes hus.

Mikkelsen fikk fornyet tillit blant medisin-
studentene 10. oktober og bemerker seg
som en av fa Nmf-ledere som sitter lengre
enn én periode.

- Det er veldig goy at jeg fortsatt har tillit.
Det er ogsd et nytt landsstyre som har valgt
meg i dr, og jeg ser det som en stor a&re a bli
gjenvalgt, sier Mikkelsen smilende.

- Na vet jeg mer hva det gar i. Jeg har leert
veldig mye det siste aret, og na foler jeg at
jeg har kommet ordentlig i gang. Samtidig
tror jeg det kan vere veldig bra for Nmf sin
kontinuitet at en leder sitter to perioder.

Nytt nasjonalt styre

Medisinstudentenes nasjonale styre for neste
periode skiller seg fra det naveerende styret.
Flere av de nye representantene er helt ferske
studenter, mens andre har hatt vervi Nmf
tidligere, men ikke pa nasjonalt niva.

- Jeg tror det blir en annen mate d jobbe
pa fremover. Det blir spennende a se dyna-
mikken i det nye styret og det er verdifullt
med et annet perspektiv. Jeg gleder meg til
a bli utfordret, sier Mikkelsen.

Det var ikke selvsagt for 22-dringen fra
Malvik & stille til gjenvalg. Selv om hun trives
svert godt i Oslo, betyr det at medisinstudi-
ene i Trondheim settes pa vent enda et ar.

- Det var det som gjorde meg mest usikker
pa om jeg skulle stille til gjenvalg. Samtidig
foler jeg at jeg kommer fort inn i studiene
igjen. Jeg prover & holde det kliniske vedlike
ved blant annet 4 ta ekstravakter som medi-
sinstudent med sykepleieroppgaver ndr jeg
er i Trondheim, forklarer Mikkelsen.

Ta igjen klinisk undervisning
Nmf-lederen begynner sin andre periode
over nyttar. Engasjementet for studentenes
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GLAD:-Jeg ser det som en stor are d bli gjenvalgt som Nmf-leder, sier Maja Elisabeth Mikkelsen. Foto: Maria
Skage El-Yousef.

rettferdighet og kvalitet gjennom utdannin-
gen ble avgjorende for gjenvalget.

- Vi er spesielt opptatt av at studentene far
mulighet til a ta igjen klinisk undervisning
som har utgdtt som fglge av pandemien,
forteller Mikkelsen.

Lerdommene fra det fgrste dret tar hun
med seg og ser frem til nye muligheter
for medisinstudentene i et mindre pande-
mipreget ar. Mikkelsens innevaerende leder-
periode begynte i et nedstengt Oslo, uten
anledning til & veere pa Legenes hus.

- Etter snart ett dr som leder kjenner jeg
Legeforeningen bedre, og vet bedre hvilke
ressurser jeg kan spille pa. Pa hjemmekon-
tor var det vanskeligere a bli kjent med og
bruke alle de gode ressursene i Legenes hus,
minnes studentlederen og fortsetter:

- Na er det lettere a vite hvordan man skal
fronte saker og fa gjennomslag - for eksem-
pel om det ber gjgres internt i foreningen
eller via media.

Medisinstudentene og Legeforeningen
for gvrig deler flere politiske seiere. Et av de
storste gjennomslagene kom i hgstens stats-
budsjett, der det ble kjent at man far en etter-
lengtet opptrapping av LISt-stillinger. Seieren
ble behgrig markert under valgmotet.

- Det er en stor og viktig seier. Nar Nmf
jobber med samme sak over mange dr, fir
vi gjennomslag. Det krever langsiktig arbeid
og lite er gjort pa ett dr. Samtidig som vi er
glade for denne seieren, er det viktig at
LiSt-stillinger fortsetter a dimensjoneres
etter legebehovet i Norge.

Bredt engasjement

Mange Nmf-saker er seregne for studen-

tene. Selv om arbeidsrettede saker er sen-
trale, kan Mikkelsen ogsa fortelle om for-
eningens politiske dokument pd 24 sider
som inneholder et bredt spekter av saker.

Blant annet er medisinstudentene opptatt
av global og reproduktiv helse og seksuali-
tet, samt studierettede saker slik som a av-
skaffe bokstavkarakter pa eksamen, studie-
kvalitet og tilstrekkelig veiledning og til-
bakemelding pa konsultasjoner og pasient-
mgter gjennom studielgpet.

Maja Elisabeth Mikkelsen forteller enga-
sjert om Nmfs arbeid og dyktige tillitsvalgte,
og det er dpenbart at hun brenner for for-
eningen og medstudentene. Pa spgrsmalet
om hva som er veien videre svarer hun:

-Ved siden av & veere Nmf-leder studerer
jeg helseledelse pa BI. Jeg har absolutt fatt
mersmak for foreningsarbeid og far teste
ulike karrieremuligheter innenfor bade
klinikken, administrasjon eller organisa-
sjon.

Hun avslutter:

-Jeg ser frem til & bli lege av et eller annet

slag!

MARIA SKAGE EL-YOUSEF

maria.skage.el-yousef@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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- Det haster for fastlegeordningen

og sykehusene

| forbindelse med Stortingets
behandling av Solberg-regjeringens
siste statsbudsjett, hadde president
Anne-Karin Rime og visepresident
Nils Kristian Klev et klart og tydelig
budskap til politikerne.

Legeforeningen har over tid advart om at
det satses for lite pa helse i statsbudsjettene.
Da det i statsbudsjettet for 2021 ble avsatt
ekstraordineere midler knyttet til handterin-
gen av pandemien, mente Legeforeningen
at dette matte markere starten pad et varig
gkonomisk lgft i investeringene til helse.
Den avgatte Solberg-regjeringen fulgte
imidlertid ikke opp Legeforeningens opp-
fordring. Forslag til statsbudsjettet for
2022 er stramt i bevilgningene bade til fast-
legeordningen og sykehusene, og lgser ikke
utfordringene helsetjenesten star overfor.

Fastlegeordningen rakner

Nils Kristian Klev var tydelig pa at Legefor-
eningens krav om mer penger til fastlege-
ordningen ikke handler om mer penger til
den enkelte lege, men om a fa flere leger inn
iordningen. Han papekte at krisen i fastlege-
ordningen aldri har vert verre, og at bare
forrige mdned mistet 10 000 nordmenn
fastlegen sin.

-Na handler det om vi skal ha en fastlege-
ordning eller ikke, og om vi gnsker a gi
befolkningen likeverdige og gode helsetjenes-
ter, sa Klev til helse- og omsorgskomiteen.

;A.

b
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Mot slutten av sitt innlegg kom Klev med
en tydelig beskjed:

- Stortinget ma sende et absolutt krav til
ny regjering. Hvis det ikke settes inn kraft-
fulle nasjonale tiltak na, rakner fastlegeord-
ningen.

Stappfulle sykehus
I budsjettforslaget legges det til grunn at
sykehusene vil veere tilbake i en mer normal
driftssituasjon i 2022, og at det ikke lenger
er behov for ekstrabevilgninger knyttet til
handtering av pandemien. President Anne-
Karin Rime var imidlertid tydelig pa at syke-
husene fortsatt er sterkt preget av pande-
mien, og at situasjonen na er sveert alvorlig
med tanke pa kapasitet og legens arbeids-
hverdag.

- Det er fullt pd intensivavdelingene,

og vi far stadig meldinger om smitteutbrudd.

Arbeidsforholdene pa sykehusene er like
vanskelige nd som under pandemien for et
ar siden, sa Rime.

Bevilgningene som foreslas for sykehusene
2022 vil gi et minimalt gkonomisk hand-
lingsrom i en sveert krevende situasjon. Lege-
foreningen avsluttet hgringen med & komme
med en klar oppfordring til Stortinget.

- Det er viktig at dere sgrger for at ekstra-
bevilgningene som ble gitt i fjor, ikke fjernes
i ar. Dette er ikke tiden for sparetiltak for
sykehusene, avsluttet Rime.

GISLE BRUKNAPP
gisle.bruknapp@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no
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