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Sykdom i munn og kjeve Hvordan har pandemien Norsk psykiatri har
angdrbdde tannlegerogleger = ramme t fedende kvinner? en forventningskrise
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Measure all type 2 biomarkers for severe asthma

THE FULL PICTURE
TELLS THE FULL STORY

Predicts risk of Involved in
exacerbations and maintaining long-
lung function decline’? term inflammation

and exacerbations?

<

Mediates the allergy related
processes in asthma*

Type 2 inflammation is present in approximately 50 %-70 % of patients with asthma.>”
It encompasses patients with eosinophilic asthma, allergen-driven asthma, or both.378
Unfortunately, no single inflammatory biomarker captures the whole spectrum of type 2
inflammation in asthma? Only by testing FeNO, EOS and IgE can you get the full picture
of your patient’s need and ensure proper treatment.13

EOS = eosinophil; FeNO = fractional exhaled nitric oxide; IgE = immunoglobulin E

References: 1. Mansur AH, et al. Respiratory Medicine. 2018;143:31-38. 2. Matsunaga K, et al. Allergology International. 2016;65:266-271. 3. Robinson D,
et al. Clin Exp Allergy. 2017;47(2):161-175. 4. Couillard S, et al. Thorax. 2021;77(2):199-202. 5. Seys SF, et al. Respir Res. 2017;18(1):39. 6. Peters MC,
et al. J Allergy Clin Immunol. 2014;133(2):388-394. 7. Tran TN, et al. Ann Allergy Asthma Immunol. 2016;116(1):37-42. 8. Dweik RA, et al. Am J Respir
Crit Care Med. 2011;184(5):602-615.
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Pustepausen

ARE BREAN
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LES | DETTE NUMMERET

I to ar har vi levd med ekstreme inngrep i samfunnets normale
funksjoner, inngrep som har kostet milliarder og bergvet barn

og unge dar av deres liv. Begrunnelsen har i stor grad veert at helse-
vesenets kapasitet ikke skulle overbelastes. Likevel, to dr etter pan-
demiens start, har Norge fortsatt en av de laveste dekningene av
bade intensivsenger og sykehussenger i Europa, og det er knapt
nok gkning i utdanningen av intensivpersonell.

Na har tiltakene lettet nok en gang, og vi har fatt enda en puste-
pause. Men nye varianter av SARS-CoV-2 kan komme. Og nye helse-
kriser vil helt sikkert komme. Forrige regjering styrte Norge godt
gjennom krisen, men forsgmte seg grovt i ansvaret for det kanskje
viktigste: d sgrge for at vi er bedre rustet neste gang. Det finnes
ingen unnskyldning for ndaveerende regjering for ikke a ta det
ansvaret. Uten en helhetlig plan for a ruste opp sentrale deler av
var helseberedskap vil ikke befolkningen godta like inngripende
tiltak neste gang. En slik svikt i tilliten mellom styrende og styrte
vil kunne true selve demokratiets grunnlag. Denne pustepausen
ma utnyttes bedre enn den forrige.

Oral medisin er ogsa medisin

Munnen er en del av kroppen, sies det
gjerne for a papeke at sykdom i munnhule
og kjeve krever et godt samarbeid mellom
tannleger og leger. Her er noen eksempler
fra denne utgaven av Tidsskriftet: Oral helse
kan veare en markgr for sosial status og
risiko for fremtidig sykdom. Munnterrhet
er ofte et betydelig problem for alvorlig syke
og dgende pasienter med behov for palliativ
pleie og behandling. Osteomyelitt i kjeven
kan utga fra bakterielle tanninfeksjoner,
men kan ogsa ha andre drsaker. Pasienter
med ensidig nummenhet i leppe og hake
vil ofte sgke tannlege forst.

SIDE 187, 190, 191, 228, 232, 236
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Kvinners fodselsopplevelser

under pandemien

Hvordan har covid-19-pandemien rammet
gravide, fadende og deres barn? Rundt en
tredel av spedbarnsmgdre som besvarte

et nettbasert spgrreskjema under covid-19-
pandemien, hadde hgy skar for depressive
symptomer. Mange uttrykte misngye med
omsorgen pa barselavdelingen og mangel-
full oppfelging av deres psykiske helse.
Andre studier tyder pa at morens immun-
respons er mer skadelig for fosteret enn
selve viruset, og at stress tidlig i svangerska-
pet er assosiert med gkt psykisk sykelighet
hos barnet. Har vi glemt de fedende og de
ufpdte barna under pandemien?

SIDE 189, 214, 254

Forventningskrise i psykiatri
og ny strategi i hepatologi
Debatten om psykisk helsevern «har avdek-
ket en stor avstand mellom forventninger
og virkelighet. I somatikken godtar vi at
sykdommer er kroniske og dgdelige. Hvor-
for gjelder ikke det i psykiatrien?» skriver to
kronikkforfattere, som mener at norsk psy-
kiatri har en forventningskrise.
Dgdeligheten av leversykdom gker pa
grunn av hgyt alkoholforbruk, overvekt og
type 2-diabetes. «Leverprgver» er lite treff-
sikre for d finne pasientene som trenger
tidlig behandling. Vi trenger en ny strategi
for & bekjempe leversykdom, mener en
gruppe spesialister i fordgyelsessykdommer.
SIDE 202, 206

181



INNHOLD

3/2022

FORSIDE

3

Tidsskriftet

Illustrasjon © Kristian Hammerstad / byHands

Pasientens ressurser er avgjgrende for
tilgangen til enkelte helsetjenester. Dette
gjelder spesielt tannhelse. «I illustrasjo-
nen kontrasteres et dpent og smilende
ansikt med darlig tannstell», sier Kristian
Hammerstad, som har illustrert forsiden.
«Jobben min ble & fa til noe som ikke var
altfor stotende eller ekkelt, men som like-
vel skulle merkes», sier Hammerstad.
Flere av hans arbeider kan du se her:
www.kristianhammerstad.com
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INDIKASJONER:

e Kutan plateepitelkarsinom (CSCC): som monoterapi til behandling av voksne
pasienter med metastatisk eller lokalavansert kutant plateepitelkarsinom (mCSCC
eller laCSCC) som ikke er egnet for kurativ kirurgi eller kurativ stralebehandling

Refusjon CSCC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er innfgrt av
Beslutningsforum.

e Basalcellekarsinom (BCC): som monoterapi til behandling av voksne pasienter
med lokalt fremskredet eller metastatisk basecellekarsinom (laBCC eller mBCC)
som har gatt videre med eller er intolerante overfor en «<hedgehoghemmer» (HHI)

* Ikke smacellet lungekreft (NSCLC): som monoterapi til farstelinjebehandling av
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=b0 % tumorceller), uten EGFR-, ALK- eller ROSI-avvik, som har: lokalt fremskredet
NSCLC som ikke er kandidater for definitiv kjemostraling, eller metastatisk NSCLC.

V¥ Libtayo «Regeneron»
Antineoplastisk middel, monoklonalt antistoff. ~ ATC-nr.: LOIX C33

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, oppldsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose, L-prolin,
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toleranse. For anbefalte justeringer, se preparatomtalen. Administrasjonsmate: Cemiplimab er til intravengs bruk. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor virkestoffet eller
overfor noen av hjelpestoffene. Advarsler og forsiktighetsregler:. Alvorlige og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle organsystemer er sett. De fleste oppstar
under behandlingen, men kan ogsé oppsta etter avsluttet behandling. Kan pavirke mer enn ett kroppssystem samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis.
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FRA REDAKTOREN

Munnhelsen

er en del av folkehelsen

Sunne tenner og friskt tannkjgtt gir et pent smil.
Menikke alle har rad til det.

Tross pkende velstand i Norge det siste arhundret er de sosiale helse-
forskjellene fortsatt betydelige (1). Den delen av befolkningen som

har lang utdanning og god gkonomi, lever lenger og har feerre helse-

problemer enn den delen som har kortere utdanning og mindre
a rutte med. En sterk indikator pa forskjellene er tannhelsen.

Alle som har opplevd 4 fa tannverk, har fatt en ubehagelig pamin-
nelse om hva tennene og munnen betyr for vart psykiske og fysiske
velvaere. God oral helse er avgjgrende for sentrale menneskelige
aktiviteter som 4 spise, a snakke og a sosialisere med andre. Det er
derfor sldende hvor liten oppmerksombhet oral helse far i det offent-
lige ordskiftet - og i den globale helsepolitikken.

«Levekdrsundersgkelsen om helseiNorge
viser at personer med svekket helse bruker
flere helsetjenester. Unntaketer tannhelse-
tjenester»

Sykdom i munnhulen er et av de vanligste helseproblemene
pa verdensbasis og rammer over 3,5 milliarder mennesker (2). Det
vanligste er ubehandlet karies, etterfulgt av periodontitt, tap av
tenner og kreft pa lepper eller i munnen. Verst stdr det til i lavinn-
tektsland, der majoriteten av befolkningen har ubehandlet karies,

og tannhelsetjenester er en luksus forbeholdt de rike og privilegerte.

I lav- og middelinntektsland er karies ogsa et stort helseproblem
blant barn, som kan fa store smerter og hoyt skolefraver (3). I hoy-
inntektsland er svekket tannhelse fgrst og fremst et problem i den
voksne og eldre befolkningen.

Til tross for at vi vet mye om drsakene til karies og hvordan det
kan forebygges, har den globale byrden av ubehandlet karies i mel-
ketenner og permanente tenner endret seg lite de siste 30 drene.
Mange har pekt pa at det trengs en radikal omlegging av hvordan
vi tenker pa forebygging og behandling av orale sykdommer (4).

[ hgyinntektsland er det et stort fokus pa & stimulere individer til
helsefremmende atferd og pa a intervenere med stadig mer teknolo-
gisk avanserte metoder for & reparere tennene. Dette kan ha skygget
for behovet for a gjgre endringer pa et politisk niva og a gjgre noe
med de to viktigste drivkreftene bak ulikhet i oral helse: de sakalte
sosiale og kommersielle determinantene.

Den siste levekdrsundersgkelsen om helse i Norge viser at perso-
ner med svekket helse bruker flere helsetjenester (5). Unntaket er
tannhelsetjenester. Den hgyeste andelen med et udekket behov for

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

tannlege finner vi nettopp blant de som har helseproblemer, ikke
minst psykiske: En av fire med psykiske plager har unnlatt 4 ta kon-
takt med tannlegen nar de trengte tannhelsehjelp. Det er ogsa en
klar sammenheng mellom inntekt, tannhelse og hvor ofte man gar
til tannlegen. Blant de som har lav inntekt, er det flere som svarer
at de ikke har god tannhelse, enn det er blant de som tjener bedre.
Likevel besgker den fgrstnevnte gruppen tannlegen sjeldnere enn
andre, og darlig rad er den vanligste oppgitte grunnen (5).

Lov om folketannrgkt av 1949 var startskuddet for den offentlige
tannhelsetjenesten i Norge. Formalet med loven var blant annet
a spre tannlegene og sikre god tannlegedekning pa bygdene. Gratis
skoletannpleie sprget for at man i stor grad fikk bukt med tannraten
blant barn og unge. I dag er tannhelsen relativt god pa befolknings-
niva (5). Men noen faller altsd utenfor. Stortingets beslutning i 2018
om a gjennomga refusjonsordningene for tannlegetjenester var et
viktig skritt for a gjgre noe med den sosiale ulikheten i tannhelse.
Globalt sett har reformer med innfering av universelle helseforsik-
ringer og integrering av tannhelsetjenester med den generelle helse-
tjenesten gitt gode resultater i flere land (4).

Darlig kosthold, bruk av tobakk og overforbruk av alkohol er felles
risikofaktorer for orale sykdommer og ikke-smittsomme sykdom-
mer (non-communicable diseases, NCD), blant annet hjerte- og kar-
sykdom, diabetes og kreft (6). Seerlig bekymringsfullt med tanke pa
epidemien av karies, overvekt og diabetes er dagens hgye sukker-
inntak. I de fleste land i verden er sukkerinntaket langt hgyere enn
WHOs anbefaling om at mindre enn 10 % av det totale energiinn-
taket skal komme fra sukker tilsatt i matvarer (7). Arsaken finner vi
blant annet i sukkerindustrien, Big Sugar. 1 den globale dietten er
brus en hovedkilde til sukker, og noen fa selskaper, blant annet Coca-
Cola Company og PepsiCo, dominerer markedet. Disse to selskapene
alene star for over en tredjedel av brussalget pa verdensbasis, med
samlede inntekter pd mer enn 100 milliarder dollar i 2020 (8). Store
summer brukes pa markedsfering og reklame, ofte rettet mot barn.
Sukkerindustrien pavirker ogsa den globale helsen gjennom ver-
densomspennende forsyningskjeder, finansiell stgtte til institusjo-
ner og lobbyvirksomhet overfor de som utformer helsepolitikk (2).

A std imot sukkerindustriens markedsfgring kan ikke overlates
til den enkelte. Et globalt samarbeid pa politisk niva er ngdvendig
for & kontrollere de kommersielle selskapenes innflytelse pa hva vi
spiser og drikker. Ssammen med bedre tilgang til tannhelsetjenester
for alle er det avgjorende for & bedre den orale helsen, og dermed
folkehelsen.

KARI TVEITO

kari.tveito@tidsskriftet.no

er ph.d., spesialist i indremedisin og medisinsk redakter
iTidsskriftet.

Foto: Einar Nilsen
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LEDER

Hurtigtesting for SARS-CoV-2-virus

gir falsk trygghet

Bruk av antigenhurtigtester for pavisning av SARS-CoV-
2-virus kan gi falsk trygghet og gkt smittespredning.

[ desember 2021 holdt Norge pa a ga tom for antigenhurtigtester
for SARS-CoV-2-virus, til tross for at norske helsemyndigheter hadde
kjopt inn mer enn ti millioner enheter. Ettersom bruk av hurtigtes-
ter kanskje kan avlaste behovet for mer inngripende smitteverns-
regimer, ble det raskt inngdtt kjppsavtaler om 15 millioner hurtig-
tester og ytterligere 50 millioner tester med leveranse tidlig i 2022
(1). Testene er angitt a koste 30 kroner per stykk (2), og sa langt er
2,25 milliarder kroner bdndlagt til selvtester i statlig regi. I januar
2022 ble ytterligere 5 milliarder kroner foreslatt avsatt for innkjgp
av selvtester. I tillegg kommer flere millioner selvtester solgt gjen-
nom kommersielle kanaler.

Testing ved hjelp av antigenhurtigtester anbefales for alle som
mistenker at de har veert utsatt for smitte, og til screening av skole-
elever og studenter for & kunne holde skoler og universiteter apne
(3). Anbefalingen har en viss testteoretisk stgtte: Epidemiologiske
modeller tilsier at hurtigtester kan veere effektive til a luke ut smit-
tede i situasjoner med lav sykdomsprevalens (4). Vurderingen tar
imidlertid ikke tilstrekkelig hgyde for konsekvensene av et falskt
negativt prgvesvar. Etter hvert som smitten gker, er det dpenbart at
tester med lav sensitivitet vil «frikjenne» s mange smittefgrende
personer at virusspredningen uansett blir omfattende (5).

«Man hindrer ikke remt oppdrettslaks fra
dsvomme opp en elvved d sette utet hullete
garn to ganger i uken»

Antigenhurtigtestene har en sensitivitet pa 79 % hos symptoma-
tiske og 55 % hos asymptomatiske personer dersom testene utfgres
av trent helsepersonell (6). Selvtesting hjemme eller pa skolen ma
antas a ha enda lavere sensitivitet. Modelleringsstudier har vist at
repetert hyppig testing vil kunne fange opp mange av disse falskt
negative tilfellene (7), men grunnlaget for massetesting 1-2 ganger
i uken, slik norske myndigheter tar til orde for, er vanskelig & forsta.
Tiden fra siste negative PCR-test til maksimal virusutskillelse er tre

dggn (8), og tiden til man er smittefprende, er enda kortere. Dette
betyr at asymptomatiske elever vil ha rikelig rom for effektiv smitte-
spredning mellom testene. Man hindrer ikke remt oppdrettslaks
fra & svgmme opp en elv ved 4 sette ut et hullete garn to ganger

i uken, for & bruke en metafor.

Gitt statlige innkjgp i milliardklassen, skulle man tro at antigen-
hurtigtestenes samfunnsmedisinske konsekvenser var avklart gjen-
nom kostnad-nytte-betraktninger. Sa langt foreligger ingen kontrol-
lerte studier som kan bekrefte eller avkrefte testingens nytteverdi.
Heller ikke finnes kunnskap om det motsatte - om testingen bidrar
til gkt smittespredning, slik enkelte massesmittehendelser indikerer
(9). Hgsten 2021 steg smittetallene i Norge raskt som fglge av spred-
ning av deltavarianten av SARS-CoV-2-viruset. I hvor stor grad de mer
enn ti millionene hurtigtester som ble brukt bidro til massespred-
ning eller til & holde varianten i sjakk, star fortsatt uavklart.

«Inntil godt planlagte og vel gjennomforte
empiriske studier er utfgrt, stir antigen-
hurtigtestenes samfunnsmedisinske
betydning ubesvart»

Bruken av antigenhurtigtester er drevet fram av teoretiske betrakt-
ninger og epidemiologisk modellering, hvorav en av de mest betyd-
ningsfulle var utfort av forskere med gkonomiske bindinger til en
av de storste hurtigtestprodusentene (10). Inntil godt planlagte og
vel gjennomfgrte empiriske studier er utfgrt, star antigenhurtig-
testenes samfunnsmedisinske betydning ubesvart. Storstilt bruk
av antigenhurtigtester pa et sa pass svakt kunnskapsgrunnlag kan
vanskelig forsvares, serlig fordi det ikke kan utelukkes at dagens
bruk kan fore til mer - ikke mindre - smitte i samfunnet.
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Glemmer vi gravide
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kvinner og ufedte barn

i covid-19-pandemien?

Covid-19-pandemien utgjor en biopsykososial helse-
risiko for gravide, fédende og deres barn verden over.

Covid-19 rammer gravide, fédende og deres barn hardere enn vi har
trodd. I tillegg til risikoen for alvorlig maternell sykdom gker ogsa
faren for alvorlige svangerskapskomplikasjoner som for tidlig fod-
sel, preeklampsi og dgdfadsel (1, 2).

Eberhard-Gran og medarbeidere beskriver na i Tidsskriftet at
i deres utvalg av kvinner som fgdte i Norge under pandemien, hadde
en tredel hgy skar for depressive symptomer (3). Det er tre ganger
hgyere enn i en studie fra ti ar tilbake, og i trdd med funn fra andre
deler av verden (4). Det er grunn til a tro at denne gkte forekomsten
av depressive symptomer ogsa gjelder under svangerskapet og ikke
bare i barseltiden. Dette er foruroligende pa bakgrunn av kunnska-
pen vi har om at stress i svangerskapet synes a pavirke barnets helse
pd en ugunstig mate (5). Eberhard-Gran og medarbeidere fant at
kvinner med lavest utdanning anga mest problemer, noe som bekref-
ter at pandemien gker helseforskjellene i samfunnet. De fant ogsa at
kvinnene som fgdte under pandemien, opplevde darligere barselom-
sorg, og at mer enn halvparten av de som hadde psykiske helsepla-
ger, oppga at de ikke fikk god nok hjelp.

Studier tyder pa at ved SARS-CoV-2-infeksjon er det morens immun-
respons - snarere enn selve viruset - som kan veere skadelig for foste-
ret (6). Det ser ut til at viruset sjelden infiserer fosteret over placenta,
selv om det i noen tilfeller er pavist i placenta og fostervann (7). For
enkelte maternelle infeksjoner er det observert gkt risiko for helse-
plager, ogsa psykiske lidelser, hos barnet pa sikt. Spgrsmalet er om
dette ogsa gjelder for covid-19 (8).

Men kanskje er det ikke covid-19 i seg selv som er pandemiens
storste trussel for gravide og kommende generasjoner. Stress tidlig
i svangerskapet har vist seg a vaere assosiert med gkt psykisk sykelig-
het hos barnet (5). Tidligere kriser har vist at mgdres helse og ekspo-
nering for stress, miljgfaktorer, ddrlig erneering etc. for og i svanger-
skapet ikke bare har betydning for barnets helse, men ogsa setter
spor i neste generasjon gjennom epigenetiske mekanismer. Fors-
dahl-Barker-hypotesen og hypotesen om fgtal opprinnelse er beteg-
nelser som har veert brukt om betydningen av forhold tidlig i livet
for senere utvikling og helse (9).

[ en nylig publisert studie (10) fant man ingen assosiasjon mellom
maternell covid-19-status og barnets nevrologiske utvikling ved seks
maneders alder, men man fant at barna som ble fadt under pande-
mien, uavhengig av maternell covid-19-status, skdret lavere pa nevro-
kognitive tester enn en historisk barnekohort. Forfatterne av studien
foreslar at covid-19-relatert stress i svangerskapet kan veere en forkla-
ring, hvilket betyr at vi kan sta foran en betydelig folkehelsekrise for
generasjonen som blir fadt under pandemien. Funnene er neppe
helt overforbare til norske forhold, men de er likevel tankevekkende
og helt i trdd med funnene til Eberhard-Gran og medarbeidere (3).

«Kanskje er detikke covid-19i seg selvsom
er pandemiens stgrste trussel for gravide
og kommende generasjoner»

Gravides bekymring for selve koronavirusinfeksjonen kan avhjel-
pes med vaksinasjon, som vi etter hvert vet er trygt og effektivt, ogsa
for gravide. I Norge var fortsatt bare 60 % av dem som fgdte i desem-
ber 2021, vaksinert (E. Macsali, Folkehelseinstituttet, personlig med-
delelse). @kt motivering av gravide til a ta vaksine og flere tiltak
overfor smabarnsforeldre for a forebygge psykologiske konsekven-
ser av pandemien er pakrevd. Vi trenger ogsa studier om effektene
av pandemi og infeksjonseksponering. Gravide, fadende og sma-
barnsmgdre er en stor og sarbar del av befolkningen. Regjeringens
ekspertgruppe har overlatt dem til seg selv (11). Konsekvensene kan
sette spor over generasjoner.
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Pasientsentrert behandling

—er det mulig?

Det kreves mer enn gode resultater fra kliniske studier
ford fatil pasientsentrert behandling.

«Kartlegging og behandling av munnhuleproblemer er noe vi dess-
verre ikke gjor rutinemessig. Vi burde gjort det - men det er sa mye
annet viktig vi ma rekke i en travel hverdag pa en sengepost for
kreftpasienter.» Denne samtalen mellom sykepleier og lege over-
hgrte vi nylig. Den er sannsynligvis beskrivende for prioriteringer
flere steder i norsk spesialisthelsetjeneste. En norsk studie har doku-
mentert at det ikke er serlig bedre ved norske sykehjem (1). Munn-
torrhet er en subjektiv tilstand, i likhet med smerte, angst, tretthet
og kvalme og kan males ved a sperre pasientene. Munntgrrhet kan
veere sveert plagsomt, men kan forebygges og behandles, slik den
kliniske oversikten Kvalheim og medarbeidere na publiserer i Tids-
skriftet, viser (2).

«Den systematiske kartleggingen av sym-
ptomer og funksjoner er skjgvet nedover
pa prioriteringslisten»

Symptomer ma systematisk kartlegges. Dette er en viktig del
av anamneseopptaket, enten pasienten kommer til konsultasjon
hos fastlegen, pa sykehusets poliklinikk eller tilses pa sykehus eller
i sykehjem. Ved behandling av symptomer ma pasientene ogsa
folges opp med en plan for 4 vurdere behandlingseffekt, slik at
man raskt kan justere behandlingen. Dette er viktig for alle pasien-
ter, men spesielt viktig for pasienter med kort forventet levetid.

En mulig forklaring pa at subjektive symptomer ikke blir syste-
matisk kartlagt og behandlet i norsk helsevesen, er at man mener
at man allerede gjgr det godt nok i rutinepraksisen. Mye tyder pa
at det ikke er tilfellet. I flere gode randomiserte studier er det vist
at plagsomme symptomer og generell livskvalitet blir betydelig
forbedret hvis man systematisk kartlegger symptomene, igang-
setter behandling, evaluerer denne og om ngdvendig fplger opp
med ytterligere kartlegging.

Vel 750 pasienter med solide svulster og metastatisk sykdom ble
inkludert i en randomisert studie pa en kreftpoliklinikk i USA (3).
Alle pasientene fikk standard tumorrettet behandling og ble rando-
misert til enten rutinemessig oppfoelging eller systematisk kartleg-
ging av de 12 vanligste symptomene hos pasienter som far medika-
mentell kreftbehandling. Pasientene i intervensjonsarmen rappor-
terte symptomer regelmessig pa et nettbrett. Ved symptomintensi-
tet over et visst nivd ble sykepleier pa poliklinikken varslet digitalt.
Legen fikk utskrift av symptomene, og adekvat behandling ble
igangsatt. Signifikant flere av disse pasientene rapporterte bedret
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livskvalitet etter seks maneder enn pasientene som fikk standard
oppfelging. I tillegg levde pasientene i intervensjonsgruppen

i median fem maneder lenger, feerre av dem hadde akuttinnleg-
gelser pd sykehus, og intensivbruken var lavere. Vi antar at denne
og flere tilsvarende studier er overfgrbare til norske forhold bade
innen kreftomsorgen og ¢vrig somatikk. Slik dokumentasjon har
veert kjent i mange ar, og det finnes klare nasjonale anbefalinger
om systematisk a kartlegge symptomer (4). Dessverre er det lite som
tyder pa at klinisk praksis er endret i norske sykehus og sykehjem.

I de siste tidrene har flere nye bildediagnostiske metoder og
bedret molekyler biologisk diagnostikk medfgrt at man kan tilby
mange pasienter persontilpasset behandling. Store investeringer er
gjort i forskning og ny teknologi innen somatisk medisin. Det eta-
blerte - det gamle, nemlig den systematiske kartleggingen av sym-
ptomer og funksjoner, er skjgvet nedover pa prioriteringslisten. Det
gamle blir fort glemt og utelatt ndr det kommer mye nytt. Det er
mulig a forstd at dette skjer, men det gdr ut over totaltilbudet om
persontilpasset behandling, som omfatter langt mer enn fokus pa
biologiske parametere. Etter vart syn ma det bade en holdnings-
endring og en systemendring til, bade nar det gjelder utdanning
av leger og prioriteringer som gjores av politikere og helsebyrakra-
ter, av ledere i helsevesenet og av den enkelte lege.

Det er et stort fokus pa a behandle pasientens sykdom i dagens
helsevesen, mens behandling av pasienten med sykdommen vies
mindre oppmerksomhet. Det siste er det som omtales som pasient-
sentrert behandling. Flere gode kliniske studier har vist at en organi-
sering og gjennomfering av pasientbehandlingen som ivaretar bade
sykdommen og pasienten med sykdommen, gjgr at pasientene med
uhelbredelig sykdom kan veere mer hjemme, at de har bedre livskva-
litet, feerre plagsomme symptomer og lever lenger (5, 6). For at en
slik tilneerming skal bli en del av rutinebehandlingen, har et bredt
internasjonalt panel anbefalt & utvikle og implementere pasienttil-
passede forlgp (7). Disse anbefalingene inngdr ogsa i en norsk offent-
lig utredning fra 2017 (4).

Det er ikke vanskelig & veere enig i at godt munnstell hos alvorlig
syke pasienter bgr veere et minimum av hva dagens norske helse-
vesen skal tilby. Dessverre er dette neppe tilfelle i dag. Fortsatt erfarer
mange pasienter med kort forventet levetid og deres pargrende at
noe «sa enkelt» som grunnleggende munnstell ikke blir utfert.
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Osteomyelitt i barns kjeve

Mandibelen er mer mottakelig for osteomyelitt enn
andre ansiktsknokler. Ikke-odontogen osteomyelitt
imandibelen kan bli kronisk. Bade infeksjon og
autoinflammatoriske prosesser kan ligge bak en slik
tilstand.

Nyland og medarbeidere omtaler i Tidsskriftet fire kasuistikker som
belyser en sjelden, men omdiskutert tilstand i mandibelen hos barn:
ikke-odontogen osteomyelitt (1). De fire pasientene illustrerer spenn-
vidden fra et godartet forlgp med full remisjon til en kronisk residi-
verende tilstand med mulig utvikling av autoimmunitet. Ingen av
de beskrevne tilfellene hadde kjent odontogen arsak, men de hadde
symptomer og flere funn forenlige med bakteriell infeksjon. Alle
hadde forutgaende infeksjoner i gre-nese-hals-omradet og fikk lang-
varig antibiotikabehandling. Bakterien Kingella kingae (tidligere
Moraxella kingii) er beskrevet som den vanligste drsaken til osteo-
myelitt hos barn, og sees ofte etter forutgaende luftveisinfeksjon
(2-4). Det er da kanskje noe pafallende at ingen av de fire barna fikk
pavist K. kingae eller andre Kingella-arter, og at dette ikke er omtalt

i diskusjonen. Det er heller ikke anfert 4 ha blitt benyttet andre
mikrobiologiske metoder enn dyrkning. Til tross for dette konklu-
derer forfatterne med at forlgpet hos to av pasientene sannsynligvis
var mer forenlig med kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt enn med
infeksjonsutlgst osteomyelitt.

En vanlig drsak til osteomyelitt i mandibelen er odontogen infek-
sjon (5). Ikke-bakteriell osteomyelitt er en utelukkelsesdiagnose og
antas d veere en autoinflammatorisk tilstand uavhengig av lokalisa-
sjon (6). Tilstanden rammer hyppigst i barneskolealder, med en
antatt arlig insidens pa 4 per 1000 000 barn (7). I mer uttalt form
betegnes tilstanden som kronisk residiverende multifokal osteomye-
litt og kan da involvere mandibula, clavicula, vertebrae, pelvis og
de lange rerknoklene.

Etiologien ved ikke-bakteriell osteomyelitt og kronisk residive-
rende multifokal osteomyelitt er ikke fullt ut forstatt. En aktuell
teori innebaerer at et antigen, f.eks. en mikroorganisme, har trigget
en autoimmun reaksjon. Parallellen til ssmmenhengen mellom
infeksjon med bakterien Helicobacter pylori i mageslimhinnen
og pernisigs anemi er nerliggende. H. pylori er ikke bare drsak
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til peptisk ulcus (ulcus ventriculi og ulcus duodeni) og utvikling

av ventrikkelcancer, men ogsa til induksjon av autoimmunitet (8).
Dette kan resultere i atrofisk gastritt og dernest pernisigs anemi (9).
Nar slik autoimmunitet foreligger, er bakterien ofte ikke lenger
pavisbar i ventrikkelslimhinnen.

Ved mistanke om osteomyelitt i mandibelen skal odontogen arsak
utelukkes fgrst. Dersom odontogen arsak ikke avdekkes, bgr pasien-
ten raskt henvises til regional gre-nese-hals-avdeling med oral- og
kjevekirurgisk kompetanse for videre utredning og diagnostikk.

I denne utredningen inngdr omfattende klinisk anamnese, radiolo-
giske undersgkelser (f.eks. MR) og biopsi, blant annet for & utelukke
malignitet (10), samt moderne mikrobiologisk diagnostikk som
innbefatter PCR-baserte mikrobiologiske teknikker som 16S/18S
rRNA-amplifisering og -sekvensering. Metoder som sistnevnte gjgres
med steril prosedyre, fortrinnsvis i narkose, og er spesielt viktige
dersom pasienten har veert behandlet med antibiotika i forkant.
Det er kritisk at utredningen ikke treneres, da det som hos pasient 4
i artikkelen til Nyland og medarbeidere (1) kan avdekkes en baken-
forliggende grunntilstand. Malignitet kan til forveksling ligne pa
osteomyelitt i mandibelen (10).

«Etiologien ved ikke-bakteriell osteomyelitt
og kroniskresidiverende multifokal
osteomyelitterikke fulltut forstatt»

Forlgpet hos barn med ikke-bakteriell osteomyelitt og kronisk
residiverende multifokal osteomyelitt er beskrevet som uforutsig-
bart - fra milde varianter med selvbegrensende forlgp til alvorlige
forlgp med stgrre destruksjoner av benvev (6). Min erfaring med
barn med ikke-bakteriell osteomyelitt i mandibelen er at prognosen
etter introduksjonen av moderne barnerevmatologisk behandling
er adskillig bedre enn tidligere. Det vanlige er nd remisjon, og
i mindre grad stadige residiv, mutilerende kirurgi og livsvarige
kosmetiske og funksjonelle forandringer.
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KOMMENTARER

Folg debatten pa tidsskriftet.no

Rastlgse bein
ogkirurgi

Arvesen og Zahl kommenterer i Tidsskriftet
nr. 18/2021 (1) Bjorvatn og medarbeideres
artikkel om rastlgse bein i allmennpraksis
(2). Overskriften er «Kirurgisk behandling av
rastlpse bein er utbredt og effektivt». Pastan-
den bygger pa egne kliniske erfaringer og
litteraturreferanser. Senere modifiseres
utsagnet i overskriften til at «det er god
dekning for a anbefale at pasienter med
rastlgse bein og overfladisk vengs insuffi-
siens behandles med metoder som endo-
vengs laserablasjon (EVLA) etter pavisning
av vengs insufficiens med fargedupleks,
altsd ultralyd som avdekker vengs refluksn.
Det siste er viktig og burde fremkomme
i overskriften. Det er ingen evidens for at
kirurgisk behandling av pasienter med
rastlpse bein uten vengs insufficiens har
effekt.
Rastlgse bein er en nevrologisk lidelse
med uro og ubehag i beina der fem fglgende
diagnostiske kriterier skal veere oppfylt (3):
1. Et patrengende behov for & bevege beina,
vanligvis ledsaget av ubehagelige folelser
i beina

2. Symptomene forverres ved hvile og inak-
tivitet

3. Symptomene opphgrer helt eller delvis
ved bevegelse av beina

4. Symptomene forverres om kvelden eller
natten

5. Symptomene har ingen annen dpenbar
forklaring

Arsaken er ikke avklart, men skyldes trolig
dysfunksjon i sentralnervesystemet (4).

Det er ikke holdepunkter for at den nevro-
logiske lidelsen rastlgse bein skyldes vengs
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insufficiens. Siden bade vengs insufficiens
og rastlgse bein er vanlige tilstander, er
det & anta at komorbiditet forekommer.
Pasienter med uttalte symptomer pa rast-
lgse bein kan ogsa ha tilsvarende sympto-
mer fra armene, noe som vanskelig kan ses
4 ha sammenheng med vengs insuffisiens
i beina.

Selv om vengs insufficiens og rastlgse bein
har kliniske fellestrekk er det viktig a forsta
at det dreier seg om to forskjellige tilstander
med forskjellig patofysiologi og symptom-
bilde, som skal behandles ulikt. Pasienter
med rastlgse bein har forst og fremst beve-
gelsestrang og bevegelseslindring. Klinisk
finner man ikke nevrologiske utfall. Pasien-
ter med vengs insufficiens har objektive
funn. Det er viktig slik som Arvesen og Zahl
papeker, at pasienter med uavklarte sympto-
mer fra beina gjennomgdr grundig utred-
ning.

Det finnes imidlertid ingen nyere fagfelle-
vurderte publiserte studier om effekt av
kirurgi pa rastlgse bein. Inntil videre har vi
ingen holdepunkter for a anbefale at pasien-
ter med rastlgse bein uten objektive tegn
pa vengs insufficiens skal opereres.

EINAR KINGE
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Nyretransplantasjon
og prognostiske
faktorer for over-
levelse

Vi har med interesse lest den utfgrlige histo-
riske redegjgrelsen for denne pasientgrup-
pen fra transplantasjonskirurgiens pioner-
tid. Forfatterne viser under resultater at de
som har fatt nyre fra levende donor har
langt stgrre overlevelse enn de som har fatt
fra ded donor (1). Den farste gruppen er
imidlertid signifikant yngre enn den siste.
Det blir sd hevdet at «for pasienter innen
samme femarige aldersgruppe ser median-
overlevelse ut til 4 veere omtrent den samme
enten donor var levende eller dgd (data ikke
vist)». Dette gjentas i diskusjonen. Konklu-
sjonen blir da at det er alder og ikke donors
kategori som er avgjgrende for overlevelse.
Vi stiller spgrsmalet om hvorfor forfatterne
ikke har presentert disse statistiske data,
som ville ha gitt oss lesere en vesentlig til-
leggsinformasjon.
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er pensjonert seksjonsoverlege ved Thoraxkirur-
giskavdeling, Oslo universitetssykehus, Ulleval.
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Endringer i opioidbruken i Norge ma tas
pa dypeste alvor

Vi trenger mer kunnskap om
konsekvensene avvedvarende
opioidbruk forvi kan si at det
ikke er grunn til bekymring.

Vi har en pagdende debatt om hvorvidt vi
har en «opioidepidemi» i Norge. At andelen
opioidbrukere har vert stabil, brukes ofte
som et argument for at det ikke er noen
grunn til bekymring (1, 2). Vi gnsker a nyan-
sere dette bildet, da det bak den totale
opioidbruken skjuler seg uheldige bruks-
menstre som bgr folges videre og tas tak .

Flere bruker opioider over lang tid

Nar man ser pa totalt antall opioidbrukere,
sier dette ingenting om de endringene som
har skjedd i ulike bruksmenstre. De fleste
som bruker opioider, henter ut én resept,
mens et mindretall henter ut opioider pa
resept gjentatte ganger over lengre tid (ved-
varende opioidbruk) (3, 4). Opioider er indi-
sert ved akutte smerter, men ved vedvarende
bruk er ikke den smertelindrende effekten
godt nok dokumentert. Samtidig kan slik
bruk vere forbundet med negative konse-
kvenser.

«Ndrman ser pa totaltantall
opioidbrukere, sier dette
ingentingom de endringene
som har skjeddiulike
bruksmenstre»

Prevalenstall basert pd alle opioidbrukere
skiller ikke mellom akutt og vedvarende
bruk og er dermed ikke tilstrekkelig for
a kunne si noe om endringer i opioidbruk
som det bgr fglges spesielt ngye med pa.

Vi har nylig vist at rundt 60 000 personer

i Norge hadde vedvarende bruk av opioider
12019 og at dette var en gkning pa 10 000
personer siden 2011 (5). De fleste fikk opio-
ider utelukkende forskrevet utenfor bldre-
septordningen for langvarige, sterke smer-
ter eller palliativ behandling. Dette tyder pa
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Figur1 Antall personer per 1000 innbyggere som har fatt utlevert minst ett «sterkt» opioid pa resept i perioden
2004-20 totalt og fordelt pa type legemiddel. Data fra Reseptregisteret (6).

at det finnes en stor gruppe pasienter med
vedvarende opioidbruk som blir behandlet
med opioider over lang tid uten klar indika-
sjon og god og ngdvendig oppfelging.

@kt bruk av «sterke» opioider
Tall for den totale opioidbruken sier heller
ingenting om de endringene som har
skjedd i typen opioider som forskrives.
Opioidepidemien i USA startet i slutten av
1990-drene med en kraftig liberalisering
i bruk av potente opioider, spesielt oksyko-
don, for ikke-maligne smertelidelser. Det
er derfor grunn til 4 felge utviklingen
i forskrivning av oksykodon i Norge spesielt
ngye. Tall fra Reseptregisteret viser at antal-
let brukere av «sterke» opioider gker og at
denne gkningen er drevet av en gkning
i bruken av oksykodon, til en viss grad ogsa
en gkning i bruken av lavdose buprenorfin
(6) (figur 1). Oksykodon har ikke erstattet
andre «sterke» opioider, da bruken av disse
har veert mer eller mindre stabil siden 2004.
De «svake» opioidene kodein eller trama-
dol brukes i mye stgrre grad enn «sterke»
opioider i Norge. Det har riktignok veert en
mindre nedgang i bruken av «svake» opio-

ider de senere arene, men denne nedgangen
kan ikke forklare hele gkningen i bruken

av oksykodon. En dreining fra «svaken til
«sterke» opioider er heller ikke uproblema-
tisk.

En stor andel av de vedvarende opioidbru-
kerne i Norge benytter ogsa andre vanedan-
nende legemidler (5). Dette er i strid med
nasjonale retningslinjer og gker risikoen
for utvikling av avhengighetssyndrom. Vi
vil ogsd papeke at det i Norge har skjedd en
endring i hvilke opioider som dominerer
i statistikken over overdosedgdsfall. Det har
veert en utvikling mot at flere dgr av over-
dose knyttet til smertestillende legemidler
som inneholder opioider enn av heroin.

Vi har ikke en «opioidepidemi» i Norge
lik den man har i USA, men for & unnga en
slik utvikling er det viktig & folge med pa de
mulige urovekkende trendene som allerede
er avdekket. Vi trenger ogsa mer kunnskap
om risikofaktorer og konsekvenser av ved-
varende opioidbruk i den norske befolknin-
gen.

Mottatt 22.12.2021, forste revisjon innsendt 18.1.2022,
godkjent 25.1.2022.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 3, 2022; 142: 196-7



DEBATT

INGVILD ODSBU
ingvild.odsbu@fhi.no
er seniorforsker ved Avdeling for psykiske lidelser,
Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

MARTE HANDAL

er spesialist i klinisk farmakologi, avdelingsdirek-
tor ved Avdeling for kroniske sykdommer, Folke-
helseinstituttet og forsker ved Senter for rus- og
avhengighetsforskning (SERAF), Universitetet i Oslo
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

PETTER C. BORCHGREVINK

er overlege og avdelingssjef ved Avdeling for
smerte og sammensatte lidelser, St. Olavs hospital
og professor ved Institutt for sirkulasjon og bilde-
diagnostikk, NTNU.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

THOMAS CLAUSEN

er senterleder og professor ved Senter for rus-

og avhengighetsforskning (SERAF), Universitetet
iOslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

SVETLANA SKURTVEIT

er seniorforsker ved Avdeling for psykiske lidel-
ser, Folkehelseinstituttet og professor ved Senter
for rus- og avhengighetsforskning (SERAF), Univer-
sitetetiOslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

LITTERATUR

1 StubhaugA, Ljosa TM, Granan LP et al. Opioidkri-
sen kan avbldses. Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141.
doi:10.4045/tidsskr.21.0621.

2 Hortemo S,Madsen S. Innlegg: Er dodelige opio-
ider pa fremmarsj i Norge? Dagens naringsliv
19.5.2021. Lest18.1.2022.

3 Skurtveit$, Sakshaug S, Hjellvik V et al. Bruk av

vanedannende legemidler i Norge 2005-2013.
Rapport. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2014. Lest
16.12.2021.

Svendsen K, Skurtveit S, Romundstad P et al. Diffe-
rential patterns of opioid use: defining persistent
opioid use in a prescription database. Eur ] Pain
2012;16:359-69.

Odsbu I, Handal M, Hjellvik V et al. Vedvarende
bruk av opioider og samtidig bruk avandre vane-
dannende legemidler. Tidsskr Nor Legeforen 2022;
142. doi: 10.4045tidsskr.21.0659.

Reseptregisteret. Data fra POINT-prosjektet. POINT
-Hvordan unngd en opioidepidemi i Norge: Fokus
pabehandling av kroniske smerter. Lest 18.1.2022.
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~ VISSTE DU AT NORGE HAR ET AVVERDENS BESTE
SYSTEMER FOR HJELPEMIDLER OG TILRETTELEGGING

kontakte NAV Hjelpemiddelsentral.

under hjelpemidler og legens rolle.
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Legeerklzering - nar og hvordan?

Roller, ansvar og hvilke instanser som er involvert i
hjelpemiddelformidlingen varierer med type hjelpe-
middel. Du finner beskrivelse av din rolle og krav til
legeerklaeringer for ulike typer hjelpemidler pa nav.no,

I Norge har alle tilgang til gratis hjelpemidler og radgivning, slik at alle kan vaere mest mulig selvhjulpne i hjemmet,
under utdanning, i arbeid eller pa fritiden. Nar en pasient sasker om hjelpemidler, kan behovet begrunnes av helse-

personell i kommunen (ofte ergoterapeut), brukeren selv eller en lege. Hvem som skal begrunne behovet er avhengig

av hva slags type hjelpemiddel det sgkes om. For enkelte hjelpemidler kreves det en legeerklaering. En pasient som
kan ha et behov for hjelpemidler i hjemme- og naermiljget kan kontakte helse- og omsorgstjenesten i sin hjemkommune.
Gjelder det behov for hjelpemidler i arbeidssituasjonen, kan pasienten diskutere dette med sin arbeidsgiver eller

Visste du?

kontor.

Mer info pa www.nav.no/lege, Kunnskapsbanken.net eller NAVs Lege- og behandlertlf. 55 55 33 36

NAV kan ogsa bistd med arbeidspsykologisk radgivning
og arbeidsrettet bistand ved for eksempel ervervede og
medfgadte hjerneskader, kognitiv svikt, sansetap og
psykiske vansker. Henvisning skjer via NAV- kontoret til
NAV Hjelpemiddelsentral eller NAV Arbeidsradgivnings-
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Zejula
nrapari

Zejula (niraparib) er na rangert som 1. valg i LIS-anbefalingen for

ovarialkreftpasienter med tilbakefall, uavhengig av BRCA-status’

Zejula fikk ja fra Beslutningsforum (30.08.2021) og innfgres som monoterapi til vedlikeholdsbehandling
av platinasensitive BRCA-muterte ovarialkreftpasienter med tilbakefall (2.linje og senere)?. Zejula er fra
tidligere godkjent for offentlig finansiering ved behandling av platinasensitiv BRCA-villtype pasienter
med tilbakefall (2.linje og senere)? og fra 01.08.2021 ble Zejula ogsa godkjent for offentlig finansiering av
monoterapi til vedlikeholdsbehandling av platinasensitive BRCA-muterte pasienter (1.linje)*

Indikasjoner: Monoterapi til vedlikeholdsbehandling av voksne med avansert (FIGO stadium IlI eller IV) hgygradig ovariekreft, kreft i eggleder eller
primeer peritonealkreft, med respons (fullstendig eller delvis) etter fullfgring av fgrstelinje platinabasert kjemoterapi. Monoterapi il
vedlikeholdsbehandling av voksne med tilbakefall av platinasensitiv, hgygradig sergs kreft i ovarieepitel eller eggleder eller primaer peritonealkreft,
med respons (fullstendig eller delvis) pa platinabasert kjemoterapi.

Dosering: Behandling bgr igangsettes og overvakes av lege med erfaring med kreftlegemidler. Anbefalt dosering ved fgrstelinjebehandling er en
startdose pa 2 kapsler a 100 mg 1 gang daglig. For pasienter >77 kg og med trombocyttverdier ved baseline >150 000/pl, er anbefalt startdose 3
kapsler a 100 mg 1 gang daglig. For andrelinjebehandling, er startdosen 3 kapsler a 100 mg 1 gang daglig. Dosereduksjon er anbefalt ved
tilbakevendende bivirkninger. Den vanligste vedlikeholdsdosen ved andrelinjebehandling er 200 mg. Hos pasienter med moderat nedsatt leverfunksjon
(ASAT og/eller total bilirubin > 1,5 x — 3 x ULN), er den anbefalte startdosen med Zejula 200 mg én gang daglig.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

Kontraindikasjon: Amming. Forsiktighetsregler: Hematologiske bivirkninger (trombocytopeni, anemi, ngytropeni) er rapportert hos
pasienter behandlet med Zejula. Pasienter med lav kroppsvekt eller lave trombocyttverdier ved baseline kan ha gkt risiko for trombocytopeni
av grad 3+. Ukentlig overvakning av komplett blodstatus 1. behandlingsmaned er anbefalt, deretter manedlig i 10 maneder, og deretter
regelmessig. Grunnet risikoen for trombocytopeni, bgr antikoagulantia og legemidler som er vist & redusere trombocyttverdiene brukes
med forsiktighet. Tilfeller av myelodysplastisk syndrom/akutt myelogen leukemi (MDS/AML) har blitt observert hos pasienter som ble
behandlet med Zejula som monoterapi eller kombinasjonsterapi i kliniske studier og etter markedsfgring. Hypertensjon, inkludert
hypertensiv krise, er rapportert med bruk av Zejula. Blodtrykket bgr overvakes minst ukentlig i to maneder, etterfulgt av ménedlig
overvaking i det fgrste aret og deretter regelmessig under behandling med Zejula. Posterior reversibel encefalopati-syndrom (PRES) er en
sjelden, reversibel nevrologisk sykdom som kan oppsta med raskt utviklende symptomer, inkludert hypertensjon. Det anbefales a seponere
Zejula ved PRES og behandle spesifikke symptomer. Bivirkninger: > 10 % av studiepasientene fikk fglgende bivirkninger: Kvalme, anemi,
trombocytopeni, fatigue, konstipasjon, oppkast, hodepine, insomni, redusert trombocyttverdi, ngytropeni, abdominalsmerter, redusert
appetitt, diaré, dyspné, hypertensjon, asteni, svimmelhet, redusert ngytrofilverdi, hoste, artralgi, ryggsmerter, redusert leukocyttverdi og
hetetokter. De vanligste alvorlige bivirkningene > 1 % (behandlingsrelaterte frekvenser) var trombocytopeni og anemi.

Se preparatomtalen om bivirkningshandtering og full informasjon far forskrivning av Zejula.
Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00.

Pakninger og priser: Maksimalpriser: 56 stk. (blister) kr 71703,20. 84 stk. (blister) kr 107536,70. Rabattert pris er gjeldende i Norge. Refusjon: H-resept: LO1IX X54_1 Niraparib. Zejula er per i dag
godkjent for offentlig finansiering ved fgrstelinjebehandling av BRCA-positive pasienter og andrelinjebehandling av BRCA-negative og BRCA-positive pasienter. Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering
skal gjgres i trad med nasjonale handlingsprogram for kreft og faringer fra RHF/LIS spesialistgruppe. Vilkar: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Reseptgruppe C.

Referanser: 1. LIS anbefalinger for onkologiske og kolonstimulerende legemidler, effektive fra 01.07.2021. ) .
(https://sykehusinnkjop.no/avtaler-legemidler/onkologi#anbefalinger--avtaleprodukter) GlaxoSmithKline AS
2. Beslutningsforum mgte, 30.08.2021 (https://nyemetoder.no/metoder/niraparib-zejula-indikasjon-ii-revurdering) Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo
3. Beslutningsforum mgte, 25.05.20. (https:/nyemetoder.no/metoder/niraparib-zejula-indikasjon-iii). Telefon 22 70 20 00
4. Beslutningsforum mgte, 21.06.21. (https:/nyemetoder.no/metoder/niraparib-zejula-indikasjon-iv) Org. nr. 930 606 308

PM-NO-NRP-JRNA-210001, september 2021 gskpro.com/nb-no
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Ny tvangslov umyndiggjor
kommunehelsetjenesten

Demensomsorg erihovedsak
et kommunalt ansvar. I nytt
forslag til tvangslov far ikke
lenger kommunehelsetjenesten
selv bestemme medisinering
av pasienter med demens.

Det er bra at Tidsskriftet i utgave 17/2021 har
satt forslaget til ny tvangslov pa lederplass
(1). Det er et problem i seg selv at lovutkastet
er sa omfattende at det er vanskelig a ga

i detaljer pd alle omrader. Legeforeningens
hgringsuttalelse er pa tolv A4-sider (2). Selv
ien sd lang uttalelse bergres ikke alle konse-
kvenser av de mange foreslatte endringene.
Tidligere er det fra kommunehelsetjenesten
uttrykt stor skepsis til lovforslaget (3).

«Manma ferstradfere seg
med en psykiater,som
sannsynligvis ikke har sett
en kommunal institusjon
frainnsiden siden turnus-
tjenesten»

Fra kommunehelsetjenestens stasted vil
jeg papeke et forhold som kan karakterise-
res som skandalgst dersom det gjennom-
fores. Det gjelder bruk av antipsykotiske
legemiddel, der det nye forslaget umyndig-
gjor kommunal helsetjeneste. Dagens ret-
ningslinjer er fornuftige og sier at behand-
lende lege skal radfere seg med annet helse-
personell for oppstart av behandling. Her
menes ved sykehjem ansvarlig sykepleier,
som kjenner pasienten godt (4). I det nye
lovforslaget foreslds det at «den vedtaks-
ansvarlige [...] ma std under veiledning av
en psykiater i psykisk helsevern i den kon-
krete sakenn» (5). Na skal altsa ikke behand-
lingsteamet pa den kommunale institusjo-
nen lenger fa bestemme ngdvendig medisi-
nering alene. Man ma forst radfgre seg med
en psykiater, som sannsynligvis ikke har sett
en kommunal institusjon fra innsiden siden
turnustjenesten, og som heller ikke har

erfaring med vanlig demensomsorg i kom-
munene.

Kommunal demensomsorg

I dag er det aller meste avdemensbehand-
ling et kommunalt anliggende. Bare i tilfel-
ler med atypisk symptomatologi, diagnosti-
sering av yngre demenssyke eller spesielt
utfordrende problematikk er spesialisthelse-
tjenesten en kort periode koplet pa. Folke-
helserapporten fra 2021 angir at i overkant
av 80 % av de ca. 40 000 beboerne ved syke-
hjem i Norge har demens (6). I storre kom-
muner og byer er legebemanningen ved
sykehjem som fglge av samhandlingsrefor-
men betraktelig styrket de siste arene, og
mange leger har store stillingsandeler eller
hele stillinger. En del sykehjemsleger er ogsa
godkjent i kompetanseomradet alders- og
sykehjemsmedisin. En betydelig del av kom-
munal demensomsorg er organisert i egne
avdelinger der personellet har hgy kompe-
tanse.

I den kommunale behandlingen av «hver-
dagsdemens» har ogsa antipsykotika sin
plass. Mange pasienter med demenssykdom
har hallusinasjoner og paranoide forestillin-
ger, og sma doser antipsykotika kan ha god
effekt mot slike symptomer. I en registrering
av alle de 1300 sykehjemspasientene i Trond-
heim i 2020 var forbruket av antipsykotika
pa 5,7 definerte dpgndoser (DDD) per 100
liggedegn (A.G. Hageler, personlig med-
delelse). For det mest brukte preparatet,
risperidon, tilsvarer én definert dogndose
5 mg. Ved behandling av pasienter med
demens brukes ofte langt lavere doser, og
i de fleste tilfeller under 1,5 mg. Dette inne-
berer at 15-20 % av pasientene ved syke-
hjemmene i Trondheim blir behandlet med
antipsykotika. Overfort til landsbasis betyr
det at omkring 6 000-8 000 pasienter ved
kommunale institusjoner mottar behand-
ling med antipsykotiske legemidler.

Umyndiggjering av kompetanse

En sykehjemslege pa en demensavdeling

i en kommunal institusjon har jevnt over
mer erfaring med behandling av demens-
sykes psykiske og adferdsmessige sympto-
mer enn de fleste psykiatere, med unntak av
de som jobber pd alderspsykiatriske avdelin-
ger. Men selv legene ved alderspsykiatriske
avdelinger ser ikke mye til den gjennom-
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snittlige demenspasient, fordi det store
flertallet av pasientene aldri er innom spe-
sialisthelsetjenesten. Kommunene opplever
at detidag er sveert vanskelig a fd lagt inn
demente pasienter i spesialisthelsetjenesten,
og begrunnelsen er at disse ma hdndteres

i primeerhelsetjenesten. De fleste psykiatere
i spesialisthelsetjenesten har derfor begren-
set erfaring med demensbehandling. At
kommunale leger ved behandling av enkelt-
pasienter med antipsykotika na skal matte
la seg veilede av leger i spesialisthelsetjenes-
ten med mindre erfaring innen demens,
blir en direkte feil mdte & organisere omsor-

gen pa.

«De fleste psykiatere
ispesialisthelsetjenesten
harbegrenset erfaring med
demensbehandlingy»

I det nye forslaget er det ikke engang
nevnt at psykiateren skal veere tilknyttet en
alderspsykiatrisk avdeling. Mener virkelig
forslagsstillerne at en hvilken som helst
psykiater i spesialisthelsetjenesten har
heyere kompetanse pa behandling av
demenssykdom enn fagfolk som jobber
med dette pa heltid i kommunen? En kan
speorre seg om forslagsstillerne er orientert
om utviklingen og kompetanseoppbyggin-
gen som har skjedd i kommunene de siste
arene. Forslaget beerer preg av en ovenfra
og ned-holdning til primeerhelsetjenesten,
slik vi som begynte vdr karriere i 1980-drene,
husker noe av. Men vi trodde erlig talt vi
hadde kommet lenger i 2021.

Vdre politikerne har siden samhandlings-
reformen veert enige om a bygge kompe-
tanse i kommunene, og var nye helseminis-
ter Ingvild Kjerkol har allerede understreket
at dette skal prioriteres enda hgyere. Pa
bakgrunn av dette haper jeg politikerne
stopper de delene av lovutkastet der bade
uvitenhet om kompetanse og umyndiggjo-
rende holdninger til oss i primeerhelsetje-
nesten skinner gjennom.

Mottatt 18.12.2021, forste revisjon innsendt 12.1.2022,
godkjent 17.1.2022.
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Jardiance (SGLT2-hemmer, Empagliflozin). Indikasjoner: Diabetes mellitus
type 2: Til voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2
som tillegg til diett og fysisk aktivitet. Gis som monoterapi nar metformin
er uegnet pga. intoleranse, eller i tillegg til andre legemidler til behandling
av diabetes. Se SPC for informasjon om kombinasjoner, effekt pa glykemisk
kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som er studert. Hjertes-
vikt: Jardiance er indisert til voksne for behandling av symptomatisk kronisk
hjertesvikt med redusert ejeksjonsfraksjon. Dosering: Diabetes mellitus type
2: Anbefalt startdose er 10 mg 1 gang daglig. Kan gkes til 25 mg 1 gang daglig
hvis 10 mg 1 gang daglig tolereres godt. Hjertesvikt: Anbefalte dose er 10
mg empagliflozin én gang daglig. Alle indikasjoner: Ved kombinasjon med
sulfonylurea eller insulin kan lavere dose av sulfonylurea eller insulin vurderes
for & redusere risikoen for hypoglykemi. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet
for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bar ikke gis ved: Diabetes type 1,
ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon, terminal nyresvikt, til eldre >85
ar, barn, gravide og ammende. Pasienter skal umiddelbart undersekes 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
utgjere en risiko. Midlertidig behandlingsavbrudd ber vurderes ved komplisert
urinveisinfeksjon. Diabetes mellitus type 2: Ved etablert kardiovaskular
sykdom kan empagliflozin brukes helt ned til eGFR = 30 mlI/min/1.73 m?. Ved

~\ Boehringer
I"ll Ingelheim

Jardianceﬁ’

(empagliflozin)

diabetes mellitus type 2 uten etablert kardiovaskulaer sykdom skal empagli-
flozin ikke initieres ved moderat nedsatt nyrefunksjon (estimert GFR<60 ml/
min/1.73 m?) og skal seponeres dersom eGFR er vedvarende redusert til <45
ml/min/1.73 m2. Hjertesvikt: Jardiance anbefales ikke 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 mg, 30 stk., 482,20 kr., 90 stk.: 1315,40
kr. Jardiance 25 mg, 30 stk. 551,70 kr. 90 stk. 1527,00 kr. Refusjon: Diabetes
mellitus type 2: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med
andre perorale blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin i trad med
godkjent preparatomtale. Hjertesvikt: Behandling av symptomatisk kronisk
hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40 % bestemt ved
ekkokardiografi, angiografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller
magnettomografi (MR). Refusjonskoder: Diabetes mellitus type 2: ICPC T90;
Diabetes type 2, ICD-10 E11; Diabetes mellitus type 2, vilkar: 232: Refusjon
ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig
sykdomskontroll p& heyeste tolererte dose metformin. Hjertesvikt: ICPC K77;
Hjertesvikt, ICD-10 I150; Hjertesvikt. Reseptgruppe: 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: 18.01.2022. Se
felleskatalogen for full preparatomtale.

Boehringer Ingelheim Norway KS
Postboks 405, 1373 Asker

Tilf: 66 76 13 00
www.boehringer-ingelheim.no
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ejeksjonsfraksjon’

Dokumentert effekt
* 25 % RRR i CV-dgd eller HHF nar gitt pa toppen av standardbehandling®2f

* Forsinket fallet i eGFR over tid%>M°
Dokumentert sikkerhetsprofil?

En tablett én gang daglig’
¢ 10mg, ingen titrering’, uavhengig av maltid?
* Kan initieres ned til eGFR 220 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 Il, Il eller IV) og redusert ejeksjonsfraksjon (LVEF < 40 %). f4. | EMPEROR-Reduced®-studien: En ran-
domisert, dobbeltblind, parallellgruppe, 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 kardiovaskular dgd og sykehusinnleggelse
grunnet hjertesvikt, analysert som tid til farste hendelse. Pasienter behandlet med JARDIANCE® opplevde en 25 % RRR pa 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 nar 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 empagliflozin in heart failure. N Engl J Med. 2020;383(15):1413-142 (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, Kl: 110-2,37
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KRONIKK

Psykiatriens forventningskrise

Den norske debatten om psykisk helsevern avdekker stor avstand mellom
forventninger og virkelighet. I somatikken godtarvi at sykdommer er
kroniske og dgdelige. Hvorfor gjelder ikke det i psykiatrien?

= ortsatt blir mennesker psykotiske
|___ og tarliv. Slike hendelser omtales
gjerne som «katastrofer» og som tegn
pa at psykiatrien har «mislyktes» (1).
Fortsatt finnes det rusavhengige, og fortsatt
dor noen av overdose etter endt behandling
i institusjon. Da konkluderer avisene med at
«systemet har svikta» (2). Fortsatt begdr men-
nesker med psykiske lidelser suicid, og ikke
sjelden blir medienes historie at «<han kunne
veert reddet» - altsa mad det ha skjedd en feil
(3). Sammen danner slike oppslag et tydelig
budskap: Psykiatrien er i krise (4).

«Problemet oppstdridet
forventningene blir
urealistisk hoye»

Forsvarere hevder at psykiatrien er under-
finansiert (5), og det tas til orde for at lovver-
ket ikke dpner tilstrekkelig for & gi pasien-
tene ngdvendig tvangsbehandling (6).
Ansatte i psykiatrien rapporterer om mak-
teslgshet og en fglelse av & ikke kunne gi
pasientene den hjelpen de fortjener (7).

Vi tror mye kunne vert bedret dersom den
offentlige samtalen fokuserte mer pa det
som ligger til grunn for mange av disse
uenighetene: ulike forventninger til psykia-
trien. Var hypotese er at «krisen i psykia-
trien» ogsa er en forventningskrise - en
opplevelse av krise som skyldes at urealis-
tiske forventninger stadig ikke blir innfridd.

Forventninger og nytte
Det finnes evidens for at forventningene til
psykisk helsevern er av betydning. Pasienter
blir mer forngyde nar de far den behandlin-
gen de forventer a fa (8), hvilket understreker
viktigheten av realistiske forventninger.
En oversiktsstudie viser at de som forventer
behandling av hgy kvalitet, oppgir hoyere
grad av tilfredshet med tjenesten enn de
som forventer behandling av lav kvalitet (8).
Det er altsd ikke et poeng i seg selv & senke
forventningene til psykiatrien - det kan
vere en fordel at pasientene forventer god
behandling.

Problemet oppstar idet forventningene
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blir urealistisk hgye. Studier har nemlig
vist at behandlingsresultatet pavirkes nega-
tivt av forventninger som ikke blir mgtt,

og at tiltak som justerer pasientenes for-
ventninger, gir en bedre opplevelse av
behandlingskvaliteten. Disse funnene
gjelder ogsa pasienter innlagt pa psykia-
triske institusjoner (9).

Ofte er det slik at pasienter og leger har
divergerende oppfatning av hva det inne-
bearer a gi behandling av hgy kvalitet (10).
En studie utfert av norske distriktspsykia-
triske sentre (DPS) viste at dette ogsa gjelder
norsk psykiatri (11). Internasjonale studier
tyder pa at mange pasienter forventer at
deres rolle kun bestdr i & snakke med tera-
peuten, at terapeuten skal styre samtalene,
at terapien skal gi en «quick fix» og at det
ikke forventes at man gjor noe selv mellom
terapitimene (12).

Vdr hypotese er at mange ansatte, parg-
rende og pasienter har urealistiske forvent-
ninger til hva psykisk helsevern kan gjgre
for sine pasienter. Med urealistisk mener
vi her alle forventninger som ikke er tro
mot virkeligheten. Selv optimal behandling
kan ikke hjelpe alle, noe vi tror er bedre
akseptert i somatikk enn i psykiatri. For
d illustrere dette vil vi kort sammenligne
noen av forventningene til den psykiatriske
og den somatiske spesialisthelsetjenesten.

Hvor gar grensen?

I psykiatrien mangler det ofte velavgrensede
endepunkter for behandling, spesielt i de
mest alvorlige tilfellene. Hvor langvarig ber
en terapi veere, og nar er pasienten frisk
nok? Noen av behandlingsretningslinjene
inkluderer forslag til varighet, for eksempel
16-20 timer psykoterapi ved moderat til
alvorlig depresjon, men for de fleste alvor-
lige tilstander blir anbefalingene vage og gir
bud om «tilpasning» (13). Siden forventnin-
gene til den psykiske helsehjelpen som regel
er omfattende og diffuse, og det forventes at
neer sagt hele personens livsanskuelse skal
behandles, ofte i overskuelig fremtid, opp-
star det konflikter. Uklare forventninger og
uklare foringer medferer gjerne medieopp-
slag der man fastslar at behandlingen ble
avsluttet etter for kort tid (14).

En forverring av kols behandles ved at
den midlertidige forverringen stabiliseres,
og behandlingen regnes som vellykket
selv om pasienten skulle komme tilbake
et par mdneder senere med ny forverring.
Dersom en psykiatrisk pasient behandles
med samme intensitet og likevel far en
forverring fa maneder senere, vil den psy-
kiatriske behandlingen raskt anses som
mislykket. Slike tilfeller omtales ofte i medi-
ene som psykiatriens «svingdgrspasienter»
(14, 15). Denne type nedlatenhet brukes
sjelden om somatikkens pasienter. Premis-
set for disse oppslagene er at det ikke er
sykdommen som gir manglende bedring,
men den mangelfulle behandlingen pasien-
ten har fatt. Aksepten for at ogsa psykiske
lidelser kan veere kroniske, synes lav.

I helsevesenet strekker vi oss langt for
a forlenge liv og derigjennom utsette dgden.
Samtidig ser vi fantasier om nullvisjon for
dedsfall i psykiatrien - og for psykiatriske
selvmord i seerdeleshet. Det har aldri veert et
spersmal om vi skal dg, men ndr og av hva.

I Norge dgr i overkant av 40 000 mennesker
hvert ar. Hvorfor er det blitt et uttalt mal at
samtlige av disse dodsfallene skal kunne
tilskrives somatisk drsak? En nullvisjon for
psykiatriske dgdsfall er bare rasjonell dersom
samtlige psykiatriske dgdsfall de facto kunne
veert unngatt. Slik er det dessverre ikke.

«Selvoptimal behandling
kanikke hjelpealle,noe
vi tror er bedre akseptert
isomatikk ennipsykiatri»

Palliasjon har med tiden blitt en betyd-
ningsfull og viktig del av legeyrket, som
formulert i den velkjente aforismen «sjelden
kurere, ofte lindre, alltid trgste» (16). For
psykiatrien er det derimot lite toleranse for
at nok er nok. Psykiatrisk palliasjon finnes
det heller ingen tilbud om. Sistnevnte ville
nemlig krevd aksept for at ogsa psykiske
lidelser kan veere intraktable og dedelige.

I somatikken sgker man a avslutte nyttelgs
behandling. Og avslutning av livsforlen-
gende behandling med begrenset nytte og
potensial for skade, kaller man behandlings-
begrensning (17). Nar man derimot avslutter
nyttelos eller skadelig behandling i psykia-
trien, blir det ofte slatt opp i mediene med
overskrifter av typen «far ikke flere sjanser»
- som om psykiatrien gnsker 4 ta livet av
sine pasienter (18).
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Ulike forventninger
Den som hevder at psykiatrien er i krise,
bor ferst forsgke a flytte forventningene
vedkommende har til psykiatrien over pa
somatikken. La oss spgrre: Hvilke somatiske
behandlingsformer er det som avkreves
en nullvisjon for ded, ikke vedkjenner seg
kroniske, uhelbredelige tilstander, motsetter
seg palliasjon og behandlingsbegrensning
samt har hele livsanskuelsen som ende-
punkt i overskuelig fremtid? Verken psykia-
trien eller somatikken vil noen gang kunne
Kklare a leve opp til psykiatriens krav om
suksess. Ikke engang om hele oljefondet
oremerkes til psykisk helsevern. Derfor bgr
vi heller begynne 4 stille realistiske krav til
psykiatrien og vage a diskutere hva vi rime-
ligvis kan forvente.

Veien frem mot realistiske forventninger
til psykiatrien er lang. For hvor kommer
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egentlig de urealistiske forventningene til
psykiatrien fra? Vi gir ikke noe svar i denne
kronikken. Trolig trengs det en mer dpen og
@rlig samfunnsdebatt over lengre tid samt
bade historiske, sosiologiske og vitenskaps-
teoretiske blikk pa psykiatriens egenart.
Som en sped begynnelse tillater vi oss

a fremme to konkrete forslag til mer rea-
lisme.

For det fgrste: Nullvisjoner ber i hovedsak
unnggds. Seerlig ber vi avvikle nullvisjonen
for selvmord som ble foreslatt av helsemi-
nister Bent Hgie i 2020 (19). Per Fugelli tok et
oppgjor med ideen om nullvisjon for noen
tidr tilbake, og kritikken hans er like aktuell
idag (20). En nullvisjon innebeerer at vi pd
samfunnsnivd har en moralsk forpliktelse
til & unnga ethvert tilfelle av en gitt negativ
hendelse. Hovedproblemet med en null-
visjon er at den ser bort fra kostnadene,

bade de skonomiske og moralske. Mengden
av tvang og overbehandling som ma til for

a kunne innfri en nullvisjon om psykiatriske
dedsfall, er trolig langt over det samfunnet
egentlig gnsker.

A godta at det finnes mennesker som blir
sa alvorlig psykisk syke at de dgr av det, og
at dette kan skje uten at psykiatrien har
sviktet, er en klokere holdning til dette
komplekse feltet. PA samme madte som vi
snakker om at pasienter «tapte kampen mot
kreften», bgr vi kunne si at noen pasienter
rett og slett «tapte kampen mot depresjo-
nen». Vi aner ogsd konturene av nullvisjons-
tendenser for tvang i psykiatrien (21). En
forbilledlig motstemme mot dette ble frem-
met i en kronikk som argumenterte for at vi
ma tdle noen av psykiatriens «ubehagelige
sannheter» bedre enn vi gjgr i dag (22).

For det andre: Psykiatrien bgr engasjere
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kloke valg, der malet er at helsepersonell

og pasienter sammen skal velge klokt innen
diagnostikk og behandling (23). Norsk psy-
kiatrisk forening er snart den eneste medi-
sinske spesialistforeningen som ikke har
foreslatt tiltak for & redusere overbehand-
ling innenfor eget spesialistfelt. Dette er
neppe tilfeldig, men snarere symptomatisk
for et spesiale som mangler en ordentlig
intern forventningsavklaring. De fleste leger
er nok fullt klar over de realitetene vi har
beskrevet i denne kronikken. Likevel er det
en vei d ga for psykiatrien klarer a bruke
denne innsikten til & gjore kloke valg. «Sjel-
den kurere, ofte lindre, alltid trgste» ber
gjelde for hele medisinen.

Realistiske forventninger

Noen vil kanskje mistenke oss for a ha lave
ambisjoner pa psykiatriens vegne. Det er
feil. Psykiatrien kan bidra til 4 Ipfte et men-
neske ut av en dyp depresjon og pa den
maten endre hele livsanskuelsen til vedkom-
mende. Psykiatrien kan hjelpe et menneske

ut av en psykose og pa den maten bringe
dette mennesket tilbake til virkeligheten.
Sammenlignet med somatikkens behand-
lingsmal er dette neermest for hybris a regne
- og likevel lykkes man ofte. Vi tgr hevde at
behandling av alvorlige psykiske lidelser er
noe av det viktigste og flotteste helsevesenet
har a tilby.

«Ennullvisjon for psykiatriske
dgdsfall er bare rasjonell
dersom samtlige psykiatriske
dedsfall de facto kunnevert
unngatt. Sliker det dessverre
ikke»

Samtidig ber vi klare a ha to tanker
i hodet samtidig, for realistiske forvent-
ninger er en forutsetning for optimalisert
behandling. Og det er skjellig grunn til
a mistenke at urealistiske forventninger til
psykiatrisk behandling hos pasienter, parg-

rende og politikere gjor selve behandlingen
darligere enn den ellers kunne veert. Ett
eksempel pa dette er etableringen av sdkalt
medikamentfri behandling i psykiatrien. En
norsk studie har vist at flertallet av pasienter
pa Jeeren DPS gnsket seg et medikamentfritt
behandlingstilbud. Forfatterne tolker disse
funnene klokt ndr de skriver at dette kan
«forstas som en frustrasjon over vedvarende
symptomer, bivirkninger og stort lidelses-
trykk pa tross av medisinbruk» (24).

@nsket om 4 slippe medisiner er nok ofte
et uttrykk for urealistiske forventninger, et
hap om a slippe sykdommen. Dessverre er
det ikke alltid slik at om bare hjelpen hadde
kommet tidligere, eller man hadde fitt den
behandleren eller behandlingsformen man
onsket, sa ville alt gatt bra. For ogsa psykia-
trisk sykdommer kan veere inkurable og
dedelige. Det ma vi akseptere. Fgrst da tar
vi de psykiatriske pasientene pa alvor.
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Vi trenger en ny strategi for leversykdom

Dadeligheten av leversykdom gkeri Europa pd grunn av hgyt alkoholfor-
bruk, overvekt og diabetes type 2. «Leverprgver» er lite treffsikre for d finne
pasientene som trenger tidlig intervensjon. Vi skisserer en ny tilncerming

til denne voksende pasientgruppen.

eversykdom er na den nest vanligste

arsaken til tapte arbeidsar i Europa,

kun slatt av iskemisk hjertesykdom

(1). En rykende fersk Lancet-rapport
viser at kombinasjonen av overvekt og det
hoyeste inntaket av alkohol i verden na
skaper en negativ utvikling i Europa. Darlig
definerte pasientforlgp, mangelfullt sam-
arbeid mellom ulike deler av primer- og
sekunderhelsetjenesten samt sosiale stigma
knyttet til leversykdommer bidrar til at
pasienter med signifikant leverfibrose ikke
blir fanget opp. Ulikhet i helse, et satsnings-
omrdde for Legeforeningen, rammer hardt
nar det gjelder leversykdom: Lav sosiogko-
nomisk status er forbundet med gkt fore-
komst av en rekke risikofaktorer for kronisk
leversykdom og primeer leverkreft, som
helseskadelig alkoholinntak, bruk av rus-
midler, overvekt - med ledsagende stigmati-
sering.

For & bedre situasjonen ma helsetjenesten
foreta radikale endringer. Vi ma satse pd
forebygging i et folkehelseperspektiv. Vi
trenger et system for a identifisere risiko-
pasienter og tilby behandling fgr en tilstand
progredierer til avansert leversykdom.

«Vikanikkeignorere ‘lett
forhgyede leverprgver’

Overvektsepidemien gir leverkreft
Ombkring en fjerdedel av befolkningen bade
globalt og i Europa har leversteatose (fett-
lever) (2). Tall fra den norske HUNT3-studien
indikerer hgy forekomst av overvektsrelatert
leversteatose ogsa i Norge (3). Vi forventer
betydelig okt forekomst av avansert lever-
sykdom og hepatocellulert karsinom med
den gkende forekomsten av overvekt. Selv
om et mindretall av de overvektige opplever
slik progrediering, blir antallet stort fordi
utgangstallet er hoyt. Vi ser allerede pkende
antall levertransplantasjoner som folge av
overvekts- og alkoholrelatert leversykdom

i Norge. Ved overvekt opptrer hepatocellu-
leert karsinom ogsa uten cirrhose. | USA er
overvektsrelatert leversykdom na den van-
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ligste indikasjonen for levertransplantasjon,
og indikasjonen gker ogsa hos ungdom (4).
Sykdomsbyrden for avansert leversykdom
knyttet til overvekt vil dobles i perioden
2016-30, med enorme konsekvenser - for
Europa estimert til over 35 milliarder euro
i direkte kostnader og ytterligere 200 mil-
liarder euro i samfunnsgkonomiske tap (1).
Den aldersjusterte prevalensraten for
primeer leverkreft pa bakgrunn av overvekts-
relatert leversykdom er doblet de siste 30
arene. Primeer leverkreft er nd den kreft-
sykdommen med den tredje hgyeste morta-
liteten pa verdensbasis. Pavisning i tidlig
stadium gir gode muligheter for kurativ
behandling og sparte levear.

Overhenvisning og underdiagnostikk
Hepatitt C kan nd kureres. Pigdende rando-
miserte fase Ill-legemiddelstudier vil snart
resultere i effektiv medikamentell behand-
ling av bade autoimmune og overvektsrela-
terte leversykdommer. Da kan vi ikke igno-
rere «lett forhgyede leverprgver».

Samtidig er det vi i hverdagen omtaler
som «leverprgver, lite treffsikkert. Blant
det enorme antallet pasienter med steatose
utvikler bare et fatall avansert leversykdom.
Transaminasemalinger har darlig sensitivi-
tet som screeningmetode for fibrose og
underestimerer prevalensen av bade alko-
holrelatert og overvektsrelatert leversykdom
(2, 5). Blant pasienter med steatose er det
ikke uvanlig med moderat forhgyede tran-
saminaseverdier (<120 U/L), mens disse er
normale hos mange (opptil 91 %) pasienter
med cirrhose (6). De vil imidlertid fanges
opp med enkle algoritmer utregnet fra
ordiner biokjemi.

Ved kroniske leversykdommer er fibrose
den klart viktigste prognostiske faktoren og
det springende punktet for valg av strategi
og tjenesteniva. Vi som jobber med leversyk-
dommer, ma tydelig formidle hvilken algo-
ritme som bor brukes for pavisning av lever-
fibrose og ndr spesifikke fibrosetester eller
leverstivhetsmadling (elastografi) bar tas. Vi
ber ogsa gi klare retningslinjer for hvilke
pasientgrupper som bgr ivaretas av spesia-

listhelsetjenesten. Mangelen pa en klar
strategi bidrar til at mange personer med
Klinisk signifikant leversykdom ikke fanges
opp - for eksempel blant pasienter med type
2-diabetes. En betydelig andel av disse har
leverfibrose.

Risikogrupper

Alle pasienter med fedme eller metabolsk
syndrom begr sjekkes for leversykdom, slik
de europeiske foreningene for diabetes,
overvekt og leversykdommer anbefaler i en
felles veileder (7). Prevalensen av steatose er
svert hoy (75-92 %) ved fedme (BMI > 30) og
over 90 % ved sykelig overvekt (BMI > 35) (1).
Type 2-diabetes utgjor en serlig risiko, da én
av atte med denne diagnosen utvikler avan-
sert fibrose (8).

«Mangelen pd en klar strategi
bidrar til at mange personer
med klinisk signifikant lever-
sykdom ikke fanges opp»

Personer med helseskadelig alkoholinn-
tak ber ogsa sjekkes for leverfibrose ved
regelmessige kontroller. Underdiagnostik-
ken er sveert hgy. En studie avdekket at kun
en fjerdedel av pasientene med alkoholrela-
tert cirrhose ble diagnostisert fgr dekom-
pensert stadium (1). Samtidig overvekt og
heyt forbruk av alkohol, ogsa lavere nivaer
enn terskelverdiene for helseskadelig alko-
holinntak, er forbundet med serlig gkt
risiko for fibroseutvikling (9, 10).

Moderne risikovurdering

- hvem skal henvises?

Helsegkonomiske studier viser at syk-
domsjakt (case-finding) i risikogrupper og
en flertrinns triagering for avansert fibrose
er kostnadseffektivt. Flere personer med
avansert leversykdom identifiseres, og en
stgrre andel av dem som ikke trenger spesia-
listoppfelging, allokeres til videre oppfal-
ging i primarhelsetjenesten. Primarhelse-
tjenesten, og hjerte-, overvekts- og diabetes-
poliklinikkene, blir sentrale for & identifisere
pasienter i risikogruppene ved hjelp av
standardiserte leverprover og fibrosetesten
FIB-4 (ramme 1 og ramme 2).

Pasienter med forhgyet FIB-4-skdr ber
henvises for videre vurdering med mer
spesifikke fibrosemarkerer (f.eks. forsterket
leverfribrosetest (enhanced liver fibrosis test,
ELF-test)) eller leverstivhetsmaling.
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Bildediagnostikk og utredningsprgver
med tanke pd andre vanlige arsaker til lever-
sykdom (immunglobuliner, autoantistoffer
og virusserologi) bgr fortsatt tas ved for-
heyede verdier pa leverprever eller fibrose-
test, men normale prgveverdier skal ikke

«Vioppfordrerlaboratorie-
tjenesten ved norske sykehus
til d sgrge for automatisk
utregningav FIB-4-skdr
ogimplementeringav de
spesifikke fibrosetestene vi
trenger for d folge de inter-
nasjonale retningslinjene»

forhindre vurdering av fibrose. Dersom
fibrosetest utelukker avansert fibrose og
pasienten tilhgrer en risikogruppe, kan
pasienten fglges videre i primaerhelsetje-
nesten med jevnlig kontroll av leverprover
og FIB-4-test. @vrige pasienter henvises til
gastroenterologisk vurdering.

Fibrosevurdering
FIB-4-test fremheves nd som et godt valg for

forste evaluering av fibrose ved kroniske

Ramme1

Standardisert leverprgvepanel

Standardisert leverprgvepanel bgr mini-
mum inneholde:

Alaninaminotransferase (ALAT)

Aspartataminotransferase (ASAT)

Alkalisk fosfatase (ALP)

Gamma-glutamyltransferase (GT)

Bilirubin

Blodplater

Albumin

INR (internasjonalt normalisert ratio)

Ramme 2

FIB-4-test

Fibrosetesten FIB-4 kan kalkuleres ved
hjelp av formelen:

FIB-4 = (alder [ar] x ASAT)/(blodplater
[10%/L] x VALAT)

FIB-4 < 1,3 kan utelukke avansert fibrose.
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leversykdommer. FIB-4-skdr regnes enkelt
ut pa bakgrunn av ASAT, ALAT, blodplater
og alder, og er dermed billig og tilgjengelig.
Analysen reflekterer stadium av leversyk-
dom.

For a forbedre risikostratifisering anbefa-
les det i en nylig internasjonal veileder at
FIB-4-skar gis automatisk fra laboratoriet
bade ved mistenkt leversykdom og for risi-
kogrupper i allmennpraksis (11). Lav FIB-4-
skar (< 1,3) utelukker avansert leverfibrose
med hgy negativ prediktiv verdi hos voksne.
Disse kan fplges i allmennpraksis med livs-
stilsrad, leverprever og repetert FIB-4-test
etter 1-3 ar. Hpyere verdier (> 1,3) ber fare til
videre undersgkelser. Slike verdier er ogsa
rapportert som en sterk prediktor for utvik-
ling av hepatocelluleert karsinom ved over-
vekt og steatose.

I en studie fanget implementering av
FIB-4-testing ved arskontroll for type 2-dia-
betes opp 20 pasienter som fikk bekreftet
avansert leversykdom ved pafglgende spe-
sialistvurdering, mot 3 pasienter basert
pd standard oppfelging (oddsrate 6,71,

p =0,002) (12). FIB-4-test kan imidlertid
ikke brukes til a stille diagnosen cirrhose,
og serumbaserte fibrosetester er generelt
darlig validert hos barn. Pasienter med
lav FIB-4-skar, men likevel sterk mistanke
om leversykdom, bgr derfor henvises til
spesialist.

ELF-test og leverstivhetsmaling

Ved forhgyet FIB-4-skdr bgr man i andre-
linjetjenesten utfgre fibrosevurdering med
patenterte fibrosetester eller leverstivhets-
maling med elastografi. Lancet-kommisjo-
nen gar et skritt lenger og anbefaler dette
direkte ved bl.a. type 2-diabetes eller alko-
holoverforbruk (3, 11). Patenterte fibrosetes-
ter maler faktorer som aktivt inngar i fibro-
genesen og er mer presise enn FIB-4-test
eller andre indirekte fibrosetester. Forelppig
er ingen patenterte fibrosetester tilgjenge-
lige i Norge.

ELF-test er bredt validert som fibrosetest
og prognostisk prediktor med bedre treffsik-
kerhet enn FIB-4-test for en rekke kroniske
leversykdommer (13, 14). I britiske retnings-
linjer anbefales ELF-test for fibrosetesting
ved ikke-alkoholisk leversykdom. Vi oppfor-
drer laboratorietjenesten ved norske syke-
hus til & sprge for automatisk utregning av
FIB-4-skar og implementering av de spesi-
fikke fibrosetestene vi trenger for & fplge de
internasjonale retningslinjene.

Leverstivhetsmaling er en etablert metode

for estimering av fibrosegrad ved en rekke
kroniske leversykdommer. Malingen kan
gjores ved FibroScan-apparat, ultralydelasto-
grafi eller MR-basert elastografi (MRE), og
utfgres av sykepleier (FibroScan), radiolog,
gastroenterolog eller annet helsepersonell
med opplering enten i primarhelsetjenes-
ten, integrert i poliklinisk kontroll eller som
egen underspkelse ved rgntgenavdelingen.

Leverstivhetsmadling med FibroScan er
best validert og kan utfores av sertifisert
sykepleier eller lege etter relativt kort opplee-
ring, men krever et eget apparat. Ultralyd-
elastografi tilbys som tilleggsapplikasjon
for de fleste avanserte ultralydplattformene.
FibroScan-apparat eller ultralydelastografi
finnes ved noen sykehus i alle helseregioner,
mens MR-basert elastografi ikke er klinisk
tilgjengelig i Norge.

Vi mener at leverstivhetsmaling bgr utfe-
res rutinemessig som ledd i undersgkelsen
ndr pasienter henvises til ultralyd av lever,
enten henvisningsarsaken er utredning for
leversykdom eller oppfelging av steatose
eller annen kronisk leversykdom. Leverstiv-
hetsmaling gjores ogsd hos barn.

«Leverstivhetsmaling bgr
utfgres rutinemessig som ledd
iundersgkelsen ndr pasienter
henvises til ultralyd avlever»

Bdde ELF-test og leverstivhetsmaling skil-
ler mellom pasienter med og uten cirrhose
med hey negativ prediktiv verdi (15). De
skiller ogsa godt mellom pasienter med og
uten signifikant fibrose. Bade geografisk
spredning og kapasitetshensyn tilsier at vi
ber basere oss pa ELF-test og elastografi som
komplementare alternativer i fibrosediag-
nostikken i Norge.

Gjennomfering i praksis
Vi inviterer vare kolleger i primerhelsetje-
nesten, endokrinologer og kardiologer som
folger personer med type 2-diabetes eller
overvekt - og ikke minst spesialister innen
medisinsk biokjemi og radiologi - til dialog
for 4 etablere systematisk diagnostikk og
oppfolging av pasienter med alkoholrelatert
og overvektsrelatert leversykdom. Denne
kronikken er ment som et utgangspunkt
for denne dialogen.

Vi mener at personer som tilhgrer risiko-
gruppene, ma fplges med FIB-4-skdr som
marker for leverfibrose like selvsagt som vi
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maler glomeruleer filtrasjonsrate eller henvi-

ser personer med type 2-diabetes til gyevur-
dering. Dette ma fglges opp med mer spesi-
fikke fibrosemalinger ved behov. Pasienter

med progressiv leversykdom bgr henvises til

oppfelging hos gastroenterolog. FIB-4-skdr

bgr gis som rutineprgvesvar ved alle landets
laboratorier, og ved stgrre sykehus er det en

selvfplge at ELF-test blir en del av analysetil-
budet. Elastografitilbudet og -kapasiteten er
i dag utilstrekkelig og ber bygges ut.
Alkohol- og overvektsrelatert leversykdom
ma anerkjennes som et folkehelseproblem.
Strategier for a fange opp pasienter med

hoy risiko for progressiv leversykdom ma
innarbeides i de nasjonale faglige retnings-

linjene for diabetes, kardiovaskulere
sykdommer og overvekt hos voksne samt
i nasjonale handlingsplaner for fysisk
aktivitet, overvekt og diabetes.

Mottatt 15.12.2021, godkjent 7.1.2022.

METTE VESTERHUS

mette.namdal.vesterhus@haraldsplass.no

er spesialist i indremedisin og i fordgyelsessyk-
dommer, overlege ved Gastromedisinsk seksjon,
Haraldsplass Diakonale Sykehus og fgrsteamanu-
ensis ved Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen.
Hun er prosjektleder for Nasjonalt nettverk for
autoimmune leversykdommer og styremedlem
iNorsk gastroenterologisk forenings interesse-
gruppe for leversykdommer.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fal-
gende interessekonflikter: Hun har mottatt foredrags-
honorar fra Siemens Healthineers.

KRISTIN KAASEN JORGENSEN

er spesialisti indremedisin og i fordgyelsessyk-
dommer, overlege ved Gastromedisinsk avdeling
og leder for Seksjon for leversykdommer pa Akers-
hus universitetssykehus. Hun er leder av Norsk
gastroenterologisk forenings interessegruppe

for leversykdommer og styremedlem i Nasjonalt
nettverk for autoimmune leversykdommer.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

SVEIN OSKAR FRIGSTAD

er spesialistiindremedisin og i fordgyelsessyk-
dommer og seksjonsoverlege ved Gastromedisinsk
avdeling, Berum sykehus, Vestre Viken. Han er
styremedlem i Nasjonalt nettverk for autoimmune
leversykdommer.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har mottatt konsul-
tasjonshonorar fra Tillotts Pharma, Janssen-Cilag,
Takeda, Bristol Myers Squibb og Gilead samt foredrags-
honorar fra Pharmacosmos og Bristol Myers Squibb.

JOHN WILLY HAUKELAND
er spesialist i indremedisin og i fordgyelses-
sykdommer og overlege ved Gastromedisinsk
avdeling, Oslo universitetssykehus, Ullevdl. Han er
styremedlem i Norsk gastroenterologisk forenings
interessegruppe for leversykdommer.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

TOM HEMMING KARLSEN
er spesialistiindremedisin og i fordgyelsessykdom-
mer, professor ved Universitetet i Oslo og overlege
ved Avdeling for transplantasjonsmedisin, Seksjon
for fordgyelsessykdommer, Oslo universitets-
sykehus, Rikshospitalet. Han er senterleder for
Norsk senter for primeer skleroserende kolangitt
og har nylig ledet en EASL-Lancet-kommisjon for
leversykdommer.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1

Karlsen TH, Sheron N, Zelber-Sagi S et al. The
EASL-Lancet Liver Commission: protecting the
next generation of Europeans against liver disease
complications and premature mortality. Lancet
2022;399: 61-116.

Younossi ZM, Koenig AB, Abdelatif D et al. Global
epidemiology of nonalcoholic fatty liver disease-
Meta-analytic assessment of prevalence, incidence,
and outcomes. Hepatology 2016; 64: 73-84.
Crocil,CoombesJS, Bucher Sandbakk S et al.
Non-alcoholic fatty liver disease: Prevalence and
all-cause mortality according to sedentary behavi-
our and cardiorespiratory fitness. The HUNT Study.
Prog Cardiovasc Dis 2019; 62:127-34.

Goldberg D, Ditah IC, Saeian K et al. Changes in the
Prevalence of Hepatitis C Virus Infection, Nonalco-
holic Steatohepatitis, and Alcoholic Liver Disease
Among Patients With Cirrhosis or Liver Failure on
the Waitlist for Liver Transplantation. Gastroente-
rology 2017;152:1090-1099.€1.

Lindvig KP, Hansen TL, Madsen BS et al. Diagnostic
accuracy of routine liver function tests to identify
patients with significant and advanced alcohol-
related liver fibrosis. Scand ] Gastroenterol 2021;
56:1088-95.

208

10

Harman DJ, Ryder SD, James MW et al. Direct
targeting of risk factors significantly increases
the detection of liver cirrhosis in primary care:

a cross-sectional diagnostic study utilising tran-
sient elastography. BMJ Open 2015; 5: €007516.
European Association for the Study of the Liver
(EASL), European Association for the Study of
Diabetes (EASD), European Association for the
Study of Obesity (EASO). EASL-EASD-EASO Clinical
Practice Guidelines for the management of non-
alcoholic fatty liver disease. | Hepatol 2016; 64:
1388-402.

Younossi ZM, Golabi P, de Avila L et al. The global
epidemiology of NAFLD and NASH in patients with
type 2 diabetes: A systematic review and meta-
analysis. ] Hepatol 2019; 71: 793-801.

Aberg F, Helenius-Hietala ], Puukka P et al. Interac-
tion between alcohol consumption and metabolic
syndrome in predicting severe liver disease in the
general population. Hepatology 2018; 67: 2141-9.
Blomdahl ], Nasr P, Ekstedt M et al. Moderate
alcohol consumption is associated with advanced
fibrosis in non-alcoholic fatty liver disease and
shows a synergistic effect with type 2 diabetes
mellitus. Metabolism 2021; 115: 154439.

11 European Association for the Study of the Liver.
EASL Clinical Practice Guidelines on non-invasive
tests for evaluation of liver disease severity and
prognosis - 2021 update. ] Hepatol 2021; 75: 659-89.

12 Mansour D, Grapes A, Herscovitz M et al. Embed-
ding assessment of liver fibrosis into routine
diabetic review in primary care. JHEP Rep 2021;
3:100293.

13 Parkes ], Roderick P, Harris S et al. Enhanced liver
fibrosis test can predict clinical outcomes in
patients with chronic liver disease. Gut 2010; 59:
1245-51.

14 Sanyal A, Harrison SA, Ratziu Vet al. The Natural
History of Advanced Fibrosis Due to Nonalcoholic
Steatohepatitis: Data From the Simtuzumab Trials.
Hepatology 2019;70:1913-27.

15 Rasmussen DN, Thiele M, Johansen S et al. Prog-
nostic performance of 7 biomarkers compared to
liver biopsy in early alcohol-related liver disease.

J Hepatol 2021; 75:1017-25.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 3, 2022; 142



Statens
o) legemiddelverk

NYTT OM LEGEMIDLER

Paxlovid godkjent til behandling av covid-19

Paxlovid fikk betinget godkjenning av europeiske legemiddelmyndigheter 27. januar 2022
(1). Godkjenningen gjelder behandling av voksne pasienter som er tidlig i sykdomsforlgpet
og som har gkt risiko for & utvikle alvorlig covid-19.

Paxlovid er et antiviralt legemiddel i tablettform. Legemidlet inneholder to virkestoff,
nirmatrelvir og ritonavir, i to ulike tabletter. Nirmatrelvir hemmer aktiviteten til et enzym
som er ngdvendig for at viruset skal formere seg, mens ritonavir er en CYP3A4-hemmer
som forsinker nedbrytingen av virkestoffet nirmatrelvir.

Studier

Beslutningen bygger pa en studie som viste at behandling med Paxlovid tidlig i forlgpet
av covid-19 reduserte risikoen for sykehusinnleggelse og ded hos uvaksinerte pasienter
som hadde minst en risikofaktor for utvikling av alvorlig covid-19. Studien inkluderte cirka
2000 uvaksinerte pasienter som fikk behandling med enten Paxlovid eller placebo senest
fem dager etter forste symptom pa covid-19 (1). | den gruppen som fikk Paxlovid ble atte av
1039 deltakere (0,8 %) innlagt pa sykehus i mer enn 24 timer i Igpet av den fgrste maneden
etter behandlingen. Tilsvarende ble 66 av 1046 (6,3 %) av de som fikk placebo, innlagt

pa sykehus eller dode. Det var ingen dgdsfall i Paxlovid-gruppen mot 12 dgdsfall i den
gruppen som fikk placebo. Den absolutte gevinsten var mindre uttalt hos de deltakerne
som allerede hadde antistoffer mot covid-19 ved inklusjon.

De fleste pasientene i studien var smittet av deltavarianten. Basert pa funn i
laboratoriestudier, er det forventet at Paxlovid ogsa vil virke mot varianter av viruset,
inkludert omikron.

Bivirkninger og interaksjoner

De kliniske studiene har vist liten risiko for bivirkninger ved bruk av Paxlovid. De vanligste
bivirkningene rapportert er forbigdende endret smak og diare. Ritonavir (som er et av
virkestoffene i Paxlovid) hemmer CYP3A4 og pavirker nedbrytingen av en rekke vanlige
legemidler (1). Leger som rekvirerer Paxlovid ma ta forholdsregler for a unnga uheldige
folger av dette. Se interaksjoner.no

Det er Helsedirektoratet som sammen med Helse- og omsorgsdepartmentet (HOD) og
helseforetakene har overordnet ansvar for a sikre forsyninger av legemidler mot covid-19.
Helsedirektoratet vil gi rad om prioritering og bruk av legemidlene. Rad om bruk i
helseforetakene utformes i tett kontakt med fagmiljgene pa sykehusene.

Anbefaler ikke bruk av ivermektin mot covid-19

Ivermektin er ikke godkjent for a forebygge eller behandle covid-19, verken i Norge eller
i Europa (2). 1 Norge er ivermektin tabletter (Scatol) godkjent for behandling av ulike
parasitter og skabb.

For myndighetene eventuelt anbefaler ivermektin ved covid-19 er det avgjerende

at effekt og sikkerhet er vist i store og godt gjennomfarte studier. Europeiske og
amerikanske legemiddelmyndigheter, samt Verdens helseorganisasjon (WHO), har vurdert
kunnskapsgrunnlaget for bruk av ivermektin til forebygging og behandling av covid-19. De
konkluderer med at data stotter ikke bruk - utenom i studier (3,4,5).

Pagdende randomisert klinisk studie

Ivermektin testes na ut i en stor randomisert og placebokontrollert studie ved Universitetet
i Oxford, PRINCIPLE-studien (6). Studien tester ut ulike legemidler til behandling av covid-
19-pasienter utenfor sykehus. Studieledelsen opplyste i desember 2021 at den delen av
studien som undersoker effekten av ivermektin er satt pa pause, angivelig pa grunn av
leveranseproblemer.

Leger i Norge kan pé eget ansvar bruke legemidler uten godkjent indikasjon nar dette

vurderes a vaere den beste lgsningen i behandling av enkeltpasienter. Dette kalles «off
label»-bruk, og vil ogsa gjelde for ivermektin. Legemidlene ma utleveres fra apotek.

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no
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Blodsukkersenkende
legemidler og helseattest

Fra 1. januar 2023 skal pasienter som
bruker blodsukkersenkende legemidler
ha fererkort med maksimalt fem ars
gyldighet i fererkortgruppe 1 (inkl.
klasse B). Pasienter som ikke allerede
har dette, ma i lgpet av 2022 fa ny
tidsbegrenset helseattest (7). Attesten
skal leveres til Statens vegvesen, som
utsteder nytt forerkort.

Forerkort i fererkortgruppe 2 og 3
(C- og D klassene) skal ved

neste fornyelse gis maksimalt

tre ars gyldighet ved bruk av
blodsukkersenkende legemidler.

Personer med diabetes som ikke
har behov for blodsukkersenkende
legemidler kan fortsatt ha fererkort
med vanlig varighet.

Bakgrunnen for endringen av
forerkortforskriften er at EUs
forerkortdirektiv stiller krav om
legeerklaering minst hvert femte

ar i klasser som herer inn under
forerkortgruppe 1. Det stilles krav
om legeerklaering hvert tredje ar i
klasser innenfor farerkortgruppe 2
og 3. Den enkelte pasient ber folges
opp med tanke pa forerrett. Det er
seerlig viktig for sjaferer som bruker
blodsukkersenkende legemidler med
risiko for alvorlig hypoglykemi, slik som
insulin og sulfonylurea.
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Trombektomi med eller uten trombolyse ved hjerneslag?

Ny randomisert studie viste ingen
signifikante forskjelleri funksjonsnivd
etter trombektomi med og uten for-
utgdende trombolytisk behandling.

I de nasjonale retningslinjene for behand-
ling av hjerneslag anbefales bade intravengs
trombolytisk behandling og endovaskuler
trombektomi ved hjerneinfarkt som skyldes
okklusjon av store hjernearterier i fremre
kretslgp. Trombolytisk behandling gir okt
risiko for hjerneblgdning og kompliserer
organiseringen av den akutte slagbehand-
lingen. Tre studier fra asiatiske land har
tydet pa at trombektomi kan veere like effek-
tivt uten forutgdende trombolytisk behand-
ling. Dette er na testet ut i en europeisk
pasientpopulasjon (1).

540 pasienter ble randomisert til trom-
bektomi alene eller standard behandling
med trombolyse fgr trombektomi. Funk-
sjonsnivd ble bedgmt ved hjelp av modifi-
sert Rankin-skala, der skdr 0 er uten sym-
ptomer, 3 moderat funksjonssvikt og 6 dgd.
Etter 90 dager var median skar 3 i gruppen
som fikk trombektomi alene, mot 2 hos dem
som fikk trombolytisk behandling i forkant.
Forskjellen var imidlertid ikke statistisk
signifikant (p = 0,28). Forskjellene i dgdsfall
(21% og 15 %) og symptomatisk hjerneblgd-
ning (5,9 % og 5,3 %) var heller ikke statistisk
signifikante.

- Denne studien gir ingen grunner for
d avsta fra trombolytisk behandling for
trombektomi, sier Agnethe Eltoft, som er
overlege ved Nevrologisk avdeling, Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg, og
forsteamanuensis ved UiT Norges arktiske
universitet.

-Istudien ankom pasientene direkte til
et sykehus med mulighet for trombektomi,
papeker Eltoft. I Norge kan det veere vanske-
lig & avgjore om pasienter med alvorlige
hjerneslagsymptomer skal sendes direkte
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til et trombektomisenter eller om de fgrst
skal til lokalsykehus for neermere diagnos-
tikk og eventuelt trombolytisk behandling
forst, noe som ofte forlenger tiden til trom-
bektomi. Denne studien kaster ikke lys over
denne problemstillingen, men for trom-
bektomisentre som mottar pasienter direkte
og md velge mellom a gi trombolytisk
behandling eller ikke for trombektomi, gir
studien viktig informasjon, sier Eltoft.
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Alderen til celler kan tilbakestillast

Epigenetiske endringar med metyle-
ringmenster kan bidra til @ nullstille
alderen til ein organisme.

Epigenetiske endringar i genomet paverkar
alderdom, og ein ny studie har nytta kunn-

skapen om dette til a definere ei aldersklokke

for & finne nullpunktet for aldring (1).
Epigenetiske klokker er basert pa metyle-

ringsniva av kjende DNA-markerar. Ved bruk

av maskinlering og kunstig intelligens
utvikla forskarane ei metode for & male
alder pa celler i tidleg utvikling hja pattedyr.
I tilgjengelege metyleringsdata fra men-
neske og mus fann dei at den epigenetiske
alderen til eit embryo pa dag 6,5-7,5 var
lagare samanlikna med tidlegare stadium
i embryoutviklinga. Informasjon fra tidleg
human utvikling bekrefta desse funna.
Forskarane konkluderte med at det skjer
ei nullstilling av epigenetisk alder tidleg

i embryoutviklinga, og at DNA-metyltrans-
feraser, dvs. enzym som set metylgrupper
pa DNA, bidrar til denne prosessen.

- Dette er ein veldig interessant studie
som stiller spgrsmal ved ein hypotese som
vart fremja pa tidleg 1900-talet av August
Weismann, seier Ragnhild Eskeland, som
er forsteamanuensis ved Institutt for medi-
sinske basalfag, Universitetet i Oslo. Weis-
mann foreslo at kjgnnscellene vare ikkje
eldast pa same mate som kroppsceller.
Mange studiar har fulgt sidan, og ein ny
hypotese er at kjpnnscellene kan eldast,
men at forynging skjer i tidleg celledeling
av embryo. Den nye studien fann at null-
punktet for alderen til cellene er 4-10 dagar
etter fertilisering, altsa ved gastrulering.
Dette funnet, som er basert pd DNA-metyle-
ring, er viktig, men vi manglar fortsatt detal-
jert kunnskap om korleis dette skjer. Det er
ogsd uvisst om andre epigenetiske merke
og mekanismar ogsa blir nullstilte pa dette
tidspunktet, seier Eskeland.
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RNA-polymerase II-protein (lilla) som transkriberer en mRNA-trad (oransje) fra en DNA-sekvens (grgnn).

Illustrasjon: Science Photo Library | NTB

- Befolkninga i Noreg ventar lenger med
a fa barn enn tidlegare, og ein veit ikkje
sikkert korleis dette paverkar kjgnnscellene
og dermed det ufgpdde barnet. At skadar kan
oppsta pa kjgnnscellene sitt DNA over lang
tid, er kjent, men det er tryggjande 4 vite at
den epigenetiske klokka var blir tilbakestilt,
og at ein dermed startar livet med «blanke
ark og epigenetiske fargestiftar til», seier
Eskeland.
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Depressive symptomer

og fpdselsopplevelse

hos spedbarnsmedre
under covid-19-pandemien

BAKGRUNN

Det er uklart hvordan covid-19-pandemien har rammet
spedbarnsmgdre i Norge. Vi gnsket derfor d undersgke
fodselsopplevelse og depressive symptomer hos sped-
barnsmgdre som hadde fgdt under pandemien.

MATERIALE OG METODE

Totalt 3 642 spedbarnsmgdre deltoki april 2021i en
nettbasert spgrreundersgkelse. Depressive symptomer
ble madlt med en kortversjon av Edinburgh-skalaen
(Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS-4) og fgdsels-
opplevelse med standardiserte spgrsmal om graviditet,
fodsel og spedbarnstid. Spprsmalene var de samme
som de som for ti dr siden ble stilt deltakerne i Favn om
fodselen-studien (The Ahus Birth Cohort), som her brukes
som referansepopulasjon. Kvinnene fikki tillegg spors-
mal relatert til pandemien og psykisk helsehjelp.
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RESULTATER

29 % avmgdrene oppga at pandemien hadde pdvirket
deres psykiske helse «myen eller «veldig mye». 32 %
rapporterte hgy skar for depressive symptomer (EPDS-
4-skar>6), mens tilsvarende tall var 10 % i referanse-
populasjonen. Andelen mgdre som var misforngyde
med svangerskapsopplevelsen, var tilnermet lik i begge
kohorter, mens flere oppga at de ble darlig ivaretatt pa
barselavdelingen under pandemien sammenlignet med
referansepopulasjonen (34 % vs. 13 %). Av de som hadde
psykiske helseplager under pandemien, oppga 54 % at
de ikke hadde fatt adekvat hjelp.

FORTOLKNING

Hver tredje spedbarnsmor rapporterte hgy depresjons-
skdar under pandemien. Studien avdekket betydelig
misngye med ivaretakelsen pa barselavdeling og man-
gelfull oppfelging avspedbarnmedres psykiske helse.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 3, 2022; 142: 214-8
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HOVEDFUNN

Andelen spedbarnsm@dre som
rapporterte hgy skdr for depressive
symptomer, var 32 % under pande-
mien, mot 10 % i en referansepopula-
sjon ti ar tidligere.

34 %av de som fgdte under pande-
mien, oppga at de ble darlig ivaretatt
pa barselavdelingen.

54 % av spedbarnsmgdre med
psykiske helseplager oppga atde
ikke fikk adekvat hjelp.

ovid-19-pandemien - med ned-

stengning av samfunnet, smit-

teverntiltak, stigende arbeids-

ledighet og usikkerhet - har

rammet hele befolkningen. Tall

fra Folkehelseinstituttet tyder
pa en pkning av psykiske plager i den gene-
relle befolkningen under pandemien (1). In-
ternasjonale studier tyder pd at gravide og
spedbarnsmedre har veert en spesielt utsatt
gruppe (2). Det er uklart i hvilken grad dette
ogsa gjelder Norge, selv om noen klinikere
har notert gkt pdgang av fgdekvinner med
angst og uro (3).

For ti ar siden ble det gjennomfort en ko-
hortstudie av gravide og spedbarnsmegdre pa
Akershus universitetssykehus kalt Favn om
fodselen-studien (pa engelsk The Ahus Birth
Cohort) (4). Hovedhensikten med studien var
a studere hvordan mental helse pavirker for-
lpsningen og barnet. Studien inneholdt ogsa
en rekke maleinstrumenter for blant annet
depresjon og angst, i tillegg til standardiserte
spgrsmal om svangerskap, fadsel og sped-
barnstid. Vi har na stilt de samme spgrsma-
lene til kvinner som har blitt m@dre under
pandemien (her kalt pandemi-utvalget). Selv
om resultatene fra de to utvalgene ikke er di-
rekte sammenlignbare, gnsker vi d presentere
deskriptive data fra de to kohortene.

Metode

Pandemi-utvalget

Den siste uken i april 2021 gjennomfgrte Nor-
disk Marcé og Landsforeningen 1001 dager en
nettbasert sporreundersgkelse. Dette er orga-
nisasjoner som jobber spesifikt med svanger-
skapsrelatert psykisk helse. Kvinner som ble
mgdre i tidsrommet 12.3.2020-12.4.2021, ble
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Se ogsa lederartikkel side 189 og reportasje side 254
Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

kontaktet via en rekke nettsteder og organisa-
sjoner, som for eksempel Jordmorforbundet,
Jordmorforeningen, Landsgruppen av helsesy-
kepleiere, Ammehjelpen, ulike mammakurs og
helsestasjoner (se appendiks 1 pa tidsskriftet.
no). Det ble lagt ut et informasjonsskriv med
apen lenke til et spgrreskjema (se appendiks 2
pa tidsskriftet.no) utformet i programvaren
SurveyMonkey. Lenken ble delt 185 ganger pa
Facebook og Instagram via ovenstaende orga-
nisasjoner, og 3 642 kvinner deltok. P grunn
av personverninnstillinger har vi begrenset
oversikt over hvem som fikk tilbud om & delta,
og hvem som besvarte spgrreskjemaet. Tids-
punkt for deltakelse i undersgkelsen varierte
fra to uker til tretten maneder etter fadselen.

Favn om fodselen-studien
(referansepopulasjon)

Favn om fodselen-studien var en storre oppfol-
gingsstudie der flere spgrreskjemaer ble sendt
ut til gravide og spedbarnsmgdre. Mdlpopula-
sjon var alle kvinner med planlagt fadsel pa
Akershus universitetssykehus i perioden fra
november 2008 til april 2010. 4 662 kvinner ble
rekruttert i forbindelse med terminbestem-
mende ultralydundersokelse ved ca. 18 ukers
graviditet. Spgrreskjemaer ble deretter sendt
ut i svangerskapsuke 32 (skjema 2) samt atte
uker (skjema 3) og to ar etter fpdselen (skjema
4). Av kvinnene som fikk tilsendt skjema 3 atte
uker etter fodselen, svarte 2 217 (48 % av alle
kvinner inkludert i studien) (4, 5). De samme
spersmalene som ble stilt i skjema 3 i Favn om
fpdselen-studien (se appendiks 3 pa tidsskrif-
tet.no), har vi na stilt til kvinnene i pandemi-
utvalget.

Variabler

Depressive symptomer

En kortversjon av Edinburgh-skalaen (Edin-
burgh Postnatal Depression Scale, EPDS-4, se figur
1) ble brukt for & male depressive symptomer

(6). Skalaen maler intensiteten av depressive
symptomer i lgpet av siste syv dager. Hvert svar
rangeres pa en skala fra 0 til 3, og summen va-
rierer fra O til 12, der hgy skar indikerer sann-
synlig depresjon. Vi benyttet samme terskel-
verdi for sannsynlig depresjon som har veert
brukt i tidligere studier (7), det vil si en skdr pa
6 eller mer. Den norske versjonen av Edin-
burgh-skalaen er validert opp mot DSM-IV-
kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) for alvorlig depresjon (8).

Opplevelse av svangerskap, fadsel

og barseltid

Deltakerne fikk spersmédlet «<Hvordan var din
opplevelse av svangerskapet i det store og det
hele?» og fem mulige svaralternativ: «veldig
gody, «god», «sdnn passe», «darlig» og «veldig
darligy. Videre fikk de spgrsmdlet «Hvor ivare-
tatt folte du deg under fgdselen | pa barselav-
delingen?», med de samme fem svaralterna-
tivene.

Andre variabler

Vi spurte ogsa om sosiodemografiske og re-
produktive faktorer. Tidligere psykiske helse-
plager ble kartlagt ved hjelp av spgrsmalet
«Har du hatt psykiske helseplager som krevde
behandling, for du ble gravid?» med folgende
svaralternativer: «nei», «ja» og «ja, har kjent pa
psykiske utfordringer men fikk ikke tilbud
om behandling». Kvinnene som hadde fadt
under pandemien, fikk ogsa spgrsmal relatert
til pandemien og psykisk helsehjelp (se ap-
pendiks 2 pa tidsskriftet.no).

Statistikk

EPDS-4-skaren er presentert som median og
interkvartilbredde for kontinuerlige variabler,
og som frekvens (antall og prosent) for kate-
goriske variabler. Khikvadrattester ble brukt
for & estimere forskjeller i andel kvinner med
hey EPDS-4-skar (> 6) i forhold til paritet og

Har duilgpet av den siste uken hatt noen av disse folelsene?

Ja, nesten Ja, Ikke Nei,
heletiden  avogtil scerligofte aldri
Folt deg nedfor eller ulykkelig [ ] [] [ ] []
Veert nervos eller bekymret uten grunn [] [ ] [] [ ]
Veert sd ulykkelig at du har hatt vansker med d sove [ ] [ ] [ ] [ ]
Bebreidet deg selv uten grunn ndr noe gikk galt [] [ ] [] [ ]

Figur 1 Kortversjon av Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS-4) (6).
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Tabell 1 Sosiodemografiske data for pandemi-utvalget og deltakere i Favn om fpdselen-studien (4).

Pandemi-utvalget

Favn om fodselen-studien

Variabel (n = 3 642), antall (%) (n =2 217), antall (%)
Paritet

Forstegangsfedende 2 043 (56) 1105 (50)
Flergangsfgdende 1597 (44) 1112 (50)
Manglende informasjon 2 (0,06)

Alder

<24 &r 248 (7) 149 (7)
25-29 1286 (35) 607 (27)
> 30 2104 (58) 1 445 (65)
Manglende informasjon 4 (0) 16 (1)
Utdanning

Grunnskole 79 (2) 67 (3)
Videregaende skole 808 (22) 621 (28)
Hayskole/universitet 2754 (76) 1438 (65)
Manglende info 1 (0) 91 (4)
Sivilstatus

Samboer/gift 3540 (97) 2133 (96)
Ikke i parforhold 87 (2) 52 (2)
Manglende informasjon 15 (0) 32 (1)
Tidligere psykiske helseplager

Nei 2790 (77) 1614 (73)
Ja 847 (23) 572 (26)
Manglende informasjon 5 (0) 31 (1)

Tabell 2 Depressive symptomer (EPDS-4-skar) (6) blant kvinner i pandemi-utvalget og i Favn om fgdselen-

studien (4).
Pandemi-utvalget Favn om fgdselen-studien
(n = 3 642) (n=2217)
EPDS-4-skar, median
(interkvartilbredde) 4 (1-6) 2 (0-4)
Andel over terskelverdien
(EPDS-4-skar > 6) 32% 10%

bosted. Internkonsistensreliabilitet i de for-
skjellige skjemaene ble malt ved hjelp av
Cronbachs alfa. Analysene ble foretatt med
statistikkprogrammet SPSS, versjon 27.

Etikk

All informasjon fra pandemi-utvalget er ano-
nym og kan ikke spores tilbake til enkeltper-
soner. Favn om fedselen-studien er godkjent
av personvernombud og Regionale komiteer
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(S-08013a).
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Resultater

Totalt 3 642 kvinner svarte pa pandemi-under-
spkelsen. 1215 av 3 642 (33 %) i utvalget kom
fra en storby (Oslo, Bergen, Trondheim eller
Stavanger), 1 420 av 3 642 (39 %) fra en mel-
lomstor eller mindre by, og 997 av 3 642 (27 %)
fra et mindre tettsted eller landsbygd. 77 av
3 642 (2 %) kvinner hadde hatt covid-19.
Tabell 1 viser utvalgte sosiodemografiske
data fra deltakerne i pandemi-utvalget og
Favn om fgdselen-studien. Andelen flergangs-

fpdende var hgyere i Favn om fpdselen-stu-
dien sammenlignet med pandemi-utvalget,
og en stgrre andel var 30 dr eller eldre. Det var
derimot flere som hadde hgyskole- eller uni-
versitetsutdanning i pandemi-utvalget enn i
Favn om fgdselen-studien. Andelen som opp-
ga at de hadde hatt psykiske helseplager for
de ble gravide, var tilneermet lik i begge fade-
populasjonene (23 % i pandemi-utvalget vs.
26 % i Favn om fgdselen-utvalget).

Forekomsten av kvinner med sannsynlig
depresjon (definert som EPDS-4-skdr pad 6 eller
heyere) var 1164 av 3 642 (32 %) i pandemi-ut-
valget sammenlignet med 225 av 2 217 (10 %) i
Favn om fgdselen-studien (se tabell 2). Blant
de som ble mgdre under pandemien, var fore-
komsten av sannsynlig depresjon lik blant
forstegangsfedende og flergangsfedende
(33 % vs. 31 %) (khikvadrat = 0,8; p = 0,363). Vi
fant liknende resultat i Favn om fgdselen-
studien (11 % vs. 10 %) (khikvadrat =1,2; p =
0,269). I pandemi-utvalget var det ingen sig-
nifikant forskjell i EPDS-4-skar mellom de som
bodde i storby (32 %), mellomstor eller mindre
by (33 %) og landsbygd (31 %) (khikvadrat = 0,8;
p =0,409). Derimot var forekomsten av hoy
depresjonsskar lavere blant de som hadde
hayskole- eller universitetsutdanning (30 %)
sammenlignet med de som hadde videre-
gaende skole (40 %) eller kun grunnskoleut-
danning (49 %) (khikvadrat = 38,8; p = 0,000).
Intern konsistens, malt ved Cronbachs alfa,
var 0,30 for EPDS-4 i Favn om fedselen-studien
og 0,86 i pandemi-utvalget. Disse resultatene
tilfredsstiller kravene for akseptabel reliabili-
tet (9).

1066 av 3 642 (29 %) kvinner i pandemi-ut-
valget oppga at pandemien hadde pavirket
deres psykiske helse «mye» eller «veldig mye».
645 av 3 642 (18 %) oppga at de hadde hatt be-
hov for a prate med en psykolog eller fastlege
om sin psykiske helse, mens 1207 av 3 642
(33 %) oppga at de hadde vurdert dette et par
ganger. 1099 av 3 642 (30 %) oppga at de ikke
hadde blitt spurt om sin psykiske helse av hel-
sepersonell. Av de som hadde erfart psykiske
helseplager i lgpet av pandemien, oppga 650
av 2158 (30 %) at de hadde behov for mer hjelp
enn hva de hadde fitt, og 528 av 2158 (24 %) at
de ikke hadde fatt noen hjelp overhodet.

920 av 3 642 (25 %) kvinner i pandemi-utval-
get oppga at de pa grunn av smittevern ikke
kunne ha partner eller ledsager med pa deler
av fgdselen. 141 av 3 642 (4 %) fodte helt uten
partner eller ledsager til stede. 35 % svarte at
covid-19-situasjonen hadde pdavirket hvor
lenge de ble pa sykehuset.

Andelen kvinner som oppga darlig eller
veldig darlig opplevelse av svangerskapet, var
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tilnermet lik i pandemi-utvalget (543 av 3 642,
15 %) og Favn om fgdselen-studien (342 av
2217,15 %) (se tabell 3). I pandemi-utvalget var
det en stgrre andel som oppga darlig ivareta-
kelse under fgdselen (398 av 3 642 (11 %) vs. 129
av 2 217 (6 %) i Favn om fgdselen-studien) og
darlig ivaretakelse pa barselavdelingen (1257
av 3642 (34 %) vs. 279 av 2 217 (13 %)).

Diskusjon

Hver tredje spedbarnsmor rapporterte hgy
EPDS-4-skar, hvilket er tre ganger sa mange
sammenlignet med for ti ar siden. Vare funn
avdekker betydelig misngye med ivaretakel-
sen pa barselavdelingen blant spedbarnsmg-
dre under pandemien og mangelfull oppfel-
ging av spedbarnsmedres psykiske helse etter
hjemkomst.

Resultatene i denne studien stemmer godt
overens med funn fra en kanadisk metaana-
lyse som omfattet 46 studier med totalt 47 677
deltakere som var gravide under pandemien
(2). Forekomsten av sannsynlig depresjon ble
der estimert til 26 %, det vil si over dobbelt sa
stor andel sammenlignet med det som van-
ligvis har blitt malt for pandemien (10, 11). Til
sammenligning kan det nevnes at forekoms-
ten ble malt til 11 % i en studie basert pa data
fra Den norske mor, far og barn-undersgkel-
sen (MoBa) i perioden 1999-2008 (7). I juni
2020 ble det gjennomfert en multinasjonal
studie om perinatal psykisk helse under pan-
demien (12). Resultatene tyder pa en fore-
komst av sannsynlig depresjon pa 15 % blant
de norske deltakerne i studien, mens tilsva-
rende tall var 42 % for Storbritannia. I juni
2020 hadde pandemien kun vart et par mane-
der, og de fleste i Norge trodde den var over,
mens Storbritannia pa samme tidspunkt
hadde et betydelig hgyere smittetrykk og mer
drastisk nedstengning av samfunnet. Vi kan
derfor ikke utelukke at maletidspunktet kan
ha hatt betydning for den relativt lavere fore-
komsten i Norge sammenlignet med Storbri-
tannia. Sannsynlig depresjon ble i denne stu-
dien ikke malt pa tilsvarende mdte som i var
studie, hvilket vanskeliggjor en direkte sam-
menligning med vare tall.

Sannsynlig depresjon ble i var studie defi-
nert som en samlet skar pa 6 eller mer pa
EPDS-4. EPDS-4 er et kartleggingsinstrument
som indikerer depresjon, og ikke et diagnos-
tisk instrument. Edinburgh-skalaen har hgy
sensitivitet, men noe lavere spesifisitet, hvil-
ket kan medfgre at noen ikke-deprimerte kan
ha blitt kategorisert som sannsynlig depri-
merte (falskt positive). Det vil si at forekom-
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Tabell 3 Kvinner som oppga darlig opplevelse av svangerskap og ddrlig ivaretakelse pa sykehuset (se appendiks
2 0g3pa tidsskriftet.no) i pandemi-utvalget og i Favn om fgdselen-studien (4).

Pandemi-utvalget
(n = 3 642), antall (%)

Favn om fgdselen-studien
(n = 2 217), antall (%)

Darlig / veldig darlig

opplevelse av svangerskapet 543 (15) 342 (15)
Darlig / veldig darlig
ivaretakelse under fadselen 398 (11) 129 (6)
Darlig / veldig darlig
ivaretakelse pa barselavdelingen 1257 (34) 279 (13)

sten av sannsynlig depresjon er lavere enn
forekomsten av kvinner som skdrer over ter-
skelverdien (8). Skalaen er det hyppigst bruk-
te maleinstrumentet internasjonalt for a an-
tyde depresjon hos spedbarnsmedre (13).

I studier basert pa frivillig deltakelse er det
risiko for at de som deltar, er selektert ut fra
grad av misngye (14). Bade pandemi- og Favn
om fgdselen-utvalget var basert pa frivillighet,
hvilket antyder at risikoen for slik seleksjon
er til stede i begge utvalgene. I Favn om fgd-
selen-studien ble deltakerne rekruttert fra et
avgrenset geografisk omrade. Sosiodemogra-
fiske og reproduktive karakteristika stemmer
allikevel godt overens med data fra Medisinsk
fodselsregister (15), hvilket tilsier at Favn om
fgdselen-dataene er rimelig representative.
Sperreskjemaet i Favn om fedselen-studien
ble distribuert med post, mens det i pandemi-
utvalget ble distribuert nasjonalt via sosiale
medier og hjemmesider. Rekruttering via so-
siale medier forer ikke ngdvendigvis til selek-
sjonseffekter. Tidligere studier tyder pd at re-
kruttering via for eksempel Facebook kan gi
representative utvalg pa lik linje med tradisjo-
nelle innsamlingsmetoder (16).

Flere forhold taler imot at pandemi-utvalget
er mer selektert nar det gjelder misngye og
psykisk uhelse enn Favn om fpdselen-utvalget.
For det fgrste var andelen som var misforngyd
med svangerskapsopplevelsen, lik i begge un-
dersgkelsene. For det andre oppga omtrent
like mange psykiske helseplager fgr de ble
gravide. Det var flere forstegangsfodende i
pandemi-utvalget enn i Favn om fgdselen-ut-
valget, hvilket kan ha hatt betydning for resul-
tatene, ettersom risikoen for sannsynlig depre-
sjon i spedbarnsperioden er noe hgyere blant
forstegangsfedende (18). Vi fant imidlertid
ingen signifikant forskjell i EPDS-4-skdr med
hensyn til paritet. I pandemi-utvalget hadde
en stgrre andel kvinner hgyskole- eller univer-
sitetsutdanning enn i Favn om fpdselen-utval-
get. Ettersom de med hgyere utdanning hadde
lavere depresjonsskar, er det mulig at fore-
komsten av depressive symptomer i pandemi-
utvalget er noe underestimert. Forskjellen i

utdanningsniva kan muligens forklares av at
flere i denne aldersgruppen tar hgyere utdan-
ning i dag enn for ti ar siden (17).

Depressive symptomer er malt atte-ti uker
etter fpdselen i Favn om fgdselen-studien,
mens det i pandemi-utvalget kan veere malt
inntil tretten maneder etter fpdselen. Noen
medre i pandemi-utvalget har dermed be-
svart skjemaet kun uker etter fadselen, mens
andre har hatt et betydelig lengre tidsintervall
mellom fedselen og rapporteringen av aktu-
elle depresjonssymptomer. Risikoen for hu-
kommelsesbias burde imidlertid veere lik for
samtlige deltakere siden det kun ble spurt om
tilstedeveerende depresjonssymptomer «siste
syv dager». Det er derimot risiko for at fore-
komsten av depressive symptomer kan veere
noe underestimert i pandemi-utvalget siden
de fleste studier tyder pa at risikoen for depre-
sjon er hoyest i lopet av de forste dtte-ti ukene
etter fpdselen, for a deretter bli gradvis redu-
sert (18). Til tross for ulikheter i rekrutterings-
og innsamlingsmetode i de to utvalgene me-
ner vi at funnene er viktige a rapportere.

Vére funn avdekker mangelfull oppfelging
av spedbarnsmedres psykiske helse. Resulta-
tene kan imidlertid ikke sikkert si om dette
skyldes pandemien alene eller om allerede
eksisterende svakheter i tjenestetilbudet kan
ha blitt forsterket og gjort oppfelgingen mer
utfordrende. Et flertall undersgkelser tyder pa
at andelen spedbarnsmedre med symptomer
pa depresjon kan ha gkt gradvis siden begyn-
nelsen av 2000-tallet (19). En ny rapport anty-
der ogsa at oppfglgingen av spedbarnsmegdres
psykiske helse var mangelfull allerede fgr pan-
demien (20). Nasjonale retningslinjer anbefa-
ler at helsepersonell skal spgrre gravide om
psykisk helse (13). Vdre resultater avdekker at
neermere en tredel ikke fikk slike spgrsmal.

Kvinnene i vdr studie var i betydelig stgrre
grad misforngyde med oppholdet pa barsel-
avdelingen enn deltakerne i Favn om fgdse-
len-studien. Det kan tenkes at forventningene
om omsorg og ivaretakelse hos unge kvinner
har endret seg i Ippet av ti ar. Allikevel er det
ikke tvil om at forholdene i avdelingene er
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pavirket av pandemisituasjonen ved at de an-
satte har mattet bruke tid og ressurser pa a
overholde krav til smittevern. De strenge be-
spksregimene under pandemien har medfort
at partneren ofte ble sendt hjem eller matte
vente utenfor inntil fadselen var helt i gang.
De feerreste partnere har kunnet vere til stede
pa barselavdelingen, og mor har dermed mis-
tet viktig emosjonell stotte. Personalet har
mattet overta partnerens funksjon, hvilket
kan ha bidratt til ekstra stress for bade perso-
nalet og mgdrene. Andelen barn som far
morsmelkerstatning pa barselavdelingene,
har gkt under pandemien (21), noe som kan
veere en konsekvens av mindre ammeveiled-

ning i forbindelse med ammestart. Hver
tredje kvinne i var studie oppga at de pa
grunn av pandemien hadde hatt kortere lig-
getid pd sykehuset enn de trengte. En allerede
kort liggetid (19) har dermed blitt enda kor-
tere (22), samtidig som tiden etter hjemkomst
har veert preget av isolasjon for mange sped-
barnsmedre (21).

Manglende oppfolging av gravide, fedende
og spedbarnsmegdre er alvorlig, bade med
tanke pa den enkeltes fysiske og psykiske
helse og i et stgrre perspektiv for samfunnet.
Det er et paradoks at gravide blir fulgt opp
ngye nar det gjelder kroppslige ting som
blodtrykk, vektoppgang, sukker i urinen osv.,

men ikke blir spurt systematisk om psykisk
helse til tross for at vi vet at psykiske lidelser
kan fa vel sd dramatiske konsekvenser som
kroppslige (23). Regjeringen nedsatte nylig et
utvalg for a foresla konkrete tiltak for 4 unnga
en psykisk helsekrise i kjglvannet av pande-
mien (24). Totalt 31 tiltak ble skissert. Til tross
for at pandemisituasjonen har veert svert
belastende for gravide og spedbarnsmadre,
kan det se ut som utvalget har glemt denne
sarbare gruppen.
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Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og gkt vannlatingstr

som kan forekomme hos voksne pasienter med Ove ra k-l-iv Bl&re (1)

Fleksibel dosering for
persontilpasset behandling
av overaktiv blaere.

Fleksibel dosering. Startdose 4 mg som kan B .
okes til 8 mg avhengig av pasientens behov."

Reduserer signifikant antall bleeretemninger og

L - ®
inkontinensepisoder sammenlignet med placebo." I OVI a z
(p<0,001)

Signifikant flere pasienter i % rapporterte “vesentlig fesoterodine fumarate

forbedret” eller “forbedring” vs. placebo."
(p<0,001)

1. SpC Toviaz

C Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: GO4B D11

T DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og gkt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv blzaere.
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert pa individuell respons kan dosen gkes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,
som far samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bar maks. daglig dose av fesoterodinfumarat vaere 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bar
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravaer og naervaer av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon1

CYP 3A4-hemmer

Ingen Moderat Potent
Nedsatt nyrefunksjon1 Mild 4-8 mg 24mg Bor unngas
Moderat 4-8 mg 4 mg Kontraindisert
Alvorlig 4 mg Bor unngas Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjoni Mild 4-8 mg 4 mg Bor unngas
Moderat 4 mg Bor unngas Kontraindisert

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.

2 Forsiktig dosegkning.

Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med vaeske. Kan inntas uavhengig av maltid.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene, peangtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcergs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bgr brukes med
forsiktighet ved betydelig hindret blaeretemming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forstarret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet ogsad ved obstruktiv sykdom i
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastrogsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan fore til eller forverre gsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet,
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lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra
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Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppsta. Individuell respons og toleranse ber evalueres fer doseakning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske arsaker til overaktiv blaere ma
utelukkes fgr behandling. Andre arsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) ma vurderes fgr behandlingsstart. Ved forekomst av UVI ma egnet behandling igangsettes.
Angiogdem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstatt etter 1. dose. Hvis angiogdem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.
myokardial iskemi, arytmier, medfgdt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet ma utvises ved bilkjgring eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og sgvnighet.Inneholder laktose og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte
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rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi okt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan veere ngdvendig.
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt pa farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har
ingen effekt pa mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter pa reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller pa tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder ber gjeres oppmerksom pa
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin ber bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide ber ikke behandles
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bgr unngas. Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Munnterrhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
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Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastrogsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, terr hud, klge. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: @kning i ALAT og GGT.
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetarrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. falelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. @re:
Vertigo. @ye: Uklart syn. @vrige: Utmattelse. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Angiogdem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsfering: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har
vaert nedvendig, vanligvis i lapet av den 1. behandlingsuken. Primaert sett hos eldre mannlige pasienter (>65 ar) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan fare til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling.
Se Giftinformasjonens anbefalinger GO4B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.

Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens
primaere aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmaniva nas etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivaer oppnas etter 1. administrering.
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter i.v. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, sker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til & utskille den aktive metabolitten.

Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.

Refusjon: 1G04B D11_1. Fesoterodin.

Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blaere med lekkasje (urge-inkontinens). @
Refusjonskode: ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr

U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens Pierre Fabre

Vilkar: Ingen spesifisert.

Sist endret: 14.09.2017 Pharma
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Vedvarende bruk av opioider
og samtidig bruk avandre
vanedannende legemidler

BAKGRUNN

Vedvarende bruk av opioider kan ha uheldige konse-
kvenser. Vi har undersgkt vedvarende opioidbruk

i pasientgrupper som fikk forskrevet opioider pa ulike
indikasjoner (langvarig smerte, palliativbehandling,
andre (hvit resept)), samt gruppenes samtidige bruk
av enkelte andre vanedannende legemidler.

MATERIALE OG METODE

Personer med minst én utlevering av et opioid i Resept-
registeret i perioden 2011-19 ble inkludert. Vedvarende
bruki et kalenderar ble definert som uthenting av>180
definerte dpgndoser eller >4 500 mg orale morfinekvi-
valenter fordelt pa minst tre kvartaler.
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RESULTATER

Antall vedvarende opioidbrukere var 50 422 i 2011 og
5999612019 (10,1% 0g 10,7 % av alle opioidbrukere).

I perioden gkte antallet som fikk opioider pa bld resept
for langvarige smerter, med 9 952 personer, men fler-
tallet (n=38 006, 63,3 %) fikk fortsatt utlevert opioider
utelukkende pa hvit resepti2019. Henholdsvis 15 623
(41,1%) 0g 14 881(39,2 %) av de vedvarende opioidbruker-
ne som fikk utlevert opioider kun pa hvit resept i 2019,
fikk ogsa utlevert benzodiazepiner og z-hypnotika
samme ar. Av de 23 967 vedvarende brukerne som ogsa
fikk utlevert benzodiazepiner, fikk 88 % utlevert opioider
og benzodiazepiner pd samme dag minst én gang i lgpet
av2019.

FORTOLKNING

Vedvarende forskrivning av opioider pa hvit resept og
samtidig forskrivning avandre vanedannende lege-
midler kan tyde pd uheldig bruk uten klar indikasjon.
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HOVEDFUNN
Rundt 11% av opioidbrukerne i 2019
hadde vedvarende bruk.

De fleste med vedvarende bruk fikk
forskrevet opioider utelukkende
pa hvitresept (63 %i2019), fulgtav
langvarige smertepasienter som
fikk opioider pa bla resept (24 %)

og personer i palliativbehandling
(12%).

Det var hgy forekomst av samtidig
bruk av benzodiazepiner (>34 %)
og z-hypnotika (>35 %) blant ved-
varende opioidbrukere.

Blant vedvarende opioidbrukere
som ogsa fikk utlevert benzodia-
zepiner, fikk 88 % utlevert opioider
og benzodiazepiner pd samme dag
minst én gang i lgpet av2019.

ruk av opioider for langvarige,

moderate til sterke smerter kan

veere hensiktsmessig pa kort sikt,

men kan ofte ha betydelige nega-

tive konsekvenser for bade indivi-

det og samfunnet pa lang sikt. Vi

mangler et robust og entydig kunnskaps-
grunnlag som viser at opioider har god smer-
telindrende effekt ved langvarig behandling
(1). Negative konsekvenser knyttet til langva-
rig bruk er blant annet risiko for opioidin-
dusert hyperalgesi, overdose og avhengighets-
utvikling (2-5). I Norge har det de siste drene
vert en gkning i andelen overdosedgdsfall
som skyldes reseptbelagte opioider uten til-
stedeverelse av illegale rusmidler i blodet (6).
Opioider forskrives ved moderate til sterke
smerter og har tradisjonelt blitt brukt til &
behandle akutte smerter av ulike typer, som
for eksempel postoperativ smerte eller etter
skader. I slike situasjoner forskrives opioider
pa hvit resept. 12008 ble det gjort endringer i
bldreseptordningen slik at pasienter med
langvarige smerter, betydelig nedsatt livskva-
litet og funksjonsevne kunne fa smertestil-
lende legemidler, deriblant opioider, pa bla
resept (7). Fra 2016 ble fastlegene inkludert i
ordningen, som gjelder for behandling av alle
typer langvarige smerter og ikke er begrenset
til spesifikke diagnoser. Forskriver ma sgke
om individuelt vedtak for den enkelte pasient.
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Spknadsprosessen har blitt vesentlig forenklet
de senere drene ved at man kan sgke elektro-
nisk og fa bekreftet godkjennelse med én
gang. Opioider kan ogsa forskrives pa bla re-
sept som del av palliativ behandling.

Vi har tidligere vist at antall personer som
fikk opioider pa bla resept for behandling av
langvarige smerter, gkte i perioden 2009-19
(8,9), og at rundt halvparten av dem som inn-
gikk i refusjonsordningen i 2009 fremdeles
fikk utlevert opioider pa bld resept ni ar se-
nere (9). For i overkant av ti dr siden ble det
estimert at rundt 50 000 personer i Norge
hadde vedvarende bruk av opioider uavhen-
gig av type resept (10). Vi trenger kunnskap
om hvordan dette har utviklet seg og hvordan
pasienter med vedvarende opioidbruk for-
deler seg mellom ulike pasientgrupper som
far forskrevet opioider.

Samtidig bruk av opioider og andre vane-
dannende legemidler (for eksempel benzo-
diazepiner) kan forsterke og forverre negative
effekter av opioidbruk, som forsterket seda-
sjon og fare for respirasjonsstans og ded.
Ifplge nasjonal veileder for opioider bgr man
hos pasienter som starter langvarig opioid-
behandling seponere andre vanedannende
legemidler som benzodiazepiner og benzo-
diazepinlignende legemidler (z-hypnotika)
(3). Det er imidlertid en hgyere forekomst av
angst og spvnproblemer hos pasienter med
smerter sammenlignet med den generelle
populasjonen. Det kan derfor veere behov for
samtidig legemiddelbehandling av smerter,
angst og sgvnproblemer hos denne pasient-
gruppen (11-13). Gitt den betydelig gkte faren
for alvorlige konsekvenser ved samtidig bruk
ber det heller vurderes & seponere opioider
dersom man skal starte behandling med an-
dre vanedannende legemidler, alternativt
behandle komorbide lidelser med ikke-vane-
dannende legemidler. Det er ogsa viktig a ut-
nytte den pkende kunnskapen og tilfanget av
ikke-opioide smertestillende midler i sakalt
multimodal ikke-opioidbasert behandling av
langvarige smerter.

I denne studien har vi undersgkt 1) utvik-
ling i antall og andel personer med vedva-
rende bruk av opioider i perioden 2011-19, 2)
antall og andel med vedvarende bruk av
opioider for reseptkategoriene hvit resept, bla
resept for behandling av langvarige smerter
og bla resept for palliativ behandling i 2011,
2015 og 2019 og 3) samtidig bruk av andre va-
nedannende legemidler hos vedvarende opio-
idbrukere i de ulike reseptkategoriene i 2019.

Materiale og metode

Reseptregisteret inneholder informasjon om
alle legemidler som er forskrevet og utlevert
til pasienter utenfor institusjon. I data fra Re-
septregisteret er det mulig a skille mellom
forskrivninger pa bla og hvit resept. For bla
resepter har vi informasjon om indikasjon for
forskrivning. Legemiddelverket har opprettet
egne refusjonskoder for indikasjonene lang-
varige smerter (-71) og palliativ behandling
(-90) (7). Det kan ogsa forekomme registrering
av opioider pa bl resept med andre diagno-
sekoder (<1%), selv om det bare er refusjons-
kodene -71 og -90 som skal benyttes. I Resept-
registeret registreres utlevert legemiddel-
mengde i antall definerte degndoser (DDD)
(14). Vi har beregnet hva en opioidmengde
angitt i antall DDD tilsvarer i milligram orale
morfinekvivalenter (OMEQ) (15).

Studieperiode og studiepopulasjon

Data fra perioden 2011-19 ble benyttet. Studie-
populasjonen bestod av alle individer som
hadde minst én utlevering av et opioid (ana-
tomisk, terapeutisk og kjemisk (ATC) kode
NO2A) i studieperioden. Opioider i ATC-grup-
pene NO7BC (opioider ved opioidavhengig-
het) og RO5DA (hostedempende) ble ikke in-
kludert.

Brukere av opioider etter reseptkategori
Brukere av opioider et gitt ar ble klassifisert i
fire gjensidig utelukkende grupper i henhold
til reseptkategori. Reseptkategoriene ble ord-
net hierarkisk i folgende rekkefglge: palliativ
behandling (bla resept, refusjonskode -90),
langvarige smerter (bla resept, refusjonskode
-71), andre diagnosekoder (bla resept, andre
diagnosekoder) og hvit resept. Inndelingen
innebeerer for eksempel at dersom et individ
hadde minst én utlevering av et opioid pa bla
resept for palliativ behandling det aktuelle
aret, ble vedkommende klassifisert i katego-
rien palliativ behandling uavhengig av om
vedkommende ogsd hadde utleveringer av
opioider innenfor de andre kategoriene sam-
me ar.

Vedvarende bruk av opioider

For & studere vedvarende bruk tok vi utgangs-
punkt i en metode utarbeidet av Svendsen og
medarbeidere (2012) basert pd «behandlings-
intensitet» malt som antall DDD eller milli-
gram OMEQ utlevert per kalenderdr og «dis-
tribusjon» malt som antall kvartaler med ut-
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Tabell 1 Antall og andel (%) med vedvarende bruk av opioider fordelt pd aldersgrupper og totalt blant alle opioidbrukere, samt totalt i hele befolkningen i perioden

2011-19.
201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

<18 ar
Totalt antall opioidbrukere 6458 6841 6 865 6 855 6514 6510 6385 6 147 6170
Antall med vedvarende bruk 14 17 20 16 15 19 18 9 10
Andel med vedvarende bruk 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,3 0,1 0,2
18-44 ar
Totalt antall opioidbrukere 160 543 164 755 169 099 171 338 172 895 174 785 176 096 174 022 172 675
Antall med vedvarende bruk 8400 8278 8267 8420 8642 8725 8653 8582 8446
Andel med vedvarende bruk 5,2 5,0 4,9 4,9 5,0 5,0 4,9 4,9 4,9
45-69 ar
Totalt antall opioidbrukere 221015 228 757 236 612 242 089 248 741 251421 251733 249 739 250 406
Antall med vedvarende bruk 26 400 26 798 27 504 28811 29410 29821 29 695 29912 30673
Andel med vedvarende bruk 11,9 11,7 11,6 11,9 11,8 11,9 11,8 12,0 12,2
> 70 ar
Totalt antall opioidbrukere 109 446 110 660 112 807 117 094 121876 126 323 129 008 130470 132 666
Antall med vedvarende bruk 15 608 15907 16 537 17 660 18 461 19 306 19991 20305 20 867
Andel med vedvarende bruk 14,3 14,4 14,7 15,1 15,1 15,3 15,5 15,6 15,7
Totalt (alle opioidbrukere)
Totalt antall opioidbrukere 497 462 511013 525383 537376 550026 559 039 563 222 560378 561917
Antall med vedvarende bruk 50422 51 000 52328 54 907 56 528 57 871 58357 58 808 59 996
Andel med vedvarende bruk 10,1 10,0 10,0 10,2 10,3 10,4 10,4 10,5 10,7
Totalt (hele befolkning)
Antall personer 4953088 5018573 5080166 5137429 5189894 5236151 5276968 5311916 5348849
Antall med vedvarende bruk 50422 51 000 52328 54 907 56 528 57871 58357 58 808 59 996
Andel med vedvarende bruk 1,02 1,02 1,03 1,07 1,09 1,11 1,11 1,11 1,12

leveringer per ar (10). Kriteriene som matte
oppfylles for vedvarende bruk var > 180 DDD
eller > 4 500 mg OMEQ utlevert i lgpet av aret
og utleveringer i minst tre kvartaler det aktu-
elle kalenderaret. Definisjonen av vedvarende
bruk tilsvarer bruk av opioider tilsvarende
minst 25 mg OMEQ per dag eller 1 DDD per
dag minst halve dret (for eksempel 4-16 tablet-
ter kodein/paracetamol daglig minst halve
aret). 1 DDD kodein/paracetamol tilsvarer fire
tabletter 4 30 mg kodein. Dette vil igjen til-
svare 6 mg OMEQ.

Ndr man ser pa «svake» og «sterke» opioider
sammen, trenger man bade DDD- og OMEQ-
kravet for a fange opp heyt forbruk (16). Her
er to eksempler:
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Kodein/paracetamol (svakt opioid): 1 DDD =
120 mg kodein, som tilsvarer 0,05 x 120 =6 mg
OMEQ (ved bruk av Helfos tabell for omreg-
ning (15)). 1 DDD daglig minst halve dret er a
anse som vedvarende hgyt forbruk, men 6 mg
OMEQ er langt fra kravet om minst 25 mg
OMEQ. Her trenger vi DDD-kravet for a fange
opp heyt forbruk.

Oksykodon (sterkt opioid): 1 DDD =75 mg,
tilsvarer 1,6 x 75 = 120 mg OMEQ. Daglig dose
pa 20-40 mg (anbefalt startdose) minst halve
aret er 4 anse som vedvarende hgyt forbruk,
men tilfredsstiller ikke kravet til 1 DDD. Der-
imot tilfredsstiller det med god margin kravet
til 25 mg OMEQ. Her trenger man OMEQ-kra-
vet for a fange opp heyt forbruk.

Andel vedvarende opioidbrukere
i2011-19

Andelen (%) vedvarende opioidbrukere ble
beregnet som antall vedvarende opioidbru-
kere per 100 opioidbrukere det aktuelle aret
og som andel (%) vedvarende opioidbrukere
per 100 innbyggere det aktuelle aret. Befolk-
ningsgrunnlaget hvert dr var middelbefolk-
ningen (gjennomsnittet av befolkningen 1. ja-
nuar og 31. desember) det aktuelle aret, hentet
fra Statistisk sentralbyra. 95 % konfidensinter-
vall for andelene ble beregnet som

p£196yp(1—-p)/N

der p = andel brukere og N = befolkningssterrelsen.
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Samtidig bruk av andre vanedannende
legemidler i 2019

For 2019 beregnet vi andelen av vedvarende
opioidbrukere i de ulike reseptkategoriene
som fikk utlevert minst ett annet vanedan-
nende legemiddel (benzodiazepiner, z-hypno-
tika, pregabalin, gabapentin eller ADHD-lege-
midler) i lopet av dret. Blant vedvarende opio-
idbrukere som fikk utlevert minst ett benzo-
diazepin i 2019, beregnet vi ogsa andelen som
fikk utlevert opioider og benzodiazepiner (i)
pa samme dag, (ii) innenfor 1-30 dager og (iii)
med mer enn 30 dagers avstand fordelt pa de
ulike reseptkategoriene. Kategoriene var gjen-
sidig utelukkende og ble rangert hierarkisk i

Tabell 2 Antall og andel (%) personer med vedvarende bruk av opioider fordelt pa reseptkategori i 2011, 2015

0g2019.

Palliativ Andre
) Totalt Langvarig behand- diagnose-
Ar antall Hvit resept smerte (bl3) ling (bla) koder (bla)
201 50422 39029 (77,4) 4457 (8,8) 6925 (13,7) 11 (0,0)
2015 56 528 42101 (74,5) 7520 (13,3) 6775 (12,0) 132 (0,2)
2019 59 996 38 006 (63,3) 14 409 (24,0) 7178 (12,0) 403 (0,7)
Differanse fra
2011 til 2019 +9 574 -1023 +9 952 +253 +392

Tabell 3 Antall og andel (%) vedvarende opioidbrukere i 2019 med samtidig bruk (minst én utlevering i 2019)
avandre vanedannende legemidler fordelt pa reseptkategori (kategorien andre diagnosekoder (bld) er utelatt,

nevnte rekkefglge. n=403)
Langvarige Palliativ

Etiske overveielser Hvite resepter smerter (bl3) behandling (bla)
Studien er godkjent av Regional komité for o = 5 DEz) (n=14 409) (n=17178)
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK Benzodiazepiner 15623 (41,1) 4939 (34,3) 3296 (45,9)
Sor-0st 2019/298). Z-hypnotika 14 881 (39,2) 5144 (35,7) 3331 (46,4)

Pregabalin 2823 (7,4) 2109 (14,6) 1190 (16,6)
Resultater Gabapentin 4694 (12,4) 2460 (17,1) 950 (13,2)
12019 hentet 561917 personer ut minst én re- ADHD-legemidler 748 (1,7) 255 (1,8) 32 (04)

sept pa opioider, og 59 996 personer tilfreds-
stilte kriteriene for vedvarende bruk, mot
497 462 0g 50 422 personer i 2011 (tabell 1).
Blant personer med vedvarende bruk i 2019
var det 38 322 kvinner (63,9 %) og 21 674 menn
(36,1 %). Andelen personer med vedvarende
bruk av opioider varierte mellom 10,0 % og
10,7 % i perioden. Sett i forhold til hele befolk-
ningen var andelen vedvarende opioidbru-
kere i 2011 1,02 % (95 % konfidensintervall (KI)
1,01 til 1,03) og i 2019 1,12 % (95 % KI 1,11 til 1,13).
Andelen vedvarende opioidbrukere gkte med
alderen (tabell 1). I aldersgruppen 70 ar og
eldre var andelen vedvarende opioidbrukere
14,3 % (95 % KI 14,1 til 14,5) i 2011 0g 15,7 % (95 %
KI15,5 til 15,9) i 2019, mens andelene i de yngre
aldersgruppene holdt seg relativt stabile i
samme periode. Aldersfordelingen i gruppen
70 &r og eldre var stabil gjennom perioden
(gjennomsnittlig alder var 81,0 ar i 2011 og
80,8 ar i 2019).

Antall personer med vedvarende opioid-
bruk som fikk forskrevet opioider pa bla re-
sept for behandling av langvarige smerter var
4 45712011 0g 14 409 i 2019 (gkning pa 9 952
personer) (tabell 2). Blant vedvarende opioid-
brukere i 2019 fikk 38 006 (63,3 %) utlevert
opioider utelukkende pa hvit resept.

Tabell 3 viser bruk av andre vanedannende
legemidler blant vedvarende opioidbrukere i

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 3, 2022; 142

2019 fordelt pd reseptkategori. Blant personer
med vedvarende bruk som fikk utlevert opio-
ider utelukkende pa hvit resept, var forekom-
sten av bruk av benzodiazepiner og z-hypno-
tika henholdsvis 41,1 % og 39,2 %. Tilsvarende
andeler for vedvarende brukere som fikk
opioider pa bld resept for behandling av lang-
varige smerter, var 34,3 % og 35,7 %. Det var
hgyest forekomst av bruk av benzodiazepiner
(45,9 %), z-hypnotika (46,4 %) og pregabalin
(16,6 %) blant vedvarende opioidbrukere i pal-
liasjonsgruppen.

Av de 23 967 vedvarende opioidbrukerne
som fikk utlevert benzodiazepiner i 2019, fikk
88 % begge deler utlevert pd samme dag, mens
henholdsvis 11,5 % og 0,5 % fikk utlevert opio-
ider og benzodiazepiner innenfor 1-30 dager
og med mer enn 30 dagers mellomrom.

Diskusjon

Hovedfunnene i denne studien var at rundt
11% av alle personer som fikk forskrevet opio-
ider i 2019, hadde vedvarende opioidbruk.
Denne andelen var stabil pa 10-11% i perioden
2011-19, men antallet vedvarende brukere gkte
med rundt 9 600 personer. Blant alle opioid-

brukere var det hgyest forekomst av vedva-
rende bruk blant personer som var 70 ar eller
eldre, og for denne aldersgruppen gkte ande-
len vedvarende brukere i perioden 2011-19,
selv om aldersfordelingen i gruppen ikke en-
dret seg. @kningen i totalt antall vedvarende
brukere skyldtes tilsynelatende hovedsakelig
at flere personer fikk utlevert opioider pa bla
resept for behandling av langvarige smerter.
Likevel fikk flertallet av personer med vedva-
rende bruk forskrevet opioider utelukkende
pa hvit resept. Det var hgy forekomst av sam-
tidig bruk av andre vanedannende legemidler
blant vedvarende opioidbrukere, og 88 % av
dem med bade benzodiazepiner og opioider
fikk disse utlevert pa samme dag minst én
gang i lopet av dret.

12019 var det neer 60 000 personer med en
opioidbruk som ble definert som vedvarende.
60 000 personer med vedvarende opioidbruk
og en gkning pa rundt 9 600 personer i lppet
av en tiarsperiode kan virke lite i forhold til
det totale antallet opioidbrukere (rundt
560 000 personer i 2019), men for den enkelte
pasient kan vedvarende bruk av opioider ha
alvorlige konsekvenser. At det er en hgy fore-
komst av vedvarende opioidbruk og en gk-
ning i andelen vedvarende opioidbrukere
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blant eldre, er spesielt bekymringsfullt, da
konfusjon, svimmelhet og ustphet som folge
av opioidbruk oftest forekommer hos eldre.

Blant de naer 60 000 vedvarende opioidbru-
kerne i 2019 fikk over 60 % utlevert opioider
pa kun hvit resept. Dette var en overraskende
stor andel, gitt at det finnes en refusjonsord-
ning for opioidbehandling av langvarige,
sterke smerter (7). Fastlegene fikk muligheten
til & forskrive opioider pa bla resept for lang-
varige smerter fgrst i 2016. Det ble observert
en kraftig gkning i antallet personer som inn-
gikk i blareseptordningen i perioden 2016-17
(8,9). Antallet personer med vedvarende bruk
av opioider pa hvit resept har holdt seg stabilt
heyt i perioden 2011-19, og det kan dermed
tyde pd at det er en gruppe pasienter som ikke
oppfyller kravene til individuell refusjon og
som dermed fortsetter a fa forskrevet store
mengder opioider pa hvit resept, ofte ogsa i
kombinasjon med andre vanedannende lege-
midler.

I henhold til nasjonale veiledere bgr ikke
opioidbrukere ha samtidig bruk av andre va-
nedannende legemidler, som f.eks. benzodia-
zepiner eller z-hypnotika, over lengre tid (3,
4). Pa tross av dette var det hgy forekomst av
samtidig bruk av andre vanedannende lege-
midler blant vedvarende opioidbrukere. Pa-
sienter i palliativ behandling hadde som for-
ventet hgyest forekomst av samtidig bruk av
benzodiazepiner og z-hypnotika. Dette funnet
er ikke s bekymringsfullt, da enkelte pasien-
ter kan ha behov for medikamentell behand-
ling av angst og sgvnproblemer i livets slutt-
fase.

Blant vedvarende opioidbrukere som fikk
opioider pa hvit resept, var spesielt bruk av
benzodiazepiner og z-hypnotika vanlig. De
fleste som fikk utlevert opioider og benzodia-
zepiner samme ar, fikk begge legemiddel-
grupper utlevert pa samme dag minst én
gang i lepet av dret. Dette viser at opioider
trolig brukes samtidig med andre vanedan-
nende legemidler. Hos disse personene vil det
kunne veere fare for avhengighetsutvikling og
alvorlige komplikasjoner som respirasjons-
stans og dgd. Det var hgy forekomst av bruk
av pregabalin og gabapentin blant vedva-
rende opioidbrukere som fikk opioider utle-
vert pa bla resept for langvarige smerter (hen-
holdsvis 14,6 % og 17,1 %). Dette funnet er ikke
sd overraskende, da samtidig bruk av opioider
og gabapentinoider kan vere indisert ved ut-
talt nevropatisk smerte. Det er uvisst hvorvidt
gabapentin er a anse som et vanedannende
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legemiddel pa linje med pregabalin. Obduk-
sjonsstatistikk viser at gabapentin i gkende
grad pavises ved rettsmedisinsk obduksjon,
samtidig som bruken i befolkningen ikke har
okt i samme stgrrelsesorden (17).

Et pkende antall personer som bruker opio-
ider vedvarende, vil sannsynligvis medfere at
flere utvikler problematisk bruk og opioid-
avhengighet som kan fa alvorlige konsekven-
ser. Her kan det nevnes at reseptpliktige
opioider har veert den dominerende dgdsar-
saken blant overdosededsfall i Norge de siste
arene (6). Ved & kombinere flere vanedan-
nende legemidler samtidig over tid kan risi-
koen for avhengighetsutvikling og andre al-
vorlige komplikasjoner gke. Det er viktig at
forskrivende leger ngye vurderer behovet og
legger en klar behandlingsplan ved oppstart
av smertebehandling med opioider for lang-
varig smerte. Andre medikamentelle og ikke-
medikamentelle alternativer bgr eksplisitt
vurderes og helst utprgves.

Begrensninger

Vi har gatt ut fra at dersom en person henter
ut et legemiddel fra apotek, ble dette legemid-
delet ogsa brukt av personen. Det trenger ikke
a veere tilfellet, noe som innebaerer at vi kan
ha overestimert totalt antall brukere av de
ulike legemidlene. Det er mindre sannsynlig
at vedvarende opioidbrukere som henter ut
opioider gjentatte ganger, ikke bruker lege-
middelet.

Reseptregisteret inneholder opplysninger
om legemidler som forskrives pa resept og
som utleveres fra apotek til pasienter utenfor
institusjon. Legemidler pasienter far pa syke-
hus eller sykehjem blir ikke registrert pa indi-
vidniva i Reseptregisteret. Dette kan medfgre
underestimering av antallet og andelen lege-
middelbrukere, seerlig blant de eldste i befolk-
ningen.

For a klassifisere personer som vedvarende
opioidbrukere ble antall DDD og mengde
OMEQ utlevert per kalenderar benyttet, og
ikke for en periode pa 365 dager, slik det tidli-
gere er gjort i en studie av Svendsen og med-
arbeidere (10). Dette kan ha fgrt til en under-
estimering av antallet vedvarende opioidbru-
kere, spesielt for brukere som hadde en kort
tid med vedvarende bruk og der denne tiden
er fordelt pa to ar (f.eks. to kvartaler per ar).
Frikortordningen gjelder per kalenderdr, og
dette kan fgre til en opphopning av utleverte
blaresepter mot slutten av dret. Internasjonalt
eksisterer det flere ulike mater & definere ved-

varende bruk pa. I denne studien har vi valgt
en metode basert pa norske data med en for-
holdsvis streng definisjon av vedvarende opio-
idbruk. Valg av metode vil kunne pavirke re-
sultatene.

Bruk av andre vanedannende legemidler
ble definert som minst én utlevering av et an-
net vanedannende legemiddel i lgpet av
samme ar. Vi vet ikke om legemidlene faktisk
ble brukt samtidig. Pasienter som klassifiseres
som vedvarende opioidbrukere etter var defi-
nisjon, far utlevert opioider i mengder som
mest sannsynlig tilsvarer et relativt hgyt for-
bruk gjennom store deler av aret. Det er der-
for stor sannsynlighet for samtidig bruk i
perioder. Analysene av utleveringer av opio-
ider og benzodiazepiner pa samme dag stgt-
ter oppunder dette.

Konklusjon

I perioden 2011-19 har antallet vedvarende
opioidbrukere gkt, mens andelen har holdt
seg relativt stabil bade i forhold til alle opio-
idbrukere og totalbefolkningen. Rundt 11 % av
opioidbrukerne hadde vedvarende heyt for-
bruk, og flertallet fikk opioider forskrevet
utelukkende pa hvit resept. Blant alle vedva-
rende opioidbrukere var det ogsa en hgy an-
del som fikk forskrevet andre vanedannende
legemidler, ogsd pa samme dag, noe som in-
dikerer problematisk bruk. Vare funn tyder pa
at en del opioidbehandling for langvarig
smerte og samtidig behandling med andre
vanedannende legemidler er i strid med gjel-
dende retningslinjer. Dette indikerer forskriv-
ningspraksis med hgy risiko for ugnskede
konsekvenser for pasientene. Den hoyeste
forekomsten av vedvarende opioidbruk var
blant personer 70 ar og eldre, og denne alders-
gruppen er spesielt sarbar for alvorlige kon-
sekvenser. En strengere praksis og bistand fra
lege til pasient for d seponere andre vanedan-
nende legemidler er viktig dersom langvarig
opioidbehandling skal veere forsvarlig.
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Munntgrrhet hos alvorlig syke

og dgende

Munntgrrhet er et betydelig problem
for de fleste pasienter med alvorlig
sykdom og palliativt behandlings-
behov. Hoveddrsakene er bruk av
legemidler, sykdommer og kreft-
behandling, som ofte er assosiert
med gkende alder. Tilstanden kan
fore til ubehag, smerte, dysfagi,
taleproblemer, gkt kariesaktivitet,
dehydrering, undererncering og tap
av appetitt. Det finnes fd produkter
med evidensbasert effekt mot pla-
gene. Et tilsynelatende banalt pro-
blem som munntgrrhet kan derfor
fore til forverring av sykdomsbildet
og redusert livskvalitet.

n studie fra 2016 av et representativt
utvalg av norske sykehus og syke-
hjem viste at 25 % manglet prosedy-
rer for munnstell hos alvorlig syke,
og bare halvdelen av pleiepersona-
let innsa betydningen av munnstell
(1). Blant institusjoner som hadde prosedyrer

228

for munnstell, ble det benyttet mer enn 20
ulike produkter - mange uten noen doku-
mentert effekt eller sdgar med potensielt ska-
delig effekt. For alvorlig syke pasienter i Norge
kan det dermed bero pa tilfeldigheter om
man mottar munnstell og hvilke prosedyrer
og produkter som da benyttes.

Nar alvorlig syke pasienter mottar behand-
ling og legemidler med sveert plagsomme
orale bivirkninger, tilbys ikke ngdvendigvis
helsehjelp i form av lindring av plagene (2).
Orale infeksjoner gker risikoen for blant annet
hjerte- og karsykdom, redusert kognitiv funk-
sjon og pneumoni (3). A fa utfgrt rutinemessig
daglig munnstell ved alvorlig sykdom lindrer
plager og reduserer denne risikoen (4).

I denne artikkelen belyses drsaker til og mu-
lige behandlinger for munntgrrhet. Oversik-
ten er basert pa egne studier i norske helse-
institusjoner, tilgjengelig litteratur, klinisk
erfaring og eksisterende rutiner for munn-
stell hos alvorlig syke pasienter.

Hva er munntgrrhet?

Friske individer produserer ca. 0,6 liter saliva
(spytt) i dognet (5). Munntgrrhet oppstar nar
spyttsekresjonen er mindre enn veesketapet
fra munnhulen som fglge av svelging, for-

damping og absorpsjon gjennom slimhinnen
i munnen (6). Xerostomi er pasientens subjek-
tive oppfatning av munntgrrhet, hyposaliva-
sjon betegner objektiv og malbar munntgrr-
het. De to begrepene er ikke alltid sammenfal-
lende. Salivasekresjon utenom maltider er
vanligyvis ca. 0,3 ml/min. Mindre enn 0,1 ml/
min defineres som hyposalivasjon. Xerostomi
oppstdr ndr sekresjonen reduseres til omtrent
halvparten av normal mengde (7), men kan
ogsa oppsta som felge av endret salivasam-
mensetning (8). I slike tilfeller er spyttet ofte
tyktflytende, seigt eller skummende.

Saliva

Saliva er en kompleks kroppsvaeske med en
rekke ulike egenskaper og funksjoner. Hoved-
innholdet er vann (99,5 %), og i tillegg inne-
holder spytt elektrolytter og proteiner (9).
Vasken bidrar til & rense munnhulen. Ulike
enzymer og proteiner i spyttet har antimikro-
bielle, antifungale og antivirale egenskaper.
Immunglobuliner, eksempelvis s-IgA, hem-
mer mikrobiell adhesjon og fremmer fagocy-
tose og aggregering. Mucin danner en beskyt-
tende hinne. Vekstfaktorer i saliva fremmer
proliferasjon og sartilheling (8). Spyttet har
betydning for smak fordi det inneholder pro-
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teiner som bidrar til spalting av neringsstof-
fer og transport av smakssubstanser til smaks-
lgkene (10). Spytt er ogsa avgjerende for tyg-
ging, svelging, dannelse av bolus og for for-
deyelsen, og dets bufferkapasitet spiller en
viktig rolle for tannhelsen og for & opprett-
holde en balansert oral mikrobiota (8).

Hvem rammes
av munnterrhet?

Munntgrrhet forekommer i alle aldre, men
kronisk og alvorlig grad av munntgrrhet ram-
mer spesielt eldre med polyfarmasi, kronisk
ogleller terminal sykdom (8, 11, 12). Tilstanden
rammer kvinner oftere enn menn. Munnterr-
het gjor at salivas rensende og smgrende ef-
fekt uteblir. Er saliva tilneermet fravaerende,
har ofte slimhinnene et leeraktig utseende. En
brennende og sviende fglelse, sprekker, sar,
smerte, nedsatt smakssans og taleproblemer
forekommer ofte. Tilstanden gker mottakelig-
heten for infeksjoner (8, 13) og gjor det vanske-
lig & svelge mat og drikke. Dette kan fere til
underernering, refluks, kvalme og dehydre-
ring (14). Hos pasienter med lengre forventet
levetid vil ogsa karies med fplgeskader kunne
oppsta.

Torrhet som strekker seg nedover i svelget
og halsen, ofte i kombinasjon med candida-
infeksjon, er en annen svert ubehagelig plage
hos alvorlig syke og dgende (14). Tilstanden
oppdages ikke alltid ved rutinemessige un-
dersgkelser. P4 grunn av generell svekkelse
kan pasienten ha problemer med & formidle
sine symptomer. Med munntgrrhet og orale
infeksjoner falger ofte halitosis - darlig ande
- som kan virke frastptende og redusere pa-
sientens selvrespekt og verdighet. En tilsyne-
latende bagatellmessig tilstand som munn-
torrhet vil dermed kunne gi betydelig forver-
ring av pasientens fysiske og psykiske helse
og velvaere.

Arsaker

Nedsatt sekresjon kan skyldes permanent
strukturell endring av spyttkjertlene som
folge av straling, immunterapi eller autoim-
mune lidelser, eller patofysiologiske endrin-
ger i spyttkjertlene som fglge av endokrine
forstyrrelser (8, 15). Andre tilstander kan veere
forbigdende, som sialolithiasis (spyttkjertel-
stein), dehydrering, angst og depresjon (16).
Det finnes ikke spesifikke kliniske tegn som
kan skille mellom ulike drsaker til munntgrr-
het (8).
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Den vanligste drsaken til munntgrrhet er
bieffekter av behandling og legemidler som
pavirker spyttrefleksen pa ulike steder i sen-
tralnervesystemet og/eller pa reseptorniva i
spyttkjertlene (16). Blant kreftpasienter er
rundt 80 % plaget av munntgrrhet (17-19). Mer
enn 150 virkestoff pavirker spyttkjertelfunk-
sjonen (20). Polyfarmasi gker prevalensen yt-
terligere (16, 21). Opioide analgetika, sedativer,
antidepressiver, anxiolytika, nevroleptika og
antikolinergika som brukes hyppig i palliativ
behandling, spesielt til terminale pasienter,
gir alle munnterrhet (8, 20). Hos palliative
pasienter kan dessuten lavt veeskeinntak, fe-
ber og medisinering pavirke reguleringen av
salt-vaeske-balansen og fore til dehydrering.
For alvorlig syke pasienter forsterkes ofte
munntgrrheten av munnpusting, skadet eller
veldig tynn munnslimhinne, som kan oke
vaskeabsorpsjon, og skadede eller mang-
lende spyttkjertler (C. Dawes, personlig med-
delelse).

Behandling

Munnstell

Munnstell hos alvorlig syke og dgende skal
inkludere kartlegging og diagnostisering av
munntgrrhet, smering av lepper, rengjgring
av tenner, rensing av slimhinner og fukting
(22). Tenner rengjores med myk berste. Tann-
krem med natriumlaurylsulfat bgr unngas,
fordi denne kan virke uttgrrende pa slimhin-
nene (23). Slimhinner rengjgres med fysiolo-
gisk saltvann, eventuelt 0,5 % hydrogenperok-
sid. Pafgring av 17 % glyserolopplgsning kan
benyttes som fuktemiddel. Lgsningen lindrer
munntgrrhet, men pa grunn av kortvarig ef-
fekt md den pafgres hyppig (24). Hvilke pro-
dukt/tiltak som virker lindrende, varierer med
art og grad av munntgrrhet samt pasientens
preferanse. Pa svert tgrre slimhinner kan pro-
dukter med hgy viskositet virke klebrig og
ubehagelig. Kvalme forekommer ofte hos pa-
sienter i lindrende behandling. Produkter
med mild smak og behagelig konsistens er
derfor viktig. Siden symptomene og preferan-
sene varierer, bgr pasientene forsgke ulike

typer (2, 24).

Salivasubstitutter

Det finnes en rekke salivasubstitutter - skyl-
lemidler, gel, spray - som hevdes a motvirke
munntgrrhet. Ofte etterligner de spyttets ut-
seende og flyteegenskaper, men har verken
tilsvarende enzymatiske, antimikrobielle,
antifungale eller antivirale egenskaper. De har

Se ogsa lederartikkel side 190
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

heller ikke spyttets fysiske egenskaper (16). Per
i dag finnes det ingen sterk vitenskapelig evi-
dens for at noen av produktene pa markedet
gir effektiv lindring mot munntgrrhet (2).

Glyserol

Glyserol i ulike vandige konsentrasjoner har
veert det mest brukte produktet til munnstell
og munntgrrhet i Norge siden 1950-drene. An-
befalingene for glyserollgsninger er motstri-
dende. I enkelte land frarddes bruken, fordi
den hevdes a virke uttgrrende heller enn fukt-
givende. I Norge anbefales en 17 % opplesning
av glyserol i vann. Anbefalingen pa helsebib-
lioteket.no har blitt laget pa grunnlag av em-
piri og tilgjengelig litteratur og er det neer-
meste man kommer en nasjonal retnings-
linje (22). Glyserollgsningen gir god umiddel-
bar lindring, men effekten forsvinner etter
kort tid (24). Langtidsvirkningene av slik gly-
serolkonsentrasjon pa slimhinnene er ukjent,
men det synes usannsynlig at kortvarig bruk
skulle gi serlige problemer. Glyserol blir imid-
lertid ogsad brukt ufortynnet pa orale slimhin-
ner i noen norske helseinstitusjoner (1). Dette
kan gi stort ubehag og betydelig forverring av
munntgrrheten. Skal glyserollgsning benyt-
tes, md den blandes med vann i forholdet 1:4

og paferes hyppig (24).

Stimulering av salivasekresjon
Spyttsekresjonen kan gkes ved bruk av tygge-
gummi, pastiller og ved bruk av eple-, sitron-
eller askorbinsyre (16). For palliative pasienter
med hyposalivasjon kan det veere vanskelig a
fa lpst opp pastiller. Tyggegummi er ofte ueg-
net pa grunn av manglende tyggekraft (18).

Pilokarpin er en muskarinreseptoragonist
som gker sekresjon fra eksokrine kjertler og
kan gi effektiv behandling mot xerostomi
med dosering pa minst 20 mg per dag (25).
Bruken innebeerer imidlertid ugnskede bief-
fekter som svetting, hodepine, vannlating og
vasodilatasjon (26). Pilokarpin-tabletter (Sal-
agen) kan bare forskrives pa godkjenningsfri-
tak. En ikke-godkjent indikasjon, som prakti-
seres i flere land, er pilokarpin-gyedrdper 2 %
i munnen, 3-5 drdper 2-5 ganger daglig. Dette
kan gi en god, men kortvarig effekt (27). Medi-
kamenter som stimulerer sekresjon, har imid-
lertid kun effekt hos pasienter der spyttkjert-
lene fortsatt har noen grad av funksjon.

Kunstig hydrering

Behandling av dehydrering vil kunne redu-
sere plagene med munntgrrhet (28). Kunstig
hydrering er veaeske gitt intravengst, subku-
tant, dermalt, rektalt eller som en komponent
av enteral ernering eller parenteral ernaering.
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Hos palliative pasienter er kunstig hydrering
utfordrende med tanke pa fysiske faktorer,
som fare for veeskeansamling og lungepdem,
men ogsa av moralske, etiske og kulturelle
grunner. Seponering av vaeske og ernaring
hos dgende pasienter diskuteres i litteraturen
(29). Tilfersel av vaeske vil kunne forebygge
nyresvikt og delirium samt gi bedre effekt av
medikamenter. Motargumenter handler om
at man ber unnga uheldig vaskeansamling,
at pasienten bgr fa slippe kateter og at man
ber fokusere pa forestaende dgd. I hvilken

grad tilfprsel av vaeske reduserer tgrrhet og
torste, er usikkert (30). At munnstell kan lindre
munntgrrhet, er et argument som blir brukt
mot a gi veske. En forutsetning er da at
munnstellet blir giennomfort.

Konklusjon

De fleste alvorlig syke og dgende pasienter er
sterkt plaget av munntgrrhet. Produkter mot
tilstanden er lite effektive, men godt renhold

og hyppig fukting kan lindre plagene. Helse-
vesenet ma rutinemessig inkludere munn-
stell ved innleggelse, pa lik linje med behand-
ling av gvrig sykdom.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 22.3.2021, forste revisjon innsendt 3.9.2021,
godkjent 5.1.2022.
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Nummen hake

Sykdomsprosesseriunderkjeven kan
debutere med ensidig nummenhet
pa leppen og haken. Symptomene
kan i sjeldne tilfeller veere beskjedne
og derfor bli oversett av klinikere og
pasienter. Kasuistikken illustrerer

et slikt tilfelle og noen diagnostiske
betraktninger om tilstanden.

n mann i 70-arene kontaktet lege pa

grunn av spontant tilkommet num-

menhetsfglelse pa hgyre side av

haken og hgyre del av underleppen.

Han hadde ingen andre nevrolo-

giske symptomer, ingen B-sympto-

mer og var ellers i god form. Ved palpasjon av

underkjeven fant man svak gmhet over hakens

hgyre side og ved foramen mentale. Tenner og

tannkjgtt fremsto som normale. Pasienten var

afebril og med senkningsreaksjon, C-reaktivt

protein (CRP) og leukocyttall i normalomradet.

Pa mistanke om cerebral hendelse ble det ut-
fort CT-caput, som viste normale funn.

Symptomet ga mistanke om lokal pavirk-

ning av nervus mentalis, som gir sensibilitets-

utfall pa haken (figur 1) (1). Pasienten ble hen-

vist til poliklinisk CT av ansiktsskjelettet, der
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man sd en lytisk prosess i hgyre mandibula,
som protruderte gjennom en utvidet foramen
mentale (figur 2). Jevne kortikalkonturer uten
omkringliggende fettvevsreaksjon ga primeert
mistanke om tumor. Abscess kunne ikke helt
utelukkes, da tannrotinfeksjoner kan ha lig-
nende utseende. Disse infeksjonene gir imid-
lertid oftest mindre periapikale abscesser.

Grunnet bekymring for mulig kreftsykdom
ble pasienten henvist til et pakkeforlgp ved
ore-nese-hals-dagavdeling for diagnostisk av-
klaring. I mellomtiden oppsgkte pasienten
tannlege, som fant normale ekstraorale, intra-
orale og periodontale forhold. Panoramargnt-
gen (OPG) viste en velavgrenset radiolusens
apikalt om tann 44, som ga mistanke om api-
kal cyste. Tannlegen anbefalte at pasienten ble
utredet videre pa sykehus.

Pa sykehuset supplerte man med CT toraks-
abdomen-bekken, som var uten malignitets-
suspekte forandringer. Pasienten ble henvist
til kjevekirurg for biopsi. Ved intraoral tilgang
temte det seg tyktflytende puss ved perfora-
sjon av foramen mentale. Tann 45 ble fjernet,
og man fant en stor pussfylt benkavitet. Mikro-
biologisk dyrkning viste oppvekst av Strepto-
coccus oralis og Actinomyces odontolyticus,
begge sensitive for klindamycin og penicillin.
Histopatologi viste nekrotisk benvev med mar-
kert kronisk betennelse, men ingen maligne

celler. De mikroskopiske funnene passet med
det klinisk inntrykket av akutt osteomyelitt
utgdende fra tann 45.

Ny granskning av panoramargntgen tatt i
2010 og 2016 viste antydning til apikal radiolu-
sens pa tann 44 som kunne gi mistanke om at
infeksjonen hadde utgatt fra denne tannen.
Tann 45 hadde imidlertid en anatomisk sentral
plassering uten tydelig avgrensning til den
osteolytiske prosessen. Pa rotspissen hadde
tann 45 ogsa paleiring (sklerotiserende apikal
periodontitt) som kunne tyde pa en kronisk
infeksjon i denne tannen. I fraveer av andre
Kliniske funn som gkt mobilitet og perkusjons-
embhet av tenner, men utfall av sensibilitet i
omrddet, ble dette rgntgenfunnet avgjgrende.
Man antok at tann 45 mest sannsynlig var ar-
sak til infeksjonen, og tannen ble fjernet.

Ved klinisk kontroll fire uker senere var pa-
sienten fortsatt nummen i samme omrade,
men det var pen intraoral tilheling. Videre
plan innebar 4-6 uker med antibiotikabe-
handling og rotfylling av de tilgrensende ten-
nene (44 og 46).

Diskusjon

Nummen hake kjennetegnes ved sensibilitets-
utfall pa hake og hud/slimhinne pad nedre
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n. mentalis

foramen mentale

n. auriculotemporalis

n. lingualis

n. alveolaris inferior
imandibularkanalen

n. incisivus

Figur 1 Nervus mentalis er en avgreining av nervus alverolaris inferior, som stammer fra nervus trigeminus sin
tredje gren. Nerven passerer gjennom mandibularkanalen i underkjeven og ut av foramen mentale, der den
innerverer hud pa hake og underleppe pd ipsilateral side (1).

leppe, og kan vere ledsaget av smerter, ho-
vent tannkjott, lpse tenner eller smerter. I in-
ternasjonal litteratur omtales gjerne sym-
ptombildet som numb chin syndrome eller
mental nerve entrapment (1, 2).

Nummen hake skyldes utfall av sensibilitet
i innervasjonsomradet til hele eller deler av
nervus alveolaris inferior. Mulige arsaker er
blant annet traume, tannprosedyrer, smakir-
urgi pa leppen, periapikal tanninfeksjon, akutt
eller kronisk osteomyelitt sekundeert til infek-
sjon i tenner og deres stgttevev, metastatisk
kreftsykdom eller primaere tumorer eller cys-
ter i kjeven (1). Infeksigse, inflammatoriske og
immunologiske drsaker inkluderer humant
immunsviktvirus (HIV), borreliose, sarkoidose,
systemisk lupus erythematosus, temporalis-
arteritt og andre vaskulitter (1). Symptomene

kan ogsa fordrsakes av osteonekrose i kjeven
knyttet til bruk av bisfosfanater (3).

Primeere maligne tumorer eller metastaser
til kjeven er en sjelden arsak til nummen hake
som klinikere bgr vere klar over (4).1 en over-
siktsartikkel over 16 studier som involverte 136
pasienter med malignitetsrelatert nummen
hake, var brystkreft den hyppigst assosierte
maligniteten (40,4 %), fulgt av lymfom (20,5 %),
prostatakreft (6,6 %) og leukemi (5,1 %) (5). At
symptomene kan minne om tannsmerter,
osteomyelitt, kjeveleddsplager eller trigemi-
nusnevralgi, kan forsinke diagnosen.

Kasuistikken illustrerer et uvanlig tilfelle av
osteomyelitt med diffuse symptomer, der kli-
niske og radiologiske funn initialt ikke ga
mistanke om infeksjon. Dette resulterte i en
ungdvendig helkropps-CT i forkant av under-

Figur 2 CT ansiktsskjelett. Aksialplan. Lytisk prosess
i hgyre mandibula med blgtdelskomponent som
protruderer gjennom en utvidet foramen mentale.

spkelse hos kjevekirurg og bekymringer hos
pasienten.

Mange med nummen hake vil oppsoke
tannlege forst, og diagnostiske betraktninger
er viktig 4 kjenne til for denne yrkesgruppen.
Som kasuistikken illustrerer kan tverrfaglig
samarbeid mellom leger, tannleger og kjeve-
kirurg veere viktig i utredning av tilstanden.
Skader pa n. alveolaris inferior tilheler som
regel spontant (6, 7). Pasientens sensibilitet i
leppe og hakehud er nd normalisert.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Takk til Radiologisk avdeling ved Diakonhjemmet Sykehus
for hjelp med figur.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 26.2.2021, forste revisjon innsendt 17.6.2021,
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FREDRIK EIKA
erlegeispesialisering i indremedisin.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

JOHANNA ELISABETH RYKKE BERSTAD
er spesialist i oralkirurgi og i oralmedisin og er
overtannlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Smith RM, Hassan A, Robertson CE. Numb Chin
Syndrome. Curr Pain Headache Rep 2015;19: 44.

2 Assaf AT, Jirgens TP, Benecke AW et al. Numb chin
syndrome: a rare and often overlooked symptom.
] Oral Facial Pain Headache 2014; 28: 80-90.

3 HelL,SunX,LiuZetal. Pathogenesis and multi-
disciplinary management of medication-related
osteonecrosis of the jaw. Int ] Oral Sci 2020; 12: 30.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 3, 2022; 142

4 D'Silva NJ, Summerlin DJ, Cordell KG et al. Metasta-
tic tumors in the jaws: a retrospective study of 114
cases. ] Am Dent Assoc 2006;137:1667-72.

5 GalanGil S, Pefiarrocha Diago M, Pefiarrocha
Diago M. Malignant mental nerve neuropathy:
systematic review. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2008;13: E616-21.

6 Alling CC3rd. Dysesthesia of the lingual and infe-

rior alveolar nerves following third molar surgery.
] Oral Maxillofac Surg 1986; 44: 454-7.

7 Hillerup S, Stoltze K. Lingual nerve injury in third
molar surgery I. Observations on recovery of
sensation with spontaneous healing. Int ] Oral
Maxillofac Surg 2007; 36: 884-9.

233



ELi IC]UIS

apixaban Y

Det handlerom ~ f «
en enklere hverdag

Eliquis er den eneste NOAK som har vist sammenlignbar
EFFEKT og forekomst av ALVORLIGE BLOADNINGER vs.
LMWH?*, uten a gke risiko for alvorlige eller ikke-alvorlige

Gl BLADNINGER hos pasienter med kreft og VTE vs. LMWH™*®

Direkte oppstart med 10mg** (tablett) dosert to ganger daglig® de fgrste 7 dagene, etterfulgt av 5mg
to ganger daglig, for behandling av akutt DVT og behandling av LE hos voksne pasienter.

DU KAN LESE MER OM ELIQUIS PA ELIQUIS.NO

= UhBristol Myers Squibb' | épﬁ e

REFERANSER: 1. Reseptregisteret 2020 (publisert april 2021). www.fo Lehe\cpm tituttet.no2. ELIQUIS preparatomtale (SPC). www.legen verket.no 3. Agnelli G, Becattini C, Meyer
G et.al. Apixaban for the Treatment of Venous Thromboemt ith Ca JM.org. DOI: 10.1056/NEJM 5 4. Pradaxa preparatomtale (SPC),
W. 0 5. Xarelto preparatomtale (S . mtale (SPC), www.le

#maltiantall p etav 2020. a\ ylaere hepariner. Stu net apixaban eparin. ** To tabletter
a 5mg morgen (10 ablett kve m 0g kveld. GI-blgdninger=Gastrointestinal blgdning, DVT: enetrombose,
VTE=Vengs tromuembotmwe LE=Lungeemboli. NOAK = Non-vitamin gonist oral antikoagulant.




ELIQUIS (apiksaban) tabletter til behandling av dyp venetrombose
(DVT) og lungeemboli (LE), og forebydging av tilbakevendende DVT og
LE hos voksne.

Anbefalt dosering ved behandling av akutt DVT og behandling av LE er 10
mg tatt 2 ganger daglig i de farste 7 dagene etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2
ganger daglig. Anbefalte dosering av apiksaban ved forebygging av tilbake-
vendende DVT og LE er 2,5 mg tatt oralt 2 ganger daglig, initiert etter fullfart
6 maneders behandling.

Vanlige bivirkninger ved bruk av ELIQUIS er gkt blgdningsforekomst. Pasienten
bar falges ngye med tanke pa tegn til blgdning, som kontusjonsblgdning,
neseblgdning, hematom, hematuri og GI-blgdning. Andre vanlige bivirkninger
kan vaere anemi, trombo-cytopeni 0g hudutslett.

Alvorlige blgdninger som hjerneblgdning og abdominal blgdning

er definert som sjeldne bivirkninger.

RESEPTGRUPPE: C

REFUSJON:

Refusjon 2BO1A FO2 og refusjonskoder: Apiksaban — 2.5mg og 5 mg.
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og
lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne
pasienter.

ICPC: K93 LUNGEEMBOLI

ICPC: K94 DYP VENETROMBOSE

ICD: 126 LUNGEEMBOLI

ICD: 182 ANNEN EMBOLI OG TROMBOSE | VENER

Vilkdr: Ingen spesifisert

ELIQUIS

— NORGES MEST BRUKTE
ORALE ANTIKOAGULANT#

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON VED BRUK AV ELIQUIS TIL
PASIENTER MED VTE:

« [kke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

« Ikke anbefalt til pasienter med kunstige hjerteklaffer

« Kontraindisert ved tilstander som gir gkt risiko for alvorlig
blgdning. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastro-
intestinal blgdning, tilstedevaerelse av ondartede svulster med
hay risiko for blgdning eller ved samtidig bruk av andre
antikoagulantia

« Apiksaban er ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert
heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk
ustabile, eller som kan fa trombolyse eller pulmonal
embolektomi

« Fgr oppstart av apixaban ved behandling av DVT og LE hos
pasienter med kreft, skal man gjgre en ngye vurdering av
fordeler versus risiko

« Noen krefttyper, som hjernetumor, cerebral metastase og akutt
leukemi ble eksludert fra studien som undersgkte bruk av Eliquis
som behandling av DVT og LE til pasienter med aktiv kreft

PAKNINGER OG PRISER:

Eliquis 2.5mg: 20 stk. (blister) kr 284,80, 168 stk. (blister) kr
2118,50. Eliquis 5mg;: 28 stk. (blister) kr 384,20, 168 stk.
(blister) kr 2118,50.

For fullstendig informasjon, se ELIQUIS preparatomtale og SPC
tilgjengelig pa www.legemiddelverket.no

Oppdatert desember 2021. PP-ELI-NOR-1848. 432-N0-2100259 AD: des. 2022




KORT KASUISTIKK

ANJA NILSEN NYLAND
Kjevekirurgisk avdeling
Haukeland universitetssjukehus

Institutt for klinisk odontologi
Universitetet i Bergen

ELIN SERINE NORDTVEIT
Barne- og ungdomsklinikken
Haukeland universitetssjukehus

FRANZISKUS JOHANNES BOSSE
Barne- og ungdomsklinikken
Haukeland universitetssjukehus

SIGBJORN LOES
loes@helse-bergen.no
Kjevekirurgisk avdeling
Haukeland universitetssjukehus

Institutt for klinisk odontologi
UiT Norges arktiske universitet

Osteomyelitt i underkjeven

Hevelser og smerterikjeven er ofte
assosiert med infeksigs odontogen
sykdom og vil typisk diagnostiseres
og behandles hos tannlege. [ noen
tilfeller kan imidlertid ikke tann-
infeksjoner pavises. Vi presenterer
fire sykehistorier hos barn som
illustrerer ulike utfordringer ved en
velkjent, men relativt darlig definert
diagnose i medisinen.

Pasient1

En tidligere frisk gutt i barneskolealder ble
henvist til kjevekirurgisk avdeling pa grunn
av smerter, hevelse og redhet i venstre under-
kjeve samt redhet bak gret pd samme side.
Pasienten hadde redusert gapeevne, men ikke
vekttap eller feber. Han var tidligere plaget
med hyppige halsinfeksjoner.

Det ble ikke avdekket tannpatologi ved kli-
nisk undersgkelse, tannrgntgen eller dental
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panoramargntgen (ortopantogram, OPG).
Antibiotikabehandling med fenoksymetyl-
penicillin-mikstur 50 mg/mL x 3 (7,5 mL+7,5
mL +15 mL) ga tilbakegang av symptomene i
lppet av fd dager. Nevnte ortopantogram, CT
og MR av ansiktsknokler viste omfattende os-
teolytiske og inflammatoriske lesjoner i ven-
stre underkjeve (figur 1). For & utelukke neo-
plasi ble det foretatt PET-CT-undersgkelse med
fluorodeoksyglukose (FDG), som viste diffust
okt FDG-opptak i venstre ramus mandibula.

To maneder etter symptomdebut ble det
tatt biopsi i generell anestesi med trepanbor
transoralt. Det ble ikke observert inflamma-
sjon i omliggende blgtvev, men hele ramus
mandibula var ekspandert. Histologisk snitt
viste ben med reaktive forandringer forenlige
med sent stadium i en behandlet osteomyelitt
uten tegn til malignitet. Bakterieprover ga
rikelig vekst av Streptococcus mitis, middels
vekst av apatogen Neisseria og sparsom vekst
av Staphylococcus epidermidis.

Pasienten fortsatte med fenoksymetylpeni-
cillin, og én maned senere ble det utfgrt kirur-
gisk dekortikering av underkjeven og fjerning
av sekvestre med transoral tilgang. Det ble
funnet betydelige mengder lgst nekrotisk ben
uten tegn til pussdannelse. Ny bakterieprgve

ga rikelig vekst av Actinomyces odontolyticus,
streptokokker i mitis/oralis-gruppen og Acti-
nomyces sp., og sparsom vekst av Neisseria sp.
og Rothia mucilaginosa. Antibiotikabehand-
lingen ble endret til klindamycin 10 mg/kg x
3iytterligere to maneder. Ved senere kliniske
kontroller var det fine forhold, avtagende
asymmetri og god gapeevne.

Pasient 2

En tidligere frisk jente i barneskolealder ble
henvist fra offentlig tannklinikk pa grunn av
vedvarende hevelse under venstre underkjeve.
Tilstanden hadde vart i ti uker uten feber eller
nedsatt allmenntilstand. Pasienten hadde ini-
tialt blitt behandlet med fenoksymetylpenicil-
lin-mikstur 50 mg/mL x 3 (7,5 mL+7,5 mL+15
mL) i to uker og etter et to maneders opphold
i ytterligere fire uker med bedring av ubehag
og gapebesveer. Hun var tidligere operert med
dren grunnet residiverende grebetennelser.
Det ble ikke funnet dental patologi verken
ved klinisk undersgkelse, tannrgntgen, orto-
pantogram, MR eller CT. Det ble pavist asym-
metrisk forstprret underkjeve pa venstre side
med benfortykkelse, sklerose og periostal
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reaksjon samt minimalt gdem i omgivende
blgtvev. Funnet ble oppfattet som kronisk
osteomyelitt.

Biopsi av underkjeven ble tatt med retro-
mandibuler transkutan tilgang. Mikrobiolo-
gisk undersokelse viste ingen oppvekst av
aerobe eller anaerobe bakterier. Ved histolo-
gisk undersgkelse ble det funnet betennelses-
celler, og forandringene ble oppfattet som
forenlige med kronisk osteomyelitt. Pasienten
fortsatte med fenoksymetylpenicillin i ni md-
neder (330 mg, 1+ 1 + 2 tabletter) og var
symptomfri ved kontroller én, fire og ni ma-
neder etter biopsitagningen.

Pasient 3

En jente i barneskolealder ble utredet pa
grunn av en diffus hevelse over hgyre under-
kjeve. Bortsett fra residiverende grebetennel-
ser, hadde hun veert frisk. Hevelsen hadde
kommet og gdtt periodevis i et drs tid uten
ledsagende symptomer. Pasienten hadde ikke
hatt feber og var ikke blitt behandlet med
antibiotika (figur 2).

Ved klinisk undersgkelse observerte man
asymmetri i ansiktet og en fast, lett palpasjon-
spm hevelse pa ca. 3 cm langs hgyre under-
kjeve uten infeksjonstegn i huden eller ten-
nene. MR- og CT-undersgkelse viste ekspan-
dert ben med gdem i hgyre underkjeve og
kontrastoppladning i omliggende blgtvev
(figur 3).

Biopsi tatt under generell anestesi med in-
traoral tilgang viste bentrabekler omgitt av
osteoblaster og noe bennydannelse, og noe
inflammasjon med spredte lymfocytter, og
ble tolket som kronisk osteomyelitt. Pasienten
ble satt pa behandling med fenoksymetylpe-
nicillin hos annen behandler (dose ukjent) i
etterkant av biopsitagning. Dyrkning av den
mikrobiologiske preven ga oppvekst av Acti-
nomyces oris og Staphylococcus aureus.

Pa bakgrunn av resistensbestemmelse ble
fenoksymetylpenicillin seponert til fordel for
klindamycin peroralt 10 mg/kg x 3 i seks uker.
Etter tre uker hadde hevelsen gatt tilbake, og

a

Se ogsa lederartikkel pa side 191

Figur 1 Pasient 1. a) 3D-rekonstruksjon etter CT viser omfattende destruksjon av venstre ramus mandibula.
b) Inflammatoriske forandringer pa samme side er tydelige pa MR med kontrastvaeske (koronalsnitt).

pasienten var tilnermet symptomfri. MR med
kontrast tre maneder etter biopsitagningen
viste avtagende, men fremdeles tydelig reak-
sjon i underkjeven og omliggende vev. Etter
ny dekortikering og biopsi uten funn av sek-
vestre, puss eller bakterieoppvekst ble be-
handling med klindamycin 10 mg/kg x 3 med
planlagt varighet pa seks maneder pabegynt.

Et halvt ar senere avdekket ny MR-undersg-
kelse vedvarende inflammatorisk aktivitet i
underkjeven. Antibiotikabehandling ble sepo-
nert ettersom pasienten var uten kliniske
symptomer. En maned senere fikk pasienten
pa nytt trismus og hevelse samme sted. Ny
biopsitagning viste ikke tegn til bakterier eller
betennelsesceller. For & behandle eventuell
infeksjon ble det startet behandling med nye
antibiotikaregimer, ogsa intravengst, uten ef-
fekt pa tilbakevendende episoder med smer-
ter, hevelse og persisterende asymmetri i an-
siktet. Antibiotikabehandlingen ble derfor
seponert, og pasienten ble satt pa fast behand-
ling med NSAID-preparat (ibuprofen 200 mg
x 2). Dette hadde effekt, men symptomene
blusset opp sa fort ibuprofenbehandlingen
ble seponert. Pasienten ble satt pa fast be-
handling med ibuprofen 400 mg x 3.

Syv ar senere har pasienten fremdeles residi-
verende symptomer med hevelse og smerter

fra kjeven. Hun bruker na fast prednisolon
5 mg x 10g ibuprofen 400 mg x 1-3 daglig samt
omeprazol 20 mg x 1. Ved gjennombrudds-
symptomer gkes prednisolondosen til 10-40
mg. Hun vurderes for bisfosfonatbehandling.

Pasient 4

En gutt i barnehagealder ble innlagt med
okende hevelse i venstre kinn, smerter og for-
hgyet CRP pad 117 mg/L. Han hadde forkjplelses-
symptomer og sekresjon fra hgyre gre. Gutten
hadde hatt gjentatte grebetennelser siden
todrsalderen og fitt innlagt dren i hgyre ore.

Intraoralt var det ingen tegn til fistler, infek-
sjon eller tannpatologi. CT-undersgkelse viste
betydelig oppdriving i tyggemuskulatur, for-
tykket underkjeve og forsterrede lymfeknuter
pa venstre side, som radiologisk ble tolket
som kronisk osteomyelitt.

Biopsi tatt med intraoral tilgang fra ramus
mandibula under generell anestesi viste tegn
til akutte betennelsesforandringer med infil-
trat av ngytrofile granulocytter forenlig med
osteomyelitt. Den bakteriologiske proven
viste oppvekst av streptokokker i mitis/oralis-
gruppen, grampositive kokker, Staphylococcus
aureus, Actinomyces odontolyticus, Stomato-

Figur 2 Pasient 3 ved kontroller med flere drs mellomrom. Smerter og hevelse residiverer tidvis til tross for behandling med NSAID-preparater og steroider.
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a

b

Figur 3 Pasient 3.a) CT (aksialt snitt) viser sklerotisering av benvev i ramus mandibula pd hgyre side og utvisket
kortikal avgrensning. b) MR med kontrastveeske (aksialt snitt) viser inflammatoriske forandringer i omliggende
blgtvev. Pilene viser oppdrevet musculus masseter pa hgyre side sammenlignet med kontralateral side.

coccus sp., apatogen Neisseria, Abiotrophia
defectiva og Actinomyces.

Pasienten ble satt pa behandling med hoye
doser penicillin (75 mg/kg x 4 intravengst) i

fire uker. Det ble deretter gjort kirurgisk de-
bridering av kjeven. Peroperativt observerte
man «morken» benoverflate, men ingen tegn
til puss. Bensekvestre ble fjernet, og man ky-

retterte til friskt ben. Histologisk undersg-
kelse viste kronisk betennelse. Alle mikrobio-
logiske funn var en del av normal munnflora,
og hadde sdledes usikker klinisk relevans.
Pasienten ble satt pa behandling med cefotak-
sim (50 mg/kg x 4) og klindamycin (10 mg/kg
x 4) intravengst pga. resistensmegnsteret av
biopsimaterialet fra operasjonen, hvor de
fleste bakteriene var resistente mot penicillin,
men fglsomme for klindamycin og kefalospo-
riner.

Pasienten ble fulgt med kontroller pa kjeve-
kirurgisk avdeling og ved barneklinikk. Anti-
biotikabehandling ble kontinuert med cefa-
leksin-mikstur i hgy dose og klindamycin-
mikstur (10 mg/kg x 3) i tillegg til fast ibupro-
fen-mikstur (15 mg/kg x 3). Pasienten hadde
varierende symptomer fra kjeven, og under
forlgpet ble kronisk ikke-bakteriell osteomye-
litt mistenkt, og antibiotikabehandlingen
seponert.

Noen maneder senere ble pasienten innlagt
pa nytt med hevelse i hgyre overarm og ab-
scesser pa halsen. Etter omfattende utredning
ble det pavist immunsvikt i form av kronisk
granulomatgs sykdom. Pasienten ble stamcel-

Tabell 1 Terminologi brukt i litteraturen om bakterielle og ikke-bakterielle osteomyelitter i kjeveben. Fremstillingen er basert pa forfatternes kjennskap til litteraturen

og hvordan de ulike termene brukes i praksis.

Norsk term

Engelsk term (forkortelse)

Forklaring

Bakteriell osteomyelitt

Akutt osteomyelitt

Acute osteomyelitis (AO)

Bakteriell, mindre enn fire uker
med kliniske symptomer

Sekundaer kronisk osteomyelitt

Secondary chronic osteomyelitis (SCO)

Bakteriell, mer enn fire uker med
kliniske symptomer

Ikke-bakteriell osteomyelitt

Kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt /
primaer kronisk osteomyelitt"?

Chronic non-bacterial osteomyelitis (CNO) /
primary chronic osteomyelitis (PCO)

Idiopatisk inflammatorisk tilstand

Garres skleroserende osteomyelitt'

Garre's osteomyelitis

Kronisk skleroserende osteomyelitt'

Chronic sclerosing osteomyelitis (CSO)

Diffus skleroserende osteomyelitt?

Diffuse sclerosing osteomyelitis (DSO)

Kronisk residiverende multifokal osteomyelitt

Chronic recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO)

Multifokal kronisk ikke-bakteriell
osteomyelitt

Juvenil primaer kronisk osteomyelitt

Juvenile primary chronic osteomyelitis (JPCO)

Kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt
hos barn og unge

Assosierte tilstander

SAPHO-syndrom

SAPHO

Synovitt, akne, pustler, hyperostose,
osteitt. Assosiert med kronisk ikke-
bakteriell osteomyelitt

"Termene brukes synonymt. Garrés skleroserende osteomyelitt /| osteomyelitt med proliferativ periostitt og kronisk skleroserende osteomyelitt
er betegnelser pa osteomyelitt med ukjent etiologi, men som muligens er utlgst av dentalt infeksigst fokus. Disse tilstandene kan sannsynligvis
ogsa betegnes som kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt.

2 Diffus skleroserende ostemyelitt brukes oftest som en radiologisk betegnelse, beskrivende om kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt.
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letransplantert med péafplgende graftrejek-
sjon. Han ble deretter retransplantert og ut-
viklet transplantat-mot-vert-sykdom. Pasien-
ten dgde fire ar etter fgrste utredning for os-
teomyelitt.

Diskusjon

Felles for de fire barna var at alle presenterte
hevelse over underkjeven med varierende
grad av smerte uten feber. Kjeveosteomyelit-
ter er oftest assosiert med tanninfeksjoner,
noe ingen av pasientene hadde. Likevel ble
sykdomsbildene primeert oppfattet som in-
feksigse osteomyelitter og behandlet kirur-
gisk og med antibiotika.

Mikrobiologiske prgver ble i hovedsak tatt
transoralt. I det ene tilfellet hvor man gjorde
en transkutan, steril tilgang, fant man ingen
bakterievekst. Mulig kontaminasjon fra
munnhule og tidligere antibiotikabruk gjer
at mikrobiologiske prover tatt fra underkje-
ven ma tolkes med varsomhet. Muligheten for
ikke-bakteriell osteomyelitt ble vurdert sent,
og hos enkelte av pasientene kunne man ikke
veere sikker pa om dette var den primeere di-
agnosen eller om tilstanden utviklet seg som
reaksjon pd en forutgdende infeksjon. Pasient
1 hadde en typisk presentasjon av infeksigs
osteomyelitt, mens pasient 2 sannsynligvis
hadde en selvbegrensende og immunindu-
sert kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt, som
feilaktig ble behandlet med langvarig antibio-
tikakur. Forlgpet hos pasient 3 tyder pa en
langvarig og residiverende kronisk ikke-bak-
teriell osteomyelitt. Pasient 4 hadde osteomye-
litt med usikker patogenese som fplge av un-
derliggende sykdom.

Osteomyelittbegrepet benyttes tradisjonelt
om en infeksigs tilstand og deles gjerne inn i
akutt og kronisk osteomyelitt. Den akutte va-
rianten viser klare inflammasjonstegn med
hevelse, puss og ofte fistler. Denne kan ga over
ien mer kronisk fase med mindre dramatiske
kliniske symptomer (1, 2, s. 56-65), men som
ogsa kan innbefatte puss og sekvestre.

Kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt er en
idiopatisk inflammatorisk tilstand. Den in-
flammatoriske forstyrrelsen skyldes trolig
ubalansert cytokinuttrykk fra medfedte im-
munceller. Tilstanden beskrives derfor i nyere
tid ogsa som en autoinflammatorisk tilstand
(3). Kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt omfat-
ter et vidt klinisk spektrum fra ganske milde,
unifokale og tidsavgrensede beninflammasjo-
ner til forlengede, multifokale, residiverende
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og noen ganger destruktive forlgp. Den mest
alvorlige presentasjonsformen kalles ogsa
kronisk residiverende multifokal osteomyelitt
(1,3, 4). Termen Garreés skleroserende osteomye-
litt, som brukes av mange klinikere, betegner
en lavgradig kjeveosteomyelitt med hittil an-
tatt infeksigst opphay, uten puss eller bende-
struksjon, men med sklerosering og paleiring
av ben. Tilstanden er ogsa beskrevet som os-
teomyelitt med proliferativ periostitt. Patogene-
sen ved Garres skleroserende osteomyelitt er
darlig definert, og sannsynligvis burde mange
tilfeller veert diagnostisert som kronisk ikke-
bakteriell osteomyelitt og behandlet deretter.
Tabell 1 oppsummerer terminologien som i
dag brukes i litteraturen om kjeveosteomye-
litt.

Kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt er asso-
siert med smerte, trismus, lymfadenopati og
hevelse. Smertene kommer typisk i perioder,
og er som regel nattlige og intense. Ofte ser
man eksaserbasjoner og remisjoner over flere
ar (1, 5-7). Det finnes ingen laboratorietest som
er diagnostisk for tilstanden (3, 8), men rgnt-
genbilder er ofte vesentlige for korrekt dia-
gnostikk. Det er fravaer av puss, fistler og ben-
sekvestre. Tilstanden kan ramme barn, med
typisk debut i alderen fra syv til tolv ar, men
kan forekomme i alle aldre (1, 9, s. 161-5). Affek-
sjon av sternum er hyppigere hos voksne,
mens clavicula og lange rgrknokler er predi-
leksjonssted hos barn (10). Hos barn tyder
noen data pa at lesjoner i kjevene er mer van-
lig enn man tidligere har trodd. I en studie
hadde 24 % av barn med kronisk ikke-bakteriell
osteomyelitt lesjoner i underkjeven. 20 av 70
pasienter hadde unifokal sykdom, og hos
disse var underkjeven den hyppigst affiserte
knokkelen (12 pasienter) (11).

Kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt i under-
kjeven har en rekke differensialdiagnoser:
fibroossgse tilstander (f.eks. fibrgs dysplasi,
Pagets sykdom, kjerubisme), benigne tumo-
rer (f.eks. ossifiserende eller ikke-ossifiserende
fibrom, sentralt kjempecellegranulom og
odontogene tumorer) og maligne tilstander
(f.eks. sarkom) (1, 12). For riktig diagnose er
tidlig benbiopsi viktig. Aseptiske metoder er
a foretrekke for a unnga feilaktig diagnostise-
ring med infeksigs etiologi (13). I kjeveregio-
nen inneberer dette at man oftere bor vur-
dere en transkutan tilgang selv om det inne-
berer incisjon i hud og mulig arrdannelse for
pasienten.

Uklarhet rundt osteomyelittbegrepet bidrar
sannsynligvis til at badde diagnostikk og be-
handling av kronisk ikke-bakteriell osteomye-

litt i kjevene ikke er standardisert. Pasienter
blir ofte fgrst behandlet med antibiotika for
antatt infeksigs osteomyelitt og deretter med
kirurgisk debridering. Det er grunn til 4 tro at
flere osteomyelitter behandles ungdvendig
med antibiotika (13). Langtidsbehandling
med antibiotika, som tradisjonelt er anbefalt
ved osteomyelitt, kan forsinke korrekt dia-
gnostisering, ogsa fordi visse typer antibiotika
har en antiinflammatorisk effekt.

Kronisk ikke-bakteriell osteomyelitt er frem-
deles en eksklusjonsdiagnose der manglende
effekt av antibiotika og fraveer av infeksigse
mikrober peker mot diagnosen, understgttet
av klinisk forlgp og rentgenfunn. Tilstanden
er sannsynligvis underdiagnostisert, og det er
viktig a veere oppmerksom pa diagnosen tid-
lig i et sykdomsforlgp. I de fleste tilfeller vil
ikke-steroide antiinflammatoriske midler
(NSAID) veere forstevalg som behandling (12).
Bruk av benremodulerende medikamenter
som bisfosfonater kan vare et effektivt alter-
nativ, seerlig ved manglende effekt av NSAID-
preparater (8, 14).

Det bgr etter var oppfatning utarbeides kla-
rere kriterier for a skille de bakterielle fra de
ikke-bakterielle osteomyelittene, og dette bgr
gjenspeiles i terminologien. Ikke-bakterielle
osteomyelitter er antakelig vanligere enn tid-
ligere antatt ogsd i kjevene (4). For 4 unnga
misforstaelser og forsinket behandling anbe-
faler vi at osteomyelitter alltid omtales som
enten bakterielle eller ikke-bakterielle. For
ikke-bakterielle osteomyelitter er kronisk ikke-
bakteriell osteomyelitt (pa engelsk chronic non-
bacterial osteomyelitis, CNO) sannsynligvis
den mest anerkjente betegnelsen, og den bgr
vere dekkende ogsa for eventuelle under-
grupper.

Selv om de fire tilfellene av osteomyelitt de-
buterte med likeartede symptomer, represen-
terer de ulik etiologi og ulike behandlings-
behov. Pasientserien belyser sdledes viktighe-
ten av at hver pasient vurderes individuelt, og
at tverrfaglig utredning og samarbeid ofte er
nedvendig for riktig diagnose og behandling.

Alle pasienter ogfeller pargrende har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 4.6.2021, forste revisjon innsendt 8.10.2021,
godkjent 6.1.2022.
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Rask eliminasjon av SARS-CoV-
hos tullvaksinert pasient

Hgy mengde av SARS-CoV-2-virus
i luftveissekret pavist med PCR-
teknikk ervanligvis en indikator
pd hgy smittefare, men ikke alltid.
Vi presenterer her en fullvaksinert
pasient med rask eliminasjon av
virusets alfavariant.

n fullvaksinert kvinne i 40-drene ble

satt i karantene ved hjemkomst til

Norge etter en utenlandsreise. Hun

testet negativt for SARS-CoV-2 pa

flyplassen og hadde ingen luftveis-

symptomer. Pa dag 7 etter hjem-

komst ble hun testet med polymerasekjede-

reaksjon (PCR) (Alinity m, Abbott) pad nasofa-

rynkssekret, med positivt resultat. Det ble

pavist en hgy virusmengde i preven, syklus-

terskel (cycle threshold, CT) 13,4, tilsvarende

> 107 kopier/mL (informasjon fra produsen-

ten), men hun hadde fortsatt ingen sympto-
mer.

Totalt antistoffnivd mot piggprotein (spike

protein) (Elecsys, Roche), som opptrer bade
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etter gjennomgatt infeksjon og etter vaksine-
ring, var hgyt (3 703 U/mL) pd dag 9 etter an-
komst. Test for antistoffer mot SARS-CoV-2-nu-
kleokapsid (Elecsys, Roche), som kun produ-
seres ved en aktuell eller gjennomgatt infek-
sjon, var negativ. Pa dag 15 ble det tatt en ny
nasofarynksprgve, som var negativ pa PCR-
test. En samtidig blodpreve viste at antistoff-
nivaet mot piggprotein var steget til 9 447 U/
mL. Antistoffer mot nukleokapsidantigen ble
forst pavist dag 22. Nivaet steg raskt de pafol-
gende dagene.

Med pa utenlandsreisen var to av hennes
uvaksinerte voksne barn, som ogsa ble satt i
karantene i samme hus som moren. De avla
fire negative PCR-tester og én negativ anti-
stofftest, senest dtte dggn etter at moren
hadde fatt pavist SARS-CoV-2.

Det paviste viruset var en alfavariant (B.1.1.7),
som ble forsgkt dyrket i Vero-E6-celler, med
negativt resultat (1). Det ble ogsa kjgrt en PCR-
test, som var positiv for mRNA, som tegn pa
en aktiv virusreplikasjon (2, 3). Ved transmi-
sjonselektronmikroskopi av prgven ble det
sett flere runde partikler med typisk stgrrelse
(60-140 nm), med piggliknende strukturer pa
overflaten (figur 1).

Diskusjon

Det hgye virus-RNA-nivdet som ble pdvist dag
7 etter hjemkomst, antyder at pasienten ble
smittet for eller like etter at hun kom hjem.
Inkubasjonstiden for SARS-CoV-2 er 2-14 dggn,
gjennomsnittlig 5-6 degn (4). Det er derfor
sannsynlig at hun skilte ut virus i over ett
degn for PCR-testen var positiv og at hennes
uvaksinerte barn ble eksponert for et virus
med potensiell hgy smittefare. PCR-testen de-
tekterer virale nukleinsyrer og ikke intakte
virioner og kan gi positivt resultat i flere uker
etter en primarinfeksjon, selv om pasienten
ikke lenger er smittefgrende (2, 3). Det var der-
for uventet at PCR-testen ble sa raskt negativ
etter en sd hgy virusmengde.

Et alternativ til & dyrke virus er pavisning av
mRNA. Dette kan utfgres med PCR-teknikk, og
testen blir relativ fort negativ ndr virusrepli-
kasjonen oppherer, fordi mRNA vanligvis bry-
tes raskt ned (2, 3). Det er imidlertid delte
oppfatninger om hvor fort nedbrytningen
skjer og hvor egnet denne metoden er for dia-
gnostikk (5). For a sannsynliggjore at det ble
produsert intakte virioner, ble det gjort trans-
misjonselektronmikroskopi direkte pa det
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Figur 1 SARS-CoV-2-virus pavist med transmisjonselektronmikroskopi (180 000 x forstgrrelse) i provemateriale
fraindekskasus. Foto: Linh Hoang, NTNU.

aktuelle prgvematerialet. Sensitiviteten til
denne teknikken er 10>-10° viruspartikler/mL
(6). Dette taler for at preven inneholdt minst
10° viruspartikler/mL, som vanligvis er tilstrek-
kelig for & kunne dyrke viruset i cellekultur

(2, 3). Dette lyktes dog ikke, til tross for gjen-
tatte forspk.

Som kvalitetskontroll pa dyrkningen ble en
SARS-CoV-2-positiv preve med samme virus-
variant og tilsvarende virusmengde fra en

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

uvaksinert pasient dyrket i samme oppsett
sammen med andre PCR-positive prgver, med
vellykket resultat. De serologiske resultatene
indikerte en tydelig sekundeer antistoffre-
spons mot piggproteinet som kan ha bidratt
til en raskere ngytralisering av viruset enn ved
en primerinfeksjon. Antistoffene mot nu-
kleokapsidet kom fgrst pa dag 22, 15 degn et-
ter positiv PCR-test, og bekrefter at pasienten
hadde en asymptomatisk primerinfeksjon
som ble tatt hdnd om avimmunforsvaret.

Selv om det forekommer sekundaersmitte
fra fullvaksinerte personer, viser denne kasui-
stikken at en hgy mengde virus-RNA pavist
med PCR-test ikke ngdvendigvis er uttrykk for
hgy smittsomhet. Vdre funn er i trdd med en
stgrre britisk undersgkelse som viser at fler-
tallet (93 %) av smittetilfeller fra vaksinerte
personer til husholdsmedlemmer kommer
fra personer som kun har fitt én vaksinedose
(7). Deltavarianten (B.1.617.2) er imidlertid be-
tydelig mer smittsom og har vist en 70 % gkt
smitterisiko til husholdsmedlemmer sam-
menlignet med alfavarianten (8). Det er fore-
lgpig uvisst hvor mye mer smittsom den ny-
oppstatte omikronvarianten er sammenlignet
med de andre virusvariantene.

Pasienten og andre omtalte personer har gitt samtykke til
at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 10.10.2021, forste revisjon innsendt 19.11.2021,
godkjent 11.1.2022.
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Hva er forventet levealder?

Det ervanlig d bruke forventet
levealder til d beskrive endringer
i overlevelse over tid eller for-
skjelleri overlevelse mellom
populasjonsgrupper, men for-
tolkningen av denne stgrrelsen
er subtil. For d forstd fortolk-
ningen, md vi forstd hvordan
tallene beregnes.

12020 var forventet levealder i Norge 84,9 ar
for kvinner og 81,5 ar for menn (1). I en artikkel
i The BM] ble det nylig rapportert at forventet
levealder i flere andre vestlige land har falt
som fglge av covid-19 (2). Hvordan skal vi tolke
disse estimatene?

Estimering av forventet levealder

Anta at vi er interessert i forventet levealder
for et 2020-barn. Ideelt sett hadde vi beregnet
denne levealderen ved a vente til alle var dgde
og sd beregnet gjennomsnittlig levetid (den
sakalte kohortmetoden). En slik fremgangs-
mate krever lang oppfelging og er ikke spe-
sielt hensiktsmessig. Hvis man vil beregne
forventet levealder pd en annen mate, ma
man gjore antagelser og modellvalg. I slike
beregninger brukes vanligvis aldersbestemte
dedsrater i en gitt periode, la oss si 2020, og
sd antar man at 2020-barn vil bli utsatt for
2020-dgdeligheten i hvert alderstrinn gjen-
nom livet (periodemetoden). Dette estimatet
pa forventet levetid er derfor et gyeblikksbil-
de, ikke en fremskrivning.

Problemet med periodemetoden er at dg-
deligheten vi sd i 2020, for eksempel under
pandemien i Italia eller USA, neppe vil gjelde
de neste tidrene. Derfor er det misvisende a
kalle dette forventet levealder. Estimatet gjel-
der en heyst hypotetisk kohort som er av liten
praktisk interesse. Hvis man er interessert i
endring i dgdelighet som fglge av covid-19, er
sdkalt overdpdelighet (3) ofte et bedre mal. Selv
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i «vanlige» ar, uten covid-19, har det blitt vist
at den klassiske maten a beregne forventet
levealder pa kan underestimere reell levealder
med sa mye som ti ar (4, 5).

Forskjeller i individuell heterogenitet

Pa samme madte som man beregner forventet
levealder fra fgdsel, kan man ogsa beregne
forventet gjenveerende levealder, gitt at en be-
stemt alder er nadd. For eksempel kan forven-
tet gjenvaerende levetid ved ett ars alder i prin-
sippet veere hgyere enn ved null ar i land med
veldig stor barnedgdelighet. Nar man betinger
pa overlevelse, studerer man en ny populasjon
av individer. Hoy dedelighet i det forste leve-
aret kan pafgre en seleksjon av barn med gode
forutsetninger for overlevelse. Denne seleksjo-
nen kan fgre til at de som er i live etter ett ar
(i gjennomsnitt), har bedre forutsetninger enn
man ville sett hvis barnedgdeligheten var la-
vere. I ulike land og omrader kan barnedgde-
ligheten veere forskjellig, og det kan fore til
ulik seleksjon. Dette er en av grunnene til at
det 4 sammenlikne og tolke forskjeller i for-
ventet levealder er utfordrende.

Forskjeller i estimert forventet levealder
mellom land brukes som argument for a pro-
motere alt fra helsetjenester til kosthold i
landene som kommer best ut. Dette er proble-
matisk. Land som har hatt en rask bedring i
levekar, kan ha en eldre populasjon med god
underliggende helse pa grunn av en seleksjon
som ligger lang tilbake i tid. Japan og Italia
hadde i 2014 hgyere forventet levealder enn
Norge. Hvis man derimot velger ut en be-
stemt fadselskohort, for eksempel de som ble
fpdt 11950, og ser pa gjennomsnittlig antall
tapte levedr i en bestemt periode, for eksem-
pel frem til 2010, snus bildet (6).

Arbeidsliv

Forventet levealder brukes ogsa til & studere
andre helseutfall enn dgd. I studier av sykefra-
veer er man for eksempel interessert i forven-
tet tid i arbeidslivet (7). Bade sykefraveer og
arbeidsmarked kan vere preget av store sving-
ninger over tid, og derfor meter vi mange av
de samme utfordringene her som i tolkningen
av endring i estimert levealder under covid-

19-pandemien. Det er lite trolig at dagens rater
for sykemelding, ufgrhet og arbeidsledighet
holder seg uforandret i fremtiden. Derfor kan
ikke ratene for 50-dringer i 2015 brukes som et
plausibelt estimat for dem som vil fylle 50 dr i
2035.

Konklusjon

Stgrrelsen man vanligvis kaller forventet leve-
alder, har fatt et misvisende navn. Ofte er an-
dre mal mer relevante, som antall tapte levear
opp til en viss alder, estimert ved kohortme-
toden. Skal man fremskrive reell forventet
levealder, ma man i det minste gjgre velfun-
derte antagelser om fremtidige dgdsrater.
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FRA LABORATORIET

Hva bestar oksymetriparametrene
pa blodgassutskriften av?

Oksymetriparametrene pd blod-
gassutskriften mdles med en
egen spektrofotometrisk modul
som inkluderer madling av hemo-
globin samt de klinisk mest
relevante hemoglobinderiva-
tene. Men hva er disse deriva-
tene, og hvilken informasjon gir
oksymetriparametrene 0ss?

Analysene pa en blodgassutskrift deles typisk
inn i kategoriene blodgass-/syre-base-verdier,
oksymetriverdier, elektrolyttverdier, metabo-
littverdier og beregnede verdier (figur 1). I
dette innlegget onsker vi d presentere parame-
trene som inngdr under oksymetridelen av
utskriften. De generelle prinsippene for blod-
gassmaling er godt standardisert pd moderne
blodgassinstrument, men det bemerkes at
detaljene i utskriftsoppsettet kan variere noe
avhengig av produsent og lokale tradisjoner.

Oksymetriparametrene
Oksymetriparametrene inkluderer total he-
moglobin (tHb) og oksygenmetning (sO,)
samt de fire klinisk mest relevante hemoglo-
binderivatene: oksyhemoglobin (O,Hb), deok-
syhemoglobin (HHb), karboksyhemoglobin
(COHb) og methemoglobin (MetHb) (figur 1).
Hemoglobinderivater er endrede former av
hemoglobin. COHb dannes ved eksponering
for karbonmonoksid, som bl.a. kan finnes i
royk og eksos, og MetHb oppstar ndr Fe** er-
stattes med Fe** i forbindelse med en avvi-
kende oksidasjonsprosess (1). Bide COHb og
MetHb har betydelig nedsatt oksygenbaerende
evne, noe som resulterer i nedsatt vevsoksyge-
neringstilbud.

Prefikset F (av eng. fractional) betyr at para-
meteren er uttrykt som en andel av total he-
moglobin (tHb) definert som summen av de
fire malte Hb-delene FO,Hb, FHHb, FCOHb og
FMetHb (2). Dersom man summerer disse,
skal man derfor alltid ende opp med 100 %.
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Funksjonell og fraksjonell
oksygenmetning

50, er den funksjonelle oksygenmetningen og
er definert som O,Hb [ (O,Hb + HHb), der nev-
neren bestdr av funksjonell hemoglobin med
oksygenbarende evne (oksyhemoglobin og
deoksyhemoglobin). Et viktig poeng & merke
seg er at sO, ikke er det samme som den sa-
kalte fraksjonelle oksygenmetningen (FO,Hb),
der sistnevnte er andel oksyhemoglobin av
total hemoglobin, O,Hb [ (O,Hb + HHb +
COHD + MetHb) (2).

Hos friske vil verdiene veere relativt like et-
tersom man vanligvis har lite sirkulerende
dyshemoglobiner (COHb og MetHDb). sO, vil
imidlertid alltid vaere noe hgyere enn FO,Hb
fordi det alltid foreligger en liten andel sirku-
lerende COHb og MetHD (ca. 2 %). Ved tilstede-
verelse av stgrre konsentrasjoner av COHb
eller MetHb vil man derfor kunne fa en «nor-
mal» sO, selv om pasientens oksygenbarende
evne dpenbart er betydelig redusert. Ved slike
tilfeller er det viktig & veere klar over at FO,Hb
bedre representerer hemoglobinets faktiske
oksygenbaerende evne.

Maleprinsipp

Oksymetriparametrene mdles pd moderne
blodgassinstrumenter med en egen spektro-
fotometrisk modul der prinsippet for malin-
gen er gjennomlysning med lys med spesi-
fikke bplgelengder mellom 478 og 672 nm (2).
De forskjellige hemoglobinderivatene har
sine distinkte absorpsjonsspektre, og det er
pa grunnlag av disse at instrumentet kan
kvantitere andelen av hver av de fire hemoglo-
binderivatene. Et alminnelig portabelt puls-
oksymeter med fingerprobe benytter ssmme
maleprinsipp, men da med lys med to bglge-
lengder, 660 nm (r¢dt) og 940 nm (infrargdt),
for a estimere den perifere oksygenmetnin-
gen i kapilleert arterieblod (spO,). Slik ikke-
invasiv maling benyttes hyppig i det daglige,
men har en rekke begrensninger som det er
viktig & vere klar over (3).

Som nevnt innledningsvis kan det forekom-
me lokale variasjoner i valg av utrapporterte
parametre og enheter ettersom det er opp til
hvert laboratorium 4 stille inn oppsettet pa
instrumentet. Dersom det er noe man savner
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Figur 1 Eksempel pa utskrift fra et ABL-blodgass-
instrument (Radiometer Medical, Danmark).

eller gnsker endret, anbefales det at man kon-
takter laboratoriet.
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Med omsorg for legene

Karin Isaksson Rg har snakket med mange slitne leger. Med en doktorgrad i utbrenthet vet hun merenn
de fleste om hvordan norske leger har det - og hvilke grep som kan bidra til at feerre leger blir utslitt.

il du ha med deg en kopp
kaffe?

Vi tar en kort stopp ved
kaffemaskinen for vi tar hei-
sen til pverste etasje i Legenes

hus og sldr oss ned pa et mote-

rom i Legeforskningsinstituttet. Her holder
forskerne som sender ut legekarsundersg-
kelsen til, de som tar pulsen pa hvordan
norske leger til enhver tid har det.

Mitt Afrika
- Hvorfor ble du lege?

- Faren min er lege. Jeg bodde ni ar av
barndommen i Afrika, og i perioder bodde
vi neermest pa sykehuset. Samtaler og men-
neskemgter har veert viktig for meg, bade
da jeg bestemte meg og gjennom drene. Jeg
liker godt de dype samtalene.

- Det var en venn som omtalte deg som et
legemisjonearbarn fra Afrika.
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Hun smiler av betegnelsen.

- Foreldrene mine var misjonerer, men
det var nok litt annerledes i Sverige. I den
svenske kirken ble man ansatt i kraft av sitt
yrke, og mine foreldre jobbet som lege og
leerer.

- Mange misjonerbarn har opplevd a bo
langt unna foreldrene?

- Jeg gikk en del maneder pd en internat-
skole det siste aret vi bodde i Zimbabwe.
Etter det gpnsket foreldrene mine at vi skulle
dra til et sted med en internasjonal skole,
slik at hele familien kunne veere samlet.

- Hvor er hjemme for deg?

- Det er et vanskelig sporsmal. Jeg er fodt
i Karlstad, og sa dro vi til Zimbabwe da jeg
var tre ar. Deretter bodde vi i Sverige i tre ar,
for Tanzania og sa Lund. For barn er alt en
selvfplge, du bor der du bor, men det har
nok fert til at familietilhgrigheten har blitt
veldig viktig for meg.

Fra Lund til Modum Bad

Re mette sin norske mann pa en konferanse
for medisinstudenter i Finland. Han stu-
derte i Bergen.

- Det var vanskelig a bytte studiested. Jeg
gikk rundt til ulike professorer fra Lund og
spurte om de kunne tenke seg a godkjenne
fag fra Bergen. Professorene ved de to studie-
stedene kjente hverandre og kunne ga god
for det. Vi var i Bergen til vi var ferdige med
studiet, og sa dro vi til Sverige for turnustje-
neste. Etter fem ar flyttet vi til Norge, og
mannen min begynte a jobbe ved Modum
Bad. Jeg ville gjerne veere hjemme litt ekstra
med det tredje barnet.

- Og sd ble du arbeidsmedisiner?

- Det var en ren tilfeldighet. En ergotera-
peut i bedriftshelsetjenesten hadde hort at
jeg var hjemme og banket pa dgra. De mang-
let lege. Det passet godt med tre sma barn
a ha jobb uten vakt. I Sverige hadde vi begge
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Begge foto: Signe Luksengard

stillinger med vakt og bare fri samtidig hver
tredje helg. Da vi fikk til en mer familievenn-
lig arbeidssituasjon, fikk vi lyst til & bli.

Det var ikke bare arbeidstiden som var
attraktiv for Rg.

- I arbeidsmedisinen fikk jeg mer innblikk
i prosesser pa arbeidsplasser. Jeg skjgnte
hvordan historiene fikk flere viktige per-
spektiver nar man snakket med alle invol-
verte. Helhetsperspektivet var nyttig. Da jeg
begynte ved Modum Bad, jobbet jeg i fami-
lieavdelingen og fikk virkelig se familiens og
partnerens betydning. Begge de erfaringene
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har nok veert viktige inn i jobben pa Villa
Sana, der jeg har mgtt kolleger og kolleger
med partnere.

Villa Sana
- For de som ikke kjenner det, hva er Villa
Sana?

-Bade Modum Bad og Legeforeningen var
opptatt av a finne et tilbud for leger. I slutten
av 1980-drene ble legers helse og utbrenthet
et tema internasjonalt. I kjglvannet av dette
begynte foreningen med legekarsundersg-
kelsen for a se hvordan det sto til blant
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norske leger. Foreningen var opptatt av
forebyggende tiltak. Stgttekollegaordningen
kom til, og man gnsket ogsd et mer sentrali-
sert tilbud. PA Modum Bads psykiatriske
sykehus hadde de lenge kunnet prioritere
arbeidstakere i utsatte stillinger, slik som
helsepersonell og kirkelig ansatte. Ndr leger
forst kom til Modum Bad, hadde de ofte
ventet lenge med & sgke hjelp, og behovet
for tiltak pa et tidligere tidspunkt var tyde-
lig. Man opprettet derfor et forebyggende
radgivningstilbud med lav terskel for a sgke.
Etter hvert har andre fagforeninger laget
avtaler, slik at for eksempel sykepleiere,
tannleger og sosialarbeidere ogsa har et
tilbud.

- Hva gdr radgivningen ut pa?

- Man kan komme til en rddgivningsdag.
Konseptet er noksa unikt, med én-til-én-
samtaler i seks timer (med pauser) om den
tematikken legen gnsker & ta opp. Det gir
tid til & sortere ulike sider ved den aktuelle
situasjonen og til & diskutere veien videre
pa kort og lang sikt. Alternativt kan man
komme pa et kurs fra mandag til fredag,
hvor det er flere samlet i gruppe, med fore-
lesninger, fysisk aktivitet, radgivningssam-
tale og kulturelt innslag. De fleste sier at det
a treffe kolleger som er i liknende situasjon,
er verdifullt. Man kan ogsd komme som par,
bade til parsamtaler eller kurs.

-Mange venter lenge med a soke til dere?

- Forskning viser at selv om det er et fore-
byggende tilbud, har leger hay terskel for
a spke hjelp, og mange er veldig slitne ndr de
forst kommer. Mange leger har et liv som sa
vidt er i balanse. Skjer det endringer enten
pa jobb eller privat, forrykkes denne balan-
sen. Det kan for eksempel vere arbeidskon-
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flikter, organisasjonsendringer, sykdom,
separasjon eller noe med barna.
- Hvordan skal man unnga a havne der?

- Nér man har snakket om utbrenthet, har
fokuset lenge veert pa individet og at situa-
sjonen vil bedres hvis man gjer en egeninn-
sats. Det er viktig nok det, men det har kan-
skje veert en tendens til at yoga, mindful-
nessgvelser og stressmestringskurs er hele
svaret. Mye ansvar lesses pa den som alle-
rede er sliten. En viktig del av forebyggingen
ma skje pad arbeidsplassen. En av fagperso-
nene som har skrevet mest om utbrenthet
i USA, har nylig gitt ut en bok hvor det orga-
nisatoriske nivaet fremheves. Hvilke grep
kan man gjore pa arbeidsplassen? Hvordan
kan ledere involvere ansatte i en prosess pa
arbeidsplassen og sammen finne lpsninger?

Egenomsorgen

Legenes ansvar for egen helse har ogsa veert
et viktig tema i diskusjoner om slitenhet
og utbrenthet. Nylig kom det en tilfpyelse

i Geneéve-deklarasjonen (Hippokrates’ ed)
som sier at leger ma ivareta egen helse for
a gi god behandling.

-Kan det oppleves som krav fremfor rad,
tror du?

- I deklarasjonen er dette kanskije litt kre-
vende formulert og kan oppleves som at
mer ansvar legges pa legene selv. Det er
bedre formulert i tittelen pa en artikkel:
Care of the patient requires care of the pro-
vider. Dette er na en viktig malsetting for
Institute for Healthcare Improvement
i Boston, som har arbeidet med kvalitet
pa pasientbehandling over tid. Kvalitet
i pasientbehandling og omsorg for behand-
lere gar hand i hand.

- Det er ikke alt som er sa lett for den enkelte
lege & pavirke?

- Endringer i en organisasjon er prosesser
som tar tid. Man ma jobbe pa flere nivier
parallelt og samtidig tenke pa hva individet
kan gjgre for & ha en bedre hverdag. Vi vet
at sosial stgtte i arbeidshverdagen er viktig.
- Er det noen typer leger dere ser oftere enn
andre pa Villa Sana?

- Det er et interessant spgrsmal. Pa begyn-
nelsen av 2000-tallet gjorde vi en oppfelging
av legene etter tre ar, og da var det en over-
hyppighet av allmennpraktikere. Vi er i ferd
med a gjgre en ny oppfalgingsundersokelse.
De forelgpige tallene indikerer ikke at over-
hyppigheten av allmennpraktikere er like
tydelig na. Ellers er fordelingen som blant
spesialister i Norge.

- Dere fdr ogsa flere henvendelser?

-Ja, henvendelsene har gkt kraftig. Fra
varen 2019 til varen 2021 er det over 70 %
okning i radgivningsdager. Vi har hentet
inn nye rddgivere for & mote etterspgrselen.
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Sykehjelps- og pensjonsordningen, som
finansierer tilbudet, har hatt et sterkt gnske
om at vi skal gi tilbud til sgkerne uten for
lang ventetid.

- Er det lavere terskel eller flere slitne leger?

- Det er noe av det vi lurer pa, men data-
ene er ikke helt klare. Pa begynnelsen av
2000-tallet var legene veldig slitne pa kon-
takttidspunktet. Uten a forskuttere de nye
tallene, ser ikke terskelen ut til & veere lavere
na.

- Hva tenker du om det?

- Det er viktig a tenke over hva det betyr.
Har det blitt mer krevende a veere lege? Mye
har endret seg med mer administrativt
arbeid, rapportering og stadig nye IKT-1gs-
ninger. Tidligere var det mer selvsagt at
legerollen var en livsstil, og man hadde
stotte hjemme for d veere mye pa jobb. Leger
onsker fortsatt a gjgre en god jobb, men
ogsa a delta i barnas liv og ha tid til fritids-
interesser. I en doktorgradsavhandling fra
Sverige ble unge leger intervjuet. Et viktig
kriterium for spesialitetsvalg, bade for
mannlige og kvinnelige leger, var at man
kunne ha en god jobb-hjem-balanse.

- Det er noe nytt?

-Ja, det er det. For handlet spesialitetsvalg

mer om interesse og status.

«Man ma tenke kvaliteti
pasientbehandling ogomsorg
for behandlere samtidigy»

Kontroll og fleksibilitet
- Hvordan skal man unnga at leger blir
stresset, slitne og slutter?

- For mange leger sitter det nok langt inne

a be om tilpasninger, men vi ma legge til
rette for 4 ta i bruk de ordningene som er
der, med mulighet for deltidsarbeid for
smabarnsforeldre og a kunne si fra seg
utvidet arbeidstid (UTA). Veldig mange leger
forteller at de er akkurat sa mange leger
pd jobb som det er ngdt til & veere for at
arbeidsdagen sa vidt skal ga opp. Hvis én er
syk, er det kritisk. Det er vanskelig a si noe
generelt om hva lgsningen skal veere, men
jeg har tro pa prosesser der ledere og leger
i fellesskap finner de gode lgsningene.
- Mange snakker om kontroll over arbeids-
situasjonen. Tror du fastlegenes opplevelse
av kontroll er svekket og bidrar til fastlege-
krisen?

- Det er nok en del av svaret. Legeforsk-
ningsinstituttet har til enhver tid en lege-
kohort som skal vaere representativ og som
far sporreskjema annethvert dr. P jobbtil-
fredshet har alle leger skaret stabilt hgyt
lenge, men privatpraktiserende spesialister

og fastleger har ligget aller hgyest. Auto-
nomi kan spille en rolle her. De aller seneste
arene har det skjedd en endring: Mens pri-
vatpraktiserende spesialister fortsatt skarer
heyt, har fastleger na krysset kurven og
skarer lavere enn sykehuslegene.

Folge egne rad

- Noe jeg tenker det er viktig d si noe om, er
at det ikke er lett & kombinere teori og prak-
sis, selv for en med doktorgrad i utbrenthet.
- Det er noe annet a forelese enn a fa det til
isin egen hverdag?

- Helt klart.

- Hvordan sgrger du for egenomsorg?

- Det er noe jeg aktivt jobber med. Man
ma sperre seg hva man trives med. Jeg var
leder for Legeforskningsinstituttet i noen ar.
Selv om det var fint, savnet jeg d jobbe mer
klinisk. Nar jeg na far arbeide halvt pa Villa
Sana og halvt som seniorforsker, er jeg mer
forngyd.

- Har du gjort andre tiltak for & forebygge
slitenhet?

- Jeg har faktisk aktivt sagt fra meg mor-
somme oppgaver som studentundervisning
og veiledning. For mange morsomme ting
blir dessverre likevel slitsomt. Jeg er glad
i skjgnnlitteratur og liker a ga tur, sa en
lydbok pa tur er et friminutt for meg.

- Hvorfor begynte du med forskning nar du
er sa glad i klinisk arbeid?

- Jeg fikk en spennende mulighet til
a fplge opp legene som hadde vert pa Villa
Sana, og a fa jobbe med utbrenthet. Hadde
var radgivning betydning pa sikt? Hvordan
gikk det med legene? Jeg fikk sette meg inn
i kunnskapsfronten om utbrenthet og fikk
et mer solid faglig stasted. Slik fikk jeg ogsa
storre trygghet i mote med legene og tro pa
at tilbudet er godt.

- Hva fant dere?

- Vi har ikke gjort noen randomisert,
kontrollert studie, men leger som har
bestemt seg for a sgke Villa Sana, ser ut til
a vaere i en prosess der de tar til seg verktgy
og innspill som hjelper dem til en bedre
hverdag - ogsa etter ett og tre ar. Det var
nyttig 4 vite.

- Hvis du skulle gi noen rad til yngre kolle-
ger?

-Mange av oss har som strategi 4 holde ut.
Man har en form for gnsketenkning: Nar
bare barna blir sterre, ndr jeg bare blir fer-
dig spesialist, da blir livet bedre. Utholdende
strategier fungerer en stund ...

Sa titter radgiveren i henne frem.

- Men problemlgsende strategier er bedre
ilengden.

MARIT TVEITO
marit.tveito@aldringoghelse.no
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Depressive symptomer
hos hver tredje fade-
kvinne under pandemien

ndrea Bang Hansen er akkurat

Depressive symptomer blant kvinner som har fgdt under covid-19- ferdig med dagens Zoom-

d . h kt betvdelic ifsl I di h Idri forelesninger, samtidig som
pandemien, har gkt betydelig, lf@ geen fers K studie.— ]eg araldn spnnen Jens leker i bakgrun-
folt meg sd alene som pd barselavdelingen, sier smabarnsmor. nen. Selv ett &r og ni maneder

etter hennes forste fodsel er
pandemien fremdeles et faktum - og sma-
barnsmoren har det travelt med a kombi-
nere studier og familieliv med et pigdende
Kjor av forkjolelser, rennende neser og
selvtester. Hun hadde aldri sett for seg at
koronapandemien skulle trekke utien
arelang situasjon med smittevern og tiltak.

- Jeg husker jeg stod hgygravid 12. mars
2020 og tenkte: Shit, hva gjor jeg nd? Og sa
husker jeg at alle rundt meg var trgstende
og sa: Det er lenge til du skal fgde, du tren-
ger ikke tenke pd det. Sdnn ble det jo ikke
idet hele tatt.

For da Andrea dro til sykehuset for & fode
27. april 2020, mdtte hun ga inn og regi-
strere seg helt alene, mens far ventet i bilen.
Og etter a ha vaknet fra det som ble et haste-
keisersnitt, fikk hun ikke mer enn fem
minutter pd gangen med far. Han ble sendt
hjem og hun ble trillet videre til barselopp-
hold. Helt alene.

«Jegharaldri folt megsd alene
ihele mittliv»

- Fordi det var keisersnitt, fikk jeg beskjed
om at jeg burde vere pa sykehuset i fire
dager. Men jeg hadde bare lyst til & dra hjem
hele tiden. Jeg fglte meg sa alene. Jeg har
aldri fplt meg sa alene i hele mitt liv.

Nesten én av tre
Etter nesten to ar med pandemi, nedsteng-
ninger, restriksjoner og smitteverntiltak er
det ingen tvil om at situasjonen virkelig har
preget landets gravide.

I en nylig publisert originalartikkel i Tids-
skriftet kommer det frem at andelen sped-
Begge foto: Christian Tunge barnsmgdre med hgy skar for depressive
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symptomer var 32 % under pandemien,
sammenlignet med 10 % blant kvinner som
fodte ti ar tidligere. Det vil si at nesten én
av tre kvinner som deltok i undersgkelsen,
opplevde psykiske helseplager knyttet til
fodsel og barseltid.

-Tallene tyder pa at pandemien kan ha
bidratt til darligere psykisk helse hos sped-
barnsmgdre. Vare funn er i trdd med tall fra
internasjonale studier, der flere rapporterer
om en betydelig gkning av angst- og depre-
sjonssymptomer hos gravide og nybakte
mg@dre under pandemien, sier spesialist
i samfunnsmedisin og professor Malin
Eberhard-Gran. Hun er prosjektleder for
den nye undersgkelsen og jobber ved
Nasjonalt senter for kvinnehelseforskning
ved Oslo universitetssykehus.

Fikk fem minutter pa gangen

Andrea Bang Hansen er absolutt ikke alene
om a ha opplevd psykiske vansker i forbin-
delse med graviditet, barsel og fgdsel. I lgpet
av de siste drene har vi hgrt flere historier

i mediene om nybakte medre med darlige
erfaringer. Mange har opplevd restriksjo-
nene som en stor belastning, og usikkerhet
rundt partners tilstedevarelse har fort

til protester pa sosiale medier under
emneknagger som #jegfoderikkealene.

Vi har ogsa sett fremveksten av interesse-
grupper som «Barseloppreret».

Bang Hansen forteller at fodsels- og barsel-
opplevelsen har preget henne mye i ettertid.
- Jeg skjgnte det ikke, men jeg tror at jeg

allerede pa barsel begynte d bli deprimert.
Jeg folte meg alene og hadde ikke lyst til & ta
noe plass, fordi de som var pa jobb hadde
darlig tid, sier hun.

- De ansatte var absolutt gode i jobben sin
og omsorgsfulle, men jeg folte pa et stress
blant dem, legger hun til.

Et av minnene som har festet seg serlig
godt hos smabarnsmoren, er det korte motet
hun fikk med samboeren Thomas da hun ble
trillet opp pa barselavdelingen etter keiser-
snittoperasjonen. Deres nyfgdte sgnn 14 da
til observasjon pa nyfgdtintensivavdelingen.

- Jeg fikk m@te mannen min i gangen.
Han viste meg noen bilder av Jens. Sa det
forste mgtet med ungen min var igjennom
bilder. Vi fikk fem minutter sammen pa
gangen, hvor han stod og klemte meg mens
jeg 14 der i senga. Og sd ble han bedt om
a dra hjem, og jeg ble trillet inn pa barsel
uten babyen min, forteller hun.

Det skulle gd et halvt dogn for Bang Han-
sen fikk se spnnen for fgrste gang.
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Isolasjon eker risikoen for depresjon
Hoyt smittetrykk i samfunnet har tidvis fort
til at mange gravide og nybakte mgdre har
blitt mer eller mindre isolert. Dette har
bidratt til redusert sosial stgtte, ifglge Eber-
hard-Gran.

- Som ny forelder er sosial stgtte ekstremt
viktig, og mangel pa dette er en veldoku-
mentert risikofaktor for & utvikle fadsels-
depresjon, sier hun og understreker at helse-
stasjoner og flere hjelpeinstanser har hatt
svaert begrenset tilgjengelighet i lange
perioder.

Dette er noe Bang Hansen kjenner seg
igjen i. I tiden etter at hun kom hjem fra
sykehuset kjente hun liten glede over det
a ha blitt mamma. Hun slet ogsa med
amming,.

-Jeg folte at jeg ikke hadde fatt det til, at
det ikke hadde blitt som det skulle. Jeg
hadde ikke klart & féde normalt, jeg hadde
veert helt alene pa barsel. Og na fikk jeg ikke
til ammingen heller.

Hun legger til at hun heller ikke fikk noe
hjemmebesgk av jordmor.

«Pandemien er pAmange
mdter en oppskrift pd d kjenne
pd psykiske utfordringer»

Okt pagang

-Pandemien er pa mange mater en opp-
skrift pa a kjenne pa psykiske utfordringer.
Da den forste bglgen kom, formidlet mange
gravide og nybakte medre til oss at de kjen-
te pa frykt og usikkerhet, sier Lena Yri Engel-
sen, som er generalsekreteer i Landsforenin-
gen 1001 dager.

Foreningen jobber med informasjons-
baserte tjenester knyttet til mental helse
i den perinatale perioden. Engelsen opplyser
at de i 2020 hadde ca. 60 000 besgkende pa
sine nettsider, mot rundt 12 000 &ret for.

- Til tross for dette kontaktet en del kvin-
ner oss via sosiale medier. Vi opplevde at
henvendelsene var av mer alvorlig karakter
enn fgr. Eksempler er selvmordstanker, spvn-
problematikk, depresjoner og traumatiske
fgdsler, sier Engelsen, som ogsa er en av
bidragsyterne til den nye studien.

Urolige kvinner pa foden

Thorbjern Brook Steen er overlege pa fgde-
avdelingen pa Oslo universitetssykehus,
Ulleval. Han er ikke overrasket over hoved-
funnene i undersgkelsen.

Fakta om studien

Totalt 3 642 spedbarnsmedre deltok
i en nettbasert sparreundersgkelse i april
2021.

Depressive symptomer ble malt i en
kortversjon av Edinburgh-skalaen, og
fgdselsopplevelse malt med standardiserte
spegrsmal om graviditet, fedsel og sped-
barnstid.

For ti ar siden ble deltakerne i Favn om
f@dselen-studien stilt de samme spgrsma-
lene. Denne gruppen er brukt som refe-
ransepopulasjon.

Kvinnene fra pandemipopulasjonen fikk
ogsa spgrsmal om pandemien og psykisk
helsehjelp.

Funnene er presentert i originalartikkelen
«Depressive symptomer og fadselsopple-
velse hos spedbarnsmedre under covid-
19-pandemien».

- Det 4 ha folk og stgtte rundt seg er viktig.
Mangel pa det gir gkt risiko for depresjoner.
Pandemien har vert med pad a fjerne denne
tryggheten. Helt konkret ser vi i mye stgrre
grad viktigheten av partnere og partners
involvering, sier han.

Steen fremholder at de pa Ulleval har
merket forskjell pd kvinnene som har fodt
under pandemien sammenlignet med mer
«normale tider».

- Kvinnene er mer redde for ting som
eventuelt skal kunne skje, og hvordan dette
kan pavirke fpdselsopplevelsen deres, som
for eksempel uro knyttet til om partner far
veere til stede.

Han understreker imidlertid at partner
har fatt veere med pa den aktive delen av
fodselen gjennom hele pandemien og at
besgksrestriksjonene pa barselavdeling og
observasjonspost har blitt justert underveis
i takt med smittetrykket i samfunnet.

Steen trekker videre frem at han tror det
er viktig & ha et storre fokus pa mors men-
tale helse i et lengre perspektiv, ikke bare
i barseltiden.

- Det har veert oppmerksomhet rundt
barseldepresjon, men da fgrst og fremst
i forbindelse med mors tilknytning til bar-
net. Mors mentale helse i svangerskapet
starter imidlertid allerede ved barnets unn-
fangelse og varer til barnet er to ar. Altsa
1001 dager. A ha et fokus p& mors mentale
helse gjennom hele denne perioden tenker
jeg er viktig for aktivt a forebygge depresjo-
ner, sier han.

Pa spgrsmal om hvilke leeringspunkter
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som har veert mest fremtredende pa fgde-
avdelingen under pandemien, kommer
svaret klokkeklart fra Steen:

- Partners enormt viktige involvering
i svangerskap, fodsel og barseltid.

Her far han stgtte fra Bang Hansen:

- Med fars tilstedeveerelse tror jeg alt
hadde veart annerledes, sier hun.

Kostnadskutt, redusert liggetid

og ansvarsflytting

Et annet oppsiktsvekkende funn fra den
ferske studien viser at 54 % av de spurte
spedbarnsmedrene med psykiske helse-
plager oppga at de ikke fikk adekvat hjelp.
Dette kom noe uventet pa Eberhard-Gran.

- Vi ble litt overrasket over at tilgangen
pa psykisk helsehjelp var sapass darlig, sier
hun.

Eberhard-Gran understreker imidlertid
at man de siste arene har sett tegn som
tyder pd at den psykiske helsen til sped-
barnsmedre har blitt stadig darligere.

- Pandemien har nok veert drdpen som
fikk begeret til  renne over. Det vil si at
pandemien har avdekket en fra for av darlig
oppfelging av psykisk helse hos nye modre,
sier hun.

256

Eberhard-Gran understreker at man pa
sykehusene i mange ar har forsgkt a kutte
i kostnader og lgse kapasitetsproblemer ved
aredusere liggetid og behandle flere pasien-
ter poliklinisk.

- Ansvaret for nye medre og spedbarn
har dermed i stor grad blitt overfort fra
sykehusene til kommunene. Utviklingen
er sveert betenkelig, da de fleste kommuner
fortsatt mangler ngdvendig kompetanse, tid
og ressurser til & overta dette ansvaret, sier
samfunnsmedisineren.

Nodvendig a sporre

Tilbake hos Bang Hansen forteller smdbarns-
moren at hun ble henvist til en lokal instans
i kommunen etter seksukerskontrollen.

- Jeg ble henvist til noe som heter Familie-
huset. Der ble jeg tilbudt samtaleterapi, men
jeg folte ikke egentlig at det hjalp sa veldig,
forteller hun.

Pa spgrsmal om hva vi som samfunn bgr
gjore for a forebygge depressive symptomer
hos barselkvinner, trekker Eberhard-Gran
frem at vi ma bli flinkere til & speorre.

- Det er ngdvendig a sperre systematisk
om psykisk helsetilstand, og ikke bare fysisk.
Helsepersonell bgr fd mer kunnskap om de

spesielle mentale utfordringene som fore-
kommer i perinatalperioden, sier hun.

-Vi ma ogsa fa flere tilbud og mer kunn-
skap om hvordan vi skal forbedre organise-
ringen av helsetjenester og henvisnings-
praksis, legger samfunnsmedisineren til.

For Bang Hansen gdr det heldigvis bedre
idag.

- Jeg har det bedre. Tiden har hjulpet, og
Jens har blitt stgrre. Men det har tatt lang
tid, og jeg kjenner at jeg sliter med det enda,
forteller hun.

- Er du redd for a bli gravid igjen?

- Ikke direkte. Jeg er veldig sulten pa en
annen opplevelse. En opplevelse hvor jeg
foler meg mindre alene og kan vaere mer
glad, avslutter hun.

CAROLINE ULVIN JOHANSSON

caroline.ulvin.johansson@tidsskriftet.no
Tidsskriftet
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Skiftarbeid

Nar andre er pd ferie eller pd helgens fest, md noen av
oss jobbe. Men det trenger ikke ngdvendigvis d veere
bare negativt. Her kommer noen positive tanker til de
mgrke arbeidstimer.

Sykdom forholder seg ikke til apningstider. Pasientene kan vakne
med halvsidig lammelse, fa hjerteinfarkt av sngmadking pa morge-
nen eller kollidere med et tre pd kveldens skitur. I motsetning til
mange andre tilstander, som lett forhgyet blodtrykk, ber disse og
andre akutte tilstander sees til snarlig - selv om det er midt pd nat-
ten. Det betyr at leger og annet helsepersonell er skiftarbeidende
for & kunne ta imot syke og skadde pasienter til alle dggnets tider.
Ettersom det er en ngdvendighet for mange av oss, har jeg fundert
litt pa hvem som trives i skiftarbeid, og om det finnes noen positive
sider ved 4 arbeide utenom «vanlig» arbeidstid pa hverdager.

«Ikke overraskende har studiervistat
helsepersonells personlighet predikerer
toleransen for skiftarbeid»

Hva skiftarbeidet innebeerer, vil selvsagt avhenge av spesialitet,
helsetjenesteniva og beliggenhet. En legevakt-lege i Otta gjor ikke
det samme som en vakthavende sykehuslege i Oslo. Likevel vil jeg
hevde at flere elementer ved skiftarbeidet er felles, og mange opp-
lever skiftarbeid (sarlig kvelds- og nattevakter) som et ork uavhen-
gig av hvor de jobber. Dette er neppe bare subjektivt, for selvom
arsakssammenhengen ikke er fullt ut forstatt, er det i flere studier
rapportert om negative effekter pa ytelse og helse ved skiftarbeid,
seerlig nattevakter (1).

Selv har jeg hert flere kollegaer aktivt velge bort spesialiteter som
gynekologi pd grunn av mye skift- og vaktarbeid, men det er ogsa
noen som har valgt slike spesialiteter fordi de liker a jobbe om nat-
ten. Ikke overraskende har studier vist at helsepersonells personlig-
het predikerer toleransen for skiftarbeid (2). Hva disse legene (mis-)
liker med skiftarbeid, dreier seg ofte om samme tema, men med
positivt eller negativt fortegn. For eksempel kan de som ikke liker
skiftarbeid, si at de far gdelagt flere dager i etterkant av hver vakt pa
grunn av forstyrret dpgnrytme. De som liker skiftarbeid, derimot,
kan argumentere med at kvelds- og nattarbeid passer bedre med
deres dpgnrytme og frigjer dem fra samfunnet tilpasset A-mennes-
ker, der vanlig arbeidstid er fra kl. 8 om morgenen.

Andre sier de liker skiftarbeid fordi det er mer «action» pa kvelds-
og nattestid, med en stgrre andel pasienter med akutte og poten-
sielt livstruende tilstander. Samtidig er antallet leger og pasienter

i korridorene mindre pa kvelds- og nattestid, og noen steder er
belysningen dempet. Dette gir en egen stemning og ro sammenlik-
net med a veere pa helseinstitusjonene pa dagtid. Noen opplever
dette som positivt ved at de far arbeide mer selvstendig og uforstyr-
ret, mens andre savner tryggheten det gir a ha mange kollegaer lett
tilgjengelig.

I hverdagen kan skiftarbeid gi mindre tid og mulighet til a treffe
venner som arbeider atte til fire, men noen ser ogsa muligheten til
a tilbringe mer tid med egne smabarn eller sjansen til & nyte folke-
tomme skilgyper i dagslys. Samtidig er det ikke alle som har energi
etter en nattevakt til & gjgre noe annet enn a sove ut dagen etter.

Skiftarbeid betyr ikke bare nattarbeid, men ogsa jobb i helger,
fellesferier og pa heytidsdager. Naturlig nok opplever flere det som
dumt a ga glipp av jule- eller nyttarsfeiringen med familie eller
venner, men for noen er alternativet til jobb a sitte alene hjemme.
Dessuten betyr skiftarbeid og det a arbeide i fellesferier at man har
fri pa tidspunkter da de fleste andre jobber. Det gir gode muligheter
for ferier utenom turistsesongene og til en rimeligere pris.

Ut ifra egne opphold og vakter pa helseinstitusjoner har jeg gjort
en annen observasjon: Ettersom undersgkelser, provetakning og
annen utredning eller behandling i mindre grad foregar pa kvelds-
tid, er det tiden de ikke for syke pasientene finner frem egne tids-
sysler og interesser, for eksempel strikking, spill eller sport pa TV.
Tilsvarende har jeg opplevd uventede sider ved kollegaer pa kvelds-
tid, som da det stremmet jazzmusikk fra kontoret til en overlege
som vurderte henvisninger pa kveldstid.

«Selv har jeg hort flere kollegaer aktivt velge
bortspesialiteter som gynekologi pa grunn
avmye skift-ogvaktarbeid, men deter ogsa
noen som harvalgt slike spesialiteter fordi
de liker d jobbe om natten»

Det er kanskje ikke til hjelp for 8 komme igjennom nattevakten
og er sannsynligvis en klisjé, men jeg synes det er noe fint med slike
nyanserende innblikk i individene bak merkelapper som «mann
fpdt’60 med malignt melanomn» og «kvinne fgdt '46 med femurfrak-
tur». Om det ikke gir positive tanker, kan det gi mer mening til det
ngdvendige arbeidet i de sene, mgrke arbeidstimer.

FREDERIK EMIL JUUL

fejuul. medisin@gmail.com

er lege og forsker i forskningsgruppen Klinisk effektforsk-
ning ved Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet.
Foto:Jon Olav Nesvold
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Antibiotikaprofylakse
eller infeksjonsprofylakse?

Antibiotika kan forebygge infeksjoner.
Hvilken betegnelse bgr man bruke om
slik profylaktisk behandling?

Profylakse handler om a forebygge noe (1).
Antibiotikaprofylakse er forebygging med
antibiotika. Noen kan mene at dette ordet
ikke er logisk, fordi det kan gi inntrykk av at
det er antibiotika som forebygges. Bor det
kanskje heller kalles infeksjonsprofylakse, slik
som tromboseprofylakse, hvor det er hen-
holdsvis infeksjon og trombose som forebyg-
ges? Men slik er det ikke. Bade antibiotikapro-
fylakse og tromboseprofylakse er etablerte og
akseptable uttrykk pa norsk.

Spraket er fleksibelt
Spraket vart er mer fleksibelt enn mange
tenker seg. Det er ikke noe i veien for & sette
sammen substantiver pa ulike mater - det
gjor vi stadig vekk. Sammensetninger kan
fplge ulike mgnstre med samme etterledd.
«Forholdet mellom leddene i en sammenset-
ning kan veere av det mangfoldigste slag, og
det blir var viten om verden og hvordan den
er innrettet, som bestemmer hvilken betyd-
ning sammensetningen skal ha», skriver
Finn-Erik Vinje (2).

Fra dagliglivet kjenner vi for eksempel
kjottpolse og kyllingpolse, som indikerer hva

polsene er laget av, mens familiepolse og
jegerpplse dpenbart er dannet pa en annen
mate. Nar vi patreffer ordet selvvask pa en
bensinstasjon, kan man tenke seg to mulig-
heter: Her kan man enten vaske bilen selv
eller man kan vaske seg selv, men det er
selvsagt det forste som er riktig. Vi omgir oss
med en rekke sammensetninger som teore-
tisk sett er tvetydige, men som i praksis er
entydige (2). En ferjeks kan bety en kg av
ferjer, men mer sannsynlig er at det er snakk
om en ko av kjpretpyer som gnsker a kjgre
om bord i ferja. Pa samme vis betyr ikke
garasjesalg at man selger garasjer, men at
salget foregar i et garasjelokale (2). Nar slike
sammensetninger nesten aldri forarsaker
misforstdelser, men tolkes etter intensjonen,
er det fordi konteksten legger til rette for
den intenderte betydningen (3).

En vanlig feil i moderne norsk er for gvrig
tendensen til & opplgse sammensetninger,
det vil si at man skriver antibiotika profy-
lakse og trombose profylakse i to ord i stedet
for ett. Dette kalles seerskriving og skyldes
engelsk pavirkning (3).

Determinative sammensetninger
Forfatterne av boka Norsk referansegramma-
tikk viser hvor fleksibelt norsk er i forbin-
delse med ordsammensetninger (4):
temmerhytte: hytte av temmer (materiale)
feriehytte: hytte for ferie (hensikt)

Hei!

fjellhytte: hytte pa fjellet (sted)

sommerhytte: hytte for sommerbruk

(tid for bruk)

selvbetjeningshytte: hytte med selvbetjening
(mate man bruker hytta pa)

Disse eksemplene er sdkalte determinative
sammensetninger, der etterleddet gir hoved-
betydningen og forleddet avgrenser eller
modifiserer betydningen til etterleddet (4).

Konklusjonen er altsé at bade antibiotika-
profylakse og infeksjonsprofylakse er aksepta-
ble ordkonstruksjoner pa norsk. Ordbruken
er innarbeidet gjennom mange ar og skaper
neppe misforstdelser.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er instituttsjef ved Legeforskningsinstituttet, pro-
fessor ved Universitetet i Oslo og leder av Gruppe
for norsk medisinsk fagsprak.
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Kusmaepidemi i Steigen

Parotitt er en betennelse i grespyttkjertelen som vanligvis fordrsakes av kusmavirus. Grunnet effektiv vaksinering servi ikke
dette sd ofte lenger, men det var jevnlig utbrudd i Norge tidligere. I Tidsskriftet nr. 5/1901 sto en beretning fra Steigen legedis-
trikt, der sykdommen ogsd ble omtalt som «Kindtaske» (Tidsskr Nor Leegeforen 1901; 21: 243-8).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

e Stelgens herved

«Kindtasken».

Af H. Arnesen, Steigen.

I betragtning av, at der aldrig i tidsskriftet
sees noget om parotit, vil vel fgplgene oplys-
ninger om sygdommen i Steigens laegedis-
trikt kunne paregne interesse som kuriosi-
tet.

Distriktet omfatter Steigens - 2416 indb.
- og Ledigens - 1255 indb. - herreder. For
Ledingens vedkommende er de store tra-
fikcentrer kirkestedet Leinees og handels-
stedet Groto - det fgrste om hverdagene,
det sidste de sgndage, der er gudstjeneste.
Hvad astederne for sygdommens optraeden
forgvrigt angar henvises til kartskissen,
der er holdt saa schematisk som muligt.

«l oktober ognovember
gar kusma omkring som
en brglende lpve spkende,
hvem den kan opsluke»

Det forste kendte tilfeelde av parotit iagt-
toges 29/8 hos en utensognshdndverker, der
var i arbeide paa Grote; han reiste et par
dage senere fra distriktet og smittede ingen
her. Men i de fgrste dage av mai kom en gut
fra [en gard] hjem fra Lofoten (Sgrvagen), og
var da syk, og fra ham daterer epidemien sit
utspring. I Ilgpet av mai og juni optraadte nu
syken pd Sundgardene; men ikke som noget
husepidemi, der slang et tilfeelde hist og her
pa gardene. Sd optraeder syken i konfirmant-
skolen, der i juni og juli holdtes paa Leinaes,
utenat der dog var nogen utbredt epidemi.

Men efter konfirmationen, da bernene
vender hjem, bryter syken ut med én gang
pa flere steder, fra 29de juli og utover pa
gardene Nordskot, Serskot, Lund og Alpg,
i septbr. optraeder den pa sydsiden av fjor-
den i Breendvik; og i oktober og november
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Illustrasjon fra faksimile

gdr kusma omkring som en brelende lgve
spkende, hvem den kan opsluke. Sygdom-
men slar ned for fote; i et enkelt hus var
samtidig 7 personer sengeliggende. Pa gar-

dene Sund, Lund, Serskot og Norskot, hvor
syken forste gang bare hadde valgt sig et og
andet bytte - og ovenikgpet behandlet ved-
kommende nogenlunde lempeligt, gjorde
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den ved sit andet bespk rent bord. Og ikke
nok med det, foruten at infektionsstoffet
syntes at vaere blit mere smitte-dygtigt, frem-
bringer det ogsa voldsommere symptomer.
Endelig synes det, som virus taper i intensi-
tet mot slutten av dret - om det er fordi de
klimatiske forhold forandrer sig, eller fordi
det har passeret sa mange, vet jeg ikke.

«Til selve Steigen kom
sygdommen fgrstinovember»

Til selve Steigen kom sygdommen fgrst
i november. Rygtevis berettes at sygdommen
skal ha optradt ogsa her tidlig paa hesten;
men dette har jeg ikke kunnet konstatere.
Men i october og november optradte den pa
de Grotg neermeste liggende gardene i Stei-
gen: Kvalnees og Holkestad. Pa det fgrste
sted skal «nasten alle» ha veeret angrebne.
Pa Holkestad foretok jeg under et besgpk
d. 20/12 en teelling, der utviste 21 angrebne,
derav én som hadde fort sygdommen med
sig fra Ofoten. Ogsa pa Lervik og pa Resso
i Steigen har sygdommen optradt som hus-
epidemi, mens der ellers i herredet kun er
optradt et tilfeelde hist og her mot drets
slutning.

For at fa en oversigt medgav jeg folketael-
lerne i Ledingen schemata til utfyldning.
Av hensyn til deres arbeide for gvrig, matte
disse ggres sd enkles som muligt for at
ikke sinke dem. Resultatet er fplgende:(...)
28,2 pct. av herredets befolkning. Tellingen
synes ogsa at vise, at parotit ikke er noget
eksvisit barnesygdom. - Sygdommen har tat,
hvad der var av disponibelt (eller vel rettere
disponeret) materiel, som 1a i dens vei, endog
en gammel pike pa 60 ar. Kun et tilfelde
kendes, hvor sygdommen er optrddt for
anden gang: hos en voksen mand, der for to
ar siden hadde sgkt leege for kusma. - I selve
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Steigen antar jeg antallet av angrebne neppe
kan sattes hgiere end til 50, hvorav hoved-
massen pa fastlandssiden; pa Engelg er syken
kun forekommet i spredte, meget fa tilfeelde
og pa Lundg aldeles ikke, sd vidt jeg kunnet
bringe til erfaring.

Hvad komplikationer angar, gir tellingen
som resultat, at av de 34 mand over 15 ar
har 18 havt orchit - altsa 53 pct. - et tal, der
er adskillig stgrre end almindelig ved epide-
mier. Granier (citeret hos Eichhorst) har
23 pct. - 115:495 - og Winge 17 pct. - 35: 202 -.
Og endda mener en av tellerne, at enkelte
maend av undseelse ikke vilde ut med sin
orchit, sa tallet er for lite.

En anden temmelig besverlig komplika-
tion har veret braekninger, dels de forste
dage, dels efter at haevelsen var gat tilbake.
Hvor hyppigt dette har forekommet, savner
jeg oplysninger om. Brekninger er, sa vidt
jeg vet, udelukkende optradt hos bgrn og
har varet flere dager, sa tilstanden stundom
har veeret foruroligende, da barnet ikke har
kunnet ta naring til sig.

Diarre har vaeret temmelig hyppig som
eftersygdom ogsa hos voksne og har flere
gange ngdet patienterne til at sgke leege.

Herpes pa laeber, nase, kinder er iagttat
hos samtlige angrepne (5) i en familie, hos
en av disse var ogsa submaxillarglanderne
hovne.

En gang er iagtatt ensidig facialisparese
hos en kone 3 uker efter sygdommens opher.
To gange forekom kusma sammen med

difteri. En voksen pike, hvor beleegget var
svundet, men med sveelgparalyse, fikk
kusma; hos en 6 ars gut synes begge syg-
domme at veere optradt samtidig. Ferste
dag kunde jeg ikke med sikkerhet diagnos-
ticere difteri, da gutten ikke kunde dpne
munden, sd han matte isoleres pa mistanke;
neeste dag, da han kunde gape, var diagno-
sen let. I ingen av tilfeeldene kunde det skon-

nes, at den ene sygdom influerte pa den
anden.

I ett tilfelde optradte efter en parotit med
alvorlige almensymptomer og orchit hos
en 27 ars mand en langvarig anemisk til-
stand med sterkt uttalte nervgse og psykiske
symptomer: sterk depressio animi, sgvn-
lpshet, merkelige fornemmelser av veks-
lende art, nedsat syn, hgrsel og fglelse amed
halvsidig karakter; under et besgk pavistes
en ana&sthetisk flek av en barnehdnds stor-
relse i hgire regio umbilicalis. Han skal ha
havt «mavekatarrh» (motesygdommen her
i distriktet - nevrastehni) og beskrives som
noget «forsagt» av sig.

Hvad diagnosen angar, sd har den ingen
vanskelighet voldt. Som regel har patien-
terne selv gjort op diagnosen. I ett tilfeelde
vilde jeg dog uten epidemien som bakgrund
ha kommet til at stille prognosen adskillig
verre, end jeg gjorde. Det gjaldt en 8 ars gut,
der i 2 dage hadde havt febrilia med hode-
pine, breekninger, delirier. P. 100, T. 39, Intet
lokalt at finde uten lidt smerte og emhet
for tryk i venstre greregion - men ingen
heevelse. To dage senere fik jeg bud, der
bekraftede diagnose og prognose.

«Hvad diagnosen angdr, sa har
den ingen vanskelighetvoldt.
Somregel har patienterne selv
gjortop diagnosen»

Tilslut et eksempel p4, at denne sygdom,
som i almindelighet blir set pa med dyp
foragt, ikke altid optreeder bare humoristisk
vansirende. Forretningsmand, 34 ar, blev
syk. (...) det viste sig ved veining at han paa
de 12 dggn, han hadde veret syk, var minket
7 kilo! - hvad han forgvrigt godt kunde avse
og snart tok igjen.
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ANMELDELSER

Svimmelhet
pa dagsordenen

FRA SVIMMELHET
TIL BALANSE

Kjersti Wilhelmsen,
Anne Kari Skoien,
Anne-Lise Tamber, red
Vestibuleere sykdommer:
Teori, underspkelse og
rehabilitering. 272 s, tab,
ill. Bergen: Fagbokforlaget,
2019. Pris NOK 599

ISBN 978-82-450-1227-9

Redakterene gnsker d sette svimmelhet pa
dagsordenen og har som mal a leere helse-
personell om diagnostikk og behandling
av vestibuleere sykdommer.

I forste del gis en teoretisk innfgring

i hvordan svimmelhet kan oppsta og hvor-
dan kompensering er mulig dersom deler av
balansesystemet svikter. Andre del handler
om klinisk tilneerming til svimle pasienter
ved hjelp av fokusert anamneseopptak,
klinisk testing og tilpasset behandling. Dia-
gnostiske tester og terapeutiske mangvrer
er forklart med fine fargeillustrasjoner, og
hovedpunktene er oppsummert i tabeller
Og rammer.

I tredje del presenteres en del kliniske
erfaringer og eksempler pa ulike aspekter
ved vestibuler rehabilitering. Fjerde og siste
del er en samling av nyttige sporreskjema,
skaringskjema og eksempler pa enkle egen-
treningsprogram.

Boka kan leses fra perm til perm og vil
da utvilsomt gi en god forstaelse av drsaker
til svimmelhet, og diagnostikk og behand-
ling ved vestibulere tilstander, men den vil

trolig ogsa fungere godt som problembasert

oppslagsverk i en travel klinisk hverdag. At
redakterene er fysioterapeuter, gjenspeiles

i et hovedfokus pa vedvarende svimmelhet
og vestibuleer rehabilitering - kanskje det
mest forssmte omrddet i svimmelhetshand-
teringen. Nyoppstatt svimmelhet er ogsa
grundig og fint omtalt, men en tydelig
oppsummering av symptomer og funn som
ber medfere umiddelbar eller rask henvis-
ning til sykehus, kunne veert nyttig.

Alti alt er dette et nyttig og pedagogisk
oppslagsverk. Boka handler om et utbredt
symptom som kan gi betydelig funksjons-
svikt, men som ofte kan bedres med riktig
og arsaksspesifikk tilneerming. Les og leer!

UNN LJ@STAD
Overlege, Nevrologisk avdeling
Serlandet sykehus, Kristiansand

Bevegelsesapparatets
anatomi i kortversjon

KOMPENDIUM

| MAKROSKOPISK
ANATOMI: BEVAGE-
APPARATET

David Kocemba, Charlotte
Lott Dreig Carlsen,
Johanne Elmbaek Kassow

BEVEGEAPPARATET

gaard, 2020. Pris DKK 395
ISBN 978-87-628-2063-0

Forfatterne av dette kompendiet har som
intensjon a «bygge bro mellem den intet-
anende anatomistuderende og de detalje-
rede leerebgger». Den er skrevet av tre lege
studenter som har flere ars erfaring med
undervisning i makroskopisk anatomi og
som gnsker d presentere anatomien pa en
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298, ill. Kebenhavn: Munks-

forstaelig mate uten for mye detaljer. Kom-
pendiet har samme organisering av stoffet
som tradisjonelle anatomiske leerebgker.
Teksten er, som ventet i et kompendium,
svart kortfattet. Til gjengjeld er det rikelig
med klare og instruktive tegninger, som jeg
anser som bokens styrke. Teksten er faglig
korrekt, ogsa med hensyn til anatomisk
nomenklatur.

Min erfaring er at en del studenter liker
denne typen leremidler. Med sin faglige
etterrettelighet og gode illustrasjoner kan
derfor denne boken anbefales, riktignok
brukt som repetisjon og ikke som fgrste-
gangs innlering av stoffet. Det kan imidler-
tid virke som forfatterne nettopp mener at
kompendiet skal lette studentenes mote
med anatomien. Det mener jeg er misfor-
statt. Det ligger i sakens natur at et kompen-
dium er mer innrettet mot & huske enn
a forsta. Det preger ogsa dette kompendiet,
som bl.a. inneholder tallrike huskeregler,
mens funksjon er fremstilt sa kortfattet og
fragmentert at det ikke bidrar nevneverdig
til forstaelse og overfgring til klinisk praksis.

Oppfatningen av anatomi som et pugge-
fag med uendelig mange detaljer er dess-
verre seiglivet. Hvis anatomien skal kunne
hjelpe studentene i deres senere kliniske
resonnementer og forstaelse av sykelige
prosesser, kreves dpenbart en tilnerming
som er rettet mot forstaelse mer enn bare
memorering, og med kliniske eksempler
som letter overfgringen. Dette krever enga-
sjerte og kunnskapsrike leerere som setter
sitt fag i en stgrre sammenheng og stimule-
rer studentenes nysgjerrighet.

PER BRODAL
Professor emeritus, Institutt for medisinske
basalfag
Universitetet i Oslo
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Institutt for helse og samfunn. Disputas 31.1.2022.
Bedommelseskomité: Anders Grimsmo, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Carina
Lundby, University of Southern Denmark, Dan-
mark, og Ragnhild Hellesg, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Jorund Straand, Knut Engedal og Hege
Salvesen Blix.

ASTRID HAASKJOLD LOSSIUS

Atopic dermatitis, ultraviolet B treatment, and the IL-1
family of cytokines. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 31.1.2022.
Bedommelseskomité: Liv Eidsmo, University of
Copenhagen, Danmark, Silke Appel, Universitetet
iBergen, og Kjetil Wessel Andressen, Institutt for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Jan-Qivind Holm, Guttorm Haraldsen,
Olav Sundnes og Teresa Lgvold Berents.

TONE HOVDA

Improved breast cancer screening for women and
society: Aradiological approach. Utgdr fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 31.1.2022.
Bedommelseskomité: Ritse Mann, Radboud Uni-
versity Medical Center, Nijmegen, Nederland, Sylvia
Heywang-Kobrunner, Referenzzentrum Mammo-
graphie Miinchen, Tyskland, og Tor Erik Rusten,
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Solveig Hofvind, Kristine Kleivi Sahlberg
og Bjorn Naume.
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SYED ALI MUJTABA RIZVI

Management of acute odontoid fractures. Utgdr fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 1.2.2022.
Bedpmmelseskomité: Claes Olerud, Uppsala Uni-
versity, Sverige, Tore Solberg, Universitetet i Tromso
-Norges arktiske universitet, og Hanne Flinstad
Harbo, Institutt for klinisk medisin, Universitetet
iOslo.

Veiledere: Hege Linnerud og Eirik Helseth.

VICTORIA BERGE-SEIDL

Genetic studies of sporadic Parkinson’s disease - On
the identification of genetic risk factors and the path
towards a better understanding of underlying pat-
hogenic mechanisms. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 2.2.2022.

Bedommelseskomité: Kathrin Brockmann,
University of Tibingen, Tyskland, Srdjan Djurovic,
Universitetet i Bergen, og Yvonne Bottcher, Institutt
for klinisk medisin, Universiteteti Oslo.

Veiledere: Mathias Toft og Espen Dietrichs.

HEDDA VON DER LIPPE GYTHFELDT

Identifying molecular factors responsible for treatment
response and resistance in a breast cancer study and

a breast cancer model. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 3.2.2022.

Bedpmmelseskomité: Lisa Rydén, Lund Univer-
sity, Sverige, Elin Mortensen, Universitetet i Tromsg
-Norges arktiske universitet, og Frode Lars Jahnsen,
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Olav Engebraten, Therese Sorlie og
Gunhild M&landsmo.

TONI CHRISTOPH BERGER

Atranslational view on epileptogenesis. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 4.2.2022.
Bedgmmelseskomité: Maja Jagodic, Karolinska
Institutet, Stockholm, Sverige, Peter Bedner, Univer-
sity of Bonn, Tyskland, og Bjgrnar Hassel, Institutt
for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kjell Heuser, Erik Taubgll og Magnus
Dehli Vigeland.

& NTNU

Det skapende universitet
http://www.ntnu.no/
kalender#tag=disputaserdmf

FREDRIK ILDSTAD

Transient ischemic attack (TIA) - assessment of stroke
risk and use of risk evaluation tools after TIA. The
MIDNORTIA study. Utgar fra Institutt for nevromedi-
sin og bevegelsesvitenskap. Disputas 21.1.2022.
Bedommelseskomité: Ann Charlotte Laska,
Karolinska Institutet, Sverige, Ole Morten Rgnning,
Universitetet i Oslo, og Tore Wergeland Meisingset,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Bent Indredavik og Hanne Ellekjeer.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

DORDI LEA

Use of quantitative pathology to improve grading and
predict prognosis in tumours of the gastrointestinal
trac. Utgar fra Klinisk institutt 1. Disputas 14.1.2022.
Bedgommelseskomité: Sonja Steigen, Universitets-
sykehuset Nord-Norge, Reidar Fossmark, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Knut
@ymar, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Einar Gudbjern Gudlaugsson og Kjetil
Sereide.

Johanne Lie, Sorlandet sykehus, og Ingvild Fossgard
Sandgy, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Esperanza Diaz, Eirik Abildsnes og
Bernadette Kumar.

JASMIN HAI YOUNES
Health and Healthcare Access and Utilization Among
Syrian Refugees Migrating to Norway - A Longitudinal
Study. Utgar fra Institutt for global helse og sam-
funnsmedisin. Disputas 26.1.2022.
Bedgmmelseskomité: Soorej Jose Puthooppa-
rambil, Uppsala University, Sverige, Birgit Nanki
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INDRA LAETITIA SIMHAN

Seeing and being seen: An investigation of video
guidance processes with vulnerable parents of infants.
Utgar fra Institutt for klinisk psykologi. Disputas
28.1.2022.

Bedgmmelseskomité: Ingeborg Hedegaard Kris-
tensen, Vaccinationscenter Aarhus Nord, Danmark,
Thomas Mackrill, Kebenhavns Professionshgjskole,
Danmark, og Endre Visted, Institutt for klinisk
psykologi, Det psykologiske fakultet, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Aslak Hjeltnes, Kari Vik og Marius
Veseth.

UiT NORGES o
ARKTISKE W
UNIVERSITET

https://uit.no/tavla

MELINDA BERG ROALDSEN

Aspects on Recanalisation Therapies for Acute Ischa-
emic Stroke. Long-term survival after thrombolytic
treatment with alteplase, endovascular thrombectomy
foracute ischaemic stroke and recanalisation thera-
pies forwake-up stroke. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 21.1.2022.
Bedgmmelseskomité: Arne Lindgren, Institu-
tionen for kliniska vetenskaper, Medicinska fakulte-
ten, Lunds universitet, Sverige, Hege Ihle-Hansen,
Seksjon for hjerneslag, Oslo universitetssykehus,
og Claus Klingenberg, Institutt for klinisk medisin,
Det helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges ark-
tiske universitet.

Veiledere: Ellisiv B. Mathiesen, Haakon Lindekleiv
og Erik Lundstrém.
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Informasjon om priser
og formater finner du pa

legejobber.no Legejobber har rustet opp teamet med Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
rekrutteringsradgivere og medisinske fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste
For rekrutteringstjenester kontakt radgivere. Vi har na lansert veilednings- og ~ jobb og abonnere pa ledige stillinger.
legejobber@tidsskriftet.no rekrutteringstjenester for leger. Utforsk
dine muligheter ved a registrere deg under ~ Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no
MIN PROFIL pa Legejobber.no. bestille annonser til bade nett og papir.

For annonsering kontakt

annonser@tidsskriftet.no Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare  Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

lege-CV, som er skreddersydd for leger og Kontakt oss gjerne pa
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra legejobber@tidsskriftet.no
kommuner og helseforetak.
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ALLMENNMEDISIN

Nordreisa kommune
Raissa suohkan
Raisin komuuni

Fastlege tilknyttet Rehabiliteringen UNN Storslett

@nsker du varierte oppgaver, godt arbeidsmiljp og gode
inntjeningsmuligheter? Da har vi en ledig stilling som
kombinerer spesialisthelsetjeneste med fastlegehjemmel!

Som lege pa rehabiliteringen, underlagt Universitetssyke-
huset i Nord-Norge, er du med a gi tiloud om tverrfaglig
spesialisert rehabilitering etter funksjonstap. Du vil ogsa
vaere endel av pasient sentrert helsetjenesteteam, og
delta i et spennende pilotprosjekt. Det tverrfaglige teamet
bestar av lege, ergoterapeut, fysioterapeut, logoped og
sykepleier.

Som lege med egen fastlegehjemmel og deltakelse i
kommunal legevakt, har du varierte oppgaver og gode
inntjeningsmuligheter. Stillingen vil by pa mange faglige
utfordringer og et godt flerfaglig arbeidsmiljg.

Se kommunens nettside for fullstendig utlysningstekst.
Sgknader sendes elektronisk via Webcruiter.

S@KNADSFRIST: 13.03.2022

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemmel

Vi har ledig fastlegehjemmel pa @rebekk legesenter.
For utlysning og sgknad se
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Seknadsfrist: 20.02.2022

Legejobber’k )

Fastleger til Bergensomradet

Pa vegne av kommune spker vi etter fastleger til ulike lege-
sentre med godt arbeidsmiljg, rett sgr for Bergen by.

Se Legejobber.no for fullstendig utlysning.

IMMUNOLOGI OG TRANSFUSJONSMEDISIN

Eigersund kommune
Sammen for alle

Ledige hjemler for privatpraktiserende allmennlege

Eigersund kommune har ledig tre avtalehjemler for
privatpraktiserende allmennlege i fastlegeordning.

Den ene hjemmelen er i fellespraksis med tre andre
leger, listelengde 1050 pasienter (tidligere hjemmels-
innehaver Terje Aarsland tel. 91596678). De to gvrige
er i fellespraksis med fire andre leger, listelengde hhv.
1250 pasienter (tidligere hjemmelsinnehaver Lars
Peter Fjerdingstad tel. 93495717), og 1000 pasienter
(tidligere hjemmelsinnehaver Carina Lindge Larsen tel.
93491661).

Kontakt: Kommuneoverlege Bjarne Rosenblad tIf. 920
81 879 eller hjemmelsinnehaver.

Se www.eigersund.kommune.no - Ledig stilling - for
fullstendig utlysningstekst og elektronisk sgknad.

S@OKNADSFRIST: 08.03.2022

oo SORLANDET SYKEHUS

Overlege, Avdeling for immunologi og
transfusjonsmedisin, Kristiansand

Vi spker etter deg som er faglig interessert, har lyst til & sla
rot pa Serlandet og som vil veere med a utvikle avdelingen
og faget i hele SSHF. Vi sgker en kollega som har langsiktig
perspektiv, som vil dele sin kompetanse, spille kolleger i
alle yrkeskategorier gode og som gnsker a bidra til 3 sgrge
for de beste tjenestene for pasientene i Agder.

Kontaktpersoner:
Avdelingsoverlege Christine Torsvik Steinsvag, tif: 38 07 35 02

Avdelingssjef Lene Haugen Tryland tIf. 38 07 61 09

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss
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PSYKIATRI

Legejobbel*

Psykiater til ettervernspoliklinikk.

|
Vi spker na etter psykiater til Stavanger DPS med Le e Ob be r
oppstart etter avtale.

Se Legejobber.no for fullstendig utlysning. TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

JOSEF OG HALDIS ANDRESENS LEGAT Norges mest komplette
Stipender til forskning . )
Legatets avkastning skal bl.a. stilles til disposisjon for forskning, oversl kt over |ed Ige
fortrinnsvis klinisk psykiatrisk forskning med formal & forebygge =
og behandle psykiske lidelser. |egeJObber

Sgknad fremmes pa fastsatt sgknadsskjema som kan hentes pa
https://www.regnskapskollegiet.no/skjema eller ved henvendelse tlf.
934 11 560. Sgknad sendes pr. post til:

Baerum kommune Helse og Sosial v/Andreas Lundiin, Radhuset,
1304 Sandvika innen 30. april 2022.
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Hor de nyeste episodene av
Tidsskriftets podkast

Stetoskopet

TILGANG TIL LEGEMIDLER
UTEN TOMMEL OPP FRA BESLUTNINGSFORUM

Gjest: Odd Terje Brustugun

STROMULYKKER OG STROMSKADER
Gjest: Lars Petter Bjgrnsen

OMIKRON

Gjest: Gunnveig Grgdeland

[ tillegg forteller Are Brean annenhver uke om siste nytt
fra internasjonale medisinske tidsskrifter.

Stetoskopet finner du der du lytter til podkast,
pa tidsskriftet.no/podkast eller via QR-koden til venstre




KURS OG M@TER

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

Megan Virtue
Psychoanalysis: the body-mind and
psychosomatics

Institutt for Psykoterapi inviterer til dagsseminar i Oslo
og i Trondheim.

Seminar i Oslo arrangeres lgrdag den 2. april 2022 kI.09.00-
17.00
Pamelding innen 18.mars, via link nederst i annonsen.

Seminar i Trondheim arrangeres lgrdag 11. juni 2022 kl.09.00-
17.00
Pamelding innen 27. mai, via link nederst i annonsen.

For a se program: fglg linken nederst i annonsen.

Megan Virtue is a Training Analyst and Supervisor of the British
Psychoanalytical Society. After reading humanities she trained as
a clinical psychologist, and later as an adult psychotherapist at
the Tavistock Clinic, London. She is qualified as a psychosomati-
cian, Institut de Psychosomatique Pierre Marty, Paris. Alongside
her psychoanalytic practice, for the past thirteen years she

has been working with gastroenterology patients in hospital
practice. She teaches at the Institute of Psychoanalysis and is
Honorary Lecturer in the Psychoanalysis Unit, University College
London.

Seminars will be offered on dreaming, the excess of the drives,
trauma and representation with reference to clinical practice in
gastroenterology. The day will end with a clinical seminar.

| det avsluttende kliniske seminaret (90 min) kan en av deltak-
erne legge frem kasus for diskusjon. Dersom du kan tenke deg
a legge frem, ta kontakt med Ole Johan Finngy: und-leder@
instpsyk.no og telefon 905 14 931.

Seminaret sgkes som vedlikeholdsaktivitet hos Norsk psykolog-
forening og Den norske legeforening.
Seminaret holdes pa engelsk.

Sted:

Oslo: Institutt for Psykoterapi, Gjerdrums vei 19 (5.etg), 0484
Oslo

Trondheim: Scandic Nidelven, Havnegata 1-3, Trondheim

Pris: 3500,-
Pamelding og se program via denne linken:

https://instpsyk.no/megan-virtue-psychoanalysis-the-body-
mind-and-psychosomatics/

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber

Her finner du ledige stillinger i offentlig
og privat sektor, i alle helse-
foretak og kommuner i Norge

Fa varsling pa e-post om nye,
relevante jobber

(%) Tidsskriftet
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no KURS OG M@TER

Bli med pa klinisk anatomikurs

Skulder & Hofte: 1.-2. April 2022 || Rygg: 13.-14. Mai 2022
Godkjent med 15 valgfrie kurspoeng
www.legeforeningen.no/kurs/2021/12/34718#tab1 https://www.uio.no/kliniskanatomi

Vi arrangerer etterutdanningskurs i anatomi, med malsetting om a oppfriske og oppdatere klinisk
relevant anatomi. Kurset vil veere praktisk anlagt med demonstrasjon og ferdighetstrening pa
humane preparater, overflateanatomi og ultralyd pa modeller, samt billed-diagnostikk.

UJi0 £ Universitetet i Oslo

Seksjon for anatomi, Avdeling for molekyleermedisin, Institutt for medisinske basalfag
oleoy@medisin.uio.no

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no SPESIALISTER
ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING INDREMEDISIN
Smerteklinikken Barstad, Johannes E./Barmed AS
Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi. A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrem. Arbeids-EKG/24-timers BT/
Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi. spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99. Timebestilling/Kort ventetid/TLf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Titlknytning NHN. Driftsavtale.

LMEATEEED MR INETINETT

SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT

Multidisiplinaer 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
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FRA PRESIDENTEN

Takk for all stotte og
forstaelse i blareseptsaken

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Blareseptsaken er uten tvil den
saken som har preget Legeforenin-
gen mest den siste tiden. Sjelden
har vare medlemmer veert sa
enstemmig i en sak.

At alle leger kunne risikere a bli personlig
bgtelagt for a gjgre en sd komplisert og
viktig jobb for myndighetene som foreskriv-
ning av bldresept er, satte sinnene i kok.

Regelverket er komplisert og endrer seg
hele tiden. Oppgaven innebaerer et stort
innslag av medisinsk skjgnn i vurderingen
av om en pasient har rett til 4 fa sine medisi-
ner pa bla resept eller om de ma fd det pa
hvit resept og betale alt selv. For det er det
bldreseptordningen handler om - pasiente-
nes rettigheter til & fa ngdvendige medisi-
ner, uten & matte ta hele kostnaden selv.

Som fglge av den nye forskriften om
personlige boter, endte vi i den beklagelige
situasjonen at vi i to dager matte rade med-
lemmene til & holde forskrivning av bla-
resepter pa et minimalt niva. For oss er
dette en prinsipiell sak, og vi var helt ngdt
til & sette foten ned. Dessverre ville et slikt
rad kunne gd ut over enkeltpasienter. Der-
for var det helt avgjgrende for oss d ha god
dialog med de stgrste pasientorganisasjo-
nene. De har gitt oss bred stgtte.

At leger kan gjores personlig ansvarlig
og batelegges ved feil forskrivning, truer
formalet med bldreseptordningen. Hvis ikke

Legeforeningen hadde tatt denne kampen
na, ville det pa sikt blitt verre for bade legene
og pasientene. For lege-pasientforholdet
bygger pa tillit. Dette tillitsforholdet star

i fare ndr det i praksis ikke lenger er rom for
medisinsk skjgnn i vurderingen av hvorvidt
en pasient oppfyller vilkirene for blaresept.

Vi har ogsd hgstet bred politisk forstaelse
for at personlige boter ikke er riktig vei d ga
for 4 sikre riktig forvaltning av blareseptord-
ningen. Helseministeren har lovet 8 komme
med forslag til en forskriftsendring og ut
ifra hgringen vurdere en lovendring. SV,
Redt og FrP har fremmet et representant-
forslag om at regjeringen ma se pa loven pa
nytt, og eventuelt komme tilbake til Stortin-
get med et nytt lovforslag. Legeforeningen
vil fortsatt veere tett pa saken. Vart mal er
lovendring. Gebyrordningen ma oppheves
og reglene ma fjernes.

Til slutt ma jeg si takk for all stotte og
forstaelse i en viktig og krevende sak. Bade
til legene som madtte gi pasientene en hvit
resept - og ikke minst til de pasientene som
fikk en hvit resept, men som likevel viste
forstdelse for dette. Tusen takk skal dere ha.
I denne saken gir vi oss ikke.

HK \Ame
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Fastlege Cathrine Abrahamsen savnet et samtaleverktgay i klinisk praksis.
Det har hun gjort noe med.

Et nytt samtaleverktoy
skal hjelpe legene til a snakke
bedre med pasientene

Cathrine Abrahamsen er fastlege pa Notter-
oy legekontor. Med mann, fire barn og hund
i tillegg til en travel jobb, blir dagene hek-
tiske. Hun fglte derfor at hun trengte mer
struktur i arbeidsdagen sin. Slik dukket
ideen om & finne et effektivt samtaleverktgy
opp.

- Jeg har alltid veert interessert i kommu-
nikasjon. Barna mine sier at jeg har folk som
hobby, og det er veldig sant. Jeg er opptatt
av mennesker og historiene deres. Jeg liker
a snakke med pasientene mine, men har
savnet et strukturert og systematisk verktgy
for dette. Vi har oppslagsverk for mye i fast-
legeyrket, men ikke ndr det gjelder samtalen
som er noe av det viktigste i pasientmetet,
understreker hun og legger til:

- Det gnsket jeg a gjore noe med. Med god
struktur er det lettere a fa hverdagen til & ga
rundt bade privat og i fastlegejobben.

Basert pa kognitiv terapi

Cathrine Abrahamsen tok et kurs i kognitiv
terapi i regi av Legeforeningen og Norsk
Forening for Kognitiv Terapi i 2015. Der leerte
hun mye.

- Dette kurset ble litt for og etter for meg
bade pa jobben og privat. Jeg videreutviklet
det kognitive arbeidsverktgyet til en konkret
samtaleoppskrift pa to sider; en kortversjon
av kognitiv terapi. Samtaleverktgyet er kon-
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kret og nedskrevet fra «velkommenn til
«takk for i dag». Enkeltelementene i samtale-
verktgyet er fra for validerte og kunnskaps-
basert. Jeg har forenklet og tilpasset dem var
fastlegehverdag, sier hun.

Grunnteknikken er sokratisk utspgrring
med apne spgrsmadl, i stedet for a gi rad.

Det ender opp med en liste over pasientens
problemer, og en aktivitetsplan for a lgse
disse. Begge deler er formulert av pasienten
selv, noe Cathrine Abrahamsen mener er en
nokkelfaktor.

- Dette er et verktoy jeg bruker hver eneste
dag til alle typer pasienter. Det er mest nyt-
tig der pasienten ikke har en sikker dia-
gnose. Da gjelder det & komme forbi sym-
ptomene for sd a se hva som likevel er mulig.

Hun fortsetter:

-Jeg ble sd entusiastisk da dette fungerte
sa bra for meg, at jeg tenkte at dette ogsd
kunne fungere for andre. Jeg er opptatt av at
pasientene skal bli tatt imot pa en skikkelig
mate. Det d ha et samtaleverktgy legen mes-
trer kan gjgre at du blir en mindre sliten
fastlege, det har i hvert fall jeg erfart.

Testet av fastleger

Etter tilbakemeldinger fra kollegaer og
studenter som syntes verktgyet var viktig
og nyttig, ble det forskning. Atte fastleger
fikk oppleering i verktgyet som samlet ble

brukt i deres egen praksis pa 49 pasienter
med medisinsk uforklarte plager og sym-
ptomer (MUPS). Dette er pasienter som har
mye plager, men ingen sikker diagnose. De
trenger likevel behandling.

- Fastlegene strever ofte med 4 gi disse
pasientene behandling. A bli henvist til
psykolog eller psykiater er noe mange ikke
onsker fordi de ikke ser pa plagene som
psykisk betinget. Nar jeg spgr om de er
villige til & veere med pa a bruke samtale-
verktpyet, sa kommer vi litt forbi det allike-
vel. Det erfarte ogsa de atte legene som var
med i studien. Jeg tror fastlegen har en unik
mulighet til & hjelpe disse pasientene,
papeker Abrahamsen.

- Jeg opplever at pasientene setter pris pa
at det er en struktur i samtalen. Jeg er opp-
tatt av pasientmestring. Som ledd i det har
jeg forspkt & hjelpe folk til & std i jobb nar
det er mulig. Seerlig gjelder det pasienter
med MUPS som ofte faller ut av arbeidslivet.
I mange tilfeller er det mulig a finne lgsnin-
ger ved at de selv kommer frem til hva som
er bra for dem.

Abrahamsen har veert gruppeveileder
for ALIS-leger i fire dr og har undervist dem
i samtaleverktgyet. I tillegg har hun holdt
diverse foredrag om temaet, samt undervist
i kognitiv terapi for medisinstudenter i Oslo
for de skal ut i praksis.
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ENGASJERT: Fastlege Cathrine Abrahamsen brenner for den gode samtalen med pasientene sine. Foto: Kirvil Hiberg | Tansbergs Blad

Forsker pa samtaleverktgyet
Hosten 2021 fikk hun tildelt forskningsmid-
ler fra Allmennmedisinsk forskingsfond.

- Det hele var egentlig litt tilfeldig. Det var
mine veiledere Erik Werner og Morten Lind-
baek, begge professorer ved Institutt for
allmennmedisin ved UiO, og psykologipro-
fessor Silje Reme, som mente dette var spen-
nende og mdtte forskes mer pa. Vi gar nd
videre med en stgrre studie, ICIT-studien,
som fullt ut heter Individual Challenge Inven-
tory Tool - to help patients accomplish a level
of self-care.

Malet er at fastleger kan ha nytte av sam-
taleverktgyet, kanskje serlig de som ikke
har noe erfaring med kognitiv terapi fra for,
og som har lyst til 4 leere seg strukturert
kommunikasjon basert pa dette, forteller
Abrahamsen.

- Vi arrangerer to kurs, i mars og mai, og
skal gjore en randomisert kontrollert studie
ut fra det. Nd er det samlet 93 pameldte
fastleger til kursene. Det er leger i alle aldre
fra nord til sgr, mange erfarne spesialister,
men flest leger i spesialisering.
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Samtaleverktgyet inneholder ogsa tips til
journalfering. Slik at ndr metoden benyttes
sa er journalfgringen ferdig ndr pasienten
gdr ut av deren.

Tar vare pa den unge pasienten
Cathrine Abrahamsen er spesielt opptatt av
den unge pasienten. Hun liker & jobbe med
ungdommer fordi de er sa endringsvillige,
skjgnner ting fort og ikke er sd fastlaste som
mange av oss voksne kan veere.

- Fastlegen ma veere pa vakt nar det gjelder
ungdommene. Ofte har de en bekymring
som ligger bak somatiske presentasjonsfor-
mer nar de kommer til en konsultasjon. Vi
ma derfor bruke tid, lytte pa en helt annen
mate enn ndr det gjelder voksne, og bekrefte
ungdommenes plager. Med ungdom har
fastlegen virkelig en mulighet til & utgve
forebyggende arbeid, sier Abrahamsen.

Cathrine Abrahamsen skal snart under-
vise pa grunnkurs C om ungdomsmedisin.
Tittelen pd foredraget er: «Det er for mye
- jeg klarer ikke alt». Fokus er ungdom som
pasient pa fastlegekontoret.

I tillegg til fastlegejobb og forskning er
Cathrine Abrahamsen fast spaltist i Téns-
bergs Blad. Her belyser hun helsestoff for
ungdom. Kviser, kropp, psykisk helse,
kjgnnssykdommer og prevensjon er bare
noen av de mange temaene som blir tatt
opp i spalten.

- Terskelen for & komme til fastlegekonto-
ret kan veere hgy for en ungdom. De er opp-
tatt av taushetsplikt - kan jeg stole pa legen?
A trygge dem pa det er viktig. Uten unntak
spar jeg alle ungdommer som kommer til
meg: «Er det noe mer du har lyst til & spgrre
om ndr du ferst er her?»

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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- Dette er tre viktige omrader, som favner hele organisasjonen og det
medlemmene er opptatt av, understreker president Anne-Karin Rime.

Vil satse pa sykehus, fastlege-
ordningen og utdanning
gjennom hele legelivet

Hvert sentralstyre i Legeforeningen starter
sine perioder ved & definere sine satsings-
omrader.

President Anne-Karin Rime er glad for
at sentralstyret har landet pa fplgende sat-
singsomrader: Sykehus med rom for god
pasientbehandling og godt arbeidsmiljg,
beholde fastlegeordningen for a sikre gode
og likeverdige helsetjenester til hele befolk-
ningen og leering og kompetanse hele lege-
livet.

- Dette er tre viktige omrdder, som favner
hele organisasjonen og det medlemmene
er opptatt av. Med disse satsingsomradene
legger vi godt til rette for at Legeforeningen
kan drive viktig, politisk pavirkningsarbeid
sier hun.

Sykehussatsing

Befolkningen blir eldre, nye behandlings-
metoder innfgres og behovet for tjenester
oker. Til tross for dette bygges nye sykehus
med lav kapasitet og liten mulighet for
fleksibilitet. Eksisterende sykehusbygg har
store etterslep, bade nar det kommer til
vedlikehold og investeringer. I sum har dette
konsekvenser for pasientsikkerhet, pasient-
flyt og arbeidsmiljpet ved sykehusene.

- Gang pd gang blir sykehus underdimen-
sjonerte. Sykehusbygg har utarbeidet en
modell for a beregne fremtidig aktivitet og
dermed fremtidig kapasitetsbehov i syke-
hus. Modellen er basert pa hgyst usikre
premisser, som for eksempel stor grad av
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oppgaveoverfgring til kommunene. Konse-
kvensene er at fremtidig behov og kapasi-
tetsvurderinger underestimeres, sier Geir
Arne Sunde, leder av Overlegeforeningen
og sentralstyremedlem.

Ikke baerekraftig
Han fér stette fra sentralstyremedlem og
leder av Yngre legers forening, Kristin Utne.

- Erfaringer fra blant annet Kalnes, viser at
dersom fgringene og rammene som legges
til grunn for byggeprosjektet ikke samsvarer
med det reelle behovet for areal, vil resulta-
tet bli et underdimensjonert sykehus med
krevende arbeidsforhold, papeker hun og
legger til:

- Samtidig stilles det hgye krav til syke-
husenes evne til effektivisering og gevinst-
realisering. Dette er ikke beerekraftig.

Dagens finansieringssystem gjor at fore-
takene ma stille med en betydelig egen-
andel for & kunne sgke om ldn fra staten.
Denne egenkapitalen md i hovedsak frem-
skaffes ved a drive pasientbehandling med
overskudd. Nar helseforetakene ikke klarer
dette, blir byggeprosjektene nedskalert
underveis i planleggingsprosessen.

For & unnga flere underdimensjonerte
sykehus, som gdr pa bekostning av pasient-
sikkerheten og forer til uegnede arbeidsfor-
hold, vil Legeforeningen satse pa tre hoved-
omrdder innenfor dette satsingsomradet:
Styrke foreningens og de tillitsvalgtes kom-
petanse og medvirkning i byggeprosesser,

pavirke premissene for utvikling, planleg-
ging og gjennomforing av byggeprosjekter,
og jobbe for en ny finansieringsmodell for
sykehusbygg.

Fastlegeordningen ma bevares

Da den forrige regjeringen la fram hand-
lingsplanen for allmennlegetjenesten i mai
2020, var Legeforeningens budskap at til-
takene i planen var gode, men at den gkono-
miske rammen var altfor liten til at de ville
fa effekt.

- Halvannet dr etter ma vi dessverre kon-
statere at vi fikk rett - krisen i fastlegeord-
ningen er stgrre enn noensinne. Store rek-
rutteringsutfordringer har bredt seg til hele
landet. 84 prosent av landets kommuner
sier de har problemer med & rekruttere
fastleger. Tall fra starten av 2022 viser at
145 000 pasienter stdr uten fastlege. Dette
antallet har snart tredoblet seg, bare siden
2019, sier Nils Kristian Klev, leder i Allmenn-
legeforeningen.

Fastlegeordningen sikrer lik tilgang til
gode helsetjenester for hele befolkningen.
Den sikrer kontinuitet, koordinering, sam-
handling, best pasientbehandling, best
faglig innhold og best forvaltning av ressur-
sene. En fastlegeordning med et personlig
listeansvar, neeringsdrift som hovedmodell
og folketrygdfinansiering har vist seg a vaere
den beste maten a organisere allmennlege-
tjenesten pa.
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LEGEFORENINGENS SENTRALSTYRE: Fra venstre: Geir Arne Sunde, Kristin Hovland, Ole Johan Bakke, Kristin Utne, Stale Clementsen, Anne-Karin Rime (president), Marit
Karlsen, Ingeborg Henriksen og Nils Kristian Klev (visepresident). Foto: Legeforeningen.

Trenger gkonomisk redningspakke
Kunnskapen om hva som skal til er godt
kjent - og det er 4 ta for seg den underlig-
gende arsaken til krisen: Underfinansierin-
gen. Uten a gjgre noe med dette, vil ikke
tiltak og justeringer for a rekruttere og
beholde ha stor nok effekt.

Fastlegeordningen utnytter ressursene
pa en svart effektiv mate. Arlig gjennom-
fores det omtrent 15 millioner konsultasjo-
ner i ordningen. En godt fungerende all-
mennlegetjeneste har stor effekt for befolk-
ningens helsetjeneste - og for samfunnsegko-
nomien ved blant annet redusert bruk av
spesialisthelsetjenester og legevakt.

- Vi jobber for a fa den nye regjeringen
til straks a iverksette en gkonomisk red-
ningspakke som kan stabilisere ordningen.
Fgrst ndr ordningen er stabilisert, kan den
utvikles og moderniseres. Dette vil ogsa
innebere at fastlegenes totale arbeidsbelast-
ning, inkludert legevakt, ma ned. Politikerne
ma veere villige til & investere for a hindre
at erfarne fastleger slutter, og samtidig
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rekruttere nye leger inn i ordningen,
sier Klev.

Laering og kompetanse

Kvalitet i utdanningssystemene, og sikring
av mulighetene for vedlikehold og videreut-
vikling av faglig kompetanse gjennom hele
legelivet, er avgjorende forutsetninger for
kvalitet, pasientsikkerhet og et tjenestetilbud
pd heyt internasjonalt niva. I dag mangler
det gode rammer for a sikre denne kompe-
tansehevingen, som igjen er ngdvendig for

a bedre kvaliteten i pasientbehandlingen.

- Spesialistutdanningen ma sikres ram-
mer og innhold som gjgr at det blir en na-
sjonal utdanning og en reell kvalitetsreform,
og som gir kvalitativt gode, helhetlige ut-
danningslgp for legene. Systemene for plan-
legging, gjennomfering og dokumentasjon
av etterutdanningsaktiviteter ma videreutvi-
kles og forankres gjennom dialog og samar-
beid med Legeforeningen, arbeidsgivere og
myndigheter. Det er nodvendig d etablere en
kultur for livslang leering i helsetjenesten,

sier Ingeborg Henriksen, sentralstyremed-
lem og nestleder i Yngre legers forening.
Hun understreker at kvaliteten ma sikres
i alle deler av legelivet - bade i spesialistut-
danningen, LIS1i kommunehelsetjenesten,
etterutdanning og i arbeid med forskning.
- Legers bidrag i medisinsk forskning er
helt avgjgrende, og da trenger vi vilkar som
gjor at forskning er en reell karrierevei ogsa
for leger, enten det er i hele eller delte stilin-
ger. Oppdatert kunnskap er ngdvendig for
god og sikker pasientbehandling, kvalitet
i utdanningslgpene og for fagutviklingen,
avslutter Henriksen.

VILDE BAUGSTQ@
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

MARIA SKAGE EL-YOUSEF
info@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

DANIEL WARNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Sykehustalen 2022: Ngdvendig tiltakspakke

Legeforeningen er forngyd med at
helseministeren gir sykehusene 1,5
milliarder i friske midler. - Tiltaks-
pakken er helt ngdvendig og ma
markere et taktskifte for a styrke
kapasiteten i helsetjenesten, sier
president Anne-Karin Rime.

Tirsdag 11. januar holdt helse- og omsorgs-
minister Ingvild Kjerkol sin forste sykehus-
tale. Talen ble holdt pa Universitetssyke-
huset i Nord-Norge hvor helseministeren
presenterte sine mal og forventninger til
sykehusene for 2022.

Kapasiteten pd norske sykehus, og spesielt
intensivavdelingene, har skapt store utfor-
dringer gjennom hele pandemien. Kjerkol
lanserte i talen en tiltakspakke pa 1,5 milliar-
der kroner, for a sikre sykehusene gkono-
miske rammer til & handtere den kritiske
situasjonen i det kommende halvaret.

- Vi vil gjgre vart for at dere i sykehusene
skal greie d sta gjennom vinteren med
pandemien. Med denne tiltakspakken for-
venter vi at sykehusene styrker kapasiteten
pa avdelinger med okt belastning. Her er
behovet storst i intensivavdelinger og
i psykisk helsevern, sa hun.

De friske midlene skal dekke hgyere kost-
nader som fplge av gkt beredskapsniva og
smitteverntiltak, i tillegg til gkte kostnader
til overtid og innleie pa grunn av fraveer og
karantene blant de ansatte.

- Alvorlig og uholdbar situasjon
President Anne-Karin Rime gnsker tiltaks-
pakken velkommen, men understreker at
den alvorlige situasjonen i sykehusene har
veert uholdbar over tid. Ndr den nye norma-
len er pdgdende smitte, ma sykehusene
rustes til & handtere dette pa en mate som
ikke rammer alle andre helsetilbud.

-Iden siste tiden har vi igjen havnet i en
situasjon der sykehusene ma ta ned planlagt
aktivitet for 4 behandle akutt syke. Kostna-
den av dette for den enkelte og samfunnet
er betydelig. En antatt stabil sykdom risike-
rer a bli forverret i pavente av behandling.
For noen blir utfallet fatalt. Samfunnet taper
pa en «normalsituasjon» der vi ikke kan tilby
pasientene den helsehjelpen de trenger.

- Tilleggsbevilgninger til sykehusene er
helt ngdvendig for at helsetjenesten skal
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HELT NODVENDIG: - Tilleggsbevilgninger til sykehusene er helt ngdvendig for at helsetjenesten skal takle

situasjonen vi na star i, sier Anne-Karin Rime. Foto: Legeforeningen | Thomas B. Eckhoff

takle situasjonen vi na stdr i. Intensivkapa-
siteten i sykehussektoren ma gkes, og syke-
husene ma rustes til d takle kriser. Syke-
husene er bdde underfinansiert og under-
dimensjonert. 1,5 milliarder mer til syke-
husene ma markere et taktskifte i bevilgnin-
gene til helse. Alle er enige om at kapasite-
ten i helsetjenesten er altfor lay, selvi en
normalsituasjon, sier Rime.

«Kapasitetenihelsetjenesten
eraltforlav,selvien normal-
situasjomn»

ANNE-KARIN RIME,
PRESIDENT | LEGEFORENINGEN

Videreforer ikke «den gylne regel»
Helseministeren trakk frem at regjeringen
har hgye ambisjoner for behandlingstilbu-
det innen psykisk helsevern og rus. Regjerin-
gen vil ikke viderefgre «den gylne regel»,
men er i gang med a utarbeide en opptrap-
pingsplan for psykisk helse og en forebyg-
gings- og behandlingsreform for rusfeltet.

Legeforeningen vil folge dette arbeidet tett
og jobbe for a sikre at disse pasientene far et
bedre tjenestetilbud. Likevel gir mangelen
pa psykiatere og barne- og ungdomspsykia-
tere stor grunn til bekymring.

- Psykisk sykdom er en av de store helse-
utfordringene i Norge. Det er i dag stor
mangel pd psykiatere i psykisk helsevern,
og jeg hadde forventet at helseministeren
adresserte denne alvorlige situasjonen.
Legeforeningens legebarometer viste at
85 prosent av sykehusene meldte om utfor-
dringer med a rekruttere psykiatere i lgpet
av det siste dret. For d utrede og behandle
psykisk sykdom kreves det tilstrekkelig
legedekning, sd her ma regjeringen pa
banen, sier Rime.

Fritt behandlingsvalg avvikles
Helseministeren varslet at regjeringen

vil avvikle godkjenningsordningen fritt
behandlingsvalg fra 2023. Hun opplyste ogsa
om at de beholder retten til 4 velge behand-
ling blant de offentlige sykehusene og
behandlingssteder som har avtale med de
regionale helseforetakene.

- Ndr regjeringen vil avvikle fritt behand-
lingsvalg, forventer vi at midlene som frigis
blir overfort til de offentlige sykehusene,
og at pasientene far et mer likeverdig tilbud
med gode behandlingsalternativer, avslutter
Anne-Karin Rime.

TOR MARTIN NILSEN

tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Arrangerte webinar om sammen-
hengen mellom oppvekstvilkar

og helse

25. januar arrangerte Legeforenin-
gen webinaret «Hva er sammen-
hengen mellom oppvekstvillkar og
helse?». Det kan ses i sin helhet pa
Legeforeningens Facebook-side.

Pa webinaret deltok leger og forskere som
jobber med spgrsmal om sammenhengen
mellom belastninger i oppveksten og uhelse
ivoksen alder.

12021 vedtok Legeforeningens faglandsrad
en resolusjon om sosial ulikhet i helse, der
malet er d nd ut til hver enkelt lege med
informasjon om hva man som enkeltperson
kan gjgre for d redusere ulikhetene. Webi-
naret var en del av oppfelgingen av resolu-
sjonen.

Stale Sagabraten, leder av Legeforeningens
fagstyre, snsket velkommen og orienterte
om fagstyrets rolle og arbeidet med resolu-
sjonen.

- Det er snakket og skrevet mye om at
darlig ekonomi, kort utdanning og sosiale
forhold pavirker fremtidig helse. De fleste
faktorene som kan bidra til a rette opp disse
forskjellene foregdr utenfor helsetjenesten,
gjennom politiske vedtak, men vi som job-
ber i helsetjenesten kan forsgke a komme
med vare bidrag til hva vi kan gjgre for
a jevne ut forskjellene, sa Sagabraten.

Kronisk sykdom

Deretter ble allmennlege og forsker Linn
Getz introdusert. Hun snakket om livserfa-
ringer og sosial ulikhet i helse og viste blant
annet til en artikkel fra The Lancet i 2012.

- Studien er gjort i Skottland med 1,7 mil-
lioner mennesker inkludert. Her ser vi at
tidlig kronisk sykdom er dobbelt sa hyppig
blant de minst ressurssterke, poengterte
Getz.

Etter Getz holdt spesialist i psykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri, Trude Fixdal,
et innlegg, der hun stilte spgrsmalet «blir
alle friske om alle gjor de rette tingene all-
tid?». Deretter snakket forsker Warsame
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WEBINARDELTAKERE: Fra hgyre: Warsame Alj, Stale
Sagabraten og Linn Getz. Foto: Privat/NTNU.

Abdullahi Ali ved FHI om forskjeller og ulik-
heter i psykisk helse hos etnisk norsk ung-
dom og ungdom med innvandrerbakgrunn.

Fastlegene er viktig

Deretter var det duket for panelsamtale med
innlederne, Marte Kvittum Tangen, leder

i Norsk foreningen for allmennmedisin,
Stale Sagabraten og Younas Mohammad-
Roe, leder for barnevernvakten i Oslo. Mode-
rator var psykiater Anne Kristine Bergem.

Under panelsamtalen understreket Marte
Kvittum Tangen at de som fastleger er ngdt
til & gi mest til de som trenger det mest.

- Fastlegen kan vaere gode pa dette, hvis vi
har tid nok og kjenner pasienten over tid.
Her er en sterk offentlig helsetjeneste viktig.

Trude Fixdal understreket at det er viktig
a starte forebyggende arbeid sa tidlig som
mulig, mens Warsame Abdullahi Ali pdpekte
at behandlere ikke matte vere engstelige for
a stille spgrsmal til mennesker med annen
kulturell bakgrunn, av frykt for a si noe
stotende.

- A ha en individsentrert tilneerming til
en pasient er viktigere enn & kunne mye om
personens bakgrunn, sa Ali.

Webinaret kan ses i helhet pa Legeforenin-
gens Facebook-side.

VILDE BAUGSTQ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

e Kontraindisert ved sykdommer og/eller tilstander som ferer il
hyperkalsemi eller hyperkalsiuri.

e Kontraindisert ved nefrolitiasis, nefrokalsinose og
hypervitaminose D.

e Nedsatt nyrefunksjon: Skal ikke brukes ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon. Brukes med forsiktighet ved nedsatt
nyrefunksjon. Effekt pa kalsium-og fosfatnivaet ber
kontrolleres.

e Bor forskrives med forsiktighet ved sarkoidose og ber
kontrolleres mht kalsiuminnhold i serum og urin.

e \Ved langtidsbehandling ber kalsiumnivaene i serum
kontrolleres og nyrefunksjonen kontrolleres ved malinger i
serumkreatinin. Spesielt viktig hos eldre som bruker
hjerteglykosider eller diuretika, og de med stor tendens til
caculusdannelse.

e Divisun inneholder isomalt, sukrose og natrium.

Divisun
|VI s gasfero
Fleksibel dosering med 3
ulike styrker for forebygging

eller behandling
av D -vitaminmangel

Divisun (kolekalsiferol) 20pg, 50ug eller 100ug

® En gang daglig. Pasienters individuelle behov avgjer
hvilken styrke som velges.

» Dosen skal justeres avhengig av gnskede serumnivaer av
25-hydroksykolokalsiferol (25(0OH)D), sykdommens
alvorlighetsgrad og pasientens respons pa behandlingen.

e Dagsdosen ber ikke overskride 100ug (4000 IE). Divisun
100ug, med delestrek for lettere & kunne svelges. Kan tas
med eller uten mat, kan svelges hele eller knuses ved
behov.

e Divisun er pa hvit resept.

Oppbevaring: Maks 30°C, i originalpakningen for & beskytte mot lys og fuktighet.

Pakninger og priser: Alle styrker inneholder 90 tabletter i blisterpakning. 20ug: kr 170,- 50ug og 100ug: kr 444,90.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC:
e Divisun 2000IE og 4000IE SPC (26.03.2021)
e Divisun 800IE SPC (25.01.2021)

Viatris AS
Hagalokkveien 26, PB 194, 1371 Asker, Norway
infonorge@viatris.com — www.D-vitaminmangel.no

&
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