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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.

SANOFI-AVENTIS NORGE AS

bl al s il SANOFI GENZYME wp




Sunne liv
for nesten alle

ARE BREAN
SJEFREDAKT@R

LES | DETTE NUMMERET

FNs generalforsamling vedtok 8. april 2022 en resolusjon med
stotte til det kommende verdensmesterskapet i fotball i Qatar
samt til lanseringen av «Healthy 2022 World Cup - Creating Legacy
for Sport and Health». Prosjektet er et samarbeid mellom det inter-
nasjonale fotballforbundet (FIFA), WHO og Qatar, og skal gjgre
verdensmesterskapet til et «fyrtarn for 4 fremme sunne liv, fysisk
og mental helse og psykososialt velvaere». En begeistret Tedros
Adhanom Ghebreyesus, generalsekreteer i WHO, skrev nylig pa
Twitter at organisasjonen er «stolt over d vere en del av Healthy
World Cup Qatar-laget».

At turneringen blir et «fyrtdrn for & fremme sunne liv», er en
beskrivelse som neppe deles av familiene til de over 6 000 migrant-
arbeiderne som har omkommet under arbeidet med forberedel-
sene, og neppe heller av de mange som, ifglge en nylig rapport fra
Amnesty International, fortsatt arbeider under slavelignende for-
hold i Qatar for 4 virkeliggjore pampenes fotballfest. Pa den annen
side: Retten til sunne liv, fysisk og mental helse og psykososialt vel-

veere kan jo ikke gjelde for riktig alle. Det er tross alt fotball-VM.

Mekanisk trombektomi

ved hjerneinfarkt

Ved hjerneinfarkt med akutt okklusjon av
de store arteriene som forsyner hjernen,
har trombolytisk behandling ofte begrenset
effekt. Ved slike okklusjoner, som kan vere
lokalisert i a. carotis interna eller i forste del
av a. cerebri media, er nd mekanisk tromb-
ektomi standardbehandling. Prosedyren
inneberer at man farer et kateter opp via

a. femoralis under angiografi og gjennom-
lysing. Tromben fjernes sa ved aspirasjon
eller med en uthenterstent. 2020 ble det
utfort og registrert 401 slike prosedyrer pd
landsbasis. Hele «slagkjedenn» i helsetjenes-
ten ma fungere optimalt for & oppna et godt
resultat.
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Covid-19-vaksinasjon blant

europeiske innvandrere
Vaksinasjonsdekningen mot covid-19 blant
innvandrere fra europeiske land er lavere
enn blant norskfgdte, men samsvarer i stor
grad med vaksinasjonsdekningen i deres
fedeland. Dette viser en analyse av data fra
norske og europeiske registre. Innvandrere
med lengre botid i Norge har hgyere vak-
sinasjonsdekning enn dem med kortere
botid. Disse funnene kan forklare noe av
forskjellen i vaksinasjonsdekning mellom
innvandrergrupper i Norge, og kan tyde pa
at holdningen til vaksinasjon blir pavirket
gjennom oppvekst i og kontakt med fode-
landet.

SIDE 603

Vegetar- og vegankost er sunt

- med noe tilskudd

Vegetarkost kan defineres som et kosthold
der meieriprodukter og eventuelt egg er
inkludert, mens vegankost kun inneholder
plantebaserte matvarer. Med tilskudd av
enkelte vitaminer og mineraler kan vegeta-
risk og vegansk kosthold dekke behovet for
alle naeringsstoffer og bidra til god helse og
forebygging av sykdom, skriver fem kronikk-
forfattere. Hos gravide, ammende og sped-
barn kan et for restriktivt eller ubalansert
kosthold fgre til mangel pa viktige vitami-
ner og mineraler, bl.a. vitamin B ,, vitamin D
og jod, noe som kan fd alvorlige konsekven-
ser for barnet.
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Det er hdp i hengende sngre, sies det i et
kjent ordtak. Ved hjerneslag er hapet knyttet
til at man handler raskt. En velfungerende
behandlingskjede med umiddelbar trans-
port til sykehus, riktig diagnose og tidlig
behandling redder liv og begrenser skade.
Mekanisk trombektomi gar ut pa at man
«fisker» ut blodproppen som blokkerer
blodtilfgrselen til hjernen. lllustrasjonen pa
forsiden viser Oscars Grgnners fremstilling
av metoden, som na er standard behandling
ved akutt hjerneinfarkt og okklusjon av de
store arteriene som forsyner hjernen med
blod.

Oscar Grgnner jobber med illustrasjon og
grafikk. Flere av hans arbeider kan du se her:
instagram.com/oscargronner
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VUIBTAYOY

(cemiplimab)

Monoterapi til behandling

av voksne pasienter med
metastatisk eller lokalavansert
kutant plateepitelkarsinom
(mCSCC eller IaCSCC) som ikke
er egnet for kurativ kirurgi eller
kurativ stralebehandling

------------




VULIBTAYO'Y

(cemiplimab)

INDIKASJONER:

e Kutant 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)

* lkke-smacellet lungekreft (NSCLC): som monoterapi til fgrstelinjebehandling av
voksne pasienter med ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) som uttrykker PD-L1 (i
>50 % 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.: LO1X C33

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplgsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose,
L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvaesker. Dosering og administrasjonsmate: Behandlingen mé startes opp og overvakes av leger med erfaring innen kreftbe-
handling. Dosering: Anbefalt dose er 350 mg cemiplimab hver 3. uke (Q3W), administrert som en intravengs infusjon over 30 minutter. Behandlingen kan fortsette frem
til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejusteringer Ingen dosereduksjoner er anbefalt. Det kan veere ngdvendig & avbryte eller seponere dosering
basert pa individuell sikkerhet og 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 oppstéar under behandlingen, men kan ogsa oppsta etter avsluttet behandling. Kan pavirke mer enn ett kroppssystem sam-
tidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Overvak pasientene for tegn og symptomer pa immunrelaterte bivirkninger. Inmunrelaterte bivirkninger
bgr handteres i trad med anbefalte justeringer av cemiplimab-behandlingen, hormontilfgrsel (hvis klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrela-
terte bivirkninger bgr pasienten undersgkes for a bekrefte dette og for a ekskludere andre mulige arsaker, inkludert infeksjon. Cemiplimab-behandlingen bgr avsluttes
midlertidig eller seponeres permanent avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkningen. Bivirkninger: Svart vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Diaré, forstoppelse
og kvalme. Infeksjoner og Infeksigse: @vre luftveisinfeksjon. Blod og lymfe: Anemi. Stoffskifte/ernaring: Redusert matlyst. Luftveier: Hoste. Hud: Utslett og pruritus.
Muskel-skjelettsystemet: Muskel og skjelett-smerter. Generelle: Fatigue. Vanlige (>1/100 til <1/10): Endokrine: Hypertyreose, hypotyreose. Gastrointestinale: Smerte i
abdomen, oppkast, stomatitt og kolitt. Inmunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Dyspné, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt.
Nyre/urinveier: Nefritt. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Nevrologiske: Hodepine og perifer nevropati. Karsykdommer: Hypertensjon. Refusjon CSCC: Libtayo finansieres av
sykehus (H-resept) og er besluttet innfgrt av Beslutningsforum.

Refusjon BCC og NSCLC: Libtayo finansieres ikke av sykehus (H-resept). Beslutning fra Beslutningsforum avventes. Pakninger og priser: 7 ml (hettegl.) kr 68112,50.
Basert p& SPC godkjent av SLV/EMA: 02/2022.

For fullstendig informasjon vennligst se preparatomtale pa https://www.legemiddelsok.no/
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FRA REDAKTOREN

Hvem skal skrive
en kasuistikk?

En pasienthistorie erikke et forskningsprosjekt. Derfor
kan det veere vanskelig & avklare hvem som skal skrive
den.

Kasuistikkene utgjor stammen av medisinsk vitenskap og medisinske
fag. Det er fortellingene om pasientene vi leerer og lever av, som utgjor
det menneskelige i diagnosene - ogsa i den medisinske litteraturen.
Artikkeltypen har flere funksjoner, hvorav de viktigste er a beskrive
det ukjente, uventede eller uvanlige: en ny sykdom, en mulig virkning
eller bivirkning av en behandling eller intervensjon, eller en mulig
ukjent manifestasjon av en sykdom (1). I alle tilfeller er hensikten at
leseren skal leere noe. Og leger er som alle andre: Vi husker bedre
dersom vi far kunnskapen presentert som en historie (2).

«Deter ofte flere titalls helsearbeidere
involvertiutredningen ogbehandlingen
aven enkelt pasient»

En kasuistikk er ogsa en vitenskapelig artikkel, der informasjonen
som presenteres, skal vaere sd fullstendig som mulig, og der medfor-
fatterskap kan gi karrierelgft og anseelse. Hvem bgr s veere forfat-
tere, og hvilke hensyn skal man ta?

International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE, tid-
ligere kalt Vancouvergruppen) anbefaler at alle medforfattere ma
oppfylle fire kriterier (3, 4). Det forste kriteriet omhandler forarbei-
det (gi substansielle bidrag til ideen eller designet, eller skaffe til
veie, analysere eller fortolke data for arbeidet), mens de gvrige tre
dreier seg om & bidra med vesentlig intellektuelt innhold til selve
manuskriptet, godkjenne det ferdige utkastet og kunne sta ansvar-
lig for innholdet (3). De som oppfyller det fprste kriteriet, skal invite-
res med (men bgr takke nei dersom de ikke kan oppfylle de gvrige)
(4). Derfor er det ingen formelle grenser for hvor mange medforfat-
tere en artikkel kan ha.

Men mens et forskningsprosjekt planlegges og gjennomfgres,
og utfallet er dpent, vil ideen om a skrive en kasuistikk gjerne kom-
me ndr man vet hvordan det gikk. Datainnsamlingen vil som regel
veere retrospektiv og begrenset til det som er gjort for a utrede og
behandle pasienten. Hvem som oppfyller det forste forfatterskaps-
kriteriet, beror pd hvem som har initiativet og ideen (og kreftene og
tiden) til & skrive, og hvilke deler av sykehistorien som bgr vektleg-
ges for at leserne skal fa den stgrste leeringsverdien. De gvrige krite-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

riene fungerer derimot som vanlig: Alle som skal veere medforfat-
tere, ma bidra med vesentlig intellektuelt innhold, godkjenne
manuskriptet for det sendes inn, og kjenne og forsta sykehistorien
godt nok til & forsvare det fullstendige innholdet.

Kan hvem som helst skrive, bare de har tid, lyst, pasientens tilla-
telse og tilgang til journalopplysninger? Nei, mente Akanksha
Agrawal og medarbeidere i en artikkel i European Journal of Case
Reports in Internal Medicine fra 2019 (5). De savnet en omtale av
forfatterskap i CARE-retningslinjene (CAse REports) fra 2013 (6), og
dannet en konsensusgruppe for a utrede hvilke kriterier som bgr
gjelde. CARE-retningslinjene legger vekt pa kasuistikkens mulig-
heter til & danne grunnlagsmateriale for mer systematiske analyser.
Da ma ikke beskrivelsen av en pasient publiseres flere ganger. Det
kan fort skje hvis en pasient gjennomgar en langvarig utredning
med mange involverte, og flere far ideen om a skrive uten at det
samordnes. Derfor anbefalte Agrawal og medarbeidere at den som
stiller en diagnose, skal «eie» kasuistikken, mens andre kan skrive
hvis denne ikke er interessert. Videre anbefalte de at sisteforfatteren
alltid begr veere en erfaren kliniker, at antall forfattere begrenses til
tre til fem (5), og at gvrige bidragsytere kan takkes i manuskriptet.

Redakteren av European Journal of Case Reports in Internal Medi-
cine sluttet seg til anbefalingene (5), men det ser ikke ut til at sa
strenge kriterier for forfatterskap er vanlig for kasuistikker. De fleste
store tidsskrifter har imidlertid begrensninger pa hvor mange som
kan veere medforfattere av en kasuistikk (7-9). Moderne medisin er
kompleks, og det er ofte flere titalls helsearbeidere involvert i utred-
ningen og behandlingen av en enkelt pasient. Mange steder uteluk-
ker man altsa at alle disse kan vere forfattere.

I Tidsskriftet har vi forelgpig ikke sett behov for a innfgre begrens-
ning pd antall forfattere i kasuistikker. Vi har tre artikkeltyper der
sykehistorien er sentral (10). For a skrive en god Noe d Icere av kan
det veere ngdvendig for forsteforfatteren a invitere med forfattere
fra flere fagomrader, gitt at vinklingen tilsier at disse vil kunne gi
substansielle bidrag til teksten og oppfylle de gvrige forfatterskaps-
kriteriene. I Medisinen i bilder er derimot bildet i sentrum, teksten
kort og pasienthistorien tilsvarende begrenset, mens en Kort kasui-
stikk ligger et sted mellom de to andre artikkeltypene. Dermed vil
det variere hvor mange forfattere som er ngdvendig - og tilstrekke-
lig - for a skrive en god kasuistikk hos oss.

RAGNHILD @RSTAVIK

ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

erassisterende sjefredaktgr i Tidsskriftet. Hun er dr.med.
og har en bistilling som seniorforsker ved Folkehelseinsti-
tuttet.

Foto: Einar Nilsen
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Helsevesenet er en del av Norges forsvar

Virt sivile helsevesen er en viktig del av vdrt totalforsvar.
Det md veere rustet til @ kunne gi nodvendig helsehjelp
i kriser og krig.

[ Norge lever vi i dyp fred. Pd mange ar har vi ikke engang kunnet
forestille oss at vi skulle kunne havne i en krig. Men en stgrre kon-
flikt mellom NATO og Russland, som ogsa vil involvere vare omra-
der, har dessverre blitt en reell trussel etter at Russland gikk til krig
mot nabolandet Ukraina.

«Behandlingsmadl vil mdtte justeres fra
optimal behandling til ‘branok’. Dette ma
planlegges og forberedes i fredstid»

Rapportene fra Ukraina minner oss pa at behovet for helsehjelp
blir massivt i en krig. Antall skadde vil raskt overskride det vi til
daglig er rustet til & handtere. I tillegg vil en krig gjore det vanskelig
og farlig a yte helsehjelp pa vanlig vis. Forsvarets sanitet har i krig
som oppdrag a «redde liv og lemmer» pa skadde soldater samt
a sgrge for at de fraktes til sivile sykehus for videre behandling.

Ut over dette har vi et felles helsevesen i Norge som forutsettes
a fungere i bade fredstid, krise og krig.

Vére sykehus er i dag hoyt spesialiserte, med ressurser tilpasset
den daglige driften. I krig vil kapasiteten utfordres kraftig, og man
kan bli ngdt til & prioritere pa dramatisk vis med triagering, der
man gir forrang til dem som har sterst mulighet for & overleve.
Kvalitetsmessig vil behandlingsmal matte justeres fra optimal
behandling til «bra nok». Dette ma planlegges og forberedes i freds-
tid. Slike forberedelser ma inkludere kompetanse pa de spesielle
skader man ser i krig. Videre ma man ha tilgjengelige ressurser for
4 handtere dette samt ha bade planlagt, trent og ¢vd for krig.

Under den kalde krigen fantes det slike planer. Forsvaret hadde
betydelig stgrre ressurser enn nd. Det var et omfattende planverk
som omfattet bade det sivile og det militeere, og som inkluderte
storstilt evakuering av pasienter fra nord til sgr. Etter avslutningen
pa den kalde krigen har vdr helsemessige beredskap i rammen av
et totalforsvar fatt betydelig mindre oppmerksomhet. Samtidig rar
Norge samlet sett over betydelige ressurser innenfor helsesektoren,
slik at vi star ikke pa bar bakke. Helseberedskapsloven er en ved-

varende pdminnelse om forpliktelsen til & forholde seg til at krig
kan skje (1).

Forsvaret har i arene etter den kalde krigen hatt fokus pa inter-
nasjonale operasjoner. Medieinteressen var spesielt stor under den
militere uttrekkingen fra Kabul (2). Dette har bidratt til en betydelig
oppbygging av kompetanse innenfor sanitet i NATO, en kompetanse
vi i Forsvaret ikke bare er opptatt av a bruke i forsvaret av Norge,
men ogsa dele med vart helsevesen. Akutt kompetent forstehjelp
gitt av medsoldater, tidlig tilgang til transfusjon med fullblod, rask
evakuering og moderne krigskirurgi bidrar til at selv alvorlig skadde
mennesker kan overleve skader som fgr var dgdelige (3). Forsvaret
avholder arlige kurs i traumatologi og krigskirurgi for helseperso-
nell. Her leerer helsepersonell & handtere de skader krigen medfgrer
(4). Dette er kompetanse landets sykehus bgr sgrge for a ha nar de
skal planlegge for krig.

Siden krigsskader regelmessig medfgrer massiv bladning, er
blodtransfusjon en vesentlig del av behandlingen. I Forsvaret er
fullblod valgt som foretrukket transfusjonsprodukt, primaert av
logistiske drsaker for & sikre tilgang til blodplater (5). Av samme
arsak vil fullblod sannsynligvis bli valgt som primaert transfusjons-
produkt ogsa inne pa norske sykehus dersom det skulle bli krig
ilandet (6). Dette inneberer at badde norske sykehus og Forsvaret
ma ha et system og ressurser tilgjengelig for bade a tappe, lagre og
transportere store mengder fullblod. Dette systemet ma ta utgangs-
punkt i det eksisterende systemet for blodbanker i Norge, men ma
kunne gke sin kapasitet betydelig i krig. Det er i dag etablert et pilot-
prosjekt for a realisere dette i var nordligste landsdel, som en start
pd en beredskap som bgr omfatte hele Norge (7).

«Krigen i Ukraina har veert en vekker for oss
alle,som bgr fgre til en systematisk satsing
pavart totalforsvar»

Krigen i Ukraina har veert en vekker for oss alle, som ber fore til en
systematisk satsing pa vart totalforsvar. Vart helsevesen er en viktig
del av totalforsvaret. Sammen med Forsvaret ma helsevesenet veere
i stand til & mote behovet for ngdvendig helsehjelp i krig.

JON GERHARD REICHELT
Jjon@reichelt.no
er spesialist i psykiatri, generalmajor og sjef for Forsvarets sanitet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter:
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LEDER

Vaksinen som kan forebygge malaria

Vaksinene som fikk mest oppmerksomhet i 2021, var
naturligvis covid-19-vaksinene. Men fremover burde
en annen vaksine fd minst like stor oppmerksombhet.

I oktober 2021 kunne Verdens helseorganisasjon (WHO) for fgrste
gang anbefale en malariavaksine for barn. Den banebrytende avgjg-
relsen ble tatt pd grunnlag av en stgrre pilotstudie koordinert av
WHO i Ghana, Kenya og Malawi, hvor over 800 000 barn ble vaksi-
nert fra 2019 til vdren 2021 (1).

Malariavaksinen (RTS,S/AS01) virker mot falciparummalaria, den
mest alvorlige malariaparasitten. Fullvaksinering krever fire doser.
Forste dose skal gis nar barnet er 5-6 maneder, mens den siste dosen
skal gis kort tid for barnet fyller to ar.

I pilotstudien ble vaksinering i tilfeldig valgte omrader sammen-
liknet med omrader der vaksinering ble gjennomfgrt senere. Innleg-
gelser for alvorlig malaria ble redusert med 30 %, tilsvarende hva
man fant i fase 3-studien. Hyppigheten av meningitt, cerebral mala-
ria og dedelighet blant jenter var lik i kontroll- og intervensjonsom-
radene. Disse tre sikkerhetssignalene ble avdekket i fase 3-studien,
men det var usikkert om funnene skyldtes tilfeldigheter (1).

Sammenlignet med andre barnevaksiner har malariavaksinen
en moderat effekt. To doser av MMR-vaksinen har for eksempel mer
enn 95 % forebyggende effekt mot infeksjon med meslingvirus (2).
WHO har derfor anbefalt malariavaksinen til barn i omrdder med
moderat til hgyt smitteniva (1). Nesten 70 % av malariatilfellene er
konsentrert til India samt ti afrikanske land sgr for Sahara: Burkina
Faso, Kamerun, Den demokratiske republikken Kongo, Ghana, Mali,
Mosambik, Niger, Nigeria, Uganda og Tanzania. WHOs siste malaria-
rapport beskriver gkning i infeksjoner og dgdsfall i alle disse lan-
dene (3).

Tre hovedutfordringer vil bli avgjgrende for vaksinens betydning.
Den fgrste er behovet for internasjonal finansiering. I kjglvannet av
pandemiens pkonomiske effekter forventes lav- og middelinntekts-
land a ha reduserte offentlige budsjetter, som inneberer mindre
penger til helsesektoren (4). Landene med hgyest sykdomsbyrde har
ogsa noen av de svakeste helsesystemene og star overfor de mest
krevende prioriteringene. I desember 2021 besluttet den internasjo-
nale vaksineorganisasjonen GAVI & finansiere vaksinens introduk-
sjon frem mot 2025 i lav- og middelinntektsland som tilfredsstiller
kriteriene for GAVI-stotte.

Den andre utfordringen ligger i hvilken effekt innfgringen av
malariavaksinen vil ha for andre forebyggende tiltak. Landene med
stprst malariabyrde har i utilstrekkelig grad nddd barn under fem
ar med effektive og billigere forebyggende tiltak, som impregnerte

myggnett, innendgrs bruk av insektmidler og intermitterende pro-
fylaktisk behandling (3). Slike tiltak har de siste &rene manglet nes-
ten halvparten av ngdvendig finansiering. Malariavaksinens inntog
vil gjore prioriteringer enda mer krevende. Matematisk modellering
har vist at kostnadene forbundet med innfpring av malariavaksinen,
i fraveer av ekstra pkonomiske ressurser, vil innebare at 330 millio-
ner barn ikke far beskyttelse med myggnett og at 160 millioner barn
ikke far intermitterende profylaktisk behandling (5). Det er derfor
ikke apenbart at malariavaksinen, gitt dens moderate effekt, bgr
prioriteres dersom det gar pa bekostning av disse tiltakene. For
vaksinering settes i gang ma trolig hvert enkelt land grundig vur-
dere lokal sykdomsbyrde, helsetjenestens evne til  rulle ut vaksi-
nen, graden av internasjonal stgtte og budsjettkonsekvenser for
andre forebyggende tiltak rettet mot malaria (5).

«Troligmad hvertenkeltland grundigvurdere
lokal sykdomsbyrde, helsetjenestens evne til
drulle utvaksinen, graden avinternasjonal
stgtte og budsjettkonsekvenser forandre
forebyggende tiltak»

Den tredje utfordringen er produksjonskapasitet, som vil veere
begrenset de neste drene. GlaxoSmithKline (GSK), som har utviklet
vaksinen og eier rettighetene, har forpliktet seg til & produsere og
tilby 15 millioner doser drlig til rundt 5 % over kostpris. Mengden
er imidlertid langt unna de 100 millionene doser som kreves drlig
dersom alle barn i landene med hgyest sykdomsbyrde skal vaksine-
res. For a styrke produksjonskapasiteten har GSK inngdtt samarbeid
om teknologioverfering til det indiske selskapet Bharat Biotech (6),
men overfgring av teknologi, etablering og kvalitetssikring av nye
fabrikker og produksjon vil trolig ta flere ar.

WHO har beregnet at rundt 480 000 barn under fem dr dgde av
malaria i 2020 (7). I det internasjonale arbeidet vil malariavaksinen
utgjore et viktig supplerende forebyggende verktgy, men den ma
brukes i kombinasjon med andre tiltak. Grundige og krevende
vurderinger vil veere ngdvendig for a finne en optimal balanse mel-
lom 4 finansiere innferingen av vaksinen samtidig som arbeidet
med 4 iverksette andre forebyggende malariatiltak forsterkes.

UNNI GOPINATHAN
unni.gnathan@gmail.com
er seniorforsker i klynge for global helse ved Folkehelseinstituttet. Han arbeider
med kunnskapsbaserte helsesystembeslutninger og internasjonalt helsesam-
arbeid og har tidligere arbeidet for vaksineinitiativet CEPI.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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DEBATT

KOMMENTARER

Debattinnlegget «<Manipulasjons-
behandling mot akutte nakke-
smerter?» i Tidsskriftet nr.1/2022
har fatt flere tilbakemeldinger.

Les hele debatten pa tidsskriftet.no.

Ingen ny kunnskap

Det er gledelig a se at debattinnlegget
«Manipulasjonsbehandling mot akutte
nakkesmerter?» publisert 22. desember
2021 vekker interesse (1). Hensikten var
naturligvis & spre kunnskap omkring et
prevalent muskel- og skjelettproblem som
daglig behandles i primarhelsetjenesten,
men dessverre savnes det overbevisende
vitenskapelig evidens for denne (1). Kliniske
forskeres oppgave er a belyse vitenskapelige
kunnskapshull og preve a tette dem.

«Kliniske forskeres oppgave
er d belyse vitenskapelige
kunnskapshull og prgve

a tette demv

Kommentaren fra Holtedahl, med den
polemiske tittel «Manipulasjon av nakken
eller av leseren?» (2) gir inntrykk av en per-
sonlig holdning til aktuelt tema, men kan-
skje enda mer til profesjon. Holtedahl sam-
menfatter hva som er presentert i review-
artikkelen (3), uten at det bringer ny kunn-
skap pd bordet omkring en plage som
koster mest og plager flest. Meta-analysen
derimot, som debattinnlegget baserer seg
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p4, gikk gjennom over 2000 artikler, denne
jobben i seg selv er viktig for & stadfeste
status presens. Reviewartikkelen var 100 %
transparent i forhold til metodeutfordrin-
gene som foreligger innenfor manuell- og
farmakologisk behandling. At Holtedahl
insinuerer at vi forsgker & manipulere lese-
ren er uten faglig substans og ikke korrekt.
Slik insinuasjon er lite konstruktiv og fgrer
til svekket tillit og troverdighet mellom
profesjoner, men kanskje viktigere, det forer
ikke til bedre behandlingsmuligheter for
pasientene. I meta-analysen kom vi med
konkrete anbefalinger til forbedring av
fremtidig studiedesign slik at man kan
vurdere evidens pa et mer opplyst grunnlag.
Holtedahl retter i samme kommentar
spersmal omkring interessekonflikter.
[ forskning sa defineres interessekonflikter
som omstendigheter hvor profesjonelle
valg som gjelder primeerinteresser pavirkes
utilberlig av sekundeerinteresser (4), mens
i henhold til Advokatforeningen sa omhand-
ler interessekonflikter ogsa de grunnleg-
gende prinsipper om taushetsplikt, uavhen-
gighet, tillit og personlig integritet (5). For
a ta det forste, mener Holtedahl da at forste-
forfatter (kiropraktor og fysioterapeut) skal
avsta fra all vitenskapelig forskning omkring
muskel- og skjeletthelse pa grunn av sitt
Kliniske virke, og i sa fall skal alle vitenskape-
lige leger gjore det samme? Og mener Holte-
dahl, at pa bakgrunn av forsteforfatters virke,
her har vist graverende mistillit hva gjelder
uavhengighet, tillit og personlig integritet
ved 4 sette spkelys pa et prevalent samfunns-
problem? Holtedahl kaster her tydelig sten
i eget glasshus nar han oppgir at han har
privatpraksis innen fysikalsk medisin og
medgir med dette at han er en konkurre-
rende virksomhet innen muskel- og skjelett-
helse, et eksempel pa catch-22.
Debattinnleggets forfattere har fylt ut
og sendt inn interessekonfliktskjemaet fra
International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE). Sjefsredakter Brean lgfter

frem Tidsskriftets praksis og rutiner for
handtering av interessekonflikter (6). Han
avslutter sitt innlegg med & si at det alltid

vil veere grasoner mellom hva den enkelte
forfatter bor og ikke ber oppgi, men unn-
later samtidig spesifikt & nevne at forfat-
terne har veert 100 % transparent i prosessen,
noe han hadde all anledning til sett i lys av
kritikken som kom fra Holtedahl.

ALEKSANDER CHAIBI
aleksander.chaibi@medisin.uio.no
er ph.d., kiropraktor og fysioterapeut ved Atlas-
klinikken og seniorforsker ved Avdeling for tverr-
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Behov for mer
robust forskning

Professor Brox underbygger holdningen til
Holtedahl i sin kommentar «Placebomani-
pulasjon eller manipulasjon ved akutte
nakkesmerter?» (1). Han viser til at resulta-
tene kan skyldes seleksjonsbias, manglende
blinding og placeboeffekt? Her er vi helt
enig med Brox, spesielt med en heterogeni-
tet pa > 90 % som vi fant og oversatt, betyr at
alle studiene er tydelig ikke-uniform. Hvis
Brox hadde lest vdr publiserte meta-analyse
(2) sd hadde han sett at bare fire av de seks
inkluderte studiene var med i Cochrane
rapporten fra 2015 (3). Meta-analysen var

en sart trengt oppdatering av kunnskaps-
grunnlaget. Bdde Cochrane rapporten fra
2015 og var meta-analyse konkluderer for
ovrig likt; det synes & vaere en effekt av mani-
pulasjonsbehandling for nakkesmerter, men
begge studiene er enig i at den lave kvalite-
ten pd de inkluderte studiene gjor at vi md
tolke resultatene med forsiktighet. Debatt-
innlegget publisert i Tidsskriftet levner
ingen tvil om dette (4). En faktuell feil i Brox
sin kommentar er at fysioterapeuter kan
sykemelde, det kan de ikke.

Brox gir videre inntrykk av at man kan
overfore resultater fra behandling av kors-
ryggsmerter til akutte nakkesmerter, uav-
hengig om det er en annen lidelse eller om
manipulasjonsbehandlingene ble utfgrt
av 15 fysioterapeuter fremfor eksempelvis
kiropraktorer (5). Det blir hummer og
kanari at Brox fritt velger og vraker i studier
etter hva som passer hans eget synspunkt.
Det vitner om en ukritisk vurdering av eksi-
sterende litteratur og star i kontrast til en
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saklig meta-analyse. Vitenskapsteori er tyde-
lig pa at man kan ikke bevise at noe ikke
fungerer, bare med hgy sannsynlighet at
det fungerer.

En mer konstruktiv tilneerming til pro-
blemstillingen med seleksjonsbias, man-
glende blinding og placebo, ville vert
a anerkjenne at evidensen peker mot en
sannsynlig effekt av manipulasjonsbehand-
ling for akutte nakkesmerter, men at eviden-
sen er svak og det er behov for mer robust
forskning pd aktuelt tema. Pa den maten
kan vi sammen tette kunnskapshull, fremfor
a kritisere og sette handbrekket pd, som
til syvende og sist forsinker ngdvendig og
evidensbasert viten som pa sikt kan gi bedre
og mer malrettet helsehjelp. Man skal heller
ikke langt tilbake i medisinsk historie for
a finne mange eksempler pa forhold som
var feilaktig, og dette kommer med all sann-
synlighet til a fortsette siden forskning
flytter fjell en millimeter av gangen (6).

«Begge studiene er enig
iatden lave kvaliteten pa de
inkluderte studiene gjgrat
vima tolke resultatene med
forsiktighet»

Systematiske oversiktsartikler og meta-
analyser er altsd ngdvendig for & avdekke
kunnskapshull slik at man med tiden kan
tette disse, dette gjelder alle helsetjenester.
Vi som jobber med helseforskning er altsd
i samme bat, og vi prever etter beste evne
a bidra til utvikling, ingen sitter pa sann-
heten og ingen har enerett pa ndverende
kunnskap. Det kan derfor vere lurt a be-
gynne med en kritisk vurdering av egne
holdninger. Vi gnsker avslutningsvis 4 sitere
en «relativt» smart fyr (Albert Einstein),

«If we knew what it was we were doing, it
would not be called research, would it?»

ALEKSANDER CHAIBI
aleksander.chaibi@medisin.uio.no
er ph.d., kiropraktor og fysioterapeut ved Atlas-
klinikken og seniorforsker ved Avdeling for tverr-
faglig helsevitenskap, Universitetet i Oslo.
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Rollen som
kommuneoverlege

Takk for interessant artikkel om studien om
hvordan kommuneoverleger opplever sin
egen rolle. Som veileder i samfunnsmedisin
erfarer jeg at rolleforstaelse som kommu-
neoverlege er et giennomgaende tema som
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KOMMENTARER

vi arbeider mye med. En ngkkel til & forsta
rollen og oppgavene er a bruke fglgende
utgangspunkt:

1) Hvilke roller og oppgaver har jeg i kraft
av bestemmelser i regelverket, direkte
eller delegert?

2) Hvilke (eventuelle) andre roller og oppga-
ver har jeg fastsatt i ansettelsesavtale med
kommunen?

Et eksempel: Kommunelegen er medisinsk-
faglig rddgiver for kommunen, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 5-5 (1). Blant de
oppgaver som ligger til kommunelegen er
rad knyttet til planlegging og styring av
kommunens samlede legeressurser, bade
fastlegevirksomhet og annet allmennmedi-
sinsk legearbeid, jf. Prop. 91 L, kap. 18.6 (2).
Jeg mener at artikkelen i Tidsskriftet (2)
kan bidra til mer rolleforvirring ved a ta
utgangspunkt i at «rollen kan deles inn

i tre hoveddeler» med beskrivelse av at den

«Bade kommunen og kom-
muneoverlegen har etansvar
ford gdidialogom hvasom
skal til foratoppgavene kan
blilpst ogkompetansen

blir brukt»

tredje rollen er en administrativ del som
«ofte bestdr avadministrering av fastlege-
ordningen». Kommunen har ansvar for

a organisere fastlegetjenesten, men hvem
som har dette linjeansvaret pa vegne av
kommunen varierer. Dersom kommunen
velger a bruke kommuneoverlegen i rollen
som administrativ leder for f.eks. legetjenes-
ten, md dette framga av avtale med kom-
munen fordi det ligger utenfor rollen som
medisinskfaglig radgiver.

Oppgaven som medisinskfaglig radgiver
er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven
§ 5-5 og kravet om at kommunen skal ha
ngdvendig samfunnsmedisinsk kompetanse
er hjemlet i Lov om folkehelsearbeid § 27 (3)
der det bl.a. star at <Kommunen skal ha
ngdvendig samfunnsmedisinsk kompetanse
for & ivareta oppgaver etter loven her. Det
skal ansettes en eller flere kommuneleger
som medisinsk-faglig rddgiver for kommu-
nen for & ivareta blant annet: a) samfunns-
medisinsk radgivning i kommunens folke-
helsearbeid (...)»
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Et annet viktig tema som artikkelen tar
opp, er stillingens plassering i organisa-
sjonen og kommunens «bestiller-kompe-
tanse» som rammevilkdr for jobben som
kommuneoverlege. Bide kommunen og
kommuneoverlegen har et ansvar for a ga
i dialog om hva som skal til for at oppga-
vene kan bli lgst og kompetansen blir brukt.
Jeg vil anbefale bade kommuneoverleger
og kommunale arbeidsgivere 4 lese forarbei-
dene til lovene (4, 5) fordi dette gir innsikt
i oppdraget som medisinskfaglig rddgiver
og samfunnsmedisiner slik lovgiver beskri-
ver det.

HEGE RAASTAD
hege@raastad.net
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Vi vil takke Hege Raastad for en god kom-
mentar (1) til var artikkel om kommuneover-
legers opplevelse av egen rolle (2). Vi er glad
for at artikkelen har bidratt til debatt og
refleksjon rundt kommuneoverlegerollen.
Rollen kan inndeles pa ulike mater. Raastad
presenterer pa en god mdte i sin kommen-
tar, inndeling av rollen etter lovpalagte opp-
gaver. Vi er enige med Raastad i at adminis-
trativt ansvar for fastlegeordningen er en
oppgave kommunene har ansvar for, men
som ikke palegges kommunelegen direkte
gjennom lovverket. Var inndeling i tre

hoveddeler med radgiver, lokal helsemyndig-

het og administrator bygger blant annet pa
en rapport fra Helsedirektoratet i 2008 om
kommuneoverlegerollen (3). Magne Nylenna
har i boken «Samfunnsmedisin pa norsk»
skrevet om kommunelegens oppgaver og
omtaler der administrasjon og ledelse (4).
Nylenna peker pa at kommunelegen i tillegg

til de lovpalagte oppgavene, har arbeidsopp-
gaver regulert gjennom en rekke forskrifter
og avtaler som fastlegeforskriften og ramme-
avtalen om fastlegeordningen (ASA 4310).
Nylenna viser til at lokale forhold i den
enkelte kommune avgjgr kommunelegens
gvrige ansvar og daglig arbeid, men under-
streker at ledelse av legevakt er en vanlig
oppgave for kommuneoverlegen.
Administrasjon og ledelse er en viktig
del av faget samfunnsmedisin. Det er flere
kommuneoverleger rundt i landet som
har oppgaver innenfor administrasjon og
ledelse i tillegg til de lovpalagte oppgavene.
Vi mener derfor at det fortsatt er relevant
a si at kommuneoverlegerollen kan inne-
holde en del administrasjon, men vi er enig
i at denne delen ikke er lovpdlagt - og at den
kan fylles med administrasjon og ledelse av
legevakt eller andre tjenester vel sa gjerne
som fastlegeordningen. Dette avhenger av
kommunens behov og gvrige organisering.
Vi er enig med Raastad i at det er fornuftig
a veere tydelig pa hva som er lovpalagte
oppgaver for kommunelegerollen og hva
som er faglig forankrede oppgaver. Dette vil
bidra til opplysning om muligheter i rollen,
heller enn forvirring og rolleuklarhet.

BETTINA FOSSBERG
bettinacaroline.fossberg@lillestrom.kommune.no
er kommuneoverlege i Lillestrom.
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Zejula (niraparib) er na rangert som 1. valg i LIS-anbefalingen for

ovarialkreftpasienter med tilbakefall, uavhengig av BRCA-status’
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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 |1l eller IV) hgygradig ovariekreft, kreft i eggleder eller
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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
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Nar er en person ded?

Vi trenger nasjonale fgringer
forndren pasient skal diagnos-
tiseres som dgd. Det absolutte
kravet om radiologisk dokumen-
tasjon av opphevet hjernesirku-
lasjon ved organdonasjon bgr
revurderes.

[ Tidsskriftet nr. 4/2022 presenteres to kronik-
ker med ulike syn pa den nye metoden for
organdonasjon, sakalt kontrollert donasjon
etter sirkulatorisk ded (controlled donation
after circulatory death, cDCD) (1, 2). Vi er med-
forfattere av hver var kronikk. Selv om kronik-
kene framstar som pro et contra, er det viktig
for oss a fa fram at den viktigste uenigheten
oss imellom ikke handler om et for eller imot
kontrollert donasjon etter sirkulatorisk ded
som metode. Uenigheten handler mer om
prosessen for, under og etter innfgringen,
dvs. om vi mener den nye metoden var godt
nok avklart og forankret i lovverket eller ikke.

«Engrundigavklaringer viktig
fora skape tillit til metoden»

En grundig avklaring er viktig for a skape
tillit til metoden, bade blant klinikere og
i befolkningen ellers. I en podkast i regi av
Tidsskriftet samtaler vi om hva vi er enig
og uenig om, og vi haper podkasten kan
bidra til sterre forstaelse av dette temaet
for norske leger og andre interesserte.

Beslutningsforum vedtok i august 2021 at
den nye metoden for kontrollert donasjon
etter sirkulatorisk ded kan innferes i Norge
(3). Metoden vil na trolig tas i bruk pa flere
norske sykehus. Det er iverksatt omfattende
opplegg for undervisning om metoden. Ved
Oslo universitetssykehus er det utarbeidet
et detaljert prosedyreverk som beskriver
gangen i donasjonsprosessen. Ikke minst er
fasen forut for donors ded og organuttaket,
der det gjores en prognostisk vurdering av
den potensielle donoren, grundig beskrevet.

Arsaken til at den nye metoden

ble innfert

Inngangsbilletten for kontrollert donasjon
etter sirkulatorisk ded er at pasienten har en
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sd alvorlig hjerneskade at videre behandling
vurderes som formalslgs, samtidig som
kravene til donasjon etter de vanlige hjerne-
dedskriteriene ikke lar seg oppfylle. Dette
kan dreie seg om pasienter med svare trau-
matiske eller ikke-traumatiske hjerneskader,
som bedgmt ut fra kliniske kriterier har
totalt pdelagt hjernefunksjon, men der de
radiologiske kriteriene for opphevet hjerne-
sirkulasjon ikke er til stede. Slike pasienter
kan bli liggende i flere dager pa intensiv-
avdelingen, lenge etter at man har oppgitt
hapet om at pasienten skal overleve med en
meningsfull hjernefunksjon, i pavente av at
hjernesirkulasjonen skal opphgre helt, slik
at organdonasjon kan finne sted.

Metoden kontrollert donasjon etter sirku-
latorisk d¢d er pa mange mater innfort for
a mgte dette problemet - at en person dor,
med gdelagt hjerne, men uten at organene
kan komme til nytte fordi opphevet hjerne-
sirkulasjon ikke er mulig & verifisere radio-
logisk.

Vi er som nevnt ikke helt enige i spgrsma-
let om hvorvidt det var riktig & innfgre den
nye metoden i 2021 eller ikke. Derimot er vi
enige om at det er fornuftig a vurdere, grun-
dig og gjennom bred drgfting, om det er
riktig & holde fast ved det absolutte kravet
om at opphevet hjernesirkulasjon skal vere

radiologisk pavist ved donasjon etter hjerne-

ded.

Kravet om opphevet hjernesirkulasjon
Den norske protokollen for kontrollert
donasjon etter sirkulatorisk ded ligger
meget tett opp til den franske protokollen.
Frankrike er blant landene i Europa med
heyest donasjonsrate. Men selv om denne
metoden ble innfert der sa tidlig som 2007
(4), utgjor fortsatt donasjon etter hjernedgd
anslagsvis 90 % av donasjonene (5). En arsak
til dette kan veere at Frankrike ikke har et
absolutt krav om radiologisk pavist opp-
hevet sirkulasjon for a fastsla at pasienten
er hjernedgd (6).

[ henhold til internasjonale kriterier
for diagnostikk av hjernedgd inngar ikke
radiologisk pavisning av opphevet hjerne-
sirkulasjon som et obligat krav (7). Tilstan-
den hjerneded inneberer et komplett og
irreversibelt oppher av alle hjernefunksjo-
ner. Dette kommer til uttrykk som irreversi-
belt koma, bortfall av alle hjernestammere-
flekser og bortfall av andedrett (8, 9). Det er
ingen tvil om at pasienter med opphevet
hjernesirkulasjon er hjernedgde - men det

er ikke slik at opphevet hjernesirkulasjon er
ngdvendig for a veere hjernedgd. Der hvor
Klinisk hjernedpdsdiagnostikk er tvetydig
eller ikke lar seg gjennomfere, vil tilleggs-
undersgkelser som angiografi kunne under-
stgtte diagnosen.

Vi trenger en generell dodsdefinisjon

Da Storbritannia innfgrte metoden kontrol-
lert donasjon etter sirkulatorisk ded i 2011,
startet man fgrst med a bli enige om hva
som skal til for & erkleere en person ded (10).
Bdde i Norge og ellers i den vestlige verden
er det enighet om at dette primaert er en
oppgave for medisinen og ikke for jussen.

«Deter behov for en samlet
medisinsk forstaelse avhva
detinnebeerer a vere dod,
og hvordan medisinen skal
hdndtere oppgaven med
adiagnostisere dod»

Uavhengig av hva man mener om proses-
sene rundt innfgring av kontrollert dona-
sjon etter sirkulatorisk ded i Norge, mener
vi at det er behov for en samlet medisinsk
forstaelse av hva det innebaerer a vere dod,
og hvordan medisinen skal handtere opp-
gaven med a diagnostisere dgd. Dette gjel-
der ikke bare i konteksten av organdona-
sjon. Enten det skjer pd legevakt, pa syke-
hjem, pa en sengepost eller pa intensivavde-
lingen, ber diagnostikk av ded bygge pa en
enhetlig og omforent forstdelse av dgdsdefi-
nisjon og dgdsdiagnostikk. Det vil styrke
arbeidet bdde med organdonasjon, men
ogsa andre krevende situasjoner der det kan
oppsta diskusjon om hvorvidt en pasient er
ded eller ikke.

Tillit og trygghet er viktige forutsetninger
for organdonasjon. Bdde leger og pargrende
trenger a vaere trygge pa og omforent om
hvilke kriterier som gjelder for erkleering
av ded.

Mottatt 6.3.2022, forste revisjon innsendt 16.3.2022,
godkjent 21.3.2022.
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KRONISKE SYKDOMMER KAN F@RE TIL JERNMANGEL
Ved funksjonell jernmangel hemmes opptaket av jern i tarmen
og jernlagrene kan ikke utnyttes. Det er vanlig ved kroniske
sykdommer som hjertesvikt, nedsatt nyrefunksjon, IBD og
betennelsestilstander. Funksjonell jernmangel pavises mest
palitelig ved & male transferinmetningen.

EN NORMAL HB KAN KAMUFLERE JERNMANGEL
Jernlagrene kan ogsa minke over tid uten at det er synlig pa Hb-
verdien. Derfor er det viktig a ikke bare male Hb ved mistanke
om jernmangel — men ogsa jernlageret og transferrinmetningen.

JERNMANGEL ER VIKTIG A BEHANDLE

Jernmangel behandles fgrst og fremst med jerntabletter. Intravengst
jern, skal brukes dersom jerntabletter ikke gir tilstrekkelig effekt
eller ikke kan brukes — eller hvis det er behov for a gi jern raskt.

En intravengs jernbehandling tar ca 15 minutter og gir en malbar
endring i benmargen etter 8 timer.

ferinject’

ferric carboxymaltose

37—

Tilgjengelig pasientmateriell fra Vifor Pharma:
Den lille boken om jern: «Veien til bedre jernhelse»

Svensk nettside: sjekk jernet!: www.kollajéirnet.se
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Ferinject (jern(lll)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: BO3A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt
legemiddel.

INFUSJONS-/INJEKSJONSVASKE, opplesning 50 mg/ml. 1

Indikasjoner: Behandling av jernmangel nar orale jernpreparater er
uten virkning, ikke kan brukes eller det er klinisk behov for hurtig tilforsel
av jern. Diagnosen jernmangel ma baseres pa laboratorieprover.

Dosering: Pasienten skal overvakes neye for tegn og symptomer pa
overfolsomhetsreaksjoner under og etter hver administrering. Skal kun
administreres nar personell som er oppleert i & vurdere og behandle
anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar neerhet, og nar komplett gje-
nopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten ber observeres for bivirk-
ninger i minst 30 minutter etter hver injeksjon. Trinn 1: Bestemmelse
av jernbehov: Bestemmes pa bakgrunn av pasientens kroppsvekt og
hemoglobinniva (Hb) iht. tabell 1 i SPC. Trinn 2: Beregning og admi-
nistrering av maks. individuell(e) jerndose(r): En enkelt dose skal
ikke overskride: -15 mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. injeksjon) eller 20
mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. infusjon). -1000 mg jern (20 ml Ferinject).
Maks. anbefalt kumulativ dose er 1000 mg jern (20 ml Ferinject) pr. uke.
Trinn 3: Vurdering etter tilforsel av jern: Ny vurdering skal utfores
av legen basert pa individuell tilstand. Hb-nivéet skal vurderes pa nytt
minst 4 uker etter siste administrering, for & la tilstrekkelig tid ga for er-
ytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilforsel
av jern, skal jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pa-
sientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt
maks. daglig dose skal ikke overstige 200 mg hos hemodialyseavheng-
ige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 ar: Ikke studert og
bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/Héndtering: Skal kun for-
tynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bo-
lusinjeksjon og dialyse. Bruk bare hetteglass uten bunnfall, og med
homogen opplesning. Hvert hetteglass er kun ment for engangsbruk.
Ved fortynning skal det ikke brukes andre typer intravengse fortyn-
ningsopplesninger eller terapeutiske stoffer enn steril 9 mg/ml natrium-
kloridopplesning, da dette kan fere til utfeling og/eller interaksjon.
Kompatibiliteten med beholdere laget av annet enn polyetylen og glass
er ukjent. Administrering: Skal kun administreres i.v. ved ufortynnet
bolusinjeksjon eller ufortynnet under en hemodialysesekvens giennom
dialysatoren, eller fortynnet ved infusjon. Skal ikke administreres s.c.
eller i.m. Lv. injeksjon: Opptil 1000 mg jern (opptil maks. 15 mg/kg
kroppsvekt) kan administreres via iv. injeksjon av ufortynnet opplos-
ning iht. tabell 2 i SPC. Lv. infusjon: Kan administreres fortynnet via i.v.
infusjon opptil en maks. engangsdose pa 1000 mg jern (opptil maks. 20
mg/kg kroppsvekt). Ferinject ma kun fortynnes i steril 9 mg/ml natrium-
kloridopplasning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsarsaker skal ikke Ferin-
ject fortynnes til konsentrasjoner <2 mg jern/ml (ikke inkl. volumet til
jernkarboksymaltoselesningen). Kontraindikasjoner: Overfolsomhet
for innholdsstoffene. Kjent alvorlig overfelsomhet for andre parenterale
jernpreparater. Anemi som ikke er knyttet til jernmangel, f.eks. annen
mikrocytisk anemi. Tegn pa jernoverskudd eller forstyrrelser i utnyttel-
sen av jern. Forsiktighetsregler: Overfolsomhetsreaksjoner: Kan gi
overfglsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dedelige ana-
fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfolsomhetsreaksjoner etter
tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er ogsa rap-
portert. Det er sett overfolsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til
Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resul-
tere i hjerteinfarkt). Risikoen er gkt ved kjent allergi, inkl. legemiddel-
allergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk
allergi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander (f.eks.
systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har ogsé ekt risiko
for overfelsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres nar per-
sonell som er oppleert i & vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner
er i umiddelbar naerhet, og nér komplett gjenopplivingsutstyr er tilgiengelig.

Pasienten bor observeres for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver
administrering. Behandlingen ma stoppes umiddelbart ved overfol-
somhetsreaksjoner eller tegn pa intoleranse under administreringen.
Utstyr for hjerte-/andedretts-gjenopplivning og utstyr for handtering av
akutte anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner skal veere tilgjengelig,
inkl. en injiserbar 1:1000-adrenalinopplesning. Ytterligere behandling
med antihistaminer og/eller kortikosteroider skal gis ved behov. Hypo-
fosfatemisk osteomalasi: Symptomatisk hypofosfatemi som forer til
osteomalasi og benbrudd som krever kliniske inngrep (inkl. kirurgi) har
blitt rapportert. Pasienter ber oppsoke legehjelp hvis de opplever for-
verring av utmattelse (fatigue) med myalgi eller smerter i skjelett. Fosfat
i serum skal overvékes hos pasienter som far administrert flere hoye
doser eller langvarig behandling, og hos pasienter som har eksisteren-
de risikofaktorer for hypofosfatemi. I tilfeller av vedvarende hypofosfate-
mi skal behandling med jern(lll)karboksymaltose revurderes. Nedsatt
lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal paren-
teralt jern kun administreres etter en grundig nytte-/risikovurdering.
Parenteral jernadministrering skal unngés hos pasienter med hepatisk
funksjonsforstyrrelse der jernoverskudd er en utlesende faktor, spesielt
ved porphyria cutanea tarda (PCT). Grundig overvakning av jernstatus
anbefales for & unngéa jernoverskudd. Sikkerhetsdata er ikke tilgjengelig
for hemodialyseavhengige kroniske nyrepasienter som far enkeltdoser
>200 mg jern. Infeksjon: Parenteralt jern mé& brukes med forsiktighet
ved akutt eller kronisk infeksjon, astma, eksem eller atopiske allergier.
Det anbefales at administreringen avbrytes ved pagaende bakteriemi.
Ved kronisk infeksjon méa det foretas en nytte-/risikovurdering, der un-
dertrykking av erytropoese tas i betraktning. Ekstravasasjon: Det skal
utvises forsiktighet for & unnga paravenes lekkasje ved administrering.
Paravengs lekkasje kan gi hudirritasjon og potensielt langvarig brun
misfarging pa administreringsstedet. Ved paravengs lekkasje ma admi-
nistreringen avbrytes oyeblikkelig. Hjelpestoffer: 1 ml ufortynnet Ferin-
ject inneholder opptil 5,5 mg (0,24 mmol) natrium. Dette ma tas i be-
traktning for pasienter péa saltfattig diett. Administrer ikke 20 ml (1000
mg jern) som injeksjon eller infusjon mer enn 1 gang i uken.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk interaksjonsanalyse pa felleskatalogen.no og se SPC. Graviditet
og amming: Graviditet: Grundig nytte-/risikovurdering er pakrevd for
bruk under graviditet, og preparatet skal ikke brukes under graviditet
med mindre det er strengt nedvendig. Jernmangel som oppstar i lopet
av 1. trimester kan i mange tilfeller behandles med oralt jern. Behand-
ling med Ferinject ber begrenses til 2. og 3. trimester, hvis fordelen
anses a oppveie potensiell risiko for bade mor og foster. Fotal bradykar-
di kan oppsta etter administrering av parenterale jernpreparater. Det er
vanligvis forbigdende og en konsekvens av en overfolsomhetsreaksjon
hos mor. Fosteret skal overvakes neye under i.v. administrering av pa-
renterale jernpreparater hos gravide. Amming: Overgang i morsmelk er
ubetydelig (<1%). Med grunnlag i begrenset informasjon fra ammende
er det usannsynlig at preparatet utgjer en risiko for barnet som ammes.

Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Generelle: Reaksjoner pa in-
jeksjons-/infusjonsstedet. Kar: Flushing, hypertensjon. Nevrologiske:
Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/erneering: Hypofosfatemi. De mest
alvorlige ADR-ene er anafylaktoide/anafylaktiske reaksjoner (sjeldne);
doedsfall har blitt rapportert. Pakninger og priser (pr. 01.11.2021): 10
ml (hettegl.) kr 1429,50. 20 ml (hettegl.) kr 2822,90. Anbud: LIS 2201c.
Bla resept: Nei. Byttbar: Nei. Basert p4 SPC godkjent av SLV/
EMA: 26.11.2021. Innehaver av markedsforingstillatelsen: Vifor
France, 100-101 Terrasse Boieldieu, Tour Franklin La Défense 8, 92042
Paris La Défense Cedex, Frankrike. Kontakt (repr.): Vifor Pharma
Nordiska AB, Gustav lll:s boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige, e-post:
info.nordic@viforpharma.com.

Les felleskatalogtekst eller preparatomtalen (SPC) for mer
informasjon, se www.felleskatalogen.no
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Nikotin som presisjonsbehandling

mot epilepsi

Presisjonsbehandling ernd en
realitet ved en rekke monogene
epilepsier. Nikotin kan ha effekt
ved autosomalt dominant sgvn-
relatert hypermotorisk epilepsi
med mutasjoner som pavirker
funksjonen i nikotinerge acetyl-
kolinreseptorer. Behandling med
nikotinplaster er kostbart og
falleridagens situasjon utenfor
gjeldende refusjonsordninger.

Sevnrelatert hypermotorisk epilepsi er et
epilepsisyndrom som gir seg utslag i hyper-
kinetiske anfall under sgvn. Den genetiske
formen, autosomalt dominant sgvnrelatert
hypermotorisk epilepsi (ADSHE), er sjelden,
men forekommer over hele verden. Dette
var den forste epilepsiformen som viste seg
a veere forarsaket av mutasjon i ett enkelt
gen. I to store norske slekter er det funnet
to ulike mutasjoner (p.L291dup og p.S280F)
i CHRNA4-genet, som koder for en subenhet
i nikotinreseptoren og som gir lik fenotype
(1). Vi har inntrykk av at forekomsten av
autosomalt dominant sgvnrelatert hyper-
motorisk epilepsi er relativt hgy i Norge.
Vanlig epilepsibehandling er ofte utilstrek-
kelig, men nikotin kan ha gunstig effekt.

«len fersk observasjonsstudie
hadde syvavni pasienter

god eller sveert god effekt
avnikotinplaster»

Klinisk bilde

De hyperkinetiske nattlige anfallene starter
som regel i barnealder. De arter seg vanligvis
som plutselige oppvakninger med korte og
voldsomme dystone bevegelser i ekstremite-
ter og trunkus. Noen har flere anfall nesten
hver natt. Hos andre opptrer de i klaser med
varierende mellomrom. Ukontrollert auto-
somalt dominant sgvnrelatert hypermoto-
risk epilepsi gir ofte betydelig funksjons-
svikt pa dagtid. Diagnosen kan veere vanske-
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lig fordi anfallsutformingen er uvanlig

og EEG kan vise normale funn. Registrering
av karakteristiske hyperkinetiske anfall
som opptrer med plutselig oppvakning
direkte fra non-REM-sgvn anses d veere dia-
gnostisk (1).

Behandling med nikotin

Det har lenge veert kjent at bruk av nikotin

i form av sigaretter eller snus kan ha effekt.
En australsk pasient med autosomalt domi-
nant sgvnrelatert hypermotorisk epilepsi
rapporterte darligere anfallskontroll etter
roykeslutt. Under en dobbeltblindet studie
med transdermalt nikotin var hun anfallsfri
med nikotinplaster (2). Senere er det rappor-
tert om effekt av nikotin i en rekke pasient-
serier. Nylig ble det beskrevet tre barn med
sveert darlig anfallskontroll som hadde god
effekt av nikotin, ogsa med bedring av kog-
nitiv funksjon (3).

I en fersk observasjonsstudie hadde syv
av ni pasienter god eller sveert god effekt
av nikotinplaster, hvorav fire ble anfallsfrie.
Noen kunne redusere dosene av anfallsfore-
byggende legemidler, eller slutte helt. Flere
anga bedre effekt av dpgnkontinuerlig
transdermal nikotin enn ved bruk av snus.
Effekten korrelerte ikke med nivdene av
nikotinmetabolitten kotinin, som har lengre
halveringstid enn nikotin og tjener som
marker for nikotineksponering, noe som
tyder pa nytte av jevn eksponering gjennom
natten (1).

Effekten av nikotin ved autosomalt domi-
nant sgvnrelatert hypermotorisk epilepsi
antas & ha sammenheng med desensitise-
ring av overaktive reseptorer (1). Tilstanden
tjener som illustrasjon pa det pagaende
paradigmeskiftet i medisinen som helhet -
fra behandling av symptom til presisjons-
behandling rettet mot sykdomsmekanisme.

Reykfri nikotin gir lite bivirkninger og
pavirker ikke luftveier og lunger. Det har
veert stilt spprsmal om langtidsbehandling
med nikotinplaster kan gi gkt risiko for
hjerte- og karsykdom, men transdermal
eksponering gir ikke akutte hemodynamis-
ke effekter pd samme madte som reyking
og snusing (4).

Forskrivning av nikotinplaster

Frem til 2018 ble utgifter til behandling med
nikotinplaster refundert etter individuell
sgknad til Helfo. Regelverket ble da endret
slik at det na som hovedregel kreves rando-

miserte, kontrollerte studier av en viss stgr-
relse for refusjon. Det vil neppe la seg gjen-
nomfere ved en slik sjelden og spredt til-
stand som autosomalt dominant sgvnrela-
tert hypermotorisk epilepsi. Pasientene ma
na bekoste denne dyre, men lett tilgjenge-
lige behandlingen selv. Vi vet at noen har
kjopt nikotinplaster i Sverige, der prisen er
lavere. Andre kjoper sterkere plaster som
deles for & oppna gnsket dose til lavere
kostnad, men dette er upraktisk og ikke
onskelig.

«Ved effekt bor kostnadene
dekkes pa tilsvarende mate
som for andre anfallsfore-
byggende legemidlerialle
deleravlandet»

For mindre pasientpopulasjoner (inntil
400 personer i Norge) kan observasjonsstu-
dier i form av kohort- eller kasus-kontroll-
studier unntaksvis danne grunnlag for
refusjon. Studiene ma vise til god og klinisk
relevant effekt (5). Det md vurderes om
tilgjengelige observasjonsstudier (1, 2) na
vil kunne gi grunnlag for refusjon, da effek-
ten ogsa stettes av reseptorfysiologisk kunn-
skap. Pasientens helseforetak er na palagt
a dekke utgiftene ved legemiddelbehand-
ling utenfor godkjent indikasjon iverksatt
av spesialisthelsetjenesten etter reglene
for utprgvende behandling (6), men ordnin-
gen har ikke kommet i gang i alle helsefor-
etak og er svert tungvint i praksis for bade
pasienter, forskrivere, apoteker og sykehus-
administrasjon.

Vi mener presisjonsbehandling av auto-
somalt dominant sgvnrelatert hypermoto-
risk epilepsi med nikotin fortjener mer
oppmerksomhet bade fra behandlende
leger og fra helsemyndigheter. Pasienter
med relevante mutasjoner og anfall som
ikke responderer pd legemidler mot epi-
lepsi, bor vurderes for bruk av nikotinplas-
ter. Slik behandling kan redusere behovet
for epilepsimedisiner med sentralnervgse
bivirkninger. Ved effekt bgr kostnadene
dekkes i alle deler av landet.

Mottatt 17.2.2022, godkjent 25.3.2022.
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©ODovato

dolutegravir7lamivudine

Dovato er indisert for behandling av hiv-infeksjon hos voksne og
ungdom >12 ar med vekt =40 kg, med ingen kjent eller mistenkt
resistens mot integrasehemmerklassen eller lamivudin.

Hiv-behandling med kun 2 virkestoff"

3-ars data pa behandlings-naive og -erfarne
I I pasienter viser vedvarende virussuppresjon
og hoy barriere mot resistens***

Dovato er anbefalt som ferstelinje-
behandling i norske retningslinjer’

Forutsetninger: HBSAg negativ, ingen primaer resistens
mot virkestoffene, antatt god etterlevelse, bruk av
prevensjon hvis kvinne i fertil alder.’

Kan brukes i “test-and-treat” situasjoner.’

*GEMINI-1 og GEMINI-2 er identiske fase lll, randomiserte, dobbeltblinde, parallellgruppe, multisenter, non-inferiority studier.
Effekt og sikkerhet av DTG 50 mg + 3TC 300 mg én gang daglig ble sammenlignet med DTG 50 mg + TDF/FTC 300 mg/200 mg hos
behandlingsnaive, HBV-negative voksne hiv-pasienter med virusmengde < 500 000 kopier/ml. Non-inferiority vist i andel med
hiv-1 RNA <50 kopier/ml ved uke 48 (primaert endepunkt): 91 % (655/716) i DTG + 3TC gruppen og 93 % (669/717) i DTG + TDF/
FTC gruppen (behandlingsforskjell -1,7 %, 95 % Kl: -4.4; 1,1), ved uke 144: 82 % (n=716) DTG + 3TC vs. 84 % (n=717) DTG + TDF/FTC
(behandlingsforskjell -1,8 %, 95 % KI: -5,8; 2,1).2

*TANGO er en fase Ill, randomisert, apen, multisenter, paralleligruppe, non-inferiority studie. Effekt og sikkerhet evaluert ved bytte fra
et 3- eller 4-komponent TAF-basert regime til Dovato (DTG 50 mg + 3TC 300 mg) én gang daglig hos behandlingserfarne, HBV-negative
voksne hiv-pasienter med hiv-1 RNA <50 kopier/ml i >6 maneder. Deltagerne hadde initialt et stabilt TAF-basert regime (TAF/FTC + PI
eller INI eller NNRTI) uten bevis pa resistens mot NRTI- eller INSTI-klassen. Non-inferiority vist i andel med hiv-1 RNA >50 kopier/ml ved
uke 48 (primaert endepunkt): 0,3 % (1/369) pa Dovato vs. 0,5 % (2/372) pa et TAF-basert regime (behandlingsforskijell -0.3 %, 95 % KI:
-1,2; 0,7), ved uke 144: 0,3% (1/369) v.s 1,3 % (5/372) (behandlingsforskjell -1,1, 95 % K, -2,4; 0,2).3

Referanser: 1. Norsk Forening for Infeksjonsmedisin, Faglige retningslinjer for oppfelging og behandling av hiv 2022 (www.
legeforeningen.no/contentassets/9c25406fe07149f193c5a62473c4ebf9/hivretningslinjer2022.pdf sett 08.02.2022). 2. Cahn P, et al.
AIDS. 2022;36(1):39-48. 3. Osiyemi O, et al. Clin Infect Dis. 2022 Jan 25:ciac036. doi: 10.1093/cid/ciac036. Epub ahead of print. 4. LIS-
anbefalinger for ARV behandling av hiv for perioden 01.12.2019- 30.11.2022. (www.sykehusinnkjop.no/seksjon/avtaler-legemidler/
Documents/HIV/HIV.pdf sett 08.02.2022).



Dovato kan forskrives i trad med Se LIS avtaledokument for perioden

gjeldende anbudsanbefaling. 01.12.2019 - 30.11.2022°

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

* Kontraindisert ved samtidig bruk av
legemidler med smalt terapeutisk vindu
som er substrat for OCT2 inkl., men ikke
begrenset til, fampridin (ogsa kjent som
dalfampridin).

* Overfglsomhetsreaksjoner som
hudutslett, konstitusjonelle funn og
noen ganger organdysfunksjon, inkl.
alvorlige leverreaksjoner, er rapportert.
Seponeres umiddelbart ved mistanke
om overfglsomhetsreaksjon.

Sikkerhet og effekt mht. Dovato og
graviditet er ikke studert. Det er sett
en liten gkning av nevralrgrsdefekter
ved eksponering for dolutegravir ved
unnfangelsestidspunkt, sammenlignet
med behandling uten dolutegravir.

Les preparatomtalen for forskrivning.

Ved uonskede medisinske hendelser,
kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00.

.I | ! l’l[

Reseptgruppe: C
Pakning og maksimalpris: 30 tabletter (dolutegravir 50mg/lamivudin 300 mg): = |
10 885,90 kr.

Refusjon: H-resept. Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale
handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra
RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjores i trad med disse. Dovato inngar
i LIS 1915 HIV-anbefalinger. Vilkdr: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra
sykehuslege eller avtalespesialist.

gskpro.no/dovato

V V Trademarks are owned by or licensed to
Healthcare the ViiV Healthcare group of companies.
©2022 ViiV Healthcare group of

5 - companies or its licensor.
Working together in HIV PM-NO-DLL-ADVT-220001 Februar 2022



DEBATT

Grunnleggende undersokelsesverktgy
mangler i norsk psykiatri

Norsk psykiatri trenger en mer
standardisert undersgkelses-
metodikk. Lgsningen ble laget
allerede pd 1950-tallet.

Som leger i spesialisering i voksenpsykiatri

i Norge, med forskjellig bakgrunn i nasjona-
litet og utdanningssted, ser vi et stort behov
for & standardisere den psykiatriske under-
spkelsen og maten & beskrive den pa.

Maten en pasient blir undersgkt soma-
tisk fra topp til ta pg, er etter var opple-
velse ganske lik. Hvordan vi undersgker
en pasients psykiske tilstand, er dog mer
variert.

Vi mener det finnes et system som med
en internasjonal og lik begrepsforstaelse
som grunnlag for diagnostisering og
behandlingsvalg kan hjelpe psykiatrien
som fag videre i sin utvikling.

Diagnostisk reliabilitet som grunnlag
11913 forspkte Karl Jaspers & konstituere
psykopatologi som en vitenskapelig disiplin
(1). Han fastslo at det pa dette tidspunktet
ikke var mulig & stgtte seg pa enhetlige
teorier som i andre naturvitenskapelige
fagfelt (2, s. 18). Fremdeles har psykiatri,
i motsetning til somatiske fag, et mindre
objektivt grunnlag for & definere sykdom
(3, 4). Diagnosegrunnlag og -kriterier i ICD-10
og DSM-5 er symptombaserte (5, s. 20-1).
Den psykiatriske undersgkelsen innehol-
der et anamneseintervju og en psykiatrisk
og fysisk undersokelse (5, s. 170, 6, 5. 19, 7,
s.201-3). Undersgkelsen gir klinikeren infor-
masjon om psykisk fungering som former
grunnlaget for differensialdiagnostisering,
diagnostisering, valg av behandlingstiltak
og evaluering av behandlingseffekt. Det
trengs god oppleering og egen erfaring for
a beskrive pasientens psykiske fungering
sa konkret og reproduserbart som mulig
(5,s.171, 8). Det er pafallende at selve den
psykiatriske undersgkelsen far sa lite opp-
merksombhet og ikke er bedre definert og
standardisert (5, s. 171).

Bruk det vi allerede har

Med utvikling av nye psykofarmaka rundt
1950-tallet fremkom det et pkende behov for
god differensialdiagnostikk samt et system
for presis og reliabel undersgkelse og rask
oppdagelse av endringer i psykisk tilstand

584

(9). Av flere skalaer som ble utviklet i denne
tiden, er AMDP-systemet (Association for
Methodology and Documentation in Psy-
chiatry System) en av de fa som fremdeles
eribruk (9). Hensikten med verktgyet er

a tilby en systematisk introduksjon til termi-
nologi og dokumentasjon av psykopatologi
(9). Dette systemet inneholder definisjoner
av 100 psykopatologiske og 40 somatiske
symptomer (10, s. 27 + 45). Videre defineres
skaringsgraderinger og differensialdiagnos-
tiske begreper (10, s. 55-8). Systemet registre-
rer at noen psykopatologiske funn bare

kan bli pdlitelig undersgkt pa basis av
pasienten selv (for eksempel hallusinasjo-
ner), mens andre symptomer bare kan vur-
deres av andre (for eksempel neologismer,
inkoherente tanker) (2, s. 113-5, 9, 10).

«Fremdeles har psykiatri,
imotsetning til somatiske fag,
etmindre objektivtgrunnlag
foradefinere sykdom»

En beslutningsprosess i AMDP-manualen
har fire trinn som gjennomgas i en hier-
arkisk rekkefglge. Forste trinn skal angi
om et symptom er tilgjengelig for eksplora-
sjon. For eksempel er hallusinasjon et sym-
ptom som ikke lar seg evaluere hos en taus
pasient. I trinn 2 skal man vurdere om
symptomet kan evalueres med sikkerhet
eller om det foreligger tvil. S kan observa-
sjon av atferd gi mistanke om hallusinering,
selvom det ikke kan vurderes med sikkerhet
hos en taus pasient. Ut fra dette skal inter-
vjueren beslutte om det symptomet er til
stede eller ikke. I trinn 4 vurderes sympto-
mets alvorlighetsgrad (mild, moderat eller
alvorlig) (10, s. 56).

Mer psykopatologi i utdanningen
AMDP-systemets definisjoner og presiserin-
ger av begrepsbruken kan bidra til en mer
effektiv kommunikasjon, mer reproduser-
barhet og en mer objektiv maling av sym-
ptomer (8, 9, 11). Eksisterende diagnostiske
systemer, ICD-10 og DSM-5, forutsetter kom-
petanse i deskriptiv psykopatologi. AMDP-
systemet har dermed potensial til & kunne
styrke klinikernes evne til 4 bruke dem pa
en god mdte og dermed hjelpe til 4 sikre

at man far behandling som er ngdvendig,
effektiv og gkonomisk levedyktig. I utdan-
ning av fremtidige klinikere og i forskning
kan det derfor veere et nyttig verktgy.

AMDP-systemet er dessverre lite kjent
i Norge og er heller ikke tilgjengelig pa
norsk. Oversettelse av manualen til norsk
ville kunne fylle et kunnskapshull og bidra
til & stimulere fornyet interesse for deskrip-
tiv psykopatologi, ogsd i Norge. Og blir vi
mer effektive, uten & miste kvalitet, kan vi
forhdpentligvis fa litt mer tid i samtaler med
pasientene.

Mottatt 4.3.2022, godkjent 21.3.2022.
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* ACE-hemmere, A ll-antagonister, aldosteron-antagonister, A Il-antagonister + neprilysinhemmere

Veltassa (patiromer)

Middel mot hyperkalemi. ATC-nr.: VO3AEQ9. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. Kan forskrives pa H-resept.

Pulver till mixtur, suspensjon 8,4 g og 16,8 g.

Indikasjoner: Behandling av hyperkalemi hos voksne. Dosering: Voksne, inkl. eldre: Anbefalt startdose er 8,4 g 1 gang daglig. Daglig dose kan justeres i
intervaller pa 21 uke, basert pa serumkaliumniva og gnsket malomrade. Daglig dose kan gkes eller reduseres med 8,4 g for a na gnsket malomrade. Maks.
doseer252g dagllg Hvis serumkalium faller under @nsket omrade, bgr dosen reduseres eller avbrytes. Virkning inntrer 4-7 timer etter administrering. Skal
ikke erstatte akuttbehandling av livstruende hyperkalemi. Tllberednmg/ Handtering: Se pakningsvedlegg. Administrering: Se pakningsvedlegg. Kontrain-
dikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Serummagnesium bgr overvakes i minst 1 méaned etter behandlingsstart, og magne-
siumtilskudd vurderes ved utvikling av lave serummagnesiumnivaer. Gastrointestinal iskemi, nekrose og/eller intestinal perforasjon er rapportert med andre
kaliumbindere. Fordel/risiko bgr vurderes ngye hos pasienter med navaerende eller tidligere alvorllge gastrointestinale sykdommer, fgr og under behandling.
Serumkaliumnivaene kan gke ved seponering, saerlig hvis behandling med RAAS-hemmere fortsettes. Pasienten skal instrueres om ikke & avbryte behan-
dlingen uten a radfere seg med lege. Serumkalium skal overvakes nar klinisk indisert, inkl. etter endring av legemidler som pavirker kaliumkonsentrasjonen
(f.eks. RAAS-hemmere eller diuretika) og etter at patiromerdosen er titrert. Inneholder ca. 4 g (10,4 kcal) sorbitol pr. 8,4 g patiromer. Pasienter med sjeldne
arvelige problemer med fruktoseintoleranse bgr ikke ta dette legemidlet. Inneholder kalsium som frigis delvis, og noe av dette kan bli absorbert. Fordel/r|S|ko
ber vurderes ngye ved risiko for hyperkalsemi. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante |nteraKSJoner bruk interaksjonsanalyse pa felleskatal-
ogen.no. Patiromer har potensiale til & binde enkelte orale legemidler som administreres samtidig, noe som kan redusere gastrointestinal absorpsjon. Redus-
erer biotilgjengelighet av ciprofloksacin, levotyroksin og metformin ved samtidig inntak, men ikke ved inntak med 3 timers mellomrom. Potensiell interaksjon
med kinidin. Graviditet og amming: Graviditet: Unnga bruk under graviditet. Amming: Ingen effekt pa nyfadte/spedbarn som ammes er forventet ettersom
systemisk eksponering er minimal. Det ma tas en beslutning om amming skal opphgre eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Bi-
virkninger: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, diaré, , flatulens, forstoppelse. Stoffsk|fte/ernaer|ng Hypomagnesemi. Pakninger,
priser og refusjon: Pakninger: 8,4 g, 30 doseposer Varenr 578950; 16 Bg 30 doseposer, Varenr 113451. Pris: AUP 4003 NOK. Refusjon: H-resept: VO3A
E09_2 Patiromerkalsium. Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger
fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjeres i trad med disse. Vilkar: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. (222)
En bla resept kan ekspederes med H-resept som hjemmel hvis resepten er forskrevet for legemiddelet ble overfert til H-reseptordningen. Bla resept: nei.
Byttbar: ja, se byttegruppe 002419 pa felleskatalogen.no Innehaver av markedsfgringstillatelsen: Vifor Fresenius Medical Care Renal Pharma France,
100-101 Terrasse Boieldieu, Tour Franklin- La Défense 8, 92042 Paris la Défense Cedex, Frankrig. Representant: Vifor Pharma Nordiska AB, Gustav lIl's
boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige. Basert pa SPC godkjent av SLV: 11.11.2021. For fuIIstendig preparatomtale (SPC), se www.IegemiddeIsok.no.

References: 1. McDonagh TA, et al. Eur Heart J 2021;42(36):3599-726. 2. KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chro-
nic Kidney Disease. Kidney Int 2021;99:51-S87
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DEBATT

Legeforeningen bgr representere
medlemmenes syn pa dedshjelp

En gkende andel norske leger
stgtterikke lenger Legeforenin-
gens syn pd dedshjelp. En rekke
legeforeninger har inntatt et
ngytralt standpunkt. Den norske
legeforening bgrvurdere det
samme.

[ takt med endringer i folkeopinionen og at
stadig flere land tillater dedshjelp, har en
rekke legeforeninger endret standpunkt til
dedshjelp, deriblant den tyske og kanadiske
legeforeningen (1, 2). Nylig forlot den bri-
tiske legeforeningen sin uttrykte motstand
mot dedshjelp til fordel for et ngytralt
standpunkt (3). Endringen begrunnes i at
motstandere ikke lenger er i flertall blant
britiske leger og at dgdshjelp er et etisk og
politisk spprsmal som befolkningen ber
kunne ta stilling til gijennom alminnelige
demokratiske prosesser. Verdens legefor-
ening (WMA) har parallelt med disse bre-
dere endringene valgt en mindre dgm-
mende holdning mot leger som praktiserer
dodshjelp (4).

«Aveere kategorisk motstan-
deravdgdshjelp underalle
mulige omstendigheter og
med alle reelle eller tenkelige
reguleringsformer er d ikke
tadenne komplekse saken
paalvor»

Den norske legeforening har lenge veert
en klar motstander av dgdshjelp, samtidig
som en gkende andel av medlemmene er
tilhengere av dgdshjelp i en eller annen
form (5). I en underspkelse fra 2016 var
31% av norske leger enten litt eller svert
enig i at aktiv dedshjelp burde vere tillatt
ved dedelig sykdom med kort forventet
levetid (6).

Dgdshjelp er et mangefasettert komplekst
tema som involverer flere parter og hensyn.
Det finnes knapt noen klare svar. Erfaringer
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fra land som har legalisert dedshjelp, viser
at det kan reguleres og praktiseres pa vidt
forskjellige mater, med ulike konsekvenser
for pasienter og helsepersonell (7). Noen
land har regulert bade eutanasi og lege-
assistert livsavslutning, mens andre har
utelukkende regulert varianter av lege-
assistert livsavslutning. Generelt er det bred
stotte for dedshjelp blant leger i land hvor
dette praktiseres, og data tyder ikke pa

at praksis blir misbrukt eller at sarbare
pasientgrupper blir presset til a ta imot
dgdshijelp (8, 9). A veere kategorisk motstan-
der av dedshjelp under alle mulige omsten-
digheter og med alle reelle eller tenkelige
reguleringsformer er a ikke ta denne kom-
plekse saken pa alvor.

Gitt meningsmangfoldet blant norske
leger og den politiske utviklingen pa feltet,
mener vi det er pa tide at Legeforeningen
revurderer sitt kategoriske standpunkt.

Vi har ulike meninger om dgdshjelp, men
er til dels bekymret over at motstandere

i innflytelsesrike posisjoner overdgver

en betydelig andel kolleger som tenker
annerledes. Eksempelvis gikk Siri Brelin

og Morten Horn, henholdsvis medlem

og tidligere medlem i Radet for legeetikk,
nylig hardt ut i en kronikk i Tidsskriftet for
a advare Legeforeningen mot d endre sitt
standpunkt (10).

Horn og Brelin er engstelig for at en mer
ngytral posisjon vil fjerne «et viktig hinder»
mot legalisering (10). Konklusjonen - det
«riktige svaret» - er for dem gitt pa forhand,
og Legeforeningens stasted er en nyttig
hindring for demokratiske endringsproses-
ser. Men Legeforeningen er ikke - og skal
ikke veere - et instrument for dgdshjelp-
motstandere med sterke meninger. Den er
en demokratisk forening som skal represen-
tere medlemmene.

Legeforeningen som premissleverander
Legeforeningen er ogsa til dels en premiss-
leverander i den offentlige dgdshjelpdebat-
ten. Til tross for en klar stgtte for dedshjelp

i den generelle befolkningen kvier politikere
seg for a sette saken pa dagsordenen. Like-
dan er det fa leger som offentlig har statt
frem med et mer nyansert standpunkt enn
Legeforeningens (11). Det er ikke usannsynlig
at Legeforeningens klare stgtte til et totalfor-
bud er medvirkende til dette. En dreining
mot et mer ngytralt standpunkt vil med-

virke til mer dpenhet om dgdshjelp, hvilket
vil tjene meningsmangfoldet blant leger
og i den gvrige befolkningen.

Enkelte mener det ikke er mulig a veere
«ngytral» i saken (10). Enten stgtter man en
innfering av dedshjelp eller sd gjgr man det
ikke. Vi mener derimot at enkeltpersoner,
sa vel som organisasjoner som represente-
rer disse, ikke ngdvendigvis ma ta et entydig
politisk standpunkt. Dedshjelp er mer et
etisk og politisk spgrsmdl enn en medisinsk-
faglig problemstilling. Det er ikke Legefor-
eningens oppgave a veere en hindring for
det som flertallet i befolkningen kommer
frem til gjennom demokratiske prosesser.

«Endreining motet mer
ngytraltstandpunketvil
medvirke til mer dpenhet
omdgdshjelp»

Det er heller ikke ngdvendig at Legefor-
eningen har konkrete svar pa alle spgrsma-
lene forbundet med dedshjelp for & fravike
sin stotte til et totalforbud. Om s4 var tilfel-
let, burde Legeforeningen ogsa ha en klar
begrunnelse for hvorfor totalforbud er den
beste lpsningen, selv for beslutningskompe-
tente, lidende pasienter med terminal syk-
dom og kort forventet levetid som inderlig
gnsker medbestemmelse over egen livs-
avslutning. Dersom et lovforslag skulle
komme til behandling pa Stortinget, ma
derimot Legeforeningen forholde seg til
forslaget og inngi en heringsuttalelse som
avspeiler medlemmenes syn. Gitt utviklin-
gen pa feltet internasjonalt, er dette anta-
gelig bare et spprsmal om tid. Vi hdper
Legeforeningen legger til rette for en inn-
bydende og bred meningsutveksling der
alle medlemmer har muligheten til & bli
hort. Norge trenger en dpen, ngktern og
informativ debatt om dgdshjelp.

Mottatt 7.3.2022, godkjent 25.3.2022.
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Eliquis

apixaban

Den dode balansen

Eliquis er den eneste faktor Xa-hemmer som
forebydger hjerneslag og samtidiq reduserer risiko
for alvorlige blgdninger, sammenlignet med warfarin
hos pasienter med ikke-valvulaer atrieflimmer (NVAF).»

5mg** (tablett) dosert to ganger daglig? for jevnere plasmakonsentrasjon gjennom hele dggnet?, til
forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer
(NVAF) med én eller flere risikofaktorer.

DU KAN LESE MER PA ELIQUIS.NO

REFERANSER: 1. Reseptregisteret 2020 (publisert april 2021). www.folkehelseinstituttet.no 2. Eliquis (Apiksaban) preparatomtale (SPC). www.legemiddelverket.no 3. Grander CB, Alexander
JH, McMurray JJV et al. Apixaban versus Warfarin in Patients with Atrial Fibrillation. N Engl J Med 2011; 365: 981-992. 4. Xarelto preparatomtale (SPC). www.legemiddelverket.no 5. Lixiana
preparatomtale (SPC). www.legemiddelverket.no

*Malt i antall personer som har fatt et legemiddel utlevert fra apotek i lapet av 2020. *Ved samme dosering. **Dosereduksjon 2.5mg x 2 til pasienter som oppfyller spesielle kriterier, se SPC
pkt.4.2 for fullstendig informasjon.

= Lllll Bristol Myers Squibb” \ éPﬁzer



ELIQUIS
— NORGES MEST BRUKTE
orale antikoaqulant:#

VIKTIG SIKKERHETS-0G FORSKRIVNINGSINFORMASIJON
Eliquis® (Apiksaban)

Utleveringsgruppe: C, Reseptbelagt legemiddel.

Indikasjoner: Ved forebygging av slag og systemisk emboli hos voksne
med atrieflimmer. ELIQUIS (apiksaban) tabletter til forebygging av slag og
systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer
(NVAF) med én eller flere risikofaktorer slik som tidligere slag eller
transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder > 75 ar, hypertensjon, diabetes
mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse > II).

Dosering og administrasjonsform: Anbefalt dosering er 5 mg tatt to ganger
daglig. Dosereduksjon til 2.5 mg to ganger daglig for pasienter med spesielle
kriterier, se preparatomtale for fullstendig informasjon.

Bivirkninger: Vanlige bivirkninger er gkt blgdningsforekomst.

Pasienten br faldes ngye med tanke pa tegn til bl@dning, som
kontusjonsbl@dning, neseblgdning og hematom. Alvorlige blgdninger som
hjerneblgdning og abdominal blgdning er definert som mindre vanlige
bivirkninger

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk
signifikant blgdning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk
relevant blgdningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som

signifikant risikofaktor for alvorlige blgdninger. Samtidig behandling med
andre antikoagulantia, unntatt under spesifikke forhold rundt bytte av
antikoagulantbehandling, nar UHF er ditt ved doser som gjgr det ngdvendig a
opprettholde et dpent sentralvengst eller arterielt kateter eller nar UFH er gitt
under kateterablasjon for atrieflimmer.

Viktig sikkerhetsinformasjon ved bruk av ELIQUIS til pasienter med AF:

« Fgr oppstart bgr nyre- og leverfunksjonen bestemmes.

« Ikke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon leverfunksjon
assosiert med koagulopati.

« lkke anbefalt hos pasienter med tidligere trombose og som har fatt pavist
antifosolipidsyndrom.

« Ikke anbefalt til pasienter med kunstige hjerteklaffer.

« Enkelte pasienter skal ha redusert dose basert pa tilstedevaerelse av minst
to av folgende kriterier, som nyrefunksjon, alder og vekt.

« Kontraindisert ved tilstander som gir gkt risiko for alvorlig blgdning eller
ved samtidig bruk av andre antikoagulantia.

Interaksjoner: Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av preparater
som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som azolantimykotika
(f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og hiv-protease-
hemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke

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

Refusjon: Refusjon 2BO1A FO2 og refusjonskoder: Apiksaban 2.5 mg og 5 mg.

ICPC:  K79ATRIEFLIMMER/FLUTTER
ICD: 148 ATRIEFLIMMER/ ATRIEFLUTTER

Vilkar: Ingen spesifisert

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

Oppdatert mars 2022. PP-ELI-NOR-1979. 432-N0-2200139 AD: 04.2022
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Ny og bedre behandling for glaukom?

Minimalt invasiv glaukomkir-
urgi er et etterlengtet fremskritt,
men det er behov for mer forsk-
ning pd effekt og sikkerhet for
de nye operasjonsmetodene.

Glaukom (grenn steer) har en forekomst

pa 1,4 % i Norge totalt og 8 % blant dem over
70 ar (1). Dette er sammenliknbart med
blant annet hjertesvikt (2). Antallet glau-
kompasienter er forventet a stige i takt
med at befolkningen blir eldre.

Glaukom gir irreversibel skade av syns-
nerven, og behandlingen gdr ut pd d senke
pyetrykket. Initialt skjer det som oftest med
laser eller trykksenkende gyedraper (ofte
flere typer), mens kirurgi kan bli aktuelt pa
et senere tidspunkt. Glaukom er stadig en
fryktet drsak til blindhet, ogsa i Norge.

Nye behandlingsmuligheter

Pa 1990-tallet ble flere nye typer glaukom-
medikamenter introdusert (3, 4). De neste
20 arene skjedde lite nytt i behandlingen,
bortsett fra introduksjon av gyedrdper uten
konserveringsmidler.

De siste fem arene har det derimot hendt
mye innen glaukomkirurgien (4). Trabekul-
ektomi har i mange ar veert den mest brukte
metoden, der man med kirurgiske instru-
menter lager en ny drenasjevei for kammer-
vaesken utenom trabekelverket (4). Men
metoden er invasiv og forbundet med en
viss risiko for komplikasjoner og et lang-
trukket postoperativt forlgp. Samtidig er
det en veldokumentert behandling med
potensial for sveert gode resultater.

De siste drene har det blitt introdusert en
rekke nye stenter og shunter som implante-

res i gyets fremre del for & drenere kammer-
vaesken og dermed senke trykket. Felles-
betegnelsen for denne typen behandling

er mikroinvasiv (eller minimalt invasiv)
glaukomkirurgi (micro-invasive | minimally
invasive glaucoma surgery, MIGS). Disse nye
behandlingsmetodene har fatt mye opp-
merksomhet og lovende omtale. Den viten-
skapelige utprgvingen og dokumentasjonen
har derimot veert begrenset, og i takt med
publisering av nye kliniske resultater har
euforien dempet seg litt. Minimalt invasiv
glaukomkirurgi ser likevel ut til 4 ha en
plass i glaukombehandlingen og potensielt
vaere egnet for mange pasienter, men det er
behov for omfattende forskning, der man
ikke minst ser pa langtidsresultater over
flere ar.

«Forelgpigklinisk erfaring
ogbegrensede data tilsier
forsiktigoptimismen»

Vitenskapelig dokumentasjon

Den nye typen stenter er typisk laget av
metall (f.eks. heparindekket titan) eller et
mykt materiale (f.eks. kollagen) som har til
hensikt & veere biokompatible. Disse repre-
senterer likevel et fremmedlegeme inni
oyet, noe som i teorien vil kunne pévirke
nerliggende strukturer. Dette er ikke til-
strekkelig kartlagt for de fleste typene. En av
de mest lovende stentene ble i 2018 trukket
fra markedet etter at man i en studie fant
okt celletap i hornhinnens endotelcellelag
etter fem ars oppfelging (5). Dette viser
behovet for grundig kvalitetssikring.

I regi av Folkehelseinstituttet ble det i 2021
utfort en metodevurdering der man konklu-
derer med fglgende (6): <kKunnskapsgrunn-
laget for effekt og sikkerhet om [mikroinva-

siv glaukomkirurgi| er begrenset. Hoved-
grunnen er mangel pa sammenliknende
studier.» Videre heter det at disse metodene
«kan vaere kostnadseffektive, avhengig av
sammenlikning og sykdomsutvikling».
Rapporten predikerer en dobling av antallet
slike prosedyrer i 2024. Vi tror at gkningen
kan bli betydelig storre.

Preserflo (Santen) er en type stent som
brukes i pkende grad ved mikroinvasiv
glaukomkirurgi bade i Norge og andre land.
Denne bestdr av et biokompatibelt syntetisk
polymermateriale og har vist lovende resul-
tater i de fa langtidsstudiene som finnes (7).
Resultatene fra en nylig publisert randomi-
sert multisenterstudie tyder ogsa pa god
effekt sammenliknet med tradisjonell glau-
komkirurgi (trabekulektomi) (8). I Norge er
ogsa andre typer stenter tatt i bruk, blant
annet XEN gel stent og iStent. Det er begren-
set vitenskapelig dokumentasjon for de
fleste typer stenter og stort behov for flere
studier.

Mye tyder pa at minimalt invasiv glau-
komkirurgi har kommet for a bli. Forelgpig
klinisk erfaring og begrensede data tilsier
forsiktig optimisme. Vi tror at minimalt
invasiv glaukomkirurgi har potensial til a gi
en markant endring av behandlingsmulig-
hetene for denne pasientgruppen. Det er en
betydelig kostnad per stent, men kostnads-
effektiviteten vil avhenge av langtidseffek-
ten, behovet for postoperativ oppfelging,
tilleggskirurgi og hvor stor andel av pasien-
tene som klarer seg uten glaukommedika-
sjon. Mer forskning og kvalitetssikring vil
gi et bedre grunnlag for a vurdere effekt og
sikkerhet, slik at man kan utarbeide gode
retningslinjer for glaukombehandlingen
- som ogsd ma omfatte minimalt invasiv
glaukomkirurgi.

Mottatt 19.1.2022, godkjent 15.3.2022.
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Indikasjon*
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Hypoglykemi er en sveert vanlig bivirkning (= 1/10) og kan fore- Voksne, ungdom og barn fra 1 ar Barn under 1 ar

komme dersom insulindosen er for hay i forhold til insulinbehovet.  pjger Eldre (265 ar): Ingen klinisk erfaring
. ) ) Maling av glukose ma intensiveres hos eldre, og

Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av insulindosen justeres individuelt

behandlingen, saerlig hos pasienter med behov for insulin, kan fare

til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose. Kan brukes

Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan Nyrefunksjon | Maling av glukose ma intensiveres ved nedsatt

amyloidose kan forekomme pé injeksjonsstedet og forsinke lokal nyrefunksjon, og insulindosen justeres individuet

insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted innen et
gitt injeksjonsomrade kan bidra til & redusere eller forebygge disse

Kan brukes
Leverfunksjon | Maling av glukose ma intensiveres ved nedsatt

bivirkningene. leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt
Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er

vanligvis milde og forbigdende, og forsvinner normalt ved fortsatt Kan brukes

behandling. Graviditet Behandling med Tresiba® kan vurderes under

graviditet hvis det er klinisk nadvendig

Annen samtidig sykdom, iszer infeksjoner og febertilstander, gker
vanligvis pasientens insulinbehov.

Dosering'
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i laret, overarmen eller abdominalveggen nar som helst i lzpet av dagen, fortrinnsvis pa
samme tidspunkt hver dag. Det skal alltid vaere minst 8 timer mellom injeksjonene.

Tresiba® kan forskrives pa blaresept ved diabetes type 1 og diabetes type 258

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A1T0A EO6
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 180 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmalene til tross for optimal behandling med
T89 | Diabetes type 1 180, 181 midde_ls \angtidsvirk_ende NP.I—HHSL.JHM pagrunnav: o
) - hyppige eller alvorlige nattlige felinger som skyldes insulinbruken
T90 | Diabetes type 2 244 - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppna akseptabel blodsukkerkontroll
ICD Vilkar nr
) - 181 | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
E10 | Diabetes mellitus type 1 | 180, 181 tilsvarende spesialitet
E11 | Diabetes mellitus type 2 | 244

244 | Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtids-
virkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Pakninger og priser:

Injeksjonsvaeske, opplesning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00.

Injeksjonsvaeske, opplesning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn)
kr 732,50. (Pris per mars 2022)

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 13.01.2022) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 3. Tresiba® SPC, avsnitt 4.6
(sist oppdatert 13.01.2022) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4. og 4.8 (sist oppdatert 13.01.2022)
6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (lest 24.03.2022). 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 13.01.2022)

8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 24.03.2022)

S
it

100 enheter/ml: 200 enheter/ml:
Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80 enheter) Kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

Skann QR-koden for 8 komme direkte til instruksjonsfilmer

TRESIBA—

Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo . .
www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 51 insulin d@gIUdeC
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Tresiba

Basalinsulin til

daglig injeksjon ved
behandling av diabetes
mellitus’

Behandling med
Tresiba® kan na

vurderes under
graviditet*®

Bruk av Tresiba® under graviditet

Bruken av Tresiba® hos gravide kvinner

med diabetes type 1 har blitt undersgkt i en
intervensjonsstudie (EXPECT-studien).? Data
fra kliniske studier og etter markedsfaring
(>400 graviditeter) indikerer ikke potensial for
misdannelser eller fgto/neonataltoksisitet.?

Q

. ®
novo nordisk

Insulinbehov ved graviditet®

Insulinbehovet minker vanligvis i farste
trimester og stiger deretter i andre og tredje
trimester. Etter fadselen gar insulinbehovet
vanligvis raskt tilbake til det samme nivaet
som fgr graviditeten. Ngye overvaking av
glukosekontroll og individuell justering av
insulindosen anbefales.
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Hvordan kan vegetar- og vegankost
gjores helsefremmende?

Godt planlagt og med enkelte tilskudd kan vegetarisk og vegansk kosthold
dekke behovet for alle neeringsstoffer og bidra til god helse og forebygging

av sykdom.

e siste drene har det vert gkt
oppmerksombhet i befolkningen
rundt plantebasert kosthold og en
okning i antallet som spiser vege-
tarisk og vegansk kost, serlig blant unge (1).
Det finnes ulike arsaker til d spise vegetarisk
eller vegansk, inkludert hensyn til klima,
miljo og dyrevelferd samt smakspreferanser,
religion og etikk. Vegetarianisme og vega-
nisme er for de fleste del av en livsstil, og
veganisme er anerkjent som et livssyn (2).
Slike valg ber metes med respekt, og helse-
personell bgr kunne gi god og tilpasset
veiledning.

Vegetar- og vegankost

Vegetarkost defineres vanligvis som et kost-
hold der meieriprodukter og eventuelt egg
er inkludert, mens vegankost kun innehol-
der plantebaserte matvarer. Man kan ha et
kosthold i et spektrum fra det rent plante-
baserte/veganske til det animalskdominerte,
der mange velger et sted imellom.

«Dagens kunnskap tyder pa
atetriktig sammensatt plante-
basert kosthold er helsefrem-
mende ogkan egnesegialle
livsfaser»

Dagens kunnskap tyder pad at et riktig
sammensatt plantebasert kosthold er helse-
fremmende og kan egne seg i alle livsfaser
- bade for voksne, gravide, ammende, barn
og eldre (3-6). I flere nyere metaanalyser har
man sett pd sammenhengen mellom inntak
av ulike matvarer og risiko for de vanligste
livsstilssykdommene som hjerte- og karsyk-
dom, diabetes type 2 og overvekt, kreftsyk-
dom samt levetid (7-13). Oppsummert viser
studiene at det er gunstig a spise hovedsake-
lig plantebasert samt lite rgdt og bearbeidet
kjott og sukker. Dette er i trdd med de nor-
ske kostradene (14).

Et sunt og balansert vegetarisk eller
vegansk kosthold kan settes sammen av
neringsrike plantebaserte matvarer og
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produkter av disse. Matvaregrupper som
daglig ber innga i kostholdet er belgvekster
(bgnner, linser, erter), grove kornvarer,
grennsaker, frukt, beer, nétter, frg og plante-
oljer, magre meieriprodukter eller plante-
drikker samt eventuelt egg (1). Samtidig ber
inntaket av sgte og fete matvarer begrenses,
fordi det kan fortrenge neeringsrike mat-
varer og bidra til overvekt.
Kostholdsplanleggeren (15) og Matvare-
tabellen (16) er verktgy som kan brukes for
a beregne inntaket av ulike neeringsstoffer.

Far man i seg nok naringsstoffer?

Et kosthold som beskrevet over inneholder
rikelig med fiber og tilstrekkelig med pro-
teiner. Flere planteproteiner, som soyapro-
tein, har like god proteinkvalitet som pro-
tein fra animalske kilder (17). Aminosyrer
fra belgvekster og kornprodukter komplet-
terer hverandre, sa proteinkvalitet er sjelden
et problem i et kosthold som inneholder
protein fra ulike plantekilder. Man trenger
imidlertid ikke a innta belgvekster og korn-
produkter i samme maltid, slik man trodde
tidligere (17).

Personer som har et vegetarisk eller
vegansk kosthold, har ofte et hgyere inntak
av umettet fett og et lavere inntak av mettet
fett enn andre (18). Inntaket av langkjedede,
flerumettede omega-3-fettsyrer md imidler-

tid vies serlig oppmerksombhet. Den langkje-

dede omega-3-fettsyren dokosaheksaensyre
(DHA) er ngdvendig blant annet for vekst
og utvikling av hjerne og nervesystem hos
foster og spedbarn. Tilstrekkelig DHA-tilfor-
sel er derfor serlig viktig i svangerskap,
ammeperiode og hos sma barn. I et tradi-
sjonelt kosthold er vanlige kilder til denne
fettsyren animalske, nemlig fisk, sjgdyr, tran
og egg. | et vegetarisk eller vegansk kosthold
kan langkjedete omega-3-fettsyrer tilfgres

i form av algeolje, som kapsler eller flytende
olje (1). Den kortere omega-3-fettsyren alfa-
linolensyre, som finnes i planter, kan i noen
grad omdannes til DHA i kroppen. Gode
kilder til alfalinolensyre er blant annet lin-
fro og linfreolje, valngtter og gresskarkjer-
ner. Grad av omdannelse varierer imidlertid
betydelig og kan pavirkes av genetiske for-

hold, kjenn, helse, alder og kostsammenset-
ning (6, 19).

Uten tilskudd eller berikete produkter
kan det ogsa veere utfordrende 4 fa tilstrek-
kelig av enkelte vitaminer og mineraler som
vitamin B ,, jod og vitamin D (5, 19). Tilstrek-
kelig inntak av vitamin B , og jod i svanger-
skap og ammeperiode er ngdvendig for
normal utvikling av hjerne- og nervesystem
hos fosteret og det ammede barnet. Hos
voksne er subklinisk vitamin B -mangel
over tid forbundet med blant annet demens-
sykdom (5). For dem som har et vegetarisk
eller vegansk kosthold, anbefales derfor et
multivitamin- og mineraltilskudd som
inneholder flere vitaminer og mineraler,
inkludert vitamin B ,, vitamin D og jod (1).
Det er litt forskjellig dosering i ulike til-
skudd.

«Proteinkvaliteter sjelden et
problemi et kosthold som
inneholder protein fra ulike
plantekilder»

Innholdet av vitamin B , er i en del til-
skudd hgyere enn anbefalt inntak. Den
vanlige opptaksmekanismen for dette vita-
minet, via intrinsisk faktor, mettes vanligvis
ved omtrent halvparten av anbefalt inntak
fra et maltid. For & pke opptaket kan derfor
tilskudd eller berikete produkter fordeles
i to ulike maltider. En annen opptaksmeka-
nisme er via passiv diffusjon, med ca. 1%
opptak av hgyere doser (20). Dette er forkla-
ringen pa at enkelte tilskudd har et mye
hgyere innhold av vitamin B , enn dags-
behovet (4). Dette vitaminet er lite toksisk,
og det regnes som ufarlig 4 innta hgyere
doser enn anbefalt.

Sjoplanter som tang og tare inneholder
mye jod, men siden enkelte typer har skade-
lig hgye mengder med jod, er det viktig
a kjenne jodinnholdet og tilpasse inntaket
deretter dersom man velger sjgplanter for
a dekke jodbehovet. Kosttilskudd er ofte et
tryggere alternativ med tanke pa jod (1, 21).
Mange plantedrikker er tilsatt kalsium og
flere vitaminer, inkludert vitamin B ,, og
plantedrikker tilsatt kalsium inneholder like
mye kalsium som kumelk. Omkring ¥ liter
plantedrikk med kalsium per dag vil
sammen med kalsiumrike matvarer som
gronne gronnsaker og mandler gi et tilstrek-
kelig inntak. Veer oppmerksom pa at gkolo-
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Illustrasjon: Hilde Thomsen

giske plantedrikker ikke er tilsatt vitaminer
eller mineraler.

Oppfolging og relevante blodprover
Ved oppfplging av personer med et vege-
tarisk eller vegansk kosthold kan det tilbys
malinger av enkelte essensielle nerings-
stoffer ved blodprgver. Fordi mangel pa
vitamin B , kan ha betydelige negative
konsekvenser, og fordi ikke alle er like godt
oppdatert pa hvilke tilskudd og berikete
produkter de bgr innta, bgr vitamin B, vies
seerlig oppmerksombhet (19). Ved vurdering
av vitamin B -status bgr man male vitamin
B, og metylmalonsyre (MMA), eventuelt
ogsa homocystein. Hemoglobin og stgrrel-
sen pa blodcellene kan ogsa madles, men
avvikende verdier er ikke spesifikt for vita-
min B _-mangel. Det anbefales en drlig vur-
dering av vitamin B -status, i alle fall de
forste drene etter endring til et vegetarisk
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eller vegansk kosthold, siden kroppslagre
kan vare i flere ar for de synker under refe-
ranseomradet.

«Fordem som haretvege-
tarisk eller vegansk kosthold,
anbefales et multivitamin-
ogmineraltilskudd som
inneholder flere vitaminer
ogmineraler»

Jernmangelanemi forekommer omtrent
like hyppig blant dem som spiser vegansk
som hos resten av befolkningen (5, 22).
Serlig hos kvinner i fertil alder som taper
jern gjennom menstruasjoner, kan det vere
grunn til & male jernlagre (ferritin).

Vitamin D-status bgr males ved 25-OH-

Se ogsa Fra fagmiljgene side 627
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

vitamin D i serum, siden det er fa kilder i et
vegetarisk og vegansk kosthold og mange
vil fd lave serumnivder om de ikke tar til-
strekkelig tilskudd. Jodstatus kan derimot
ikke males i en blodpreve. I forskningspro-
sjekter brukes jod i urin som marker, men
i klinisk praksis kan et estimat av inntaket
brukes, f.eks. ved & spgrre om personer
bruker et kosttilskudd, meieriprodukter
(kumelk, yoghurt, brun ost) eller plante-
drikk som inneholder jod.

Med god veiledning og oppfelging fra
leger og annet helsepersonell kan riktig
sammensatt vegetarisk og vegansk kosthold
samt ngdvendige tilskudd eller berikete
produkter bidra til god ernaringsstatus
og helse. Praktiske rdd gis pa Helsenorge.no.

Mottatt 3.12.2021, fprste revisjon innsendt 12.3.2022,
godkjent 17.3.2022.
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Hvordan mgter leger flyktninger
med psykiske lidelser?

Det norske samfunnet er blitt mer mangfoldig. Alle skal fd likeverdig
helsehjelp, men hva betyr egentlig det, og hvordan kan det oppnds?

en norske velferdsstaten er for-
pliktet til & gi likeverdig omsorg

til alle innbyggere, uavhengig av
bakgrunn. Dette inkluderer psykisk
helsehjelp. Men er det oppnadelig i et mang-
foldig samfunn? Hva inneberer likeverdig
omsorg ndr innbyggere stiller med svert
ulike utgangspunkt og behov?

Mgt Mari og Hodan

Mari og Hodan er to fiktive, kvinnelige
pasienter. De er begge 31 dr gamle og har
jobb og to barn. Mari er opprinnelig norsk,
mens Hodan flyttet til Norge fra Somalia for
tre ar siden. De oppseker fastlegen sin pd
grunn av hodepine og beskriver at de er
slitne og ikke far sove. De mangler energi
og har dérlig samvittighet for at dette gar ut
over jobb og familie. Begge foler seg hjelpe-
lpse og sier at de er bekymret for at livet
aldri kommer til & bli bedre igjen. Mari sin
fastlege mistenker depresjon, og anbefaler
sykemelding og videre utredning. Hodan
sin fastlege mistenker en traumereaksjon,
og anbefaler terapi og videre utredning.

[ denne fiktive situasjonen, som er basert
pa var nylig publiserte studie (1), har kvin-
nene rapportert identiske situasjoner, men
likevel fatt forskjellig behandling. Betyr
dette at Mari og Hodan ikke far likeverdig
psykisk helsehjelp hos fastlegene sine?

Ulikheter i behandling

Pa grunn av erfaringer for, under og etter
migrasjon, kan flyktninger ha hgyere fore-
komst av enkelte psykiske helseproblemer
sammenliknet med resten av befolkningen
(2, 3). En studie rapporterte nylig at 33 %

av syriske flyktninger i Norge og Libanon
hadde symptomer som tydet pa angst eller
depresjon, mens 7 % rapporterte symptomer
pa posttraumatisk stresslidelse (PTSD, post-
traumatic stress disorder) (4). Disse tallene
viser en forekomst som er vesentlig hgyere
enn forekomsten blant resten av befolknin-
gen i Norge, som er pa 10-15 % for angst og
depresjon (5) og 1-1,7 % for posttraumatisk
stresslidelse (6).

Samtidig har flyktninger og andre inn-
vandrere darligere tilgang til helsetjenester
(7). Arsaken kan vaere knyttet til utfordringer
som rammer flyktninger og noen innvan-

drergrupper hardere enn resten av befolkin-
gen, som for eksempel sprakbarrierer. Ogsa
samspillet mellom lege og pasient kan ha
betydning for behandlingsvalg og videre
oppfelging. Noen ganger kan kommunika-
sjonsproblemer oppsta fordi lege og pasient
har vidt forskjellig mate a forklare psykiske
vansker og symptomer pa, og ulikt syn pa
hva som er god behandling (8, 9). Pasientens
symptompresentasjon kan ogsa avvike fra
det legen normalt vil oppleve som typisk

for tilstanden. Fplgelig kan leger oppleve at
de md ta kliniske avgjgrelser pa sviktende
grunnlag (9). Det er altsd vanskelig & vite om
observerte ulikheter i helse, inkludert psy-
kisk helse, mellom personer med flyktning-
bakgrunn og resten av befolkningen skyldes

«Legensavgjorelser kan bli
pavirketavom pasienten har
bakgrunn som flyktningy»

ulike behov og behandlingspreferanser,
darligere tilgang til tjenester eller mangel
pa adekvat behandling. Er det noe annet
enn ulike behov som bidrar til at flyktninger
far en annen diagnose og en annen behand-
ling hos legen enn befolkningen ellers?

For a finne ut av dette ma en sammenlikne
pasienter som har identiske symptomer,
men som skiller seg fra hverandre ved

a veere med og uten flyktningbakgrunn.

Et slikt sammenlikningsgrunnlag finnes
ikke i virkeligheten, men kan bli simulert

i et eksperiment.

Vi utforte en slik studie der vi viste leger
en filmsnutt av en simulert konsultasjon
med en pasient som presenterte symptomer
pa depresjon (1). For en randomisert halv-
part av legene var pasienten en somalisk
flyktning, uten at noe informasjon om flukt
eller trauma var tilgjengelig, mens den
andre halvparten ble vist en norsk pasient.
Innenfor disse kategoriene varierte vi ogsa
pasientens kjgnn. Funnene viste at det var
forskjeller mellom de kliniske avgjorelsene
deltakerne tok for somaliske og norske
pasienter. Forskjellene var smd, men bemer-
kelsesverdige. Norske pasienter, seerlig kvin-
nelige, fikk oftere sykemelding, mens soma-
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liske pasienter oftere ble foreskrevet medi-
kamenter for kroppslige plager. I tillegg var
det kun somaliske pasienter som fikk dia-
gnosen posttraumatisk stresslidelse, mens
norske pasienter oftere fikk diagnosen
«depresjonsfolelse».

I virkelige konsultasjoner kan mange
faktorer spille en rolle i behandlingen
av psykiske lidelser, for eksempel vil leger
kunne stille oppfelgingssporsmal for
a verifisere diagnoser. Studien indikerer
likevel at legens avgjorelser kan bli pavirket
av om pasienten har bakgrunn som flykt-
ning (i dette tilfellet fra Somalia). Dette er
stottet av forskning som viser at leger kan
reagere annerledes pa pasienter med flykt-
ningbakgrunn enn pa pasienter med annen
innvandrerbakgrunn og resten av befolknin-
gen, for eksempel er legene i mindre grad
optimistiske til flyktningpasienters bedring
(10). Funnene vare betyr ikke ngdvendigvis
at somaliske pasienter ikke far adekvat
behandling, men at en del informasjon
kan bli tatt for gitt ndr pasienten har flykt-
ningbakgrunn. Helsepersonell bgr derfor
veere oppmerksomme pa problemstillingen
for & unnga 4 bidra til stigmatisering og,
i verste fall, systematisk feildiagnostisering
og -behandling av enkelte grupper.

Kulturell bevissthet

Ville en pasient med flyktningbakgrunn
fatt en annen behandling om legen hadde
hatt mye kunnskap om kulturen i pasien-
tens hjemland? Det er urealistisk a forvente
at leger skal ha kunnskap om alle kulturer
og verdenssyn for a kunne jobbe i et mang-
foldig samfunn. Men det er nesten sikkert
at flyktninger ville fatt bedre behandling
hvis legene hadde folt seg komfortable med
hvordan en best far til respektfulle samtaler
om mulig betydning av flukt og eventuelt
opplevd traume for og etter migrasjon til
Norge. Dette kan helsepersonell oppna
gjennom 4 gke sin kulturelle bevissthet,
kompetanse og ydmykhet.

Kulturell bevissthet handler om en forstd-
else av at virkelighetsforstaelser, innbefattet
syn pa normalitet og avvik, kan variere
mellom kulturer, og at behandleren ogsa
sitter i egen kulturell forstaelse, som ikke er
ngytral. Kulturell kompetanse er evnen til
a kommunisere effektivt med personer med
ulike kulturelle bakgrunner (11). I tillegg
inkluderer kulturell kompetanse a ha kunn-
skap om hvordan man kan bygge dialogiske
broer med andre kulturer, vilje til 3 mote
pasienter med annen kulturell bakgrunn og
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dessuten evne til & trekke veksler pa erfarin-
ger fra slike meter (11). Slik kompetanse
kan trenes opp gjennom preving og feiling,
men ogsd gjennom kyndig veiledning.

I tillegg har et annet begrep fatt stadig
mer oppmerksombhet i det siste: kulturell
ydmykhet. Ydmykhet i en tverrkulturell
kontekst fordrer apenhet, selvbevissthet
og selvrefleksjon (12). For a oppna dette
trenger man et kritisk og bevisst blikk pa
verdier, forventninger og tankemater ned-
felt i egen kultur (13). Samtidig er kulturell
ydmykhet knyttet til en anerkjennelse av at
det er helsepersonell sitt ansvar & minimere
effekten av kulturelle forskjeller og misfor-
stdelser som kan fgre til suboptimal dia-
gnose og behandling.

En kulturelt bevisst, kompetent og ydmyk
tilneerming kan stgtte etableringen av et
tillitsfullt forhold mellom lege og pasient,
og kan bidra til & skape en dynamikk der
pasienten blir mer dpen for a dele erfaringer
og sin forstdelse av egne problemer (9).
Dette kan igjen hjelpe legen med 4 identifi-
sere den mest hensiktsmessige behandlin-

gen (9). I denne sammenhengen kommer
man langt med pasientsentrert kommuni-
kasjon og adekvat bruk av tolk. Men det
finnes ogsa andre verktgy. Kulturformule-
ringsintervjuet (CH, cultural formulation
interview) utviklet av American Psychiatric
Association kan hjelpe helsepersonell til

a jobbe pa en mer kulturelt kompetent

og ydmyk mate (14). Kulturformulerings-
intervjuet inkluderer spgrsmal som under-
spker forklaringsmodeller, funksjonsniva,
sosiale nettverk, psykososiale stressorer,
religion, mestring og andre relevante fak-
torer hos pasienten. Kulturformulerings-
intervjuet skal ikke veere det eneste infor-
masjonsgrunnlaget nar man stiller diagno-
ser, men denne personsentrerte tilneermin-
gen kan veere til hjelp for a kontekstualisere
psykiske lidelser. Forskning stgtter at bruk
av kulturformuleringsintervjuet kan veere
nyttig bade for a fa tak i viktig informasjon
om pasientens egen forstdelse av proble-
met, for a utvikle og opprettholde terapeu-
tisk allianse og kommunikasjon samt for

a implementere behandlingsplanen (15).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Er likeverdig omsorg for psykiske vansker,
og ikke minst likt behandlingsutfall, opp-
naelig i et mangfoldig samfunn? Det er
utfordrende nar ulike innbyggere stiller
med sveert ulike utgangspunkt og behov.
Veien videre ma begynne med a takle bar-
rierer som stdr i veien for at personer med
flyktningbakgrunn far tak i helsehjelp.

Men gkt fokus pa kulturell kompetanse

og ydmykhet i medisinsk utdanning og pa
landets legekontorer, for eksempel gjennom
utvidet bruk av kulturformuleringsinter-
vjuet eller lignende, er ogsd avgjerende.

Vi kan alle bidra til dette, og vi bgr utfordre
oss selv til a reflektere over kulturelle spgrs-
mal, for eksempel hvilke kulturer vi tilhgrer
(medisinsk kultur, norsk kultur etc.), hvor-
dan utdanning, kultur og verdenssyn kan
pavirke var forstdelse av psykiske vansker,
og hvordan vare svar kan vare ulike svarene
fra personer med en annen kulturell bak-
grunn.
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Ingen gkt risiko for svangerskapskomplikasjoner
blant kvinner vaksinert mot covid-19

Gravide kvinner har hgyere risiko for alvorlig covid-19 sykdom og dette kan i sin tur pavirke
barnet uheldig. Det er meldt om alvorlig sykdom hos uvaksinerte gravide, ogsa etter
smitte med omikron!2), FHI anbefaler derfor at gravide vaksinerer seg®.

God vaksinasjonsdekning

I Norge er vaksinasjonsdekningen blant gravide god. Blant kvinner som fgdte i januar
var ca. 70 % vaksinert mot covid-19%, Per 29. mars har vi mottatt og behandlet 121
bivirkningsmeldinger om hendelser relatert til svangerskap, fadsel og nyfedte der mor
er vaksinert®. Meldinger som gjelder svangerskap blir som hovedregel klassifisert som
alvorlige. De aller fleste meldingene handler om komplikasjoner som er vanlige under
svangerskap, som spontanaborter og blgdninger. Det er derfor ikke uventet at vi far slike
meldinger nar dette skjer i tidsmessig sammenheng med vaksinasjon.

Ingen gkt risiko for svangerskapskomplikasjoner

I en nordisk studie som nylig er publisert i tidsskriftet JAMA har forskere brukt data fra
helseregistre i Norge og Sverige til a studere om vaksinering i svangerskapet var forbundet
med risiko for svangerskapskomplikasjoner® 7). Forskerne observerte ingen gkt forekomst
av komplikasjoner hos de som mottok vaksine i svangerskapet. Studien inkluderte 157 521
fedsler i Sverige og Norge mellom mai 2021 og januar 2022, hvorav 18 prosent av mgdrene
hadde blitt vaksinert under svangerskapet, hovedsakelig i andre og tredje trimester med
en av de to tilgjengelige mRNA-vaksinene.

Studien fant at kvinner som var vaksinert under svangerskapet ikke hadde gkt risiko for
prematur fedsel, dedfadsel, lav fodselsvekt (small for gestational age, SGA), lav Apgar-skar
fem minutter etter foedsel og overfering til nyfedtavdeling.

Det var ingen forskjell med hensyn til hvilken mRNA-vaksine kvinnen hadde fatt -
Comirnaty (Pfizer/BioNTech) eller Spikevax (Moderna). Det var heller ingen forskjeller
avhengig av om kvinnen hadde blitt vaksinert i andre eller tredje trimester av
svangerskapet.

Forskerne kunne ikke studere risiko for svangerskapskomplikasjoner etter vaksinasjon i
forste trimester, ettersom dette ikke har vaert anbefalt for nylig, og fa av disse kvinnene har
fodt ennd. Men forskergruppen har tidligere vist at det ikke er gkt risiko for spontanabort
hos kvinner som ble vaksinert i fgrste trimester(®).

Vaksinasjon kan beskytte den nyfgdte mot infeksjon

Det er flere studier som tyder pa at antistoffene som dannes av covid-19-vaksinen kan
overfgres fra mor til barn under svangerskapet® %, Derfor kan barn av mgdre som blir

Behandling av kronisk
migrene - presisering av krav
om behandlingspause

| utgave T. nr. 06/22 informerte viom
innfgring av tydeligere refusjonsvilkar
for bruk av CGRP-hemmere i
behandling av kronisk migrene.
Vilkarene gjelder alle pasienter som far
nye vedtak etter 1. april.

Behandlingen med CGRP-hemmer
skal som hovedregel pauses i 12 uker
innen 18 maneder etter oppstart,

og deretter hvert tredje ar under
behandlingsforlapet. Hensikten med
behandlingspause er 8 undersgke om
diagnosekriteriene for kronisk migrene
fremdeles er oppfylt.

Behandlingspausen kan avbrytes etter
vurdering av nevrolog ved

. vesentlig forverring og fortsatt
kronisk migrene i minimum en fire
ukers periode,

. status migrenosus, eller

. andre tungtveiende medisinske
individuelle hensyn

Se informasjon til helsepersonell pa
Helfo.no!".
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vaksinert i svangerskapet ha en lavere risiko for infeksjon de forste levemédnedene. Dersom
vaksinasjon av gravide kan beskytte det nyfadte barnet mot infeksjon, vil dette styrke
anbefalingen om at gravide vaksinerer seg.
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Etablert nordisk samarbeid

Det er fortsatt gnskelig med mer informasjon rundt sikkerheten av vaksinasjon av gravide
mot covid-19, spesielt vaksinasjon i farste trimester. Det er ogsa viktig a studere om
covid-19-infeksjon i svangerskapet eller vaksinasjon kan pavirke senere helse hos barnet.
Forskerne planlegger a fortsette forskningssamarbeidet mellom de nordiske landene for &
felge opp barn av madre som er blitt vaksinert under svangerskapet.

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no T.nr.07/22
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Hvor lenge beskytter vaksiner mot covid-19?

20 uker etter to koronavaksineringer
var beskyttelsen mot sykehusinnleg-
gelse og dod som folge av deltavarian-
ten fortsatt god. En tredje dose var
ngdvendig for beskyttelse mot omikron-
varianten.

Under covid-19-pandemien har forskere

i rekordfart utviklet vaksiner som sa har
blitt tatt i bruk med kun begrenset erfaring
fra langvarig bruk. I to store britiske studier
som nylig er publisert i New England Jour-
nal of Medicine, har man undersekt vaksi-
ners effekt over tid mot hhv. alfa- og delta-
variantene (1) og omikronvarianten (2).

Studiene har et sakalt testnegativt kasus-
kontroll-design, som er et vanlig design for
a underspke vaksiners effektivitet. Forskerne
koblet testinformasjon med det nasjonale
vaksineregisteret og registre for sykehusinn-
leggelse og dad. Kontrollpersonene var
symptomatiske pasienter som testet nega-
tivt for covid-19. Alle deltagerne hadde fatt
to vaksinedoser fra enten Pfizer-BioNTech
eller AstraZeneca. Oppfriskningsdoser ble
gitt med vaksiner fra Pfizer-BioNTech eller
Moderna.

I den forste studien ble rundt 1,7 millioner
testpositive personer sammenlignet med
3,8 millioner testnegative personer (1). Etter
20 uker var beskyttelsen mot symptomatisk
infeksjon med deltavarianten hhv. 66 % og
44 %. Vaksinene beskyttet imidlertid fortsatt
godt mot sykehusinnleggelse (92 % og 80 %)
og dad (92 % og 85 %). Vaksineeffekten tapte
seg mest i risikogrupper for covid-19.

I den andre studien ble 890 000 personer
med omikronvariant sammenlignet med
1,6 millioner testnegative personer. Etter
to vaksinasjoner var beskyttelsen mot
omikroninfeksjon kun 10 % eller lavere,
avhengig av hvilken kombinasjon av vaksi-
ner som var blitt brukt. Etter oppfrisknings-
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Illustrasjon: Alekséj Filatov | iStock

dose var vaksineeffekten mot symptomatisk
infeksjon 60-75 %, men falt til 40-60 % over
de neste ti ukene.

- Disse studiene viser at vaksinene gir
svaert god beskyttelse mot innleggelse og
dod som fglge av infeksjon med deltavarian-
ten, og oppfriskningsdose gker ogsa beskyt-
telsen mot infeksjon med omikronvarian-
ten, sier Anne Spurkland, som er spesialist
i immunologi og transfusjonsmedisin og
professor ved Universitetet i Oslo.

- Funnene passer med at immunforsva-
ret tar hgyde for at virus og mikrober kan
variere i struktur og dermed virulens over
tid. Ved gjentatte eksponeringer utvikles
antistoffresponsen slik at det til en viss grad
tas hoyde for fremtidige varianter, sier
Spurkland.

TORBJ@RN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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En ny og bedre dyremodell for Parkinsons sykdom

Mitokondriekompleks I-mangel i mus

forer til svikt i nerveceller og symptomer

som likner pd Parkinsons sykdom.

Ved Parkinsons sykdom dgr nerveceller

i hjernestammen, noe som fgrer til mang-
lende frigjoring av dopamin. Mitokondrie-
kompleks I-svikt i disse nevronene er asso-
siert med Parkinsons sykdom. En ny studie
viser hvordan mus som manglet genet for
en mitokondriekompleks I-subenhet i nev-
ronene, utviklet nevrodegenerative sympto-
mer (1). Denne dyremodellen for Parkinsons
sykdom gjorde det mulig  fplge symptom-
utviklingen ne@ye og a karakterisere hvilke
mekanismer som fgrer til tap av motoriske
ferdigheter hos musene.

- Mitokondriekompleks I-mangel i sub-
stantia nigra sees hos pasienter med idiopa-
tisk Parkinsons sykdom, sier Christian Délle,
som er forsker ved Neuro-SysMed, Senter for
klinisk behandling av og forskning pa nev-
rologiske sykdommer ved Haukeland uni-
versitetssjukehus og Universitetet i Bergen.

- Om mitokondriekompleks I-mangel er
en arsak til eller en konsekvens av sykdom-
men eller er sykdomsuavhengig, er fremde-
les uklart. Denne studien viser pa elegant
vis at fullstendig mitokondriekompleks
I-mangel i dopaminerge nevroner av sub-
stantia nigra ferer til metabolske nevronale
endringer, tidlig aksonal dysfunksjon og
progredierende, parkinsonismelignende
symptomer, som forverres over tid og som
responderer pa levodopa, sier Délle.

- Studien viser ogsa at det kreves tap av
dopaminfrisetting fra og i substantia nigra
for at levodoparesponsiv parkinsonisme
oppstar. Denne konklusjonen star i kontrast
til den generelle antakelsen at dopamintap
i striatum er tilstrekkelig for a forarsake
motoriske symptomer. Studien viser ogsa
at mitokondriell dysfunksjon kan bidra til

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2022; 142

Mitokondrie i en nervecelle sett med elektronmikroskop. Illustrasjon: Science Photo Library | NTB

motoriske symptomer som ved Parkinsons

sykdom, papeker Dolle. LITTERATUR
- Til tross for at mitokondriekompleks 1

I-mangel vanligvis er et mosaikkaktig feno-

men ved Parkinsons sykdom, dvs. at dopa-

minerge nevroner pdvirkes ulikt, reflekterer

den nye dyremodellen Parkinsons sykdom

bedre enn tidligere musemodeller, fordi

fenotypen utvikler seg langsomt og forver-

res over tid, sier Dolle.

Gonzalez-Rodriguez P, Zampese E, Stout KA et al.
Disruption of mitochondrial complex Iinduces
progressive parkinsonism. Nature 2021; 599: 650-6.

RUTH HALSNE TIDSSKRIFTET
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Vitamin D og omega-3 kan beskytte mot autoimmun sykdom

Illustrasjon: Science Photo Library | NTB

Tilskudd avvitamin D og omega-3-fett-
syrer reduserte forekomsten av auto-
immune sykdommeri placebokon-
trollert studie.

Vitamin D har flere virkninger pd immun-
systemet. Likevel har det vaert vanskelig

a finne en beskyttende effekt av vitamin
D-tilskudd mot autoimmune sykdommer,
mens tilskudd av omega-3-fettsyrer har vist
a lindre symptomer ved flere autoimmune
tilstander.

I en amerikansk studie ble nesten 26 000
personer over 50 ar fulgt over en femars-
periode (1). Deltakerne ble randomisert til
ata 2000 [U vitamin D per dag eller placebo,
0g 1000 mg omega-3-fettsyrer per dag eller
placebo. Alle fylte ut et sperreskjema om
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helse, livsstilsfaktorer og nyoppstatt auto-
immun sykdom ved studiens start, etter
seks maneder og deretter arlig. Pasientrap-
portert autoimmun sykdom ble kontrollert
med en gjennomgang av pasientjournaler.

Etter fem ar hadde personene som fikk
vitamin D-tilskudd, med eller uten tilskudd
av omega-3-fettsyrer, en lavere insidens av
autoimmun sykdom enn dem som fikk
placebo (hasardratio 0,78; 95%-KI 0,61 til
0,99). Det samme gjaldt dem som fikk
omega-3-fettsyrer, med eller uten vitamin
D-tilskudd, sammenlignet med dem som
fikk placebo, men denne forskjellen var ikke
statistisk signifikant.

- Dette er fgrste gang man har visti en
randomisert studie at vitamin D-tilskudd
kan forebygge autoimmun sykdom. Effek-
ten ser ut til  gke over tid, noe som styrker
funnet, sier Guri Grimnes, som er konsti-
tuert seksjonsleder ved Endokrinologisk

seksjon ved Universitetssykehuset Nord-
Norge og fgrsteamanuensis ved UiT Norges
arktiske universitet.

- Resultatene er noe overraskende, etter-
som vitamin D-nivdene for de fleste delta-
kerne allerede i utgangspunktet 1 godt over
det vi anser som tilstrekkelig, dvs. over 50
nmol/L. I tillegg brukte nesten halvparten
tilskudd allerede ved inklusjon. Det hadde
derfor veert spennende om man fikk en
tilsvarende studie med personer med vita-
min D-mangel, sier Grimnes.

LISE SKOGSTAD LOFTSGAARD
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS

LITTERATUR

1 Hahn], Cook NR, Alexander EK et al. Vitamin D and
marine omega 3 fatty acid supplementation and
incident autoimmune disease: VITAL randomized
controlled trial. BM] 2022; 376: €066452.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2022; 142



ORIGINALARTIKKEL

KRISTIN HESTMANN VINJERUI
kristin.vinjerui@ntnu.no
Klynge for forsking og analyse av helsetenesta
Folkehelseinstituttet

Institutt for ssamfunnsmedisin og sjukepleie
Noregs teknisk-naturvitskaplege universitet
(NTNU)

KRISTIAN BANDLIEN KRAFT
Klynge for forsking og analyse av helsetenesta
Folkehelseinstituttet

ANNA AASEN GOD@Y
Klynge for forsking og analyse av helsetenesta
Folkehelseinstituttet
Avdeling for helseleiing og helsepkonomi
Institutt for helse og samfunn

PRABHJOT KOUR
Seksjon for smitte fra mat, vann og dyr
Folkehelseinstituttet

MARTE KAROLINE RABERG KJQLLESDAL
Klynge for forsking og analyse av helsetenesta
Folkehelseinstituttet

Institutt for folkehelsevitskap
Noregs miljg- og biovitskaplege universitet (NMBU)

UniversitetetiOslo

THOR INDSETH
Klynge for forsking og analyse av helsetenesta
Folkehelseinstituttet

Covid-19-vaksinasjon
blant innvandrarar fra Europa
ogifpdelanda deira

BAKGRUNN

Vaksinasjonsdekninga mot covid-19 varierer mellom
innvandrargrupper i Noreg og mellom ulike land.
Truleg formar oppvekst og vedvarande kontakt med
fodelandet haldning til og ynske om vaksinasjon. Derfor
samanlikna vi vaksinasjonsdekninga blant innvandra-
rar i Noreg fedde i Europa med vaksinasjonsdekninga
ifodelanda.

MATERIALE OG METODE

Vaksinasjonsdekninga, prosentdelen av den vaksne
befolkninga som hadde mottatt minst éin vaksinedose,
for 22 europeiske land med universell vaksinetilgang
innan 31.8.2021vart 30.9.2021 henta frd European Centre
for Disease Prevention and Control og fra Beredskapsre-
gisteret for covid-19 for tilhgyrande innvandrargrupper
i Noreg. Spreiingsdiagram med minste kvadraters
regresjonslinje viste samanhengen mellom vaksina-
sjonsdekninga i fadelandet og dekninga i tilhgyrande
innvandrargruppe i Noreg totalt og splitta etter butid
iNoreg(<6arog>6adr).

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2022; 142: 603-9

RESULTAT

Modellen anslo ein auke i vaksinasjonsdekning i innvan-
drargruppene i Noreg med 0,64 prosentpoeng for kvart
prosentpoengs auke i vaksinasjonsdekninga i dei euro-
peiske fadelanda, og forklarte 63 % av variasjonen i vaksi-
nasjonsdekninga i innvandrargruppene. Det var ingen
statistisk signifikant skilnad i samvariasjon med fgde-
landet for innvandrarar med kort samanlikna med lang
butid.

TOLKING

Det er samanheng mellom covid-19-vaksinasjonsdek-
ninga blant innvandrarar i Noreg fadde i Europa og
dekninga i fgdelanda deira. Haldning til og ynske om
vaksinasjon varierer mellom land og kan forklare noko
avden observerte skilnaden mellom innvandrargrupper
iNoreg.
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HOVUDFUNN

I september 2021 varierte vaksina-
sjonsdekninga i europeiske land fra
24,3%til 98,1% og fra 44,0 % til 89,2 %
blant europeiskfgpdde innvandrar-
grupperiNoreg.

Det var samvariasjon mellom
vaksinasjonsdekninga i innvandrar-
grupper frd Europa og vaksinasjons-
dekninga i fedelanda deira.

Innvandrarar med lengre butid

i Noreg hadde hpgare vaksinasjons-
dekning enn dei med kortare butid,
men det var ingen signifikant
forskjell i samvariasjon med fode-
landet mellom dei med kort og lang
butid.

aksinasjon er grunnleggande

for a stagge covid-19-pandemi-

en og forhindre sjukehusinn-

leggingar og ded. Noreg sikra

tilgang til vaksinar gjennom

samarbeidsavtaler med EU og
EQS og starta opp vaksinering ved drsskiftet
2020/2021. Tilgangen til vaksinar var i starten
avgrensa og prioritert til eldre, medisinske
risikogrupper og helsepersonell, og sidan
kommunar og bydelar som hadde hatt vedva-
rande hgg smitte. Frd juli og august 2021 vart
vaksinane tilbodne og tilradde alle over 18 ar,
inkludert gravide. I Noreg er covid-19-vaksina-
sjon frivillig og gratis gjennom koronavaksi-
nasjonsprogrammet (1). Kommunane har
ansvaret for vaksineringa.

Tidleg i pandemien fann ein ulik haldning
til covid-19-vaksine mellom innvandrarar fra
ulike land, der personar fpdde i Aust-Europa,
Afrika og vestlege delar av Asia i storre grad
vegra seg eller var usikre til vaksinasjon enn
norskfgdde (2). Vaksinevegringa minska i alle
innvandrargruppene etter at covid-19-vaksine
vart tilgjengeleg (2), men oppdaterte tal fra
Folkehelseinstituttet viser at det er skilnadar
ivaksinasjonsdekninga i befolkninga, mellom
anna etter fpdeland, alder, kjgnn og bustad-
kommune (3). Ein norsk, ikkje-fagfellevurdert
studie fann variasjon i vaksinasjonsdekning
etter fadeland ogsd blant helsepersonell (4).
Vi undersgkte nyleg vaksinasjonsdekninga
blant innvandrarar i Noreg og fann at ho var
spesielt lag blant innvandrarar frd Aust-Euro-
pa (5). Vidare fann vi at inntekt og utdanning
i liten grad forklarar variasjon i vaksinasjons-
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Europeiske fodelandsgrupper med>1000
personar 18 dr fast busette i Noreg

N=35land

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

o 8land: Albania, Bosnia-Hercegovina,

Opphavsland utan universell tilgang til
covid-19-vaksine innan 31.8.2021

Feergyane*, Hellas, Kviterussland, Moldova,
Nord-Makedonia*, Ukraina

*Manglar informasjon

Manglar informasjon i European Centre for
Disease Prevention and Control

Inkluderte 22 land:

Austerrike, Belgia, Bulgaria, Danmark,
Estland, Finland, Frankrike, Island, Italia,
Kroatia, Latvia, Litauen, Nederland, Polen,
Portugal, Romania, Slovakia, Spania, Sverige,
Tsjekkia, Tyskland, Ungarn

5land: Kosovo, Serbia, Storbritannia, Sveits,
Tyrkia

Figur 1 Flytdiagram for inklusjon avinnvandrargrupper og fedeland.

dekning mellom ulike innvandrargrupper (5).
I denne artikkelen ynsker vi & undersgke om
forskjellar i vaksinasjonsdekning mellom inn-
vandrargrupper heng saman med vaksina-
sjonsdekning i fadelanda deira.
Vaksinesamarbeidet i EU og E@S omfattar
30 land, og malet var 70 % vaksinasjonsdek-
ning i den vaksne befolkninga i medlems-
landa innan sommaren 2021 (6). Dei same
vaksinane (Comirnaty, Spikevax, Vaxzevria og
COVID-19 Vaccine Janssen) vart tilbodne i dei
ulike landa, men til noko ulik tid, og to land
har inkludert Sputnik V i vaksinasjonspro-
grammet (7, tabell 18, s. 24). Landa har fgrt
eigne vaksinestrategiar tilpassa vaksinetil-
gang, informasjon om effekt og risiko ved
ulike vaksinar, endringar i smittetrykk og nye

virusvariantar (1, s. 8). Alle landa har prioritert
eldre, medisinske risikogrupper og helseper-
sonell (7). Frad juni 2021 har det vore god til-
gang pa vaksinar (7, s. 5), og fra september
tilbaud storparten av dei europeiske landa
vaksine til alle over tolv ar (7, s. 12) og tilradde
vaksinering av gravide (7, s. 12). 8 av 26 rap-
porterande land hadde per september 2021
innfert eller vurdert obligatorisk vaksinering
av personell i helse-, omsorg- og sosialsekto-
ren (7, s. 17), og vaksinesertifikat var i bruk i
alle land for tilgang til medisinsk behandling
og reising mellom dei fleste land (7, s. 18). Krav
om vaksinesertifikat for tilgang til stadar og
hendingar som restaurantar, museum og
konsertar har variert. I august 2021 var dette
palagt i 16 europeiske land (8).

Tabell 1 Tidslinje for universell tilgang til vaksinar i dei inkluderte europeiske landa og Noreg i 2021 (16).

Februar-april Mai Juni Juli August
Bulgaria Latvia Tyskland Litauen Noreg
Romania Polen Belgia Nederland Tyrkia
Ungarn Island Italia Danmark Portugal
Slovakia Frankrike Finland Austerrike Kroatia
Estland Tsjekkia Sverige
Spania
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Trass lik tilgang pa vaksinar har vaksina-
sjonsdekninga vore ulik i dei europeiske lan-
da.Ijuli 2021 rapporterte 15 av 22 land vanskar
med & auke vaksineoppslutninga i befolk-
ninga (7, s.18). Sperjeundersgkingar i 2020, for
vaksineoppstart, viste at andelen som hadde
til hensikt a vaksinere seg, minka i fleire land
over tid (9). Uttrykt hensikt om & avvise vaksi-
nering var konsekvent hyppigare blant yngre,
kvinner, etniske minoritetsgrupper og lagare
sosiogkonomiske lag (9). Innbyggjarane i
fleire europeiske land, som til dgmes Italia,
Polen og Frankrike, hadde ein aksept for co-
vid-19-vaksine som var blant dei ldgaste i verda
i desember 2020 (10).

Gitt god vaksinetilgang vil haldninga til vak-
sinar formast av utdanning, helsekunnskap
og tidlegare erfaringar med vaksinar, og kan
paverkast av familie, kollegaer, informasjon i
media og generell tillit til samfunnet og hel-
setenesta (11). Bekymringar for vaksinar varie-
rer mellom land og mellom vaksinar (2). Det
er sannsynleg at haldninga til covid-19-vaksi-
nasjon blant ulike innvandrargrupper i Noreg
er forma av oppvekst i fsdelandet og eventuell
vedvarande kontakt med andre fgdde i eller
framleis buande i fodelandet. Vi underspkte
derfor om det var ein samanheng mellom
vaksinasjonsdekninga i ulike europeiske land
og dei tilhgyrande innvandrargruppene i No-
reg. Vi underspkte ogsa om samanhengen var
ulik for innvandrarar med kort og lang butid
i Noreg, som eit enkelt mal for mogleg auka
paverknad fra det norske samfunnet og min-
dre paverknad av fgdelandet.

Materiale og metode

Datakjelder og variablar
Vi definerte vaksinert som a ha mottatt minst
éin vaksinedose og vaksinasjonsdekning som
kumulativ andel vaksinerte til og med
30.9.2021, der teljar er antal fgrstedosar admi-
nistrert til personar pa 18 ar og eldre, og
nemnar er befolkninga i denne aldersgruppa.

Norske data er henta fra Beredskapsregiste-
ret for covid-19 (Beredt C19) (12). Registeret
inneheld individuell, ikkje-identifiserbar in-
formasjon fra fleire kjelder. Vi nytta data fra
Nasjonalt vaksinasjonsregister SYSVAK (vaksi-
nasjonsstatus), Folkeregisteret (kjgnn, alder,
folketal og butid) og Statistisk sentralbyra
(fedeland og inntekt).

Vi dikotomiserte butid i kort (< 6 ar) og lang
(=6 ar). Vi har ikkje funne ein standarddefini-
sjon for kort og lang butid. I var studie er bu-
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Tabell 2 Sosiogkonomiske og demografiske kjenneteikn for den norskfedde befolkninga i Noreg og innvan-
drarar fpdde i 22 forskjellige europeiske land, per 11.11.2021. SD = standardavvik, i.a. = ikkje aktuelt.

Andel Andel Snitt-

Antall kvinner, butid alder, Median-
Fedeland >18 ar <6ar, % ar (SD) inntekt, kr
Norskfgdde 3575107 ia. 50 (19) 401 387
Totalt utanlandsfedde 276 506 46 17 43 (14) 344282
Austerrike 1181 49 16 51 (19) 397 015
Belgia 1110 47 22 46 (16) 372 544
Bulgaria 6153 45 19 42 (12) 264 725
Danmark 16 807 47 9 56 (18) 399 165
Estland 3778 49 12 41 (11) 308 206
Finland 5869 63 12 53 (16) 383 889
Frankrike 4919 44 29 42 (15) 389357
Island 5753 49 7 46 (15) 374 510
Italia 3847 36 29 43 (15) 336 058
Kroatia 4617 45 24 45 (14) 328 541
Latvia 9139 43 18 40 (11) 288 064
Litauen 34 447 42 16 39 (10) 298172
Nederland 6 984 44 11 49 (17) 376 922
Polen 88 040 36 13 42 (11) 301 084
Portugal 2 942 40 23 42 (12) 337323
Romania 13 015 45 20 40 (10) 302 621
Slovakia 3155 41 15 41 (11) 329915
Spania 5084 45 31 41 (14) 328373
Sverige 32278 49 8 47 (15) 406 026
Tsjekkia 1863 51 17 46 (16) 343 067
Tyskland 22175 49 11 48 (16) 377 190
Ungarn 3350 50 18 47 (17) 331435

tid nytta som eit enkelt mal for integrering.
Vi sette ei grense ved seks ar ut fra ei forvent-
ning om at eit eventuelt oppleeringsprogram
da vil vera fullfert og anna utdanning eller
jobb pabegynt. Det manglar informasjon om
butid for om lag 4 100 av 276 506 personar
(1,5 %). Desse vart ekskluderte fra analysene
med omsyn til butid. Det dreier seg om eldre
personar, og truleg var det manglande regi-
strering ved innflytting.

Vi definerte innvandrar som & vera fedd
utanlands, og landet der mor var busett ved
fodsel, er registrert som fgdeland.

Vaksinasjonsdekninga i andre land er henta
frd European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) COVID-19 Vaccine Tracker (13).

Informasjon om vaksinetilgang er fra Ox-

ford COVID-19 Government Response Tracker
(14), henta frd Our World in Data (15, 16). Vak-
sinetilgang er kategorisert som 1) ingen til-
gang, 2) tilgang for ein av tre prioriterte grup-
per: ngkkelpersonell, klinisk sdrbare og eldre,
3) tilgang for to av tre prioriterte grupper, 4)
tilgang for alle prioriterte grupper, 5) 4 og
andre breie (alders)grupper, og 6) universell
tilgang. Tabell 1 syner kva manad ulike land
starta a tilby vaksinar til alle i den vaksne be-
folkninga i 2021.

Alderssamansetnad for dei europeiske lan-
da er henta frd FN (17).

Studiepopulasjon

Vi tok utgangspunkt i alle innvandrargrupper
med over 1000 fast busette pd 18 ar og eldre i
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Figur 2 Andel personar pa 65 dr og eldre i innvandrargruppene og fedelanda per 2020.

Noreg, med fgdeland i Europa (35 land), og
inkluderte dei fodelanda der vaksinetilgangen
var universell innan utgangen av august 2021
(27 land), og der European Centre for Disease
Prevention and Control hadde oppdatert in-
formasjon om vaksinasjonsdekninga for be-
folkninga pa 18 ar og eldre (22 land) (figur 1).

Analyse

Vi skildrar dei 22 innvandrargruppene med
folketal, kjgpnnsfordeling, snittalder med stan-
dardavvik, butid i Noreg og medianinntekt
jamfert med den norskfpdde befolkninga,
samt andelane som er 65 ar og eldre i innvan-
drargruppene og i fedelanda.

Vi har rekna ut vaksinasjonsdekninga blant
innvandrarar i Noreg etter fpdeland og butid
iNoreg. Vi har henta ut vaksinasjonsdekninga
for deira respektive fpdeland, og rekna ut dif-
feransen mellom denne og dekninga i innvan-
drargruppene.

Samanhengen mellom vaksinasjonsdek-
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ninga i fedelandet og i tilhgyrande innvan-
drargruppe er undersgkt for heile innvan-
drargruppa og inndelt etter butid i Noreg.
Dette er grafisk framstilt i spreiingsdiagram
med tilpassing av minste kvadraters regre-
sjonsline. Vaksinasjonsdekninga i fgdelanda
er her forklaringsvariabel (x) for utfallet (y),
vaksinasjonsdekninga i innvandrargruppene.
Stigningstalet svarar til antal prosentpoeng
auke i vaksinasjonsdekninga i innvandrar-
gruppa i Noreg, per prosentpoeng auke i vak-
sinasjonsdekninga i fadelandet. Eit stignings-
tal neer O tyder pa liten til ingen samanheng,
medan stigningstal neer 1 tyder pa sterk sa-
manheng mellom vaksinasjonsdekninga i
fgdelandet og innvandrargruppa. Stignings-
tala er presenterte med 95 %-konfidensinter-
vall (KI).

Vurdering av etikk og personvern
Registeret Beredt C19 vart oppretta med hei-
mel i Helseberedskapslova § 2-4, og Folke-

helseinstituttet har gjennomfert personvern-
konsekvensvurdering av registeret. Denne
studien fell under prosjektet «Sosiale ulikhe-
ter, migrasjon og covid-19», som er godkjent
avregional komité for medisinsk og helsefag-
leg forskingsetikk (9.3.2021, nr. 198964).

Resultat

Totalt 276 506 personar i Noreg vart fadde i dei
22 inkluderte landa (tabell 2). Sju innvandrar-
grupper hadde neer lik kjpnnsfordeling (andel
kvinner 49-51 %), resten hadde overvekt av
menn, med unntak av Finland. Snittalderen
blant innvandrarane var 43 ar, og varierte fra
39 ar (Litauen) til 56 dr (Danmark). Det var ein
lagare andel pa 65 dr og eldre samanlikna
med i fadelanda for alle innvandrargruppene
unntatt dei fedde i Austerrike og Danmark
(figur 2).

I Noreg varierte vaksinasjonsdekninga
blant innvandrargruppene fra 44,0 % (Latvia)
til 89,2 % (Danmark) (tabell 3). Tilsvarande
varierte vaksinasjonsdekninga i fedelanda
deira fra 24,3 % (Bulgaria) til 98,1 % (Portugal).
Det var stor variasjon i forskjell mellom vak-
sinasjonsdekninga i fadelandet og i Noreg, fra
over 20 prosentpoeng fleire vaksinerte i Li-
tauen, Frankrike og Portugal til 20 prosent-
poeng ferre vaksinerte i Bulgaria enn blant
innvandrarar fra desse fodelanda i Noreg. For
15 av dei 22 inkluderte landa var det hggare
vaksinasjonsdekning i fadelandet enn i den
respektive innvandrargruppa i Noreg. Inn-
vandrarar med lang butid i Noreg hadde ho-
gare vaksinasjonsdekning enn dei med kort
butid.

Samvariasjon for vaksinasjonsdekninga i
dei europeiske fgdelanda og tilhgyrande inn-
vandrargruppe er vist i figur 3 for heile inn-
vandrargruppene, medan figur 4 viser samva-
riasjonen for vaksinasjonsdekninga mellom
fpdelanda og innvandrargruppene splitta i
kort og lang butid.

Samvariasjonen mellom vaksinasjonsdek-
ninga i fgdelanda og innvandrargruppene i
Noreg kan beskrivast som at dekninga i inn-
vandrargruppene auka med 0,64 (95 %-KI 0,41
til 0,87) prosentpoeng for kvart prosentpo-
engs auke i dekning i fgdelandet. Modellen
forklarte 63 % av variasjonen i vaksinasjons-
dekninga i innvandrargruppene. Tilsvarande
var stigningstalet for dei med kort butid 0,59
(95 %K1 0,34 til 0,84) med 55 % forklart varians
0g 0,66 (95 %-KI 0,44 til 0,89) med 66 % forklart
varians for dei med lang butid.
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Diskusjon

Vaksinasjonsdekninga varierte mellom inn-
vandrargruppene i Noreg, mellom dei euro-
peiske landa og mellom innvandrargruppe
og fpdeland. Innvandrarar med lang butid i
Noreg hadde hegare vaksinasjonsdekning
enn dei med kort butid. Det var ein klar sam-
variasjon mellom vaksinasjonsdekninga i
innvandrargruppene i Noreg og dei tilhgy-
rande europeiske fpdelanda.

Gitt god opplevd vaksinetilgang formast
haldning til og ynske om vaksinasjon av indi-
viduell kompetanse og erfaring, familie og
nermilje og tillit til informasjon, helsevesen
og samfunn (11). Haldninga kan variere mel-
lom land og vaksinar (18). Vaksineoppslut-
ninga har vore rapportert som utilfredsstill-
ande blant yngre personar, etniske minorite-
tar og andre sosiopkonomisk sdrbare grupper
i fleire europeiske land (7, s. 18-19). Tilsvarande
grupper var usikre eller vegrande til covid-
19-vaksinasjon fgr oppstart i Noreg (2) og glo-
balt (9, 10,19). Ogsd blant innvandrargrupper
i Noreg aukar vaksinasjonsdekninga med al-
der og inntekt, samtidig som det er vist at
storparten av forskjellane i covid-19-vaksina-
sjonsdekning mellom ulike innvandrargrup-
per og norskfgdde ikkje kan forklarast av so-
siopkonomisk og demografisk samansetnad
(5). Den tydelege samanhengen mellom covid-
19-vaksinasjonsdekninga i europeiske land og
tilhgyrande innvandrargrupper peiker mot
at det er systematiske forskjellar i haldning til
og ynske om vaksinasjon blant innvandrar-
gruppene. Dette kan forklare noko av ulikska-
pen i vaksinasjonsdekning mellom innvan-
drarar og norskfpdde utover det som er funne
forklart av sosiopkonomiske og demografiske
forhold.

Innvandrargruppene har ein yngre alders-
samansetnad jamfert med fgdelandet, og 13-
gare vaksinasjonsdekning blant innvandra-
rane enn i fadelandet kan derfor vera venta,
som vist for 15 av 22 innvandrargrupper i
denne studien. Innvandrarar med lengre bu-
tid har hggare vaksinasjonsdekning enn dei
med kortare butid, og igjen er det grunn til
anta at alderssamansetnaden speler ei rolle.
Samvariasjonen med fgdelandet var ikkje sig-
nifikant ulik med ulik butid, noko som kan
tyde pad at systematiske forskjellar i haldning
til og ynske om vaksinasjon prega av oppvekst
i fadelandet eller kontinuerleg kontakt med
fpdelandet varar ved blant innvandrargrup-
pene over noko tid.

Oppnddd covid-19-vaksinasjonsdekning i
dei ulike landa blir paverka av ulike strategiar

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2022; 142

Tabell 3 Vaksinasjonsdekning (%) mot covid-19 blant innvandrarar i Noreg fedde i 22 europeiske land og i deira

respektive fodeland per 30.9.2021.

| fede- Differanse fgdeland
I Noreg landet - Noreg (totalt)
Kort butid Lang butid
Land (< 6 ar) (= 6 ar) Totalt Totalt (prosentpoeng)
Litauen 38,0 49,2 47,4 73,4 26,0
Frankrike 44,7 81,1 70,8 95,5 24,7
Portugal 69,2 79,7 77,3 98,1 20,8
Spania 56,9 80,1 73,0 90,5 17,5
Polen 35,6 47,2 45,8 61,8 16,1
Estland 38,3 53,1 51,4 67,0 15,6
Italia 57,9 78,5 72,7 85,6 12,9
Latvia 30,9 46,9 44,0 55,7 11,7
Belgia 58,6 84,7 79,4 86,8 7.4
Island 76,3 86,4 85,8 92,0 6,2
Danmark 79,0 89,7 89,2 95,3 6,1
Tsjekkia 49,2 67,2 65,0 67,2 2,3
Tyskland 60,7 81,5 79,6 81,6 2,0
Finland 66,1 87,6 85,0 86,5 1,5
Nederland 71,4 87,0 85,5 86,7 13
Ungarn 58,1 70,5 69,7 68,8 -0,9
Slovakia 49,1 55,2 54,4 53,4 -1,0
Sverige 80,9 88,8 88,4 84,7 =36
Austerrike 62,8 86,7 83,2 75,2 -8,0
Romania 32,2 48,4 45,2 35,3 -9,9
Kroatia 51,3 69,8 65,5 54,3 -11,2
Bulgaria 31,3 47,9 44,8 24,3 -20,5

for vaksinering, insentiv og restriksjonar. Det
har til demes vore utstrekt bruk av vaksina-
sjonspass (koronasertifikat) i Austerrike (7,
s.18), Belgia (7, s. 18), Estland (7, s. 18), Frank-
rike (20), Italia (7, s. 18), Litauen (7, s. 18), Por-
tugal (21) og Romania (7, s. 18). Med unntak av
Austerrike og Romania hadde desse landa i
september hggare vaksinasjonsdekning enn
tilhgyrande innvandrargrupper i Noreg. Som
eit dgme er vaksinasjonsdekninga blant
franskfgdde i Noreg neerare estimatet for dei
med uttrykt hensikt om & ta vaksine i Frank-
rike for oppstart av vaksinering (9) enn vaksi-
nasjonsdekninga i Frankrike i september. Det
kan tyde pa at ein aktiv bruk av koronasertifi-
kat trumfar ein opphavleg, nasjonal tendens
til covid-19-vaksineaksept og kan forklare de-
lar av skilnadane mellom innvandrargrupper

og fpdelanda. Lagare vaksinasjonsdekning i
innvandrargrupper enn fgdeland kan ogsa
skuldast manglande registrering av vaksinar
sette i heimlandet. Dette kan vera spesielt ak-
tuelt for dei ni fedelanda der vaksinetilgan-
gen var universell for juni. Til sist kan gene-
relle barrierar forklare delar av den lagare
vaksinasjonsdekninga blant innvandrar, som
mangel pa tilpassa og forstdeleg informasjon
om vaksinar og manglande kjennskap til til-
bod samt vanskar med a komme seg til vaksi-
nasjonsstaden (22, 23).

Malretta tiltak for & auke covid-19-vaksina-
sjonsdekninga i ulike grupper krev innsikt i
spesifikke barrierar (22), men kunnskapen om
arsaker til lag dekning blant fgdelandsgrup-
per i Noreg (2) og ulike land i Europa (7, s. 19)
er mangelfull. I trdd med kjende paverknader
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(11,18) kan nokre moment trekkast fram, som
at enkelte land har kjent historisk lag tillit til

Vaksinasjonsdekning innvandrargruppe (%) tryggleik og effekt av vaksinar (24) og lang-
varig mistillit til nasjonale institusjonar (25).

100 Nye erfaringar som kan pdverke viljen til 4 ta
90 covid-19-vaksine, er variasjon mellom land i
S0 vaksinerdd, til dpmes til gravide (7, s. 12) og

om kombinasjon av ulike vaksinar (7, s. 16).

70 Kva type vaksine som er tilboden, har betyd-

60 ning (18), og fleire land har meldt om sterkare

skepsis mot einskilde covid-19-vaksinar (7,

50 s.19, 26). Feilinformasjon om vaksinar (7, s. 19,

0 21) og negativt helsepersonell har vore ei ut-
fordring i somme land (24).

T Denne studien har som styrke at vaksinetil-

I gangen var god i alle inkluderte land fra sei-

nast august 2021 (tabell 1), og vi kan derfor

D || rmrmrmrmreemerrrenemrreemeeresereenesees e e eseseeeeee e anta at haldning og vilje i stgrre grad enn

o tilgang forklarar forskjellar i vaksinasjonsdek-

ning. Studien avgrensa seg til samanhengen
mellom vaksinasjonsdekninga i fédeland og
Vaksinasjonsdekning fodeland (%) innvandrargrupper fra 22 europeiske land, da
vaksinetilbod, datarapportering eller vaksina-

Figur 3 Spreiingsdiagram med regresjonslinje (95 %-konfidensintervall skravert) for vaksinasjonsdekninga mot sjonsprogram i andre ,lan(.i Yart vurdert S.()m
covid-19 i fedeland og tilhgyrande innvandrargruppe per 30.9.2021. mangelfullt eller for ulik til 4 vera samanlikn-
bart. Det er ei styrke at informasjonen om

vaksinasjonsdekninga er henta fra anerkjente

register. Vaksinasjonsdekninga i ulike alders-
B Langbutid M Kortbutid grupper var tilgjengeleg, men vart vurdert a
vera utanfor malet til denne studien. Slike
data vil kunne gje meir detaljert informasjon
om samvariasjon, og dette er aktuelt for ein
L oppfelgande studie. European Centre for
Disease Prevention and Control har ikkje data

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Vaksinasjonsdekning innvandrargruppe (%)

* for vaksinasjonsdekninga etter kjgnn og so-
80 siopkonomiske mal, og det er derfor ikkje
70 mogleg & utforske samvariasjon med omsyn

til desse variablane. Det er ei avgrensing ved
60 norske vaksinasjonsdata at vaksinar sette i
50 utlandet ma etterregistrerast individuelt i det

nasjonale vaksinasjonsregisteret SYSVAK mot
40 ein kostnad. Vi antek derfor ei viss underrap-
20 portering av vaksinar sette i utlandet, noko

som medferer noko konservative estimat for
T vaksinasjonsdekninga i innvandrargruppene.
Fylkeshelseundersgkingar i ulike innvandrar-

0 S !
grupper tyder pd at omfanget av manglande
0 registrering er lagt (forebels upubliserte
0 10 20 30 40 5 60 70 8 90 100 data). Dersom personar har besgkt fadelandet
Vaksinasjonsdekning fdeland (%) og gjennomgatt covid-19-sjukdom der, kan Flet
vera at dei vurderer det som tilstrekkeleg im-
munitet vidare, utan at dette er registrert i
Figur 4 Spreiingsdiagram med regresjonslinjer (95 %-konfidensintervall skraverte) for vaksinasjonsdekninga norske data.
mot covid-19 i fadeland og tilhgyrande innvandrargruppe med kort (< 6 dr) og lang (> 6 r) butid i Noreg, per Vi vurderer ikkje avgrensingane til studien

0.9.2021. :
309 som omfattande, slik at funnet om hgg sam-

variasjon mellom vaksinasjonsdekning i fgde-
land og innvandrargruppe star fast. Som ei
vidare utforsking av om vaksinehaldning
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formast av oppvekst og kontakt med fodelan-
det og paverkar vaksinasjonsdekninga i ei
innvandrargruppe, ville det vera interessant
d underspke om skilnadane i innvandrargrup-
pene i Noreg fra fadeland med sterke insentiv
til vaksinering kan finnast att i andre land der
insentiva har vore rimeleg like dei norske.
Vidare vil det vera interessant & undersgke
korleis grad av integrering, utover butid, kan
endre innvandrarar sine haldningar til vaksi-
nasjon over tid.

Konklusjon

Samvariasjon mellom vaksinasjonsdekninga
blant innvandrarar fra Europa i Noreg og dek-
ninga i fadelanda gjer det rimeleg a anta at
haldningar til vaksinar delvis er forma gjen-
nom oppvekst i og vedvarande kontakt med
fodelandet. Kommunar og myndigheiter bgr
derfor vera merksame pa vaksinasjonsdek-
ninga i fadelanda nar dei vurderer vaksina-
sjonsdekninga i ulike innvandrargrupper.
Vidare er barrierane for vaksinering land-,

gruppe- og vaksinespesifikke, slik at kvalitativ
kartlegging av dette og samarbeid med dei
ulike innvandrargruppene framstar naudsynt
for & finne gode malretta tiltak og for 4 nd god
vaksinasjonsdekning i dei ulike gruppene.
Tiltak for & sikre at vaksinar sette i utlandet
blir registrerte i Noreg, bgr vurderast.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Mekanisk trombektomi
ved akutt hjerneinfarkt

Mekanisk trombektomi er nd stan-
dard behandling ved akutt hjerne-
infarkt med okklusjon av en hals-
arterie ogfeller intrakranial arterie.
Ved denne typen okklusjoner har ofte
trombolytisk behandling begrenset
effekt. Behandlingsresultatet ved
trombektomi er tidsavhengig, og en
individualisert indikasjonsstilling
er alltid ngdvendig. De viktigste for-
utsetningene for d oppnd best mulig
resultat er gode faglige prosedyrer,
optimale pasientforlgp, hay nevro-
radiologisk kompetanse og sam-
kjgrte tverrfaglige team.

jerneslag rammer rundt 10 000
nordmenn hvert ar (1) og er en
av de aller viktigste drsakene til
ded og funksjonshemning
blant voksne (2). Nermere ni
av ti hjerneslag skyldes hjerne-
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infarkt (3). Anslagsvis 20-30 % av hjerneinfark-
ter forarsakes av akutt okklusjon av de store
arteriene som forsyner hjernen, sakalt stor-
karokklusjon (4, 5). Okklusjonen kan sitte
enten i en halsarterie eller i en intrakranial
arterie, eller begge steder samtidig (tandem-
okklusjon). Dersom rekanalisering ikke opp-
nas raskt, har storkarokklusjon generelt dar-
lig prognose. Bade trombolytisk behandling
og trombektomi kan bidra til & rekanalisere
en okkludert arterie og dermed reperfundere
truet, men enna ikke infarsert hjernevev (pe-
numbra). Malet med behandlingen er a redde
penumbravolumet.

Intravengs trombolytisk behandling er
standard behandling ved hjerneinfarkt de
forste 4,5 timene etter symptomdebut og kan
gis opp mot ni timer hos selekterte pasienter
(6). Imidlertid har intravengs trombolytisk
behandling begrenset effekt pa storkarokklu-
sjoner (7). Endovaskuler behandling med
mekanisk trombektomi er ut fra et patofysio-
logisk perspektiv en intuitiv behandlingsstra-
tegi ved akutt storkarokklusjon.

Den fgrste endovaskulaere prosedyren ved
akutt hjerneinfarkt i Norge ble utfgrt av
nevroradiolog Seren J. Bakke pd Rikshospita-

let i 1996. Fra 2007 ble mekanisk trombektomi
tatt mer systematisk i bruk som metode pa
Rikshospitalet, og antallet utfgrte prosedyrer
okte gradvis. Etter at flere studier fra 2015 og
fremover viste god klinisk effekt av mekanisk
trombektomi, har prosedyren blitt etablert
behandling ved akutt hjerneinfarkt med stor-
karokklusjon, med et individualisert tids-
vindu opp mot 24 timer (8, 9). Effekten av
mekanisk trombektomi er som ved trombo-
lytisk behandling meget tidsavhengig (10-12).
Antallet som ma behandles (number needed
to treat, NNT) for & oppna et ett poeng skift i
funksjonsskalaen modifisert Rankin-skala
(modified Rankin scale, mRS) ved trombek-
tomi, er beregnet til 2,6 (8). Et sa lavt NNT-tall
viser at mekanisk trombektomi er en av de
mest effektive behandlingsmetodene i dagens
medisin. Modifisert Rankin-skala er en ordinal
skala fra 0 til 6 og er det mest brukte male-
instrumentet for funksjonsbedpmmelse av
slagpasienter (13).

Med et forbedret pasientforlgp og en bedre
nevroradiologisk diagnostikk blir stadig flere
behandlet med trombektomi. I 2020 ble det
registrert 401 gjennomfgrte prosedyrer pa
nasjonalt niva (1). Denne kliniske oversikts-
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artikkelen er basert pa erfaringer fra var prak-
sis gjennom flere ar og en gjennomgang av
sentrale publikasjoner.

Pretrombektomifasen

Alle med symptomer pa akutt hjerneslag skal
umiddelbart innlegges pa lokalt sykehus og
tas imot av sykehusets «slagteam». Ved inn-
komst gjgres en klinisk undersgkelse for &
kvantifisere nevrologiske utfall med National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) samt
nevroradiologisk diagnostikk. Cerebral CT tas
for & utelukke tilstander som blgdning eller
tumor og for a vurdere eventuelle akutte in-
farktforandringer. CT-angiografi av hals- og
intrakraniale arterier utfgres for d identifisere
karokklusjon og hjernens kollateralsirku-
lasjon. I tillegg benyttes CT-perfusjon ved
mange sykehus for a kvantifisere penumbra-
volumet.

Trombektomi skal alltid vurderes ved akutt
storkarokklusjon (figur 1). De fleste okklusjo-
ner er lokalisert i arteria carotis interna eller
i forste segment av a. cerebri media (figur 2).
Tandemokklusjoner utgjgr rundt 15 % av alle
hjerneinfarkt i det fremre cerebrale kretslgpet
(14, 15). De fleste pasienter fdr intravengs
trombolytisk behandling fgr trombektomi.
Direkte trombektomi uten trombolytisk be-
handling kan veere a foretrekke hvis pasienten
legges direkte inn pa et trombektomisenter
(16).

Utvelgelsen til mekanisk trombektomi gjg-
res ut fra en samlet vurdering av generell hel-
sesituasjon, premorbid funksjonsnivd, sym-
ptomdebut, NIHSS-skar, infarkt- og penumbra-
volum og kollateralnettverket i hjernen (17).

For pasienter overflyttet fra et annet syke-
hus avklares behovet for eventuelt fornyet
radiologisk diagnostikk ved ankomst trom-
bektomisenteret. Supplerende CT- eller MR-
undersgkelse kan veere aktuelt ved ukjent el-
ler lang tid siden symptomdebut samt ved
enten betydelig klinisk forverring eller be-
dring vurdert ved NIHSS-skar. Cerebral si-
nusvenetrombose, som utgjer om lag 1% av
alle hjerneslag, kan ogsa behandles med me-
kanisk trombektomi hvis det er uendret eller
progredierende cerebral trombosering til
tross for antikoagulasjonsbehandling (18, 19).

Beslutningen om trombektomi tas alltid
sammen av klinisk ansvarlig lege og interven-
sjonsnevroradiolog, og pasienten informeres
nar det er mulig.
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a. cerebri media,
farste forgrening
(M2)

a. cerebri media

a. carotis interna
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Figur 1 Okklusjoner i kretslgp tilgjengelig for trombektomi.

a b

Figur 2 Cerebral invasiv angiografi aven okkludert a. cerebri media for (a) og etter (b) mekanisk trombektomi.
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Figur 3 Stent plassertia. carotis interna.

Trombektomiprosedyren

Trombektomi utfpres enten med vaken seda-
sjon eller i narkose. Forhold som taler for nar-
kose er ustabil hemodynamikk, motorisk uro-
lig pasient, teknisk krevende prosedyrer som
stenting, perifert beliggende okklusjoner
samt okklusjoner i det bakre cerebrale krets-
lopet.

Med angiografi og gjennomlysing fores ka-
teteret opp via a. femoralis mot okklusjonen.
Punksjon av a. radialis eller a. carotis commu-
nis gjores kun unntaksvis. Man forsgker a
fjerne tromben ved hjelp av direkte aspirasjon
eller sdkalt uthenterstent (stent retriever), of-
test med en kombinasjon av begge metoder.
Ved bruk av uthenterstent plasseres denne i
den okkluderte arterien langsmed tromben.
Etter fa minutter trekkes uthenterstenten ut,
samtidig som man forsgker & unnga distal
embolisering ved hjelp av aspirasjon.

Repeterte forsgk og bruk av diverse teknik-
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ker kan veere ngdvendig for a oppna rekana-
lisering. Tidsbruken varierer betydelig ut fra
teknisk vanskelighetsgrad og trombens adhe-
rens til karveggen. Intervensjonsnevroradio-
logens egen volumerfaring spiller ogsa en
rolle i forhold til teknisk suksess og dermed
pasientenes funksjonsniva etter hjerneinfark-
tet (20, 21). Ved 70-80 % av alle trombektomi-
prosedyrer oppnas rekanalisering (8).
Tandemokklusjoner er spesielt utfordrende
bdde teknisk sett og med tanke pa en npdven-
dig bruk av antitrombotiske medikamenter
for d holde stenten dpen. Pasientene vil som
regel behandles med carotisstent kombinert
med trombektomi (figur 3). Okklusjoner og
stenoser i a. basilaris og a. cerebri media kan
ogsd ved indikasjon stentbehandles (22).
Cerebral CT utfgres pa angiografibordet rett
etter prosedyren. Prosedyrerelatert subarak-
noidalblgdning pavises hos rundt 3-5 % (23,
24). Reperfusjonsblgdning, fra mindre petek-
kiale blgdninger til stgrre hematomer, ses

relativt hyppig, men under 5 % av blgdnin-
gene medfgrer gkte nevrologiske utfall (8).
Fragmentering av tromben med embolise-
ring lenger distalt, eller til et annet kargebet,
forekommer ogsa. Sjeldnere komplikasjoner
er arteriell perforasjon eller disseksjon. Dgds-
fall i direkte forbindelse med prosedyren ses
meget sjelden.

Blodtrykk og andre fysiologiske parametere
ma overvakes ngye under prosedyren. Det er
spesielt viktig & unnga bra blodtrykksfall, da
dette kan gjore at kollateralsirkulasjonen til
penumbravolumet kollaberer, og at det der-
med utvikles et storre infarkt. For & sikre til-
strekkelig cerebral perfusjon tilstreber man
vanligvis et gjennomsnittlig arterielt middel-
trykk pa 70-90 mm Hg under prosedyren.

Posttrombektomifasen

Etter avsluttet trombektomi overvakes pasien-
tene enten pd nevrologisk intermediarenhet
eller pa intensivavdelingen. Hjerneovervak-
ning gjennomfgres i form av hyppige NIHSS-
skaringer, kontinuerlige intraarterielle blod-
trykksmalinger samt monitorering av andre
fysiologiske og biokjemiske parametere.
Transkranial ultralydundersgkelse eller CT-
angiografi gjores ved mistanke om reokklu-
sjon eller restenosering i behandlet arterie
eller stent, og cerebral CT ved mistanke om
sekundeer blgdning i hjernen. Blodtrykket
justeres etter individuelle forhold som opp-
nddd grad av rekanalisering, bruk av trombo-
lytisk behandling og sterrelse pa infarktvolu-
met. Labetalol og nifedipin er foretrukne
antihypertensiver, mens pressorbehandling
med noradrenalin benyttes ved gnske om et
heyere cerebralt perfusjonstrykk (25). Ved ek-
spansive mediainfarkt kan trykkavlastende
hemikraniektomi bli ngdvendig.

Ved stabil nevrologisk status og dpne cere-
brale arterier mobiliseres pasienten etter ra-
diologisk kontroll dagen etter prosedyren.
Peroral ernaring startes etter svelgtesting, og
antitrombotisk behandling med platehem-
mer eller antikoagulasjonsmidler gis etter
individuell vurdering. Overflytting til lokal
slagenhet skjer oftest innen to dggn.

Oppfolging og fremtidige
utfordringer

Ifplge nasjonale retningslinjer skal alle slag-
pasienter innkalles til kontroll ved sin lokale
slagenhet etter tre mdneder. Alle pasienter
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som har fatt trombektomi med innlagt stent
eller som har sjeldne eller spesielt kompli-
serte cerebrovaskulere tilstander, bgr ogsa
kontrolleres pa trombektomisykehuset. En
mRS-skar pa 0-2 tilsier at pasienten er fullt
oppegdende og selvhjulpen. Dette oppnds hos
omtrent 45 % etter en trombektomi (8).

For & kunne oppna best mulige behand-

lingsresultater ved hjerneslag ma alle ledd i
«slagkjeden» fungere optimalt. Bedre kunn-
skap om hjerneslag i befolkningen og en ef-
fektiv prehospital logistikk vil gjgre at enda
flere slagpasienter fdr tidlig tilgang til trom-
bolytisk behandling og trombektomi. Auto-
matisert nevroradiologisk diagnostikk og en
videre teknisk utvikling av trombektomika-

tetre kan fgre til bedre pasientseleksjon og
hgyere rekanaliseringsrate. Det er ogsa viktig
a videreutvikle systematisk hjerneovervak-
ning av alle slagpasienter.
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En manni2o-arene
fra Midtgsten med akutte
magesmerter og ikterus

Enmannizo-drene ble innlagt ved
kirurgisk avdeling grunnet mage-
smerter med takvise forverringer
gjennom et halvt dggn. Utredningen
avdekket en tilstand som man sjel-
den serinorske sykehus.

asienten var en mann i 20-drene fra
Midtasten, men som hadde bodd i
Norge de siste drene. Han snakket
ikke godt norsk, s anamneseopptak
foregikk pd engelsk. Han var tidligere
frisk, hadde ingen allergier og brukte
ingen rusmidler, legemidler eller kosttilskudd. Det
var ingen kjente sykdommer i familien.
Pasienten ble henvist fra legevakt med mis-
tanke om gallestein. Han kom gdende til akutt-
mottaket, var veltrent og i god allmenntilstand.
Magesmertene var moderate, og han hadde lette
korsryggssmerter. Han oppga ingen endring i
naturlige funksjoner og var uten aktuell reisea-
namnese.
Han fremsto som normohydrert og var normal-
vektig. Skleraene var dpenbart ikteriske. @vrig
klinisk underspkelse avdekket blodtrykk pd

107/56 mm Hg, regelmessig puls pa 86 slag/min,
kroppstemperatur pd 37,3 °C, respirasjonsfre-
kvens pd 20 per minutt og oksygenmetning pd
97 %. Det var normale funn ved undersgkelse av
hals, hjerte og lunger. Han var direkte trykkem
under hgyre kostalbue og positiv for Murphys
tegn. Det var ellers normale funn ved undersg-
kelse av abdomen og underekstremitetene. He-
mofec var negativ.

Basert pa anamnese og klinisk undersgkelse
mistenkte man galleveissykdom. Pasienten
ble henvist til ultralydundersgkelse av abdo-
men.

Det ble tatt orienterende blodpraver, som viste
hemoglobin 11,7 g/dL (referanseomrdde 13,4-17,0),
gjennomsnittlig cellevolum i de rade blodcellene
(MCV) 88 fL (82-98), trombocytter 175 x 10°/L
(145-390 x 10°/L), leukocytter 14,8 x 10°/L (3,5-10 x
10°/L), bilirubin 312 umol/L (5-25), kreatinin 80
pumol/L (45-90) og CRP 38 mg/L (< 5). Hematolo-
giinstrumentet pd laboratoriet rapporterte om
tilstedeveerelse av kjerneholdige erytrocytter i
blodprgven, og det ble derfor laget et blodutstryk.

Bioingenigren som tok blodprever av pasien-
ten, var oppleert i hematologisk diagnostikk,
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inkludert blodutstryk. Kombinasjonen av
anemi, hyperbilirubinemi og funn av kjerne-
holdige erytrocytter ga mistanke om hemo-
lyse. Bioingenigren informerte kliniker om
mistanken og anbefalte etterbestilling av flere
blodprever. P4 bakgrunn av funn i blodut-
stryk anbefalte hun urinpreve til strimmel-
test og mikroskopi.

Utfyllende blodprover viste haptoglobin < 0,1 g/L
(0,4-2,1), retikulocytter 128 x 10°/L (27,0-120 x
10°/L), ferritin 2 235 pg/L (30-400),vitamin B, , 571
pmol/L (150-650). Laktatdehydrogenase (LD)
kunne ikke analyseres grunnet ikterisk serum.
Blodutstryk ble vurdert umiddelbart, og de viktig-
ste funnene var aniso- og poikilocytose med bitt-
celler (bite cells) og blemmeceller (blister cells)
(figur 1) samt en del kjerneholdige erytrocytter.

Urinstrimmeltest viste utslag pd leukocytter,
albumin og blod. Urinprgven var redbrun, og
urinmikroskopi viste funn av noen hyaline sy-
lindre, kornede sylindre og cellesylindre. Det var
ogsd funn av enkelte leukocytter og erytrocytter.
Erytrocyttene hadde sma inklusjoner, sdkalte
Heinz-legemer (figur 2).

Diagnosen hemolytisk anemi mistenkes ved
anemi, gkt antall retikulocytter, forhgyet niva
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a

b

Figur 1 May-Griinwald-Giemsa-farget blodutstryk. Bildet viser bittceller (a) og blemmeceller (b) som folge av
oksidativt stress og akutt hemolyse hos pasienten. Foto: Guro Archer Lauritzen

a

b

Figur 2 Urinsediment med Sternheimer og Malbin fargemetode. Urinmikroskopi viste erytrocytter med inklu-

sjoner av typen Heinz-legemer (a og b).

av laktatdehydrogenase, nedsatt mengde eller
bortfall av haptoglobin og forhgyet mengde
ukonjugert bilirubin. Vdr pasient hadde nor-
mocyteer anemi, som sammen med lett reti-
kulocytose, hyperbilirubinemi og bortfall av
haptoglobin styrket mistanken om pagdende
hemolyse.

Blodutstryk er et nyttig diagnostisk verktgy,
som kan gi hurtige og presise diagnostiske
avklaringer ved blant annet hemolyse. Aniso-
cytose betyr at det er stgrrelsesvariasjon av
erytrocyttene. Poikilocytose betyr formvaria-
sjon av erytrocyttene. Bittceller er erytrocytter
som mangler en «bit». Dette «bittet» er en kon-
sekvens av at makrofagene i milten forsgker
a bryte ned oksidativt skadde erytrocytter.
Funn av kjerneholdige erytrocytter er ofte et
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tegn pa akselerert erytropoese. Rgdbrun urin
gir mistanke om hemoglobinuri, og hemoglo-
binnedbrytningsprodukter i urin (utslag pa
blod ved strimmeltest) indikerer intravasku-
leer hemolyse. Det mest pafallende ved urin-
mikroskopien var funn av Heinz-legemer.
Dette er utfellinger av denaturert hemoglobin
(1-3). Heinz-legemer i urin samt funn av bitt-
celler og blemmeceller i perifert blodutstryk
indikerte at pasientens hemolyse var forarsa-
ket av oksidativ skade i erytrocyttene.

Ultralydunderspkelse av abdomen viste en tynn-
vegget gallebleere uten tegn til konkrementer. Det
var ingen patologiske funn i lever. Galleveissyk-
dom ble derfor utelukket. Arbeidsdiagnosen var
hemolytisk anemi av ukjent drsak. Det kliniske

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

bildet var fredelig, og pasienten ble innlagt til
observasjon uten ytterligere diagnostiske eller
terapeutiske tiltak.

Dagen etter innleggelsen ble pasienten funnet
ukontaktbar pd baderomsgulvet. Stansteam ble
tilkalt, men han kviknet raskt til uten tiltak. Han
ble tilsett av lege og overfprt til intensivavdeling
for videre vurdering. Hemoglobinnivdet hadde
falt fra 11,7 g/dL til 10,4 g/dL. Legen tolket det ak-
tuelle som en hemolytisk tilstand og mistenkte
pdgdende autoimmun hemolyse med varme-
antistoffer.

Man startet behandling med metylprednisolon
(Solu-Medrol) 100 mg x 1 intravengst. Det ble re-
kvirert direkte antiglobulintest (DAT), fibrinogen,
d-dimer, kuldeagglutininer samt serologiske pro-
ver for hepatittvirus, hiv og syfilis. Pasienten ble
henvist til CT toraks/abdomen/bekken for d ute-
lukke akutt indre blpdning som forklaring pd
bevissthetstapet. CT paviste splenomegali, med
14 cm som stgrste anterior-posteriore mdl (refe-
ranse < 12 cm). Det var ellers ingen patologiske
funn.

Bdde D-dimer og fibrinogen var innenfor nor-
malomrddet, og sammen med fraveer av trombo-
cytopeni og hjelmceller i blodutstryk kunne man
usannsynliggjore trombotisk trombocytopenisk
purpura (TIP). Man konkluderte med at pasien-
tens bevissthetstap skyldtes vasovagal synkope i
forbindelse med toalettbesgk.

De viktigste videre stegene i utredningen av
hemolytisk anemi bestdr av grundig anam-
neseopptak, klinisk undersgkelse og utvidede
hematologiske prgver. Rask debut av sympto-
mer eller ikterus gir mistanke om en akutt
hemolytisk tilstand der kroppens mekanis-
mer for hemmetabolisme overbelastes, hvil-
ket gir opphopning av bilirubin i serum. Nylig
oppstart av medikamenter kan indikere lege-
middelutlgst hemolyse. Nylige blodtransfu-
sjoner kan vekke mistanke om en akutt eller
forsinket transfusjonsreaksjon. Familieanam-
nese kan styrke mistanken om herediteer ar-
sak til hemolysen. Tilstedeveerelse av hepato-/
splenomegali kan finnes ved myelo- eller
lymfoproliferativ sykdom.

Foruten orienterende hematologiske prg-
ver er det essensielt a rekvirere blodutstryk
samt direkte antiglobulintest (DAT) | Coombs’
test. Blodutstryk vil kunne avklare livstruende
diagnoser som trombotisk trombocytopenisk
purpura, sistnevnte brukes for & avklare om
hemolysen er immunmediert eller ei.

Direkte antiglobulintest viser om pasien-
tens erytrocytter er dekket med IgG, komple-
ment eller begge deler. Ved autoimmun he-
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molytisk anemi er det som regel autoreaktivt
IgG (varmeantistoffer) som er drsaken, og di-
rekte antglobulintest er da positiv for IgG som
er bundet til erytrocyttoverflaten. Man kan
imidlertid ogsa ha kuldeagglutininsykdom,
som inneberer at de aktuelle antistoffene
bare binder seg til erytrocyttene ved tempera-
turer lavere enn kroppens kjernetemperatur.
Disse antistoffene er som oftest av typen IgM
og lgsner fra erytrocyttoverflaten ved oppvar-
ming. Direkte antiglobulintest kan ogsa vere
positiv i dette tilfellet, fordi erytrocyttene blir
dekket med komplement C3d, som blir sit-
tende fast pad erytrocyttene uavhengig av tem-
peratur. Arbeidsdiagnosen var pa dette tids-
punktet autoimmun hemolyse med varme-
antistoffer. Dette var bakgrunnen for oppstart
av behandling med steroider.

Pasienten var stabil, og pd dag 3 ble behandlin-
gen endret fra intravengs metylprednisolon til
standard behandling mot autoimmun hemolyse:
prednisolon per os 1 mgfkg x 1. Til tross for dette
falt pasientens hemoglobinniva gradvis, og pd
dag 4 var det 6,1 g/dL. Allmenntilstanden var hele
tiden god og han hadde normale vitale parame-
tre. Imidlertid utviklet han dyspné ved minimal
aktivitet og anga en tendens til angina pectoris.
Han fikk derfor transfusjon med én enhet erytro-
cyttkonsentrat. Det ble pa dette tidspunktet klart
at direkte antiglobulintest var negativ, og det var
heller ingen funn av kuldeagglutininer. @vrige
mikrobiologiske og serologiske prover var ogsd
negative.

Fordi direkte antiglobulintest var negativ, ble
arbeidsdiagnosen autoimmun hemolytisk anemi
forkastet. Oppmerksomheten ble nd rettet mot d
lete etter alternative forklaringer til hemolysen.
Man sd igjennom laboratoriepraver og fokuserte
pd urinfunn. Det var allerede bestilt analyse for
paroksysmal nattlig hemoglobinuri, hemoglobin-
elektroforese og glukose-6-fosfatdehydrogenase-
mangel. Aspirasjon og biopsi av beinmarg ble
gjennomfprt, og anamnese ble pd nytt gjennom-
gatt i detalj i samtale med tolk. Det viste seg at
han hadde hatt en hendelse som barn der han
var blitt gul i huden. Videre hadde han i forkant
av den aktuelle innleggelsen inntatt et mdltid
bestdende av favabgnner:

Pasientens etnisitet sammen med anamnes-
tiske opplysninger om en tidligere gjennom-
gatt liknende hendelse forte til at man fikk
sterk mistanke om glukose-6-fosfatdehyd-
rogenasemangel. Analyse for denne sykdom-
men var klar fem dager etter innleggelse.
Mengden av enzymet glukose-6-fosfat-
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Figur 3 Favabgnner. Foto: edoneil/iStock

dehydrogenase var sveert lav, 12 U/10* ery-
trocytter) (referanseverdi 200-400 U/[10%).
Enzymaktiviteten var <10 %, forenlig med en
alvorlig enzymmangel. Elektroforese av he-
moglobin viste normale funn. Test for parok-
sysmal nattlig hemoglobinuri var negativ.
@vrige blod- og beinmargsundersgkelser in-
dikerte ingen annen underliggende sykdom.
Steroidbehandlingen ble seponert, og ingen
videre tiltak ble gjort. Pasienten ble utskrevet
dag 7 med god allmenntilstand og hemoglo-
binniva pa 7,2 g/dL.

Diskusjon

Glukose-6-fosfatdehydrogenasemangel er den
mest utbredte genetiske enzymdefekten pa
verdensbasis. Anslagsvis er det 400-500 mil-
lioner mennesker som har denne tilstanden,
som er mest utbredt i middelhavslandene,
Afrika, Asia og Midtgsten (1, 4).

Glukose-6-fosfatdehydrogenase er et ngd-
vendig enzym for & beskytte erytrocyttene
mot oksidativt stress (4). Pasientene er vanlig-
vis symptomfrie frem til de eksponeres for en
oksidativ «trigger», som kan vere et legemid-
del eller en interkurrent sykdom (4). En an-
nen klassisk trigger er inntak av favabgnner
(figur 3). Utvikling av hemolyse etter inntak
av disse kalles favisme (1). Det forste tilfellet av
favisme i Norge ble beskrevet i 1998 (5), men
tilstanden er ellers lite beskrevet i norsk lit-
teratur. Et favismeanfall kan medfgre en sveert
alvorlig og til og med livstruende hemolyse.
Symptomer og tegn pa tilstanden kan forkla-
res av akutt hemolyse med medfelgende
anemi og hyperbilirubinemi. Pasienten kan
fremstd klinisk syk, blek ogjfeller ikterisk,
slapp og tungpustet. Var pasient var imidler-
tid i god allmenntilstand og var lite preget av
hemolysen.

De fleste pasienter med glukose-6-fosfatde-
hydrogenasemangel har ingen symptomer
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for de far plutselige episoder med akutt he-
molyse (1, 6). Akutt intravaskuleer hemolyse
gir forhgyet plasmaniva av hemoglobin, som
blant annet binder seg til nitrogenoksid. Re-
duksjon i nitrogenoksidkonsentrasjon kan gi
vasomotoriske endringer i vener og arterier
og kan blant annet fpre til magesmerter. Slike
vasomotoriske endringer var trolig forklarin-
gen pa var pasients mage- og ryggsmerter.
Feber er ikke uvanlig, men var ikke til stede i
vart tilfelle. Milten kan veere forstgrret grun-
net ekstramedulleer hematopoese, noe man
ogsa sd hos var pasient. Urinen er ofte merk.
Sprakutfordringer forte i vart tilfelle til et
upresist anamneseopptak. Dette var spesielt
tydelig ved spgrsmal om naturlige funksjo-
ner. Pasienten anga normal vannlating, mens
man objektivt s mgrk brun urin. Repeterte
samtaler med tolk ga viktig informasjon om
hendelser i barndommen samt nylig inntak
av favabgnner, noe som ledet til diagnosen.

I den aktuelle kasuistikken bemerket bio-
ingenigr hemolysemeonster allerede i de forste
blodprgvene samt ved blod- og urinmikro-
skopi. I samrad med kliniker ble relevante dia-

gnostiske prgver bestilt. For a stille diagnosen
glukose-6-fosfatdehydrogenasemangel ma
man ha en mistanke om tilstanden. Mistanken
kan fattes ved kombinasjonen av etnisitet, he-
reditet, tidligere liknende hendelser og et ak-
tuelt klinisk og biokjemisk bilde med negativ
direkte antiglobulitest ved akutt hemolyse.
Andre aktuelle differensialdiagnoser er trom-
botisk trombocytopenisk purpura, hemoglo-
binopatier, medfgdte erytrocyttmembrande-
fekter som sfeerocytose og elliptocytose, samt
paroksysmal nattlig hemoglobinuri. Blodut-
stryk med funn av bittceller og blemmeceller
styrker mistanken. Maling av aktivitet av glu-
kose-6-fosfatdehydrogenase i erytrocytter vil
gi en sikker diagnose.

Behandlingen av glukose-6-fosfatdehydro-
genasemangel bestdr hovedsakelig av a fjerne
utlgsende triggere, det veere seg infeksjon,
medikamenter eller favabgnner. Det bor gis
stgttende behandling i form av intravengs
hydrering og blodtransfusjon ved hemoglo-
bin < 7-8 g/dL. Plasma-hemoglobin er nyretok-
sisk og kan medfgre akutt nyreskade. Hemo-
dialyse kan bli aktuelt ved vedvarende ny-

resvikt. De fleste pasienter viser imidlertid
spontan bedring uten behov for omfattende
behandling.

Pasientene ma rades til 4 unngd inntak av
favabgnner i fremtiden. De bgr ogsa unnga
legemidler som 4,4’-diaminodifenylsulfon
(Dapson), fluorkinoloner, nitrofurantoin og
sulfonylurea. Pasientene bor fa grundig infor-
masjon om tilstanden og oppfordres til & opp-
lyse om den ved legekontakt. Videre kan de
henvises til nettsiden for god pasientinforma-
sjon, som ogsa finnes pa flere ulike sprak (7).

Mikroskopi av blod og urin er hjgrnesteiner
i utredningen av hemolyse. Kasuistikken be-
lyser nytten av disse enkle og ofte undervur-
derte undersokelsene. Den belyser ogsd vik-
tigheten av en grundig anamnese og sam-
arbeid mellom bioingenigrer og klinikere.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.
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Termisk skade
pa rekonstruert bryst

Brystrekonstruksjon kan gjgres ved
d flytte hud og underhudsvev fra
nedre abdomen til brystet som fritt
transplantat. Transplantert vev vil
ha svekket blodforsyning og inner-
vasjon. Kasuistikken viser at termisk
skade pa det rekonstruerte brystet
kan oppstd mange dr etter opera-
sjon.

n tidligere stort sett frisk kvinne i
60-drene var 15 ar tidligere blitt
mastektomert grunnet hgyresidig
brystkreft. Hun fikk radiokjemote-
rapi noen maneder etter operasjo-
nen.

Aret etter mastektomien ble brystet rekon-
struert med DIEP-lapp (deep inferior epigastric
perforator). 1 en slik prosedyre blir blodforsy-
ningen i det nye brystet reetablert ved & ko-
ble arteria epigastrica inferior profunda og
tilhgrende vene(r) til arteria mammaria in-
terna og vena mammaria interna pa aktuell
side. Kutane nerver og lymfekar blir vanlig-
vis ikke koblet pa mottakerstedet. Opera-
sjonsforlgpet var ukomplisert, men pasien-
ten fikk en liten kantnekrose i lappen. Denne
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ble behandlet kirurgisk noen uker etter inn-
grepet.

Sommeren 14 dr etter brystrekonstruksjo-
nen kontaktet pasienten fastlegen. Noen da-
ger i forveien hadde hun solt seg to-tre timer
i en sort bikini. Det hadde veert rundt 30 °C
ute. Hun hadde folt et stikk i brystet under
solingen, men tenkte ikke mer pa det for hun
samme kveld oppdaget en ca. 3 x 5 cm stor
blemme midt pa DIEP-lappen samt noe redme
i huden rundt (figur 1). Hun hadde ingen
smerte pa dette tidspunktet. To dager etter
solingen begynte hun a kjenne smerter i
brystveggen ved bevegelse, og det hadde til-
kommet en mer hissig redme i huden rundt
blemmen. Selve brystet var ikke smertefullt.
Hun oppsekte da fastlegen, som samme dag
kontaktet vakthavende plastikkirurg ved uni-
versitetssykehus, hvor pasienten ble innlagt
ved aktuell avdeling.

Ved innkomst pa sykehuset var skaden vel-
avgrenset med tegn pa infeksjon i form av
redme og indurasjon i omkringliggende hud.
Pasienten ble behandlet med klindamycin
(300 mg x 4 peroralt) i ti dager, og det ble gjort
kirurgisk nedskjeering. Skadedybden ble fun-
net & omfatte bade underhud (dermis) og til
dels fettvev. Dette defineres som dyp dermal
skade (grad 2b) og fullhudsskade (grad 3) (1).

Etter at infeksjon var sanert (fire dager etter

avsluttet antibiotikakur), ble huddefekten
dekket med et fullhudstransplantat. Etterfgl-
gende kontroller har vist ukomplisert tilhe-
ling, med siste kontroll utfert ca. to méneder
etter hudtransplantasjon (figur 2).

Diskusjon

Denne kasuistikken tar for seg en problemstil-
ling som er beskrevet i flere studier (2-6). I
vart litteratursgk fant vi rapporterte skader
som stort sett har oppstatt i lgpet av det forste
aret etter rekonstruksjon, men ogsa noen til-
feller flere ar etter operasjon (5). Dette er altsa
en relativt sjelden komplikasjon (<1 %) (2),
men noe vi kan komme til & se mer av med
den pkende bruken av mikrokirurgisk bryst-
rekonstruksjon med frie lapper.

Nar man hgster en fri lapp fra abdomen,
blir kutane nerver skadet. Dette forer til bety-
delig redusert sensibilitet i lappen som flyttes
til brystet. Dermed svekkes fysiologiske ter-
moregulatoriske reflekser, slik som vasodila-
tasjon, svetting og beskyttende oppfersel ved
varme eller smerte. Nedsatt fplelse for smerte
vil ogsd medfgre at en normal avvergelsesre-
aksjon blir forsinket eller uteblir, slik at effek-
ten av den hgye temperaturen forverres. Risi-
koen for & utvikle en termisk skade er derfor
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Figur1 Bilde tatt av pasienten selv dagen etter soling viser skade og bortfall av det ytre hudlaget (epidermis) og
et delvis blekt underhudslag (dermis). Etter noen dager ble det skadete omrddet ytterligere avgrenset. Man ser
ogsa den rekonstruerte brystvorten til hgyre i bildet.

hgyere i det rekonstruerte brystet enn i om-
kringliggende hud (3, 4, 6).

En stor andel av pasienter som gjennomgar
rekonstruksjon med autologt vey, gjenvinner
en viss form for sensibilitet i lpet av de fgrste
tre drene (2). Det er vist at det i storst grad er
bergringssensibiliteten som gjenvinnes, og i
noe mindre grad temperatursensibiliteten.
Pasienter operert med DIEP-lapp vil derfor
kunne ha vansker med a oppfatte temperatur-
endringer, og tid fra skade til akutte tiltak vil
kunne bli forlenget. Dette, i tillegg til redusert
termoregulering, gjor at pasienter med DIEP-
lapp kan veere mer utsatt for termisk skade pa
det rekonstruerte brystet.

En slik utsatthet vil i varierende grad ogsa
gjelde for andre typer frie autologe lapper.

Den termiske skaden kan skyldes varme fra
alle typer kilder, for eksempel dusjing, varme-
flasker og varmeteppe (3-5).

For a motvirke svekket sensibilitet i det nye
brystet kan man under rekonstruksjonen ko-
ble nerver mellom lappen og mottakerstedet.
Denne teknikken har vist seg a gi signifikant
bedret sensibilitet i brystet sammenlignet
med rekonstruksjon hvor det ikke gjgres kob-
ling av nerver (7, 8). Vart litteratursgk avdek-
ket ikke studier som sammenlignet faren for
termisk skade pa rekonstruert bryst med og
uten nerverekonstruksjon. Vi kan derfor ikke
konkludere med at slik teknikk vil redusere
risikoen.

Selv om denne kasuistikken beskriver en
sjelden problemstilling, bgr forebyggende

Figur 2 Bilde tatt pa poliklinisk kontroll etter at
skadet hud er fjernet og defekten reparert med
fullhudstransplantat. Man ser en tydelig forskjell

i hudfarge siden huden pa donorstedet var blitt mer
pigmentert etter soling. Fargeforskjellen vil med stor
sannsynlighet bli mindre med tiden.

tiltak anbefales, slik som a unnga solekspone-
ring og hgye temperaturer, spesielt de tre
forste drene etter operasjon. I vart tilfelle var
det gdtt 14 ar siden pasienten fikk rekonstru-
ert brystet, noe som indikerer at problemstil-
lingen kan vaere aktuell over lang tid. Vi ¢ns-
ker & opplyse om faren for termisk skade pa
rekonstruert bryst, slik at informasjon om
dette i storre grad kan na ut til de aktuelle
pasientene.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen og bildene
blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Oppstart ber vurderes neye hos pasienter med fidligere systemisk allergisk reaksjon ved s.c. immunterapi mot frepollenallergi, da risiko for alvorlige allergiske
reaksjoner kan veere okt. Preparater for behandling av potensielle reaksjoner mé veere tfilgjengelig. Astma: Astma er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner. Alvorlig astmaeksaserbasjon i lepet av de 12 siste manedene er en kjent risikofakfor for fremtidig eksaserbasjon. Astmatikere md informeres
om behovet for & seke medisinsk hjelp umiddelbart ved plutselig astmaforverring. Hos pasienter med astma som far en akutt luftveisinfeksjon ber behandlingsstart
utsettes fil infeksjonen er lest. Betennelse i munnen: Hos pasienter med alvorlig betennelse i munnen (f.eks. orallichen planus, sdr i munnen eller treske), munnsar
eller etfer munnkirurgiinkl. fanntrekking eller etter tannlesning, ber behandlingsoppstart utsettes og padgaende behandling midlertidig avbrytes for & bedre helnin-
gen av munnhulen. Lokale allergiske reaksjoner: Kan forventes under behandlingsperioden. Disse reaksjonene er vanligvis milde eller moderate, men mer alvorlige
reaksjoner kan forekomme. De forste dagene med administrering i hjemmet kan det forekomme bivirkninger som ikke er sett 1. behandlingsdag. Ved signifikante lo-
kale bivirkninger ber antiallergisk behandling (f.eks. antihistaminer) vurderes. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller vedvarende gastroesofageale
symptomer md behandling avbrytes og medisinsk evaluering sekes. Autoimmune sykdommer i remisjon: Forsiktighet utvises. Samtidig vaksinering: Vaksinering
kan gis uten & avbryte behandlingen, etter medisinsk evaluering av allmenntilstanden. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende antiallergiske
legemidler kan oke pasientens toleransenivd for immunterapi. Defte md vurderes ved seponering av slike legemidler. Graviditet og amming: Behandling ber ikke
startes under graviditet. Det er ikke forventet noen effekt pd spedbarn som ammes. Bivirkninger: Primaert forventes det at milde til moderate lokale allergiske
reaksjoner oppstar i lepet av de forste dagene og forsvinner innen noen maneder (i mange tilfeller innen 1-2 uker). | de fleste tilfeller ma reaksjonen forventes &
starte innen 10 minutter efter inntak, og avta innen 1 time. Alvorligere lokale allergiske reaksjoner kan oppstd. Sveert vanlige: Pruritus i eret, halsirritasjon, mun-
nedem, oral pruritus, oral parestesi, tungepruritus. Van-lige: Rhinitt, oralt allergisyndrom, dysgeusi, symptomer pd allergisk konjunktivitt, hoste, terr hals, dysfoni,
dyspné, orofaryngealsmerte, faryngealt edem, faryngeal parestesi, abdominalsmerte, diaré, dyspepsi, dysfagi, gastroesofageal reflukssykdom, glossodyni, oral
hypoestesi, leppeadem, leppepruritus, kvalme, munnplager, blemmer i munnslimhinnen, stomatitt, hevelse i funge, urticaria, ubehag i brystet, felelse av fremmed-
legeme. Reseptgruppe: C Pakninger og priser: 30 stk. (blister), Vnr 08 13 44, 1267,30 kr; 90 stk. (blister), Vnr 46 25 44, 3690,00 kr. Refusjonsberettiget bruk:
Tilbehandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig allergisk rhinitt og/eller konjunktivitt, med en sykehistorie med symptomer til fross for symptomlindren-
de behandling og en positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test. Refusjonskoder: ICPC: F71 Allergisk konjunktivitt, R97: Allergisk rinitt. ICD: H10.1 Allergisk
(akutt atopisk) konjunktivitt, J30 Vasomotorisk og allergisk rinitt. Vilkar: 248: Refusjon ytes kun ndr felgende vilkar er oppfylt: - Pasienten har hatt moderat til alvorlig
sesongavhengig bjerkepollenindusert rinitt eller konjunktivitt i minst to dr. - Optimal symptomatisk behandling gir ikke filstrekkelig sykdomskontroll eller kan ikke
brukes av tungtveiende medisinske grunner. - Allergi er pavist med positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test for bjerkepollen. - Ved oppstart skal injisert
bjerkepollen velges fremfor Itulazax hvis pasienten samtidig far injeksjon med andre allergenekstrakter. 250: Refusjon ytes kun til voksne fra og med 18 ar.
Innehaver av markedsferingstillatelsen: ALK-Abellé A/S, Bage Allé 6-8, 2970 Horsholm, Danmark. Basert pa SPC godkjent av SLV 08.02.2022.
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MEDISIN OG TALL

Overkrysningsforsgk

De fleste randomiserte kontrol-
lerte forspk gjennomfares med
parallelle grupper, men enkelte
behandlinger kan studeres mer
effektivtiet overkrysningsforsok.

I en randomisert studie med parallelle grup-
per randomiseres deltakerne enten til be-
handling A eller til behandling B. I et overkrys-
ningsforsgk gjennomgar hver deltaker bade
behandling A og behandling B.

Forskjellig behandling i to faser

La oss starte med et eksempel hvor vi under-
sokte effekten av et probiotikum ved irritabel
tarm-syndrom i et dobbeltblindt placebokon-
tollert forsgk (1). Dette ble gjennomfgrt som
et overkrysningsforsgk, som illustrert i figur 1.
Et slikt forspk gjennomferes i to faser: Etter
inklusjon blir deltakerne randomisert til
gruppe 1eller gruppe 2. I fase I far gruppe 1
behandling A og gruppe 2 behandling B. I fase
11 blir det omvendt: Da far gruppe 1 behand-
ling B og gruppe 2 behandling A. Mellom de
to fasene lar man det ga en viss tid uten be-
handling, for d vaske ut effekten av behand-
lingen fra fase L.

Et slikt design kan ikke brukes for enhver
type behandling: Det kan for eksempel ikke
brukes for 8 ssammenlikne kurativ effekt av to
behandlinger. Men designet kan vere godt
egnet for & sammenlikne symptomreduse-
rende effekt av behandlinger for kroniske
plager. Den store fordelen ved designet er at
hver deltaker er sin egen kontroll. Variasjonen
mellom deltakerne er ofte hgy sammenliknet
med variasjonen innen den enkelte deltaker.
Nar hver deltaker er sin egen kontroll, redu-
seres den tilfeldige variasjonen. Man oppndar
dermed hgyere statistisk styrke, og forsgket
kan gjennomferes med ferre deltakere enn
ved parallelle grupper. Men alle deltakerne
ma gjennomfgre to faser, slik at dette kan ta
lengre tid, noe som ogsa kan fore til stgrre
risiko for frafall.

Parede data

Ndr man analyserer resultatene, ma man ta
hensyn til at dataene er paret, fordi resulta-
tene av behandling A og behandling B vil vaere
positivt assosiert innen den enkelte deltaker.
Huvis utfallsvariabelen er kontinuerlig, vil en
enkel analysemetode kunne baseres pa diffe-
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Utvaskings-

Fasel periode Fasell
Gruppel Behandling A Behandling A
Randomisering
Gruppe2 Behandling B BehandlingB ~—»

Figur1 Et overkrysningsforsgk med to behandlinger og to faser.

ransen mellom utfallsvariablene ved behand-
ling A og behandling B. En paret t-test med
tilhgrende konfidensintervall kan veere aktu-
ell. En av variablene i den nevnte studien var
summen av mageplager malt ved en skar. De
16 deltakerne som fullfgrte studien, hadde en
gjennomsnittsskar (standardavvik) pa 6,44
(1,81) i den aktive perioden og 5,35 (1,77) i place-
boperioden. Forskjellen i skar mellom aktiv
periode og placebo var 1,09 (1,47), i faver av
placebo. Korrelasjonen mellom skarene i de
to periodene var 0,66. En analyse basert pa en
paret t-test gav et 95%-konfidensintervall pa
—1,87 til —0,31 og en p-verdi pa 0,010.

I noen overkrysningsforsgk vil det veere
hensiktsmessig & bruke en mer kompleks ana-
lysemodell enn en paret t-test. Det kan for
eksempel veere aktuelt a ta hensyn til en pe-
riodeeffekt, som at utfallsvariabelen i fase II
kan veere systematisk hgyere enn i fase . Vi
har sa langt beskrevet overkrysningsforsgk
med to behandlinger og to faser. Designet kan
ogsa generaliseres til flere behandlinger eller
flere faser. Slikt kan hdndteres i en lineeer
blandet effekt-modell (2, s. 61-72). Hvis ut-
fallsvariabelen er kategorisk, ma man bruke
andre metoder, noe vi kommer tilbake til i en
senere artikkel i denne spalten.

Hoyere styrke enn ved parallelle grupper
Hva hvis det nevnte forspket hadde veert gjen-
nomfert med to parallelle grupper med 16
deltakere i hver gruppe isteden? Hvis resulta-
tene ovenfor hadde stammet fra et parallell-
gruppeforsgk, ville en to-utvalgs t-test gitt et
95%konfidensintervall pa —2,38 til 0,20 og en
p-verdi pd 0,095, altsa et bredere konfidens-
intervall enn overkrysningsforsgket, selv om
det var tenkt med 16 x 2 = 32 deltakere, altsa

dobbelt sa mange som i overkrysningsfor-
soket.

Styrken i et overkrysningsforsgk kan ogsa
illustreres ved & se pa hvor mange deltakere
man trenger. La oss si at man planlegger en
studie der utfallsvariabelen har et standard-
avvik pd 1,5, og man gnsker a kunne pavise en
gjennomsnittlig forskjell pa 1,0. Hvis man
planlegger et overkrysningsforsgk, og korre-
lasjonen antas a veere 0,50, trenger man totalt
20 deltakere for & oppna en statistisk styrke
pa 80 % ved signifikansniva 5 %. Hvis man
derimot planlegger et forsgk med parallelle
grupper, trengs 37 deltakere i hver gruppe,
totalt 74 deltakere.

Det er begrenset hvilke behandlinger og
forskningsspgrsmadl som egner seg for en
overkrysningsstudie. Men i de tilfellene der
det er mulig, er dette et meget effektivt design
som kan vurderes.
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Oppfolging av gravide,
ammende og spedbarn med
vegetarisk eller vegansk kosthold

Vegetarisk og vegansk kosthold
kan veere egnet i alle livsfaser
hvis de planlegges godt og sup-
pleres med enkelte vitaminer
og mineraler.

Nasjonalt rad for ernering har nylig kommet
med en ekspertuttalelse om vegetarisk og ve-
gansk kosthold (1). I ekspertuttalelsen gis det
rad for hvordan helsepersonell kan mgte fa-
milier med et vegetarisk eller vegansk kost-
hold.

Gravide, ammende og spedbarn har et ser-
lig behov for tilstrekkelig tilfprsel av naerings-
stoffer, bdde for barnets vekst og utvikling og
for mors helse. Med god planlegging kan bade
vegetarisk og vegansk kosthold dekke behovet
for neeringsstoffer i disse fasene (2). Slik kost
har rikelig innhold av en rekke vitaminer, mi-
neraler og kostfiber. Helsefordeler inkluderer
redusert risiko for preeklampsi og fedme samt
lavere eksponering for miljogifter (3).

Samtidig kan et restriktivt eller ubalansert
kosthold gi mangel pa viktige vitaminer og
mineraler som vitamin B,,, D-vitamin og jod,
med alvorlige konsekvenser for barnet. Disse
naringsstoffene er npdvendige for fosterets
hjerne og nervesystem og for at barnet skal
utvikle seg normalt. Tidlig i svangerskapet bgr
det derfor gis tilbud om 4 male B ,- og D-vita-
minstatus i tillegg til jernstatus. Jodstatus er
vanskelig 4 male, men inntaket kan estimeres
ved at det spgrres om bruk av jodholdig kost-
tilskudd, bruk av meieriprodukter eller jod-
berikede plantedrikker.

Et sunt og balansert vegetarisk eller ve-
gansk kosthold kan settes sammen av belg-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2022; 142

vekster (bgnner, linser, erter), grove kornvarer,
gronnsaker, frukt, beer, notter, frg og plante-
oljer, magre meieriprodukter eller plantedrik-
ker og eventuelt egg.

Gravide og ammende bgr fra planlegging av
svangerskapet daglig ta en multivitamin- og
mineraltablett (med blant annet 400 g folat)
og en kapsel med algeolje som inneholder
omega-3-fettsyren dokosaheksaensyre (DHA).
Jerntilskudd kommer eventuelt i tillegg. En
halv liter kalsiumberiket plantedrikk daglig
vil bidra til & dekke behovet for kalsium. Tang
og (serlig) tare kan inneholde skadelig mye
jod og ber brukes med forsiktighet.

Spedbarn og smabarn

Hvis familien har et vegetarisk eller vegansk
kosthold, er det seerlig verdifullt at barnet far
morsmelk hele det forste levedret og gjerne
lenger. Hvis mor sorger for tilstrekkelig inn-
tak og god status av vitamin B, og jod, trenger
det fullammede barnet kun tilskudd av D-vi-
tamin. Hvis barnet ikke kan fa morsmelk, eller
trenger mer melk enn mor kan gi, er mors-
melkerstatning av kumelk eller soya eneste
alternativ.

Strenge, ensidige dietter bgr ikke gis til
barn. Hvis vektgkningen er for lav, bgr barnet
fa mer morsmelk/morsmelkerstatning, flere
maltider og mer fett i kosten. Nar barnet ikke
lenger fullammes, eller mors status er usikker,
ber barnet fa et tilskudd som inneholder vi-
tamin B ,, jod og D-vitamin.

Det finnes flytende vegansk multivitamin-
og mineraltablett for spedbarn. Ndr barnet
har startet med fast fgde, bgr det ogsa fa DHA
i form av algeolje (vegetabilsk omega-3).

Pd Helsenorge.no gis rad om sunt vegeta-
risk og vegansk kosthold for ulike grupper.

Mottatt 3.12.2021, forste revisjon innsendt 12.3.2022,
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Gastroskopi etter langsgaende

ventrikkelreseksjon for sykelig overvekt

Studierviser gket forekomst av
gastrogsofageal refluks, gsofa-
gitt og muligvis ogsd Barretts
gsofagus etter langsgdende
ventrikkelreseksjon. Gastro-
skopi bgrveere en del av lang-

tidsoppfolgingen.

Ombkring 2 500 pasienter opereres hvert ar i
Norge for sykelig overvekt. Langsgdende ven-
trikkelreseksjon (ogsa kalt gastrisk sleeve) og
gastrisk bypass er de vanligste metodene.

Gastrogsofageal refluks

Fedme er en risikofaktor for gastrogsofageal
refluks. Studier antyder imidlertid gket fore-
komst av refluks etter langsgdende ventrik-
kelreseksjon, selv etter vektreduksjon (1, 2). I
en norsk studie ble 12 % av pasientene behand-
let for reflukssymptomer for langsgdende ven-
trikkelreseksjon og 35 % fem dr etter, og tilsva-
rende er vist i andre studier (1, 3). Forekomsten
av refluks og gsofagitt etter operasjonen va-
rierer betydelig. I en metaanalyse utviklet 20 %
refluks etter langsgdende ventrikkelreseksjon
(1). Det foreligger imidlertid begrenset doku-
mentasjon fra langtidsstudier, og betydningen
av refluks etter langsgaende ventrikkelresek-
sjon er kontroversiell. Konvertering til gastrisk
bypass pa grunn av refluks er rapportert hos
ombkring 4 % av pasientene (1).

Forekomsten av gastrogsofageal refluks et-
ter langsgdende ventrikkelreseksjon avhenger
av lengden pa oppfolgingen og seleksjonen
av pasienter til kirurgi. Enkelte beskriver re-
fluks pa bakgrunn av symptomer og medika-
sjon, andre etter gastroskopi og pH-malinger.
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Det er derfor betydelig heterogenitet i data-
grunnlaget. Gastrogsofageal refluks og @so-
fagitt etter langsgdende ventrikkelreseksjon
kan veere asymptomatisk (2).

Qket trykk i ventrikkelrgret, glidning gjen-
nom diafragma, vridning og stenose kan bidra
til refluks. Dysfunksjonell motilitet og sfink-
terfunksjon i gsofagus er vist i noen studier.
Variasjoner i kirurgisk teknikk kan ogsa bidra.

Gastrogsofageal refluks er en risikofaktor
for utvikling av Barretts gsofagus, hvor plate-
epitelet erstattes av sylinderepitel (metaplasi).
Forekomsten i normalpopulasjonen er 1-2 %.
I to metaanalyser hadde hhv. 8 % og 11,5 % av
pasientene Barretts gsofagus etter langs-
gaende ventrikkelreseksjon (1, 4). Barretts
osofagus er en risikofaktor for utvikling av
dysplasi og adenokarsinom. Generelt anslas
livstidsrisiko for kreftutvikling til omkring 3-5
%. Betydningen av Barretts gsofagus etter
langsgaende ventrikkelreseksjon er imidler-
tid ikke etablert.

Anbefalinger

American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery anbefaler gastroskopi tre ar etter
langsgaende ventrikkelreseksjon selv uten
symptomer, og deretter hvert femte ar. Inter-
national Federation for the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders og en nylig interna-
sjonal konsensuskonferanse anbefaler ogsa
regelmessig gastroskopi.

Mange pasienter avslutter oppfglgingen i
spesialisthelsetjenesten etter fem til ti ar. Pa-
sientene er ofte unge (< 40 ar) og kan ha lite
symptomer tross utvikling av gsofagitt. Inntil
kunnskapsgrunnlaget om gastrogsofageal
refluks etter langsgaende ventrikkelreseksjon
er styrket, bgr gastroskopi veere del av lang-
tidsoppfelgingen.
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2018) Nasjonalt senter for e-helseforskning.

* =i Direktoratet for e-helse

Mange leger opplever at
samarbeidet med apotek
blir enklere’

Kommunikasjonen foregar ikke lenger

pa telefon, post og fax, men elektronisk
gjennom journalsystemet.

Med e-multidose, kan fastleger sende
e-resepter og den fullstendige listen over
alle legemidlene som multidosepasienten
skal bruke, til multidoseapoteket og Rese-
ptformidleren gjennom journalsystemet.

Pa ehelse.no er det lagt ut et 20-minut-
ters e-leeringskurs for alle som skal bruke
e-multidose.

Enkelt & ta i bruk

Nar en fastlege starter e-multidose med
ny pasient, avtaler legen dato for oppstart
med apoteket. Gamle legemiddellister
slettes bade hos fastlegen og apoteket,
og legen legger inn pasientens legemidler
som e-resept.

Interessert i a ta i bruk multidose? Ta
kontakt med din EPJ-leverandeor.

Vil du vite mer om e-multidose? Les mer
om multidose i e-resept pa https://www.
ehelse.no/prosjekt/multidose-i-e-resept

M Norsk helsenett
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Psykiateren som selv

ble alvorlig psykisk syk

Depresjon kan ramme mennesker uavhengig av kjgnn, alder eller yrke. «Det er ingen vi og demn,
sier psykiateren som selv harveert nede i det aller mgrkeste.

sykiater Hakon Holvik Torgunrud

har sagt ja til at egen psykisk syk-

dom skal vere fokus for dagens

intervju. Hans rolige bevegelser og

et dpent og nysgjerrig blikk gjor

det lett & gd rett inn i temaet. Fgr vi
setter oss, har han allerede svart pa spgrsmal
som for mange vil vaere beklemmende. Vi er i
familiens hus ikke langt fra sykehuset i Aren-
dal, der han er eneste overlege pa alderspsy-
kiatrisk poliklinikk. Utsikten til et blikkstille
hav innbyr til ro og harmoni. Veggene er de-
korert med kunst og bilder av ekteparets tre
dotre, svigersgnner og barnebarn. Det er van-
skelig a forstd at denne sindige mannen pe-
riodevis har veert plaget med sd morke tanker
at han ikke engang klarte a sitte rolig ved
dette bordet som na er dekket med kaffe og
formiddagsmat.
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Apenhet om depresjoner

- Vet pasientene pa alderspsykiatrisk polikli-
nikk at du selv har hatt flere perioder med
depresjoner?

- Nei, det er ikke naturlig a trekke inn
egne sykdomserfaringer i konsultasjonene.
Likevel oppfatter nok pasientene noe av
mine erfaringer i den ikke-verbale kom-
munikasjonen som oppstar mellom oss.

Vi tenker for sjelden pa hvor mye kroppen
formidler. N kan jeg bekrefte deres vonde
opplevelser og formidle hdp, uten at jeg
bruker sd mange ord. Gapet mellom pasien-
ten og meg som lege blir ikke lenger sd stort
som det har lett for 4 bli i helsevesenet,
forteller Hakon.

Ordet «hdp» gdr igjen i samtalen, som
kommer til & vare i mange timer. Det gye-
blikket da hapet sluknet, var det aller vans-

keligste da han selv var syk. Erfaringen vil
han likevel ikke veere foruten.

Den fgrste depresjonen

Da Hakon forstod at han ikke lenger fun-
gerte pd jobb, oppsgkte han fastlegen. Sgv-
nen var darlig, konsentrasjonen borte og
han var full av indre uro. Strategiene med

a sykle og ga raske turer for & dempe uroen,
fungerte ikke lenger. Det raske tempoet var
ikke lenger mulig - verken i fysisk aktivitet
eller i livet ellers. Kroppen tvang tempoet
ned.

- Det var et ssmmenbrudd. Vi leger kan
jo det med & mestre. Men da jeg ble depri-
mert, mestret jeg ingenting lenger. Jeg mis-
tet grepet - klarte ikke jobb, privatliv eller
sosialt liv. Tilveerelsen var kaotisk og skrem-
mende.
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Begge foto: Tomm Wilgaard Christiansen

Psykiateren har reflektert mye over sine
erfaringer som psykiatrisk pasient. Samtalen
var veksler mellom det han har opplevd og
leerdom han vil formidle til Tidsskriftets
lesere. Han kjenner seg igjen nar pasientene
hans strever med a akseptere de store end-
ringene som oppstdr nar en depresjon sldr
inn. P4 kontoret mgter han mennesker som
har levd lange liv. De har ofte opplevd og
taklet store livskriser. Da kan det veere vans-
kelig a akseptere og godta at de ogsd har
sarbare, svake og morke sider som de helst
ikke vil vedkjenne seg.

- Depresjon er ofte knyttet til identitet.
Selvbildet kan ga i stykker. Det handler ofte
om en dyp opplevelse av ikke a veere god
nok i seg selv, men a matte bevise sitt egen-
verd gjennom prestasjon. Ndr identitet
og selvbilde rakner, kan skammen bli over-
veldende. S gjemmer vi oss bort og sgker
derfor heller ikke hjelp og stette. Jeg var selv
veldig overrasket over hvor mye skam jeg
bar pa.

Et sannere menneske

- Jeg ville bare komme ut av det, bli ferdig
og «komme tilbake» til «mitt gamle jeg».
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Reaksjonen min var den samme som den
jeg moter blant flere av pasientene pa jobb.
De kaver slik jeg gjorde.

Hakon ble anbefalt to maneder sykmel-
ding. Det var vanskelig & godta. At det skulle
ta to og et halvt ar fgr han var helt tilbake
ijobb, var ikke i tankene hans. Heller ikke
visste han at han aldri skulle komme tilbake
til «sitt gamle jegy.

- Hva har endret seg?

- Jeg har fatt et mer sant og robust selv-
bilde. Ellers kan det oppsummeres med
ordet narhet. Storre naerhet til meg selv
og til mine naermeste, til naturen, men ogsa
til pasientene. Det er en dypere samhorig-
het, som jeg er takknemlig for. Det ble en
dyrekjgpt, men utrolig fin gave, sier Hakon,
for han deler av sine erfaringer fra helsetje-
nesten.

Den lange veien

Fastlegen henviste ham til psykolog. Psyko-
logen anbefalte i tillegg psykomotorisk
fysioterapi. Medikamentell oppfplging ble
gjort av psykiater. Hikon tok imot alt han
ble tilbudt. Det samme anbefaler han andre
leger i en lignende situasjon a gjore.

- Det beste er a bruke de vanlige kanalene.
Fastlegene kjenner behandlingstilbudet
og vet hvor de kan henvise. Legeforeningen
har en lege-for-lege-ordning. Der kan man
snakke fortrolig med en kollega, sier Hakon,
og nevner tilbudet om veiledning pa Villa
Sana pa Modum. Han hadde en givende dag
der for en del r siden.

- Og hvilke andre rad vil du gi leger?

- Butter det, er det avgjorende at du dpner
deg opp for dine nermeste og de du er mest
fortrolig med - det veere seg en partner, en
god venn eller kollega. Jeg har veert heldig
som har hatt sd mange rundt meg. Er du
singel og i turnus, sa ring en studiekamerat!

Hakon har delt mye med kona, Tove. De
var sammen i livskrisen, og det var naturlig
at hun var med til psykiateren. Det var viktig
a ha en felles arena hvor hun kunne stille
spgrsmal, komme med bekymringer og
innspill. Det bidro til & skape en felles for-
staelse for situasjonen de stod i.

- Dypest sett handler ofte en depresjon
om vanskelige relasjoner tidlig i livet. Til-
knytningen som skapes eller skades da, er
med pa 4 forme hva du selv evner a bygge av
relasjoner senere. Det er en av grunnene til
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HAKON HOLVIK TORGUNRUD

Fodt 6. oktober 1963

Cand.med., Universitetet i Oslo 1990

Spesialist i allmennmedisin 1998

Spesialist i psykiatri 2010

Fastlege og sykehjemslege, Eidsvoll og @stre
Toten kommune 1993-2006

LiS-lege, Sgrlandet sykehus Arendal 2006-09

Overlege, Alderspsykiatrisk poliklinikk,
Serlandet sykehus Arendal 2009-d.d.

at pargrende inviteres med ndr pasientene
kommer til mitt kontor.

Psykoterapi og psykomotorisk
fysioterapi

Psykologen lyttet, trakk linjer, anbefalte
skjgnnlitteratur Hakon aldri hadde lest

for og oppmuntret ham til a skrive. For
Hakon var det helt nytt a bry seg om hva
han drgmte. Nd ble han oppfordret til

a skrive ned dremmene, noe som ble tungt
da han madtte opp for a notere pa nattestid.
Men nar han skrev dem ned, oppdaget han
at dremmene ofte var rettet mot sentrale
temaer.

-Ien avdrgmmene beveget jeg meg gjen-
nom en labyrint. Tre ganger mgtte jeg djeve-
len. Han gjorde meg ikke noe, men jeg matte
se ham i gynene for & passere. Da jeg endelig
tradte inn i senter av labyrinten, var det
ingen andre der enn meg selv. Monsteret jeg
hadde fryktet, var ikke der. Denne drgmmen
var nok et uttrykk for at man ma tgrre a megte
sine demoner for a finne fram til seg selv.

Han trekker linjer til opplevelsen av a ga
pa td gjennom store deler av oppveksten.
Erfaringer som har merket ham i hans
voksne liv. Nar han nd mgter eldre pasienter
med depresjon, forteller de ofte om vonde
minner fra oppveksten - 60-70 ar tilbake
i tid. Det kan veere vanskelig a skjgnne at
slike tidlige opplevelser er med pa a forme
det som skjer na.

-Vi har alle noe med oss. Opplevelsene
vare poder seg inn i kroppen og fglger oss
gjennom livet. Noen ganger overfgres var
sorg og smerte til neste generasjon, utdyper
Hakon. Det som ble formidlet til oss som
barn, bade av godt og vondt, bringer vi ofte
videre.
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Kombinasjonen av dremmene og hvor lite
kroppen hans nd hadde a gi, var et sikkert
tegn pa at kropp og sjel sammen snakket
til Hakon. Selv sma intervensjoner fra fysio-
terapeuten satte i gang sterke fplelsesmes-
sige reaksjoner. Som fastlege og psykiater
hadde Hakon erfart at mye sitter i kroppen
til en pasient med depresjon eller angst.
Det a kjenne det pa egen kropp gjorde sterkt
inntrykk. Hikon beskriver apent hvor forlg-
sende det var a slippe ut det som kroppen
hadde holdt pa. Grdt, hulking og raseri kom
helt uventet nar fysioterapeuten bergrte
deler av kroppen hans. Overraskende nok
ble slike reaksjoner ofte etterfulgt av latter.
Den kombinasjonen var frigjgrende. Spen-
ningen i kroppen slapp litt etter litt. Det var
en opplevelse av a finne tilbake til sin egen
kropp - a bli hel igjen. At han bare kort tid
etter skulle fa et tilbakefall, var derfor langt
fra det han forventet.

«Gapet mellom pasienten
og megsom lege blirikke

lenger sd stort som det har
lettforabliihelsevesenet»

Tilbakefall

- Jeg var «on track» da alt raste ut igjen.

Na med enda stgrre kraft og veldig raskt.
Malignt. Smertefullt. Nesten ikke til & holde
ut. Det var fortvilende at alt jeg hadde lert,
ikke hjalp meg.

Uroen i kroppen gkte. Sgvnen forsvant.
En natt skled han nesten umerkelig over
en terskel og inn i det bekmgrke. I dette
morket var det som om han ramlet utfor
en fjellskrent der veggen var sleip og glatt.
Hastigheten mot avgrunnen ble stadig
storre. Makteslgsheten var verre enn noen
gang. Hapet ble borte.

- Jeg var livredd - na ogsa for at jeg kunne
komme til & ta mitt eget liv, sier han alvorlig.
@ynene blir blanke, og han ser utover havet
i retning Torungen fyr. Sa virker det som
han igjen tar pa seg brillene til psykiateren
Hakon.

- Kvaliteten og alvorlighetsgraden i en
depresjon kan endres utrolig raskt. Er du
selv i en slik situasjon, er det avgjerende
a be om hjelp. Er du legen til en som kom-
mer helt dit, m& du handle!

Pa akuttpsykiatrisk avdeling

- Det var surrealistisk a veere innlagt. Jeg vet
jo hva som foregar, bdde innenfor og uten-
for vaktrommet. Na kunne jeg bare se inn
pa vaktrommet. Jeg var én blant mange

alvorlig syke pasienter. Na var det jeg som
ble observert og skrevet rapporter om.
- Hva ble viktigst i mgtet med personalet?

- At jeg kunne stole pa dem!

-Var du paranoid ogsa?

- Nei, ikke paranoid, men jeg var livredd.
Det viktigste var a bli sett og at den som sd
meg, talte d std der i mote med meg, slik jeg
var akkurat da. Du ma veere trygg i deg selv
for 4 sta sttt i et slikt mgte. Nar man kombi-
nerer det med god og kompetent behand-
ling, gar det som oftest bra.

-Sa du var ikke innlagt pa den samme avde-
lingen som du selv jobber?

- Nei. En venn og kollega ordnet innleg-
gelsen.

Det skal ikke ha veert vanskelig a fa forsta-
else for at han matte innlegges pa et annet
sykehus enn sykehuset i Arendal.

- Det er slik det ma veere. Bade for dem
som jobber der og for helsearbeidere som
trenger innleggelse. Den syke ma fa komme
til et annet sykehus enn der han eller hun
selv jobber. Det er det eneste rette, oppsum-
merer Hakon.

Dagen idag
Hakon startet & skrive da han var syk. I dikt,
essay og historier skildrer han egne opp-
levelser og erfaringer, gjerne kombinert
med historier fra kontoret. Gjennom skrivin-
gen har han oppdaget at han uttrykker seg
annerledes enn tidligere. Spraket er mer
folelsesneert, sarbart og sannere. Faguttryk-
kene er fravaerende. Livet er neerere. Teks-
tene, som ogsa er publisert i tidsskrifter,
avslgrer en forfatter som gnsker at helse-
personell skal vaere mer oppmerksomme
pa det enkelte mennesket og de muligheter
vi alle har i oss hvis vi tgr a lete.
- Er du redd for at det skal skje igjen?

- Egentlig ikke. N4 har jeg et godt liv.
Jeg har leert mye, og jeg vet at det finnes
hjelp. Sa tar jeg hensyn til at jeg er sarbar,
bruker medisiner og serger for at jeg far
sove. A leve langsommere og & finne balanse
mellom arbeid og hvile betyr mye. Familien
og det a veere ute i naturen har stor verdi.
Men kommer det, sd ma jeg ta det. Jeg har
erfart at det ikke hjelper a prgve a veere et
annet sted enn der jeg faktisk er til enhver
tid. Det er noe av ngkkelen til & ha det bedre,
bade for meg og for dem som kommer pa
kontoret mitt. Fgrst ndr vi er forsonet med
vare liv og vdre livshistorier, kan vi veere
ordentlig til stede i oss selv.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.fhalvorsen@gmail.com
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LEGELIVET

Vi bar gi oss mens legen er god

De av oss alderspensjonister som fortsatt jobber litt, blir
stadig minnet om hvor farlige vi er. Vi blir beskyldt for

d mangle innsikt i egen inkompetanse og far beskjed
om at det viikke vet, har pasientene vondt av.

Legelivet har veert krevende, men ogsa givende. Jeg anser meg
heldig som har fatt leve i en tid hvor det medisinske fagfeltet har
veert igiennom en formidabel utvikling. Den reisen har det veert et
privilegium & vaere med pa. Underveis har jeg mott mange flotte
mennesker, fprst og fremst kunnskapsrike og engasjerte kolleger,
men ogsd mange interessante pasienter med sykdommer av for-
skjellig art og grad.

«Narviavbarnebarn blir sett pd som noen
underlige attglgymer aven mennesketype,
er detletta miste selvrespekten»

Som nevrolog har det veert min lodd a treffe mange med epilepsi
som har leert meg mye om hvorledes det er & matte leve med en
sa uforutsigbar sykdom. Av og til dukker minner om disse mennes-
kene opp, som et vingesus gjennom sinnet. Mennesker som har
beriket mitt liv, som jeg savner, og som jeg lurer pa hvordan det
gar med.

Pa siste mgte i doktorklubben fornemmet jeg en defensiv stem-
ning. Det var bred enighet om at sanden renner stadig fortere i livets
timeglass. Medlemmene kjente daglig pa forfallet, og det er langt
mellom hipp-hurra-positivistene. Mgrke tanker blir gjerne kamuflert
i galgenhumor. Et klubbmedlem klaget over at han under den paga-
ende pandemien var blitt rammet av energilekkasje. Han mente at
batteriet nd var sa flatt at han neppe ville orke a synge pa siste vers.

Nar vi av barnebarn blir sett pd som noen underlige attglgymer
av en mennesketype, er det lett & miste selvrespekten. Og ifglge Peter
E Hjort er lav selvfglelse farligere enn hgyt kolesterol. Vi kan forsgke
oss med at visdom og klokskap kommer med alderen, men blir
raskt kontret med at alderen hos de aller fleste kommer alene. Som
eksempel har jeg blitt mgtt med et sitat fra Diderik From jr. i Duste-
forbundet, som i sine eldre ar var kommet til fglgende: «For mente
jeg mer enn jeg forsto, na forstar jeg ikke hva jeg mener.»

Yngre kolleger jeg kjenner tror pensjonistlivet ma vare traurig.
Jeg forsikrer dem om at det faktisk kan ha noen lyse sider. Vi gjgr
nd akkurat som vi lyster, og vi slipper a sitte i grkeslgse moter der
mange gdr inn og lite kommer ut. I tillegg slipper vi & forholde oss
til misforngyde pasienter, rigide kolleger og overbetalte helsebyra-
krater.

Jeg har ogsa hert kolleger som tror vi introverte melankolikere
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ma ha et trist liv. Det er feil. Riktignok kan vi i store forsamlinger fole
pa et intenst utenforskap og lett fa en observatgrrolle. Men jeg pleier
a presisere at alle vare dager er ikke like mgrke, vi kan ha noen gra
ogsa innimellom. Da trives vi. Seerlig om vi er alene. De som fgler seg
ensomme alene, mener jeg er kommet i ddrlig selskap. Det hender
faktisk at vi ogsa kan treffe likesinnede. Det merkes best ved at still-
heten oss imellom fgles bekvem.

De fleste i doktorklubben er nd alderspensjonister. Vi som fortsatt
jobber litt, blir av de andre stadig minnet om hvor farlige vi er for
befolkningen. Vi blir beskyldt for @ mangle innsikt i egen inkompe-
tanse - og at vi aldri ma glemme at det vi ikke vet, har pasientene
vondt av. Vi blir oppfordret til & gi oss mens legen er god.

P4 siste klubbmgte ble vi pa det sterkeste advart mot & ga pa
kunstutstillinger. Et medlem hadde bgyd seg foran et maleri for
a lese om kunstneren, og han kom seg ikke opp igjen. Han hadde
fatt akutt lumbago med diabolske smerter. For oss sa han ut som
en kandidat for Krokryggen aldershjem.

Et annet av vare medlemmer er ikke bare ryggspesialist, men ogsd
oppfinner. En slags Reodor Felgen. Blant mye annet har han kon-
struert og lagt ut for salg «Ryggtrenereny, en strikkanordning som
ved jevnlig bruk skal styrke muskelkorsettet og derved forebygge
rygglidelser. Oppfinnelsen var ikke blitt den suksessen han hadde
hapet pa. Salget var gatt tratt. Vi i klubben har fatt et eksemplar. Han
med den akutte lumbagoen fikk hgre at han bare hadde seg selv
a takke; han ble mistenkt for aldri 4 ha tatt i bruk Ryggtreneren.

«Jegpleier d presisere atalle vare dager
erikke like mgrke, vi kan hanoen grd ogsa
innimellom»

Som en forklaring pa at oppfinnelsen ikke hadde slatt an, viste var
mann til at historien var full av genier som ikke ble forstatt av sin
samtid. Blant annet pekte han pa Edvard Munch som pa hgstutstil-
lingen i 1886 fikk sitt maleri «Det syke barn» sablet ned av kritikerne.
Meningene om bildet varierte mellom darlig og elendig. Leerere
mente han hadde levert kladden, og gyeleger mente han trengte
briller. Han trakk ogsa frem Schopenhauer, som skal ha hevdet at
alle nyvinninger ma gjennom tre stadier: Fgrst blir de latterliggjort,
sa blir de motarbeidet og til slutt blir de akseptert som helt innly-
sende.

Parallellen han trakk til tidligere genier mente vi haltet. Ikke sd
rent lite heller.

KARL OTTO NAKKEN

karln@ous-hfno

er dr.med., nevrolog og pensjonert overlege. Han var
imange ar medisinsk ansvarlig ved Spesialsykehuset for
epilepsii Sandvika.

Foto: privat

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2022; 142



C”C}'&earn

Vi1 Lilly tilpasser
0ss den nye hverdagen.

For a gi deg rask tilgang pa den informasjonen
og kunnskapen du trenger - nar du trenger den,
meter du oss na digitalt.

Revmatologi Dermatologi

Utforsk var nye
kunnskapsplattform ved &

scanne QR-koden
- vi er bare ett klikk unna!

PP-1X-N0-0247/01.2022. ©2022 ELli Lilly and Company. All rights reserved. 4
Eli Lilly Norge A.S. Innspurten 15, P.O. box 6090 Etterstad, N - 0601 Oslo NORWAY, TLf: + 47 22 88 18 00 (office])




SPRAKSPALTEN

Terapeutiske vaksiner

Vaksinasjon forbindes forst og fremst
med forebygging av infeksjonssykdom-
mer. Men tilsvarende immunologiske
metoder brukes i pkende omfang ogsd
isykdomsbehandling, spesielt ved kreft.
Dette kalles terapeutisk vaksinasjon.

Vaksinasjon har sannsynligvis sin opprin-
nelse i den homeopatiske tankegangen
om at «sma doser av sykdom beskytter
mot alvorlig sykdom» (1). Edward Jenners
(1749-1823) inokulasjon av materiale fra en
kukoppeinfisert budeie pa en dtte ar gam-
mel gutt i 1796 ble begynnelsen pa utryddel-
sen av kopper og pa utviklingen av vaksiner
mot en rekke infeksjonssykdommer.
Betegnelsen vaksinasjon ble tatt i bruk av
Louis Pasteur (1822-95) for & hedre Edward
Jenner. Utgangspunktet er ordet vacca, latin
for ’ku’, selv om viruset som etter hvert ble
benyttet i koppevaksinen, ikke var identisk
med kukoppeviruset til Jenner (2, s. 430).

Profylaktiske vaksiner

Neppe noe annet enkelttiltak i medisinens
historie har vert sa effektivt i sykdoms-
bekjempelse som vaksinasjon. Den rekord-
raske produksjonen av vaksiner mot SARS-
CoV-2 med péfplgende massevaksinering
viser oss vaksinasjonens enorme betydning.

Som infeksjonsforebygging er formalet
a stimulere immunapparatet slik at den
som vaksineres, blir immun mot det aktu-
elle agens uten a matte gjennomga sykdom
(preeksposisjonelle vaksiner). I Norge ble
koppevaksinasjon obligatorisk i 1810, mens
ovrige vaksiner fgrst ble introdusert etter
andre verdenskrig (3). I dag tilbys beskyt-
telse mot tolv ulike sykdommer i barnev-
aksinasjonsprogrammet (4). Profylaktiske
vaksiner kan ogsa i enkelte tilfeller gis post-
eksposisjonelt under inkubasjonsfasen, slik
som ved rabies (5).

Profylaktiske vaksiner mot virus kan gjen-
nom sin antivirale effekt forhindre utvikling
av virusassosiert kreft. Et eksempel er HPV-
vaksinen (humant papillomavirus), som
forebygger utvikling av HPV-assosiert kreft,
f.eks. livmorhalskreft.

Terapeutiske vaksiner

Manipulering av immunsystemet er imidler-
tid ikke begrenset til forebygging av syk-
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dom. Tilsvarende immunologiske teknikker
kan ogsa benyttes i behandling av allerede
oppstatt sykdom. Det kalles terapeutiske
vaksiner (behandlingsvaksiner).

Muligheten for terapeutiske vaksiner som
kreftbehandling ble lansert pa 1950-tallet
med oppdagelsen av tumorassosierte anti-
gener (6, s. 333-49). Terapeutiske vaksinasjo-
ner med tumorassosierte antigener har
dessverre stort sett gitt skuffende resultater.
Et unntak er FDA-godkjente sipuleucel-T,
som er basert pa prostatasyrefosfataser og
har en viss effekt ved hormonresistent pro-
statakreft.

Denne situasjonen er nd drastisk endret
med inntoget av tumorspesifikke antigener.
Med dette uttrykket menes antigener som
er unike for kreftceller i én pasient. Slike
tumorspesifikke antigener kalles neoanti-
gener fordi de er nye antigener som oppstar
som et resultat av mutasjoner i kreftcellene.
De uttrykkes altsa ikke i pasientens normale
celler. Gjennom terapeutisk vaksinasjon
med neoantigener kan man fd pasientens
T-celler til & angripe og drepe kreftcellene.

Slike terapeutiske kreftvaksiner ma skred-
dersys hver enkelt pasient. Ny teknologi
gjor det mulig a gjore dette effektivt og
rasjonelt. Resultatene med terapeutiske
kreftvaksiner basert pa neoantigener er
lovende (7, 8), men mye gjenstdr for slike
vaksiner kommer inn i onkologers arma-
mentarium. De moderne terapeutiske kreft-
vaksinene som er under utvikling, er altsa
ikke en metode for & forhindre at kreftsyk-
dom oppstdr, men en mate 4 behandle
kreftsykdom pa ved hjelp av pasientens
eget immunsystem.

Kroniske virusinfeksjoner er et annet mal
for terapeutiske vaksiner. Et eksempel er hiv
og aids, selv om det er lang vei til malet (9).
Det arbeides ogsd med terapeutiske vaksiner
mot hypertensjon (10) og Alzheimers syk-
dom (11).

Betydningsutvidelse
Terapeutiske vaksiner er ingen ny betegnelse.
Theodor Thjgtta (1885-1955) brukte uttrykket
allerede 11938 i sin leerebok i bakteriologi og
serologi, om enn med en annen betydning
(12, s. 222). I norsk presse ble betegnelsen
forste gang brukt i var tids betydning i 1989,
i et referat fra den femte konferansen om
aids i Montreal (13). Men hittil er uttrykket
lite brukt bade i fagsprak og allmennsprak.
Ord endrer stadig betydning. Iblant inn-

skrenkes betydningen, andre ganger utvi-

des den. Nar vaksiner brukes om sykdoms-
behandling, og ikke bare om forebygging,
er det et eksempel pa betydningsutvidelse.
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Trenger vi lidelsen for a oppleve gleden?

ITidsskriftet nr. 18/1997 spar Finn Egil Tonnessen, dr.philos. i psykologi, om det faktisk er mulig d oppna et smertefritt liv. Og er
det egentlig et mdl i seg selv? Under folger et utdrag (Tidsskr Nor Leegeforen 1997; 117: 2642-3).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Livets smerte

En av de mest kjente - og mest omdiskuterte
- definisjonene av «helse» ble gitt av Verdens
helseorganisasjon i 1946. «Helse er en til-
stand av fullstendig fysisk, mentalt og
sosialt velveere, og ikke bare fraveer av syk-
dom eller svakhet». Hvis vi legger denne

til grunn, er det vanskelig a se at smerte

og ubehag kan ha noen plass i det sunne

liv. Men hva er smerte og ubehag? Det kan
neppe defineres for noen som ikke har
opplevd det. Smerten er privat og skjult for
andre enn dem som opplever den. (...)

«Bade arvogmiljp bidrar til
atvi har forskjellig falsomhet»

Fysisk og psykisk smerte

Syn, hersel, luktesans, smakssans og berg-
ringssans er vare «vinduer» mot verden.
Gjennom disse kan vi fa bade behagelige

og ubehagelige inntrykk. Det er individuelle
forskjeller nar det gjelder disse sansene.
Horselen til musikeren kan oppfatte nyanser
som andre ikke merker. Huden og berg-
ringssansen til de blinde er ofte mer fglsom
enn hos de seende.

I tillegg til disse forskjellene i sanseorga-
nene, er det forskjeller i den indre bearbei-
dingen av inntrykkene. Oppmerksomheten
og konsentrasjonen avgjer om vi legger
merke til de impulsene vi utsettes for. Vi kan
f.eks. se en person uten a legge merke til hva
vedkommende har pd seg. Dessuten kan
samme sanseinntrykk ha forskjellig mening
for ulike personer. En kan forbinde ilden
med livgivende varme, mens en annen kan
forbinde den med brennende smerte. Gjen-
nom minnet kan en opplevelse eller et inn-
trykk fa langvarig virkning. Bade arv og
miljg bidrar til at vi har forskjellig felsom-
het. Dette trekket er sa viktig at mange
psykologer gir det en fremtredende plass
i beskrivelsen av personligheten.
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Detalj fra Fernand Pelez (1843-1913) sitt verk Etudes pour La Bouchée de pain (1904). Falt i det fri.

Det skilles ofte mellom fysisk og psykisk
smerte, men bade vitenskap og erfaring
viser at dette skillet kan vaere bade uklart
og flytende. Den fysiske smerten ved tann-
verk har f.eks. en psykisk side - nemlig
selve opplevelsen av smerten. Sakalt innbilt
smerte - som er reell nok for den som har
den - viser ogsa at det psykiske kan gi opp-
hav til fysiske smerter. Den psykiske smerten
iangst og depresjoner har somatiske aspek-
ter i form av f.eks. fordgyelsesplager. Dagens

medikamentelle behandling av psykiske
lidelser viser at det er en neer forbindelse
mellom sjel og legeme. Pa denne bakgrunn
er det tvilsom om det tradisjonelle skillet
mellom fysisk og psykisk smerte er hensikts-
messig.

Mgte med smerten

Maten vi uttrykker og mgter smerte p4,
avhenger bade av kultur og personlighet.

I enkelte underspkelser hevdes det f.eks. at
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nordboere har en hgyere smerteterskel enn
personer fra sydligere strok. Det er vanskelig
a avgjore i hvilken grad dette inntrykket
skyldes at sydboerne er mer ekspressive

og apne enn nordboerne.

Er det virkelig slik at noen er sterkere
overfor smerte enn andre? Dette er ikke bare
et empirisk spersmal. Det er ogsd langt pa
vei et definisjonsspersmal. Siktes det til at
noen har hgyere smerteterskel enn andre?
Hvis dette betyr at de ikke merker smerten,
kan vi vel ikke si at de er sterkere i forhold til
smerte. Vi sier ikke at en person som ligger
i narkose er sterk overfor smerte. Det er jo
ingen smerte. Pa samme madte kan vi si at
den som aldri foler frykt, ikke trenger a vaere
modig.

«Hvisviseretmal elleren
mening, kanvi tdle langt mer
enn om vi ikke ser det»

Psykiateren Viktor Frankl viser til at de
som levde lengst i konsentrasjonsleirene
ikke ngdvendigyvis var de som hadde stgrst
fysisk styrke eller fikk mildest behandling.
Han siterer Friedrich Nietzsche som har
sagt at vi kan tdle et hvilket som helst «hvor-
dan» hvis vi bare har et «hvorfor». Hvis vi
ser et mal eller en mening, kan vi tile langt
mer enn om Vi ikke ser det. Er det da den
fysiske eller den psykiske terskelen som blir
hgyere?

Det har ofte veert hevdet at smerten er en
pris mennesket ma betale for sin bevissthet
og intelligens. (...) Noen har hevdet at intel-
ligensen gjgr smerten enda stgrre, mens
andre hevder at intelligensen kan styre og
begrense var smerteopplevelse. Psykologien
ivdrt drhundre har med stor styrke hevdet
at fplelsene har mer makt over oss en tan-
kene. (...) «Ta deg sammenn» var den tidligere
oppskriften pa hvordan vi skulle mgte smer-
ten. I dag vil mange mene at det er like
vanskelig som 4 lgfte seg selv etter harene.

Ut fra et darwinistisk synspunkt kan det
veere grunn til 4 spgrre om menneskene
representerer et tilbakeskritt. Vi har mistet
dyrenes styrke, smidighet og instinkter.

I stedet har vi fatt en hgyere bevissthet og
intelligens som naturligvis har frembrakt
mye positivt innen teknikk og vitenskap.
Pa den annen side har de samme evnene
bidratt til at vi har fatt vipen som gjgr at
vi kan forvolde langt mer smerte, skade og
odeleggelse enn dyrene kan. Vi forurenser
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naturen og tapper den for ressurser. Bevisst-
het og intelligens gjgr ogsd at vi kan fd en
handlingslammende tvil og en selvgdeleg-
gende angst. André Maurois sier at: De fleste
vare psykiske smerter kommer av at vi har
ord til & beskrive dem. Uten spraket ville vi
ikke ha lagt merke til dem. Freud sier at vi
skal «sette ord pa dem» og at spraket kan
dempe de psykiske smertene. (...)

Mening i smerten

I dagens samfunn har vi stgrre krav og
forventninger enn tidligere til lyst og for-
ngyelse. Dessuten har psykologien leert oss
a «kjenne etter» og sette ord pa vare plager.
Nytelsessyken og kravmentaliteten har gatt
sa langt at enkelte definerer smerte som
fraveer av nytelsen. (...) Uansett definisjon
er det imidlertid gode grunner til & hevde
at helse ikke er en tilstrekkelig, men bare
en ngdvendig betingelse for lykke. Det er
med helsen som med grunnmuren: den ma
danne grunnlag for noe mer.

Det er ikke vanskelig a innse at smerten
kan ha en livreddende funksjon. Med rette
leerer et brent barn a sky ilden. Men vi skal
ikke alltid remme fra smerten. Tannlegens
bor kan redde oss fra tannverk og det som
verre her. Gjennom historien har det festnet
seg et inntrykk av at jo beskere medisinen
er, desto mer effektiv er den! Pa den annen
side finnes det dedelige stoffer med god
smak, og det finnes dgdelige sykdommer
som gir liten eller ingen smerte. (...)

Erfaringen tyder bade pd at bevisstheten
kan styrke lidelsen og at lidelsen kan styrke
bevisstheten. Fjodor Dostojevskij hevder
bl.a. at mennesket lutres gjennom lidelse
(f.eks. Brodrene Karamasov). Det er riktig at
noe av det storste i kulturen er fgdt i lidelse
og smerte. Misunnelse, hevnlyst og aggre-
sjon kan imidlertid ogsa ha denne kilden.
(...)Om smerten virker pa den ene eller
annen madte, avhenger ikke bare av smertens
art, styrke og varighet, men ogsa i stor grad
av person og situasjon.

Lidelsen kan motvirke hovmot. Den kan
ogsa utvikle medlidenhet og hjelpsom-
het. Hvis vi fjerner all lidelse, vil vi kanskje
ogsa fa stgrre egoisme og mindre ydmyk-
het overfor bade livet og vare medmennes-
ker? Ville bade kultur og samfunn bli fat-
tigere? I boken Das Unbehagen in der Kultur
synes Sigmund Freud & mene at vi ma betale
vart sosiale og kulturelle liv med en del
smerte og savn. Det er imidlertid innvendt
at Freud pa dette og andre punkter viser til
at han er et barn av kapitalismens og purita-

nismens dnd: vi fortjener ikke nytelsen uten
ytelsen.

(...)Har lidelsen noen mening eller er
meningen bare en falsk trest som vi finner
pa i forlegenhet og avmakt? Hvor mye smerte
skal vi bortforklare eller tale? La oss anta at
vi en gang i fremtiden far medisiner som er
uten bivirkninger og som kan fjerne bade
fysisk og psykisk smerte. Bgr en slik medisin
brukes ubegrenset? Her vil nok noen inn-
vende at en slik praksis vil gd imot naturen.
Men hva mener vi egentlig ndr vi sier at noe
gdr imot naturen?(...)

Selv om naturen ikke «hevner» seg med
noen ugnskede bivirkninger, kan det tenkes
at noen vil ga imot medikamentene ut fra
overbevisning om at motstand og smerte
foredler oss. Men er psykisk modning og
utvikling sa mye verdt at den kan betales
med fysisk eller psykisk lidelse? Hvor stor
og hvor langvarig lidelse er den verdt?

Et spersmdl som trenger seg pa, er om
smerten og gleden forutsetter hverandre.
Dette har bade en logisk og psykologisk
side. Logisk sett innebeerer en definisjon
at vi avgrenser. Nar vi har trukket grensen
for hvitfargen, vet vi at de gvrige fargene
er «ikke-hvite». Det betyr imidlertid ikke
at vi ma definere «hvit» i forhold til mot-
setningen «svarty. Tilsvarende definerer
vi «glede» i forhold til «ikke-glede», men
ikke forst og fremst i forhold til motpolen
«smerte eller «sorgy. Et helt annet spgrsmal
er det psykologiske: om vi vil oppleve gleden
sterkere hvis vi ogsd har opplevd motsetnin-
gen. Er det i tilfelle slik at gleden blir ster-
kere, desto mer sorg og smerte vi har opp-
levd? Som tidligere nevnt, kan slike opple-
velser ogsa skape resignasjon, bitterhet og
forherdelse.

«Hvisvi sieratdagens smerte
ereninvestering i morgen-
dagensglede, madvisomandre
investorer spgrre hvor stor
ogsikkeravkastningen er»

Konklusjon

Smerten kan bade bygge opp og bryte ned.
For vi godtar den foredlende smerten, ma

vi spgrre hvem som har glede av foredlingen
og hvilken pris den er verdt. Hvis vi sier at
dagens smerte er en investering i morgen-
dagens glede, ma vi som andre investorer
sporre hvor stor og sikker avkastningen er.
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Jobbtilfredshet,
pasientsikkerhet
ogendring

CONNECTING
HEALTHCARE
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BEING, PATIENT
SAFETY, AND
ORGANISATIONAL
CHANGE
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Efharis Panagopoulou
etal.red

The triple challenge. 350 s,
tab, ill. Cham: Springer,
2020. Pris EUR 93

ISBN 978-3-030-60998-6

Denne antologien er utgitt i en bokserie
om sikkerhet, trivsel og jobbtilfredshet

i helsetjenesten. Boken retter seg mot for-
skere innen helseledelse og helsetjeneste-
forskning, men byr ogsa pa verdifull kunn-
skap for ledere i helsetjenesten.

Antologien har et innledende kapittel og
deretter fglger fire deler med til sammen 20
kapitler. Den forste delen omhandler organi-
satoriske forhold sin betydning for jobbtil-
fredshet og pasientsikkerhet. Den andre
delen retter spkelyset mot arbeidsforhold
og helsetjenesten. Del tre vektlegger kultu-
rens betydning ved endring i organisasjo-
ner. Den siste delen omhandler ulike tiltak
pa individ- og organisasjonsniva. Boken er
ferdigstilt ved inngangen til pandemien og
omhandler ikke denne serskilt, men redak-
terene understreker i det innledende kapit-
let at pandemien har gitt helsepersonell og
helsevesenet erfaringer som gjgr innholdet
i boken spesielt relevant.

Forfatterne presenterer begreper, model-
ler og resultater fra tidligere forskning, men
noen kapitler formidler ogsa nye resultater.
Norske forskere har bidratt med to kapitler.
Karin Isaksson Rg og medarbeidere har
skrevet en god oversikt over forskning om
legers jobbtilfredshet og arbeidsvilkar, hvor
resultater fra Legekarsundersokelsen og
annen forskning gjengis og kommenteres.
Forfatterne peker pd at utviklingen fra 2010,
med synkende jobbtilfredshet og gkt stress,

gjor at ledere - og medarbeidere - sammen
ma bidra til & endre og forbedre arbeidspro-
sesser. Berit Bringedal og medarbeidere
formidler i et annet kapittel resultater fra
en studie av legers vurdering av i hvilken
grad juridiske, gkonomiske og faglige sty-
ringsinstrumenter bidrar til god kvalitet

og likeverdighet i tjenestene.

Samlet sett gir boken en god oversikt over
hva som pavirker helsepersonells jobbtil-
fredshet, men ogsa hvordan jobbtilfredshet
er knyttet til kvaliteten pa pasientbehandlin-
gen. Boken viser at det foreligger mye forsk-
ningsbasert dokumentasjon pa omradet,
men at det ogsa er spgrsmal som inviterer
til ny forskning. Sma sammendrag for hvert
kapittel og en felles stikkordliste til slutt ville
hevet kvaliteten pa en god og relevant bok
ytterligere.

JAN FRICH
Professor, Avdeling for helseledelse
og helsegkonomi
Institutt for helse og samfunn
UniversitetetiOslo

Verdifull handbok
for medisinstudenter
og turnusleger

- KLINIKBOGEN

Kim Bartholdy,

Jane Kallesge

3.utg. 3305, tab, ill. Kpben-
havn: FADL’s Forlag, 2021.
Pris DKK400

ISBN 978-87-93810-39-6

Klinikbogen

Denne hendige handboken passer i frakke-
lommen og kan veere nyttig for bade medi-
sinstudenter, nyutdannede leger og syke-
pleiere. Den er estetisk tiltalende og lett

a finne frem i. Omslaget kan slds ut foran
og bak, med maler for journalopptak, EKG-
linjal, normalverdier for PQ-tid osv. Det
finnes tegnede illustrasjoner av dermato-
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mer og ryggundersgkelse, og fotografier
av gyne med injiserte konjunktiva. Grgnne
oppsummeringsbokser av typen «De vik-
tigste spersmadl til en pasient med bryst-
smerter», gir kjappe svar.

Boken kan leses fra perm til perm, men er
ogsa et oppslagsverk nar det haster. Den er
tilpasset danske forhold, men man venner
seg fort til & lese dansk. Det brukes 25 mm
EKG og refereres til danske nettsider, og jour-
nalopptak er delt inn i disposisjoner og
eksposisjoner som vi ikke bruker i Norge.
Med en humoristisk vri hjelper forfatterne
deg fra for du entrer sykehuset, med god-
modige paminnelser om hva du ma huske
- «lille blog og kuglepenne, smapenge til
kaffekassen (gor dig populer hos syge-
plejerskerne)» - til du legger inn diagnose-
koder og godkjenner epikrisen.

Jeg ble overrasket over hvor grundige
fagkapitlene var. Kliniske fag ssmmenfattes
med sentrale undersgkelser og funn for
indremedisin, kirurgi, nevrologi, gye, ONH,
gynekologi og psykiatri. Ogsa inkludert er
tolkning av EKG, rgntgen thorax, arteriell
blodgass og basale blodprgver med pato-
fysiologi. Bakerst finnes oppskrifter for

innlegging av PVK, kateter, larynxmaske,
intubasjon, suturering, spinalpunksjon og
handhygiene. Kommunikasjonsteknikker
fremheves, som a alltid hilse pa nye syke-
pleiere og fortelle pasienten hvor mye tid
man har til radighet ved journalopptak. Det
er tydelig at forfatterne forstar hva leserne
trenger. Et eksempel er en tabell som forkla-
rer nevrologiske uttrykk som afasi, agnosi,
ataksi og apraksi. Det er umulig 8 sammen-
fatte alle de geniale tingene i denne boken.
Du mad rett og slett lese den selv.

Klinikbogen treffer sin mdlgruppe godt.
Det finnes handbgker i kirurgi og indre-
medisin, men meg bekjent finnes ingen
tilsvarende norsk pocketbok for klinisk
hverdagsbruk. Etter 4 ha lest den er jeg nok
en bedre LIS1-lege, bade som produsent av
innkomstjournaler og i mgte med pasienter
og kolleger. Enten du er i klinikken som
student, eller ny som lege, vil boken dekke
felter du har glemt, og spare deg for a bla
i gamle permer eller powerpointer. Denne
boken kommer jeg faktisk til & bruke.

VICTORIA SCHEI
LISt-lege, Haugesund sykehus
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Nyttig for alle som
jobber med syke barn

PEDIATRIPODDEN
Ouspodcast

Pediatripodden er en barnemedisinsk pod-
kast der to leger i spesialisering i barnesyk-
dommer ved Oslo universitetssykehus pre-
senterer og drefter sentrale pediatriske
problemstillinger sammen med overleger
og andre kvalifiserte fagpersoner innen
diverse barnemedisinske spesialiteter og
fagomrader. Tanken bak er at dette skal veere
et leringsverktgy der man stiller de spgrs-
malene mange lurer pa, og tematikken er

i utgangspunktet knyttet opp mot leerings-
mal og felles kompetansemal for spesialise-
ring i pediatri.

Nar dette er sagt, er Pediatripodden
leererik og nyttig for absolutt alle leger som
jobber med barn, veere seg fastleger, lege-
vaktleger, helsestasjonsleger, samt annet
helsepersonell og studenter innenfor medi-
sin og andre helsefag. Den tar deg gjennom
viktige problemstillinger du kan mgte pa
vakt eller i Igpet av arbeidsdagen, og den
egner seg fint til faglig repetisjon eller som
et supplement til kunnskapen for dem som
leser til eksamen.

Forelgpig er det 40 episoder med varighet
5-50 minutter, men de fleste er pa rundt
20-30 minutter. Dette er en faglig podkast
som innholdsmessig varierer fra a vaere
en samtale rundt diverse barnemedisinske
tilstander til & presentere stgrre temaer
som er viktig a kjenne til. Her kan man
leere mye nyttig, alt fra vurdering av et akutt
sykt barn til handtering av obstipasjon og
importfeber. Det finnes ogsa episoder om
for eksempel pleiepenger, vekstkurver og

korrekt administrasjon av legemidler som
de fleste leger som arbeider med barn, bgr
ha kjennskap til.

Alytte til pediatripodden er leererikt og
engasjerende. Det presenteres temaer pa et
heyt faglig niva, uten at det oppleves tungt.
Undertegnede opplever podkasten som et
godt leeringsverktgy i en travel hverdag, og
den gir en god oversikt over hvert tema som
tas opp.

Episodene er passe lange og egner seg
godt pa gret til og fra jobben eller pa jogge-
tur. Fordelen med podkast som kilde til
leering er at den kun er et tastetrykk unna,
og du kan hgre pa den nar det passer din
timeplan.

Denne podkasten har hgy undervisnings-
verdi, og du leerer mye viktig pa kort tid.
Jeg vil derfor varmt anbefale den og tror
den vil oppleves som nyttig.

ELISE CATRIONA SOLBERG O'LEARY
Lege i spesialisering - del 1,
Oslo universitetssykehus

Smakfull krydring
av torre leringsmal

LISTRE

KVALLM, Helse-
direktoratet

LIS

—
1

Podkasten er produsert i sin helhet av de
erfarne fastlegene Kristian Hgines og Mor-
ten Munkvik. De star ogsa bak podkasten
KVALLM, som snart har levert 350 episoder
med allmennmedisinske tema. LISTRE er
utarbeidet i samarbeid med Helsedirekto-
ratet, som har finansiert podkasten.

12019 kom Helsedirektoratet med nye
leeringsmal til ny ordning for spesialisering
i allmennmedisin (1). Helsedirektoratet har
organisert de 88 kliniske leeringsmalene
i seks ulike temaomrdader: allmennmedi-
sinsk profesjonalitet; samfunnsoppdrag og
forebyggende helsearbeid; allmennmedi-
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sinsk metode; kommunikasjon og samhand-
ling; medisinsk kompetanse; praksisdrift og
ledelse.

Dette er gjenkjennbart fra internasjonal
litteratur som kompetanse en profesjonell
allmennmedisiner bgr besitte.

Podkasten skal bidra til refleksjon rundt
disse nye leringsmalene og skal ikke veere
en fasit for hvordan disse skal tolkes. De 83
episodene ble alle publisert 7. januar i ar og
er 3-6 minutter lange, de fleste 3-4 minutter.

Har du brukt lyttetid pa podkasten
KVALLM, vil du umiddelbart gjenkjenne
dialogen mellom Hgines og Munkvik. Du
horer to gamle venner som samtaler med
utgangspunkt i leeringsmalene. Tilegnelse
av leringsmal er vanligvis noe av det min-
dre inspirerende vi husker fra egen studie-
tid, selv om disse er det viktigste styrings-
dokumentet studenter og leerere har for
leering, formidling og vurdering.

Hver episode har lik oppbygning, med
presentasjon av leeringsmalet etterfulgt aven
samtale. Hgines og Munkvik krydrer de tgrre
leeringsmdlene med egne erfaringer og noen
kortere pasienthistorier, slik at de lettere lar
seg fordgye. Deres fortrinn ligger ogsa i en
stor erfaring som podkastverter. De snakker
tydelig og avslappet om kompliserte begre-

per, uten a veere preget av at de er under
opptak til et stgrre og evigvarende publikum.
De er ogsa profesjonelle i forhold til oppdra-
get. Selv om de uttrykker enkelte tvil om
leeringsmalenes form og innhold, sa er de
imponerende positive og tro til Helsedirekto-
ratets oppdrag. Dette smitter over pa tilhgre-
ren, noe som vel ogsa er hovedintensjonen.

Malgruppen er allmennleger i spesialise-
ring (ALIS) og ulike veiledere i spesialiserin-
gen. Saledes kan podkasten sarlig egne seg
til stgtte for veiledningsgruppene. Hgines og
Munkvik hjelper lytterne til 4 forsta tanken
bak de enkelte leeringsmalene ved a skape
relevans til den allmennmedisinske arbeids-
hverdagen. Podden ber likevel nytes i sma
porsjoner for & unnga fordgyelsesproble-
mer.

THOMAS MILDESTVEDT
Fastlege og forsteamanuensis
Fagomrade for allmennmedisin, Universitetet
iBergen (UiB)

LITTERATUR

1 Helsedirektoratet. Temahefte: allmennmedisin.
Kliniske leeringsmal med utdypende tekst til
leeringsmalene og nasjonalt anbefalte leerings-
aktiviteter. Lest 25.3.2022.
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Arets originalartikkel for 2021

Forskere har kartlagt antibiotikaresi-
stens ved urinveisinfeksjon hos barn
i Norge. For dette vant de prisen for
darets originalartikkel i Tidsskriftet.

- Jeg var pd jobb pa barnekreftavdelingen
og hadde akkurat gjort en beinmargsunder-
spkelse. Da oppdaget jeg et ubesvart anrop
fra et ukjent nummer pa telefonen, forteller
Christian Magnus Thaulow.

Han er spesialist i barnesykdommer,
barnelege ved Haukeland universitets-
sjukehus og forsker pa antibiotikabruk
hos barn.

Da Thaulow skjgnte at det ubesvarte
anropet kom fra Tidsskriftet, trodde han
forst det dreide seg om noe manustrgbbel.
Sa feil kunne han ta. Barnelegen ble nemlig
kontaktet fordi han er oppfort som forste-
forfatter pa artikkelen «Antibiotikaresistens
ved urinveisinfeksjon hos barn i Norge».
Denne er kdret til drets originalartikkel
i Tidsskriftet 2021. Prisen ble delt ut pa Tids-
skriftets mete for faglige medarbeidere
onsdag 30. mars.

- Da jeg fikk hgre om prisen ble jeg farst
og fremst veldig overrasket - og veldig glad
for at artikkelen var gikk gjennom nalgyet
blant mange gode kandidater og i et sa stort
og profesjonelt jury-panel. Det er veldig
motiverende a fa en slik pris - det tenner litt
ekstra gnister i motoren, sier Thaulow.

Vil ha umiddelbar innflytelse

Juryen presiserer i sin begrunnelse at forfat-
terne har tatt i bruk data fra et stort nasjo-
nalt register, og at de dermed viser viktig-
heten av nasjonale helseregistre.

«Ved a inkludere registerdata fra alle labo-
ratorier i Norge har forfatterne kompilert
et omtrent komplett materiale. Artikkelen
er lettlest og strukturert, med relevante
figurer og tabeller. Artikkelen kan danne
grunnlag for valg av empirisk antibiotika-
behandling ved urinveisinfeksjon hos barn,
og vil derfor ha umiddelbar innflytelse pa
pasientbehandlingen,» heter det videre
i begrunnelsen.

Kartlegging av bakterienes
resistensmeonster

Thaulow understreker at formdlet med
studien var a finne ut hvilke bakterier som
hyppigst gir urinveisinfeksjoner hos barn

i Norge, og & undersgke resistensmegnsteret
til disse bakteriene for ulike antibiotika -
altsa hvilke antibiotika som virker best.

- Det var mangelfull kunnskap om dette
for denne studien ble gjort. Ved urinveis-
infeksjoner kan det veere vanskelig a navi-
gere seg fram i jungelen av antibiotika-
alternativer, sier forskeren.

- Vi fant at resistensratene for enkelte
typer antibiotika som trimetoprim og
trimetoprim-sulfa var spesielt hgye ved
E. coli-infeksjoner hos barn. Pa den andre
siden fant vi lave resistensrater for flere

Christian Magnus Thaulow. Foto: privat

andre antibiotika, som piv-mecillinam,
cefaleksin og amoxicillin-klavulansyre,
legger han til.

Thaulow retter en stor takk til sine med-
forfattere Claus Klingenberg og Paul Chris-
toffer Lindemann.

- Jeg vil ogsa takke resten av teamet jeg
har hatt i ryggen gjennom de siste ars anti-
biotikaforskning, spesielt Stig Harthug, Dag
Berild, Hege Salvesen Blix og Beate Horsberg
Eriksen, sier han.

CAROLINE ULVIN JOHANSSON
caroline.ulvin.johansson@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Arets fagvurderer

En annen utmerkelse som fant sted under
det arlige metet for faglige medarbeidere,
var prisen for drets fagvurderer. Denne gikk
iar til Jan Erik Nordrehaug, som er spesialist
i hjertesykdommer, tidligere intervensjons-
kardiolog og leder av hjerteavdelingen ved
Haukeland universitetssjukehus. Han er
ogsa professor emeritus ved Universitetet

i Bergen.

- Det var en gledelig overraskelse, jeg
hadde ikke engang fatt med meg at det
deles ut slike priser. Jeg kjente ogsa litt stolt-
het da prisutdeler under introduksjonen
anga at Tidsskriftet hadde benyttet et sted
mellom 250-300 fagfeller i 2021, forteller
Nordrehaug.

Vitenskapelig redakter i Tidsskriftet, Siri
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Lunde Strgmme, sier at Nordrehaug gjen-
nom mange dr har utmerket seg som en
svert solid og hyppig brukt fagvurderer.

- Han leverer alltid grundige og konstruk-
tive vurderinger innen tidsfristen. Innspill
og rad er godt begrunnet og til stor hjelp for
forfatterne og redaksjonen, sier Lunde
Stromme.

Nar Nordrehaug behandler innsendte
artikler innenfor sitt spesialfelt, legger han
blant annet vekt pa temaets interesseappell,
rettmessige fakta og artiklenes vitenskape-
lige styrke.

- Det er viktig for Tidsskriftets omdgmme
at det ikke blir publisert for mange vitenska-
pelig sett svake artikler. Artiklenes styrke ma
identifiseres og fremheves, og likeledes kan

det ofte veare viktig 8 komme med innspill
for & forbedre svakheter, sier Nordrehaug.

Hjertespesialisten ser gjerne ogsa etter
artikler som innehar et tema eller budskap
som kan ha innvirkning pa klinisk praksis
nasjonalt, eller som kan gi innspill til poten-
siell omfordeling av helseressurser.

- Det gir en god folelse & kunne hjelpe
andre til & forbedre artikkelen sin. Det
gjelder bade relativt ferske forfattere som
kanskje trenger mer innspill, sa vel som
de erfarne. Det er ogsa en faglig utfordring
hver eneste gang 4 sikre seg at man tolket
innholdet rett og kunne gi de riktige radene.
A vare fagvurderer bidrar ikke minst til en
kontinuerlig leeringsprosess hos en sely,
konstaterer Nordrehaug.
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

SIV HEGE LYNGSTAD

A10-year perspective on apathy development in
psychotic disorders: Genetic risk and early predictors,
associations with depression, and functional outcome.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
28.3.2022.

Bedommelseskomité: John Lyne, Royal College
of Surgeons in Ireland and Wicklow Mental Health
Services, Irland, Lisette van der Meer, University of
Groningen and Lentis Psychiatric Institute, Neder-
land, og Eva Albertsen Malt, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ann Feerden og Ingrid Melle.

ADRIANO WINTERTON
The Oxytocin Genetic Pathway Links Severe Mental
Illness and Metabolic Syndrome. Utgar fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 1.4.2022.

Bedgpmmelseskomité: Christian Montag, Ulm
University, Tyskland, Kathleen Krol, University of
Virginia, USA, og Einar R. Heiervang, Universitetet
iOslo.

Veiledere: Daniel S. Quintana, Lars T. Westlye og Ole
A.Andreassen.

ERLING BEKKESTAD REIN

Skin circulation in human temperature regulation and
anovel method for using skin circulation in tempera-
ture management. Utgar fra Institutt for medisinske
basalfag. Disputas 1.4.2022.

Bedpmmelseskomité: Arnoldus S. Blix, UiT Norges
arktiske universitet, Jonny Hisdal, Universitetet
iOslo, og Tone Tenjum, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Lars Wallpe, Marianne Thoresen og
Johan C.Raeder.

YNGVE THORSEN

Right Colectomy with Extended D3-Mesenterectomy:
What can we say about the extent and the conse-
quences of the injury to the superior mesenteric plexus?
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
8.4.2022.

Bedommelseskomité: Lotte Fynne, Regions-
hospital Silkeborg, Danmark, Stig Norderval, UiT
Norges arktiske universitet, og Henrik Schirmer,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Dejan Ignjatovic og Tom @resland.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

VEGARD VAVIK

Cardiac Troponin T. As a marker of incident cardiovas-
cular disease in a large Norwegian prospective cohort
of patients with stable coronary artery disease. Utgar
fra Klinisk institutt 2. Disputas 29.3.2022.
Bedgmmelseskomité: Rune Wiseth, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Christina
Christersson, Akademiska Sjukhuset, Uppsala, Sve-
rige, og Marianne @ksnes, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Kjell Vikenes, Ottar Kjell Nygard og Eva
Kristine Ringdal Pedersen.

Bedgmmelseskomité: Margaret McEntegart, Uni-
versitetet i Glasgow, Storbritannia, Truls Myrmel,
UiT Norges arktiske universitet, og Kristin Greve-
Isdahl Mohn, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Vegard Tuseth, Jan Erik Nordrehaug,
Ketil Grong og Grete Slettom.

ERIK JEROME STENE PACKER

Mechanical assist in cardiac arrest: Optimising circula-
tory support. Experimental Studies. Utgar fra Klinisk
institutt 2. Disputas 30.3.2022.
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REIDUN AARSETQY

Biomarkers related to outcome in patients with out-
of-hospital cardiac arrest and in hospitalized patients
with clinically suspected acute coronary syndrome.
Utgar fra Klinisk institutt 2. Disputas 7.4.2022.
Bedgmmelseskomité: Kjetil Sunde, Universitetet
iOslo, Sigrun Halvorsen, Universitetet i Oslo, og Eva
Gerdts, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Dennis WT. Nilsen og Ottar Nygard.

YING CHEN

The tumor microenvironment in breast cancer. Utgar
fra Klinisk institutt 1. Disputas 8.4.2022.
Bedgpmmelseskomité: Tibor Tot, Uppsala univer-
sitet, Sverige, Elin Richardsen, UiT Norges arktiske
universitet, og Kathrine Skarstein, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Lars A. Akslen, Elisabeth Wik og Tor A.
Klingen.
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®@ NTNU

Det skapende universitet

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

UiT NORGES e
ARKTISKE
UNIVERSITET

https://uit.no/tavla

GIVIND KVAMMEN

Relative Survival and Second Cancer Risk after Dia-
gnosis of Testicular Germ Cell Tumor. Utgar fra Insti-
tutt for klinisk og molekylar medisin. Disputas
1.4.2022.

Bedpmmelseskomité: Ronald de Wit, Department
of Medical Oncology, Erasmus MC, Nederland, Flora
van Leeuwen, Head of Division of Psychosocial
Research and Epidemiology, Netherlands Cancer
Institute, Nederland, og Dag Arne Lihaug Hoff,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet/
Helse Mgre og Romsdal.

Veiledere: Torgrim Tandstad og Arne Solberg.

KJERSTI WESTVIK-JOHARI

Perinatal outcomes after assisted reproductive tech-
nology. Are adverse perinatal outcomes after assisted
reproductive technology affected by mode of treatment
ormaternal factors? Utgar fra Institutt for samfunns-
medisin og sykepleie. Disputas 7.4.2022.
Bedpmmelseskomité: Nicholas Stephen Macklon,
London Women’s Clinic, Storbritannia, Tessa J.
Roseboom, University of Amsterdam, Nederland,
og Elisabeth Balstad Magnussen, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.

Veiledere: Signe Opdahl, Liv Bente Romundstad

og Siri Eldevik Haberg.

TORFINN STOVE MADSSEN

Changes in serum metabolites and lipoprotein
subfractions during breast cancer treatment. Utgar
fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk.
Disputas 6.4.2022.

Bedpmmelseskomité: Olaf Johan Hartmann-
Johnsen, Sykehuset @stfold Kalnes, Ana Maria De
Juan Capdevila, University of Barcelona, Spania,
og Solveig Fadnes, Norges teknisk-naturvitenskape-
lige universitet.

Veiledere: Guro Fannelgb Giskegdegird og Tone
Frost Bathen.
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FRANK-DAVID @HRN

Contemporary total knee arthroplasty: Designs and
surgical methods. Utgar fra Institutt for nevromedi-
sin og bevegelsesvitenskap. Disputas 8.4.2022.
Bedommelseskomité: Rob G.H.H. Nelissen,
Leiden University Medical Center, Nederland, Mona
Badawy, Kysthospitalet i Hagavik, Helse Bergen, og
Arne Seternes, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet.

Veiledere: Stephan Maximillian R6hrl og @ystein
Bjerkestrand Lian.

EINAR STIKBAKKE

Inflammation, hypertension, and microRNA and
Prostate Cancer. The Prostate Cancer throughout life
(PROCA-life) study. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 31.3.2022.
Bedgmmelseskomité: Henrik Gronberg, Depart-
ment of medical epidemiology and Biostatistics,
Karolinska Institutet, Sverige, Emiel Janssen,
Universitetet i Stavanger| Universitetssykehuset

i Stavanger, og Ingvild Agledahl, Hammerfest syke-
hus/ Institutt for klinisk medisin, Det helseviten-
skapelige fakultet, UiT Norges arktiske universitet.
Veiledere: Elin Richardsen, Inger Thune, Hege
Sagstuen Haugnes og Tom Wilsgaard.

DINA BENEDICTE BERG STENSEN

Sex-steroids and social network in relation to Staphylo-
coccus aureus nasal carriage. Utgdr fra Institutt for
samfunnsmedisin. Disputas 1.4.2022.
Bedgmmelseskomité: Marc Bonten, University
Medical Centre Utrecht, Nederland, Philipp Zanger,
Heidelberg University, Tyskland, og Elin Lehnbom,
Institutt for farmasi, Det helsevitenskapelige fakul-
tet, UiT Norges arktiske universitet.

Veiledere: Anne-Sofie Furberg, Lars Smabrekke og
Karina Olsen.
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Har rusmidler
blitt et problem?

Na kan du fa hjelp til 2 snakke om det

Legeforeningen, Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) og Trasoppklinikken har
opprettet et hjelpetilbud til leger med rusproblemer. Malet er & kartlegge legens ruslidelse og
psykiske helse, for deretter @ komme med forslag til videre behandling.

Er du lege med et rusproblem, eller er du pargrende til en?
Da kan du ta direkte kontakt med Shahram Shaygani, 920 51 842 / s.shaygani@trasoppklinikken.no
eller Anders Gaasland, 924 24 324 / a.gaasland@trasoppklinikken.no.

Henvisning er ikke ngdvendig. Dere avtaler konsultasjonstime sa raskt som mulig, og du far tilbud
om 1 til 5 gratis samtaler ut fra en individuell vurdering. Dekning av reiseutgifter for leger som
kommer til samtale skjer etter fastsatte satser.

¢SOP

Sykehjelps- og
pensjonsordningen for leger

Stottekollegaordningen

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING




MINNEORD

PER INGVAR 9QGREID

Per Ingvar @greid dede 7. februar etter lang
tids sykdom, nesten 79 ar gammel. Anne
Margrethe har mistet en god ektemann,
barna en gild og omsorgsfull far, og alle
barnebarna en mild og omtenksom bestefar.
Mange andre har mistet en god venn.

Per vokste opp i Flekkefjord, som enebarn.
Han var skoleflink og musikalsk. Trekkspillet
kom til anvendelse i ungdomsmiljget pa
bedehuset, men hans talent og musikalske
ferdigheter var dpenbart dimensjonert for
et bredere format. Skolearbeid var uansett
hans hovedfokus. Han ville bli lege, og sd
nok pa denne yrkesutgvelsen som et kall.
Studieplassen ble Oslo, og der var han aktiv
i Kristelig medisinerkrets. Selv om han pa
mange mater var en mann av fa ord, var han

samtidig en god samtalepartner for medstu-
denter og venner. Det var han ogsd gjennom
hele livet: en god lytter.

Etter turnustjeneste i Stavanger og Sauda
gjennomfegrte han utdanning i generell
kirurgi i lopet av 1970-drene pa Sentralsjuke-
huset i Rogaland i Stavanger. Subspesialise-
ring innen urologi fullfgrte han mens han
de pafelgende fem dr arbeidet ved Aker syke-
hus i Oslo.

Tilbake i Stavanger ble han et viktig faglig
tilskudd ved sykehusets urologiske seksjon.
Han var innovativ, og sammen med kolleger
introduserte han ultralyd i undersgkelser,
laser i behandling og datateknologi i pasient-
logistikken. For sitt arbeid ble han tildelt
sykehusets Forskningspris.

I en periode var han sa ukependler til
Oslo, der han arbeidet som overlege ved
urologisk seksjon ved Ulleval universitets-
sykehus i Oslo. Han vendte tilbake til Stavan-
ger universitetssjukehus, og en fast overlege-
stilling ved urologisk seksjon. Her fikk han
i rik monn anvendt sin faglige kunnskaps-
base og sin solide og brede kliniske erfaring.
Hans engasjement og faglige raushet var
noe som ble hgyt verdsatt av kolleger og
medarbeidere. Som amanuensis i bistilling
ved Det medisinsk fakultet ved Universitetet
i Bergen var han en engasjerende underviser

og veileder for medisinstudentene ved syke-
huset. Bade i Legeradet og Forskningsradet
ved sykehuset fikk Per bidra med sin idérik-
dom og faglige iver. Hans kliniske hverdag
var alltid pasientorientert. Med sin veeremate
viste han bade respekt og engasjement for
enkeltpasientene.

Per kunne av noen kanskje bli oppfattet
som litt alvorlig og taus. Han uttalte seg
gjerne hvis temaet engasjerte, og om han
fplte han hadde noe & bidra med. Da kunne
han til og med vere spontan - bare han fikk
tenkt seg litt om. Hans lune humor 13 like
under overflaten, og dukket opp som hver-
dagsbalsam for kropp og sjel i ulike sam-
menhenger. Som kollega var han faglig
solid, oppdatert, ryddig, forutsigbar og
erlig.

@kende helseproblemer de senere ar ble
en stor utfordring for Per selv, men etter
hvert ogsd for hans nermeste familie - og da
i seerlig grad hans alltid stgttende ektefelle.
Vdre varme tanker gar til Anne Margrethe
og hele familien. Vi lyser fred over hans gode
minne.

Pd vegne av mange kolleger.

LARS TJEMSLAND, JON ARNE S@REIDE,
OTTAR SKJEGGESTAD, ODDVAR MESTAD,
SIGMUND LENDE

ANNIKKEN EID

[

Vdr kjeere kollega Annikken Eid dgde bratt
10. desember 2021. Helt uventet, i det hun
var i ferd med a skape sin pensjonisttil-
veerelse hjemme pa slektsgdrden i Aurskog.
Det stgrste tapet har sgpnnene Vegard og
Tormod og deres familier erfart. Det er uen-
delig trist at vi ikke far ha henne med oss
i vare liv og planer om samveer og reiser.
Det er trist & ikke skulle ha henne med
i vare samtaler, hvor hun ofte kunne nole for
svaret kom. Du kunne «se» at hun argumen-
terte, men ndr svaret kom, var det gjennom-
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tenkt. Og klokt! Hun hadde egne meninger,
og det var kanskje denne karakteristiske
tenkepausen som ga respekt, selvom det
ikke alltid var det svaret man gnsket. Hun
hadde stor humoristisk sans, var til stede
for andre, og viste mye varme og omtanke.

Annikken ble fgdt 24. mai 1951, gikk pa
Lillestrem gymnas, ble cand.med. i Bergen
11977 og spesialist i psykiatri i 1989. Hun
var lege i utdannelse pa Gaustad sykehus
i1980-arene, men det var i det polikliniske
arbeidet Annikken fant sin plass. Hun var
de siste tidr ansatt ved Spndre Oslo DPS. Hun
startet tidlig videreutdanning som gruppe-
analytiker, og var faglig engasjert i hele sitt
yrkesaktive liv som psykiater. Annikken var
en av de mest stpdige, trofaste og arbeid-
somme offentlig ansatte psykiatere. Det var
aldri noe tull med Annikken.

Hennes arbeid fglger psykiatriens historie
og utvikling fra 1980-drene til i dag, fra insti-
tusjonenes tid til dagens «pasienten i sen-
trumy», hvor psykiatrifaget har fatt en solid
faglighet og mangfoldig behandlingstilbud.
Annikken var med a bygge opp psykiatri-

faget, spesielt gjennom sitt engasjement
i det gruppeanalytiske miljget. Hun ble
diplomert gruppeanalytiker allerede i 1993.
Hun var sentral i oppbyggingen av gruppe-
enheten pa Ryen/Sgndre Oslo DPS, drev
grupper til hun ble pensjonist og var opp-
tatt av hvordan gruppeanalytisk terapi og
tenkning kunne tilpasses klinisk hverdag til
nytte for et bredt spekter av pasienter. Hun
viste ogsa stort engasjement for Institutt for
gruppeanalyse og gruppepsykoterapi, hvor
hun var mangearig styremedlem og hadde
undervisnings- og veiledningsoppgaver.
Annikken var gift med Ivar Birger Medias.
De to mgttes pa felles studie. Ivar dede etter
kort tids sykdom varen 2020. Det gjor at
hennes bortgang blir spesiell og nesten
a ikke til a fatte. Vi vil snakke om henne og
sterkt savne at hun er her!

ANN FARDEN, ANNE MARIT GLEDITSCH,
GRO GUTTORMSEN, KJERSTI LYNGSTAD,
HELGE STENUMGARD
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MINNEORD

KOLBJORN FORFANG

Kolbjorn Forfang dede 27. februar, knapt
87 ar gammel, etter lengre tids kreftsykdom,
en tilstand han var meget dpen om.

Etter artium i Orkdal studerte han medisin
iOslo og var ferdig lege i 1959, spesialist
iindremedisin i 1968 og i hjertesykdommer
11973. Han ble dr.med. i 1978 og master i helse-
administrasjon ved Universitet i Oslo i 1989.

Han var en viktig akter i utviklingen av
norsk hjertemedisin fra 1970-tallet og helt
til han gikk av med pensjon. Etter en bred
indremedisinsk utdannelse ved ulike norske
sykehus, var hovedarbeidsplassen fra 1971
Medisinsk avdeling B pd Rikshospitalet, fra
1980 som overlege.

Kolbjorn var forst og fremst en fremra-
gende kliniker mest fokusert pa hjertesvikt
og hjertearytmier, hvor hans kunnskaper
og erfaring ble delt raust med kolleger. Han
ledet den medisinske overvakningsposten
i mange ar, og ved sitt gode kliniske skjgnn
brakte han mange pasienter ut av en kritisk
fase. Han deltok ogsa i forarbeidene og
gjennomfgringen av de fgrste hjertetrans-
plantasjonene i Norge fra 1983.

Kolbjgrn tok i bruk alle metoder som ble
utviklet for behandling av hjertesykdom,
enten det dreide seg om et kirurgisk tilbud,
bruk av rytmeregulerende implantater eller
moderne kateterbehandlinger. Han deltok
aktivt i utredningsarbeidet med & gke
behandlingskapasiteten i en tid hvor kirurgi
var den beste behandlingsmuligheten.

Med sin brede medisinske forstaelse og
kunnskap brukte han ogsa mye tid pd admi-
nistrative oppgaver bade pa Rikshospitalet
som sjeflege 1986-87 og klinikkdirektor ved
den nyopprettede Hjerte-lungeklinikken
1998-2001, som visepresident i Den norske
legeforening i perioden 1984-85, og som
leder av Norsk indremedisinsk forening og
Norsk cardiologisk selskap. Han var ares-
medlem i sistnevnte. Etter oppnadd pen-

sjonsalder var han en aktiv representant for
brukerne av norsk helsevesen og bidro ogsa
her med sine kunnskaper.

I tillegg fikk han tid til forskning og vei-
ledning av stipendiater, og han publiserte
selv en rekke arbeider i internasjonale medi-
sinske tidsskrifter. Kolbjorn var en sentral
person i laserstudien og i ASTAMI-studien,
begge viktige bidrag i norsk kardiologisk
forskning,.

Som pensjonist var han en aktiv forfatter
av oversikter og leerebgker om hjertesyk-
dommer. Gjennom en lang Kkarriere viste
Kolbjgrn et enestdende og mangfoldig
engasjement preget av faglig entusiasme,
aktiv forskning og en tydelig helsepolitisk
stemme.

Med Kolbjgrns bortgang er norsk kar-
diologi blitt en ressursperson fattigere, og
vi har mistet en god venn og kollega. Var
stgrste medfplelse til hans trofaste ektefelle
Ase, de fire barna og alle barnebarna, som
har mistet en ektefelle, far og bestefar.

THOR EDVARDSEN, LARS AABERGE,
ODD GEIRAN, SVEIN SIMONSEN,
JOHN KJEKSHUS, EIVIND PLATOU,
OTTO A. SMISETH

ELIN GJERSTAD

Var kjaere og gode kollega Elin Gjerstad dede
7. februar 2022, 68 ar gammel. Hun kom
sammen med sin mann Sigurd til Lofoten
11978, og her ble de. Etter turnustjeneste
ble hun ansatt som distriktslege i 1980. Hun
ble pa Bgstad legekontor i mer enn 30 ar,
til kontoret ble fusjonert inn i Lofotleger pa
Leknes. Her jobbet hun de siste syv ar, frem
til hun dede av kreft etter kort sykeleie. For
oss ble hun en ekte nordlending, bare spra-
ket ropet hvor hun kom fra.

Elin var glad i jobben sin, og beholdt et
glpdende engasjement og en stor arbeids-
glede gjennom hele sitt yrkesliv. Hun hadde
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omsorg for pasientene, og fulgte dem opp
med stotte, rdd og trgst i tidr etter tidr. Hun
ble kjent med familier og slekter gjennom
bade tre og fire generasjoner, og opparbei-
det seg en unik lokalkunnskap.

11990-drene ble hun ansatt som trygdelege
i bistilling. Her fikk hun brukt bade sine
unike undervisningsevner og sin store jus-
kunnskap, og ble en etterspurt foredragshol-
der for turnusleger og leger i spesialistutdan-
ning til allmennmedisin. Hun greide som fa
andre & gjore trygdemedisin bade morsomt
og spennende. Hun satte opp rollespill, hvor
hun selv foretrakk a veere pasient, og spilte
med innlevelse, stemmebruk og humor
basert pa lofotingenes sprak, talemater, liv,
skjebne og helseproblemer.

Elin viste stor omsorg for kolleger og
medarbeidere. Hun var alltid lyttende og
engasjert. Morgenkaffen og felles lunsj var
hennes varemerke. Mange kolleger og med-
arbeidere spkte henne som fastlege.

11980-drene var Elin sterkt medvirkende
til etablering av vart ukentlige fagmote,
hvor alle kommunens leger deltar. Gjen-
nom alle ar har hun veert en padriver og
bidratt faglig som ingen andre. Gjennom

alle aktivitetene - alle utenom konsulta-
sjonene - strikket hun.

Elin var en sveert dyktig lege med sterk
integritet. Hun var lite regelstyrt, men elas-
tisk og l@sningsorientert. Hun hadde ikke
hgye ambisjoner for egen karriere, men satte
fag og kompetanse fremfor titler, og sin ere
ia gjore en god jobb. Hun var stolt over
a veere «sen-sekstidtter» og sa pa legeyrket
som et handverk og seg selv som en arbeider.

Elin har veert leder i Nordland legefor-
ening, styremedlem i Offentlige legers for-
ening og ble arets Nordlandsdoktor i 2010.

Hun var en god og omsorgsfull mor for
sine syv barn. Hun leerte dem tidlig opp
i arbeidets gleder, hvor hun selv gikk foran,
og alle fikk bidra pa sin mdte. Hun var fast,
trygg, sterk og utholdende.

Hun hentet energi sammen med familien
og venner, pa reiser, pa hytta i Valdres, pa
middagsbesgk, i bgker, i korsang og mor-
genbad i havet aret rundt. Vi hegrer lyden
av hennes strikkepinner og surklende vdte
Crocs pa vei gjennom kontorgangen.

Pd vegne av Lofotleger.
HARALD SIVERTSEN
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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

r Tromsg Fredrikstad kommune

‘ kommune

Overlege og medisinskfaglig radgiver ved Tromsg Helsehus Fas“egehjem Ier

Som overlege og medisinskfaglig radgiver bistar du med Fredrikstad kommune har ledige fastlegehjemler pa 3
strategisk utvikling, kvalitetssikring og koordinering av fastlegekontor. Overtagelse etter avtale. For utlysning

behandling. Arbeidet gjgres i tett samarbeid med legevakt,
spesialisthelsetjenesten, kommuneoverlege m.fl. For mer
informasjon, se kommunens nettside eller Legejobber.no

Spknadsfrist: 08.05.2022 Soknadsfrist: 15.05.2022

se www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger
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BERGEM
KOMMUNE

w Heim kommune
Fastleger
Vi har to ledige hjemler med mulighet for kommunal Ledig fastlegehjemmel ved Loddefjord

ansettelse. Gode gkonomiske betingelser! Legesenter - Laksevag bydel

Se www.heim.kommune.no/jobb-hos-oss For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller

www.bergen.kommune.no/jobb

Sgknadsfrist: 08.05.2022

Soknadsfrist: 24.05.2022

v

M ULSTEIN KOMMUNE w Lom

Fastlege

Lom Legevikariat
Frd 01.07.2022 har vi ledig heimel for fastlege. Fastlegeheimelen er

lokalisert til Ulstein legesenter som er eit aksjedrive praksisfelles- Kunne du tenkje deg eit ar som lege i fiellbygda Lom?
ki d 10 fastl der9avd id ferdi ialister i . . Lo I
s«ap me astiegan, der = av cesse pr 1 dag erierdige spesiaiister Lom kommune treng ein dyktig lege i eit 100% vikariat

allmennmedisin. | tillegg har vi LIS 1 lege.
) ) ) i eitt ar. Les meir pa www.lom.kommune.no
Ulstein kommune har interkommunal legevakt saman med Hareid

kommune pa ettermiddag/kveld og i helgane. Kommunen er med i
fastlgnna interkommunal nattlegevakt med kommunane Hareid, Soknadsfrist: 08.05.2022
@rsta, Volda, Hergy og Sande. Det er pliktig deltaking i legevakta.

Vi tilbyr praksis ved eit stort legesenter med sterk fagleg kompetanse
og godt kollegialt felleskap. Legesenteret er attraktivt og vi har godt
renomme i omradet.

Vi kan tilby ALIS avtale etter ny ordning. Kommunen har godkjent ut-
danningsplan etter dei nye retningslinjene og vi har utdanna vegleiar.
Vi tilbyr dekning av kurs som er ngdvendige for utdanninga og praksis-
kompensasjon ved fraver i samband med utdanning. Vi tilbyr ogsa ein LINDESNES
pkonomisk oppstartspakke etter avtale. For ferdige spesialister vil det KOMMUNE
ogsa bli gitt ein startavtale i samband med kontorutgifter. Goodwill har
kommunen vedtak om a finansiere, forelgpig for 3 ar. Listestorleik og
ei evt kommunal stilling kan endrast etter avtale. Pr i dag er det ikkje

Vil du jobbe i Norges sydligste by? Lindesnes kommune sgker

tillagt kommunal deltidsstilling til denne heimelen. etter fastlege til Halse legesenter, sentralt i Mandal
Sja Legejobber.no eller kommunens heimeside for fullstendig For fullstendig utlysning, se kommunens nettside
utlysning. eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 15.05.2022 Sgknadsfrist: 08.05.2022
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PSYKIATRI
LINDESNES
HELSE @ e VEST
Vil du jobbe pa Norges sydspiss? Lindesnes kommune sgker en ®

ny fastlege til Vigeland legesenter Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for
. . X spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks
For fullstendig utlysning, se kommunens nettside helsefgretak; Helse Fgrde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger
eller Legejobber.no og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp HF, i tillegg til Helse Vest
. IKT AS. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti
Spknadsfrist: 08.05.2022 sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

100 % avtaleheimel i psykiatri i Nordhordland

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i psykiatri i Nordhord-
land er ledig frd 01.10.2022, eller etter avtale.

Praksisen ma veere lokalisert i Nordhordland. Det er gnskeleg
at praksisen blir lokalisert til Region Nordhordland Helsehus i
Knarvik.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:

- — erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
e e o e r — eigenskapar for heimelen
— innretning av praksis
— samarbeid med andre
TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

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

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle "sgrge for” -

ansvaret til Helse Vest.Det inneber mellom anna at avtalespesiali-
sten foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald
av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf.
punkt 4.1 i rammeavtalen.Avtalespesialisten skal ha ein forplik-
tande samarbeidsavtale med Helse Bergen HF ved Bjgrgvin DPS.
Avtalespesialisten skal samarbeide med Helse Bergen HF ved
Bjgrgvin DPS om oppgavedeling og for a sikre gode pasientlgp.
Avtalespesialisten skal ogsa ta imot pasientar som er vurdert i
Helse Bergen HF ved Bjgrgvin DPS. Dette vil bli regulert naerare i

Professor i neurologi
den individuelle avtalen mellom Helse Vest RHF og avtalespesiali-

forenad med anstallning som sten.

overld kare/speciulistld kare vid Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
Region f]stergf)tk]nd mellom Helse Vest RHF og aktuelle sgkjarar basert pa utgifter il
lokalar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell.

NEVROLOGI

med placering vid Institutionen fér biomedicinska
och kliniska vetenskaper Driftstilskotet utgjer eit arleg belgp p.t. mellom kr. 988 370 (klasse

1) til kr. 1 472 050 (klasse 3).

Andre vilkar, rammer og fgringar knytt til drift av praksis vil ogsa
bli gjenstand for drgftingar mellom Helse Vest og aktuell sgkjar —
for det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

— Mer information pa liv.se/jobba
— Sista ansokningsdag 19 maj 2022

Overtaking av noverande praksis fylgjer reglane i § 11 i ”Ram-
meavtale mellom de regionale helseforetak og Den norske lege-
forening om avtalepraksis for legespesialister”.

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Liv @rbeck tif. 95 75 95 61.
Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv

I LINKOPINGS Bergland, tIf. 51 96 38 22.
U

UNIVERSITET Skriftleg spknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende

Vid Linkdpings universitet har vi for vana att téinka nytt. Att standigt kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast il Helse Vest

utmana oss sjéilva har varit vér starkaste drivkraft sedan 1975. RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger.

Nu planerar vi for fler framsteg - i ditt sdllskap. Valkommen.
Sgknadsfrist 24. mai
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FORSKJELLIGE STILLINGER

DEN RETTSMEDISINSKE KOMMISJON

|
s | | @g@jobber

Med virkning fra 1.april 2023 skal det oppnevnes
nye medlemmer til gruppe for rettspatologi og klinisk TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
rettsmedisin, toksikologisk gruppe, genetisk gruppe
og psykiatrisk gruppe. Sgkere til de ulike gruppene
bgr veere spesialist innen sitt fagfelt. Aktuelle
kandidater fra hele Skandinavia oppfordres til & sgke.

For mer informasjon, se
www.sivilrett.no/drk/nyemedlemmer.
Sgknad med CV og attester sendes elektronisk til
Jobbnorge innen 15.05.2022

Jobbnorge-ID: 224441

Norges mest komplette

- oversikt over ledige
e legejobber

DEN RETTSMEDISINSKE KOMMISJON Her finner du ledige stillinger i offentlig
og privat sektor, i alle helse-
Spker ny leder for perioden 2023-2027 foretak og kommuner i Norge
Med virkning fra 1.april 2023 skal det oppnevnes F3 varsling pé e-post om nye

ny leder til Den rettsmedisinske kommisjon. relevante jobber

For mer informasjon, se
www.sivilrett.no/drk/kommisjonsleder.

legejobber.no

Sgknad med CV og attester sendes elektronisk til
Jobbnorge innen 15.05.2022

Jobbnorge-ID: 224448

Tidsskriftet
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SPESIALISTER Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

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

Vil du annonsere for
@ MI din spesialistpraksis?

LMERTEEEDIIHRE INETINETT

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

Multidisiplinaer avtalehjemlet smerteklinikk Ga til www.legespesialister.no for gratis
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin registrering pa nett.

Dr.Med. Tore Hind Fagerlund

Dr. Wenche Sabel @nsker du annonse her? Kontakt oss
Psykiater: Prof. Lars Tanum pa post@legespesialister.no, sa hjelper

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen

Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo

TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

vi deg med utforming.

Legespesialister.no
INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Legeforeningen har kurs og konferansesenter
pa Christiania torv 5 i Oslo.

Konferansesenteret inneholder 11 moderne mgterom i
forskjellige stgrrelse, med kapasitet fra 6-120 personer.

Det er ogsa mulig a arrangere private middager
og sosiale arrangement i restauranten.

www.legeneshus.no

LLITT LEGENES HUS

KURS- OG KONFERANSESENTER







AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Varens hovedoppgjor

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Lennsoppgjeret for 2022 ma gjen-
speile den ekstraordinzere innsatsen
leger over hele landet har lagt ned
de siste to arene.

Vi er pa vei ut av to ar med pandemi og
unntakstilstand i samfunnet. Gjennom hele
denne perioden har Norge klart seg godt,
takket veere blant annet den innsatsen leger
og annet helsepersonell har lagt ned i kom-
munene og pa sykehusene. Na gjgr norske
sykehus seg klare til a ta imot 500 ukrainske
pasienter, samtidig som tusenvis av flyktnin-
ger skal bosettes i norske kommuner og
folges opp av helsetjenesten der de bor.
Igjen opplever helsepersonell en unntakstil-
stand i en hverdag som allerede er presset
pa ressurser. Samtidig er lgnnsutviklingen
blitt hengende etter.

I dagens uforutsigbare situasjon, er det
serlig stor spenning knyttet til den gko-
nomiske rammen for drets lennsoppgjor.

I norsk arbeidsliv har det tradisjonelt sett
veert oppslutning om & fplge frontfagsmo-
dellen. Den inneberer at konkurranseutsatt
sektor forhandler for de gvrige sektorene,
og at rammen for oppgjoret i konkurranse-
utsatt sektor skal fungere som en norm for
@vrige oppgjor.

I fjor opplevde vi imidlertid, for andre aret
pa rad, en frontfagsmodell som havarerte.
Bdde i 2020 og 2021 hadde privat sektor en
lpnnsutvikling som oversteg frontfagsram-
men, mens offentlig sektor holdt seg til
rammen. Tall fra Teknisk beregningsutvalg
viser ogsa at fjordrets oppgjor forte til en
reallsnnsnedgang for ansatte i offentlig
sektor. Legeforeningen aksepterer ikke en
slik utvikling.

Frontfagsmodellen skal sikre sysselsetting,
balanse i utenriksgkonomien og ivareta
konkurranseutsatt sektor. Pandemien har
samtidig vist hvor kritisk et velfungerende
helsevesen er for verdiskapningen i landet.

[ ar forventer Legeforeningen en reallgnns-
okning. Arbeidsgiverne ma ta pa alvor beho-
vet for a belgnne legene som star pa degnet
rundt for 4 holde samfunnsmaskineriet
igang.

12022 skal det gjennomfpres hovedopp-
gjor i Spekter, som for Legeforeningens del
omfatter alle helseforetakene, Lovisenberg
Diakonale sykehus og Martina Hansens
hospital. Et hovedoppgjer innebeerer at det
bade skal forhandles om teksten i overens-
komstens ulike deler, og om lgnn. Oppgjeret
gjennomferes i en kombinasjon av sentrale
og lokale forhandlinger.

Vi er allerede i gang med forhandlinger
om s&ravtalen, som regulerer legevakt,
samfunnsmedisin og arbeidsforholdene
for LISL. Vi streiket hgsten 2020 for 4 fd mer
arbeidsvern for legevaktslegene. Det endte
med tvungen lgnnsnemd, og vi fikk ikke
medhold i Rikslgnnsnemda. Forhandlin-
gene i ar blir krevende. Normaltariff-for-
handlingene, som regulerer pkonomien
og rammene for fastlegene og avtalespesia-
listene, starter i mai. Legeforeningen vil gd
konstruktivt inn i disse forhandlingene,
med mal om a komme frem til helt ngd-
vendige lpsninger og avtaler.

Det altoverskyggende under disse for-
handlingene er likevel den alvorlige krisen
i fastlegeordningen. Utfordringene, saerlig
med tanke pd arbeidsbelastning, har vokst
seg sa store at de ikke kan lgses gjennom
forhandlinger alene. A redde fastlegeordnin-
gen krever et ekstraordinert lpft. Ansvaret
hviler til syvende og sist pa politikernes
hender.

Var innsats er viktig for samfunnet.

Et lennsoppgjer for legene ma og skal gjen-

speile det.
QKR
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| fjor skrev sykehusdirektar Anders Mohn Frafjord debattinnlegget «<De ansattes
sykehus» i VG. Frafjord trakk frem at uten kompetente og trygge ansatte
som opplever mening og mestring i jobben, forsvinner ogsa pasientens helse-

tjeneste.

Et varsku

fra en sykehusdirektgr

Anders Mohn Frafjord har veert direktgr for
Diakonhjemmet sykehus siden 2012. Han er
utdannet gkonom og startet som gkonomi-
direktor i 2009. Han har tidligere jobbet pa
sykehusene Aker, Ulleval og Rikshospitalet
for han kom til Diakonhjemmet.

Debattinnlegget i VG fikk mye oppmerk-
sombhet. Frafjord forteller at bakgrunnen
for at han skrev innlegget var et sterkt
behov for a anerkjenne innsatsen alle
ansatte i helsetjenesten har gjort under
pandemien.

-Jeg hadde ogsa et behov for a illustrere
det dilemmaet vi som ledere stdr i ndr ram-
mene vi selvfplgelig ma vaere lojale overfor,
blir helt uforutsigbare og nesten umulige
a forholde seg til. Situasjonen er i dag fort-
satt utfordrende, bade gkonomisk og perso-
nellmessig. Det er fortsatt en uklarhet rundt
inndekning av vare merkostnader knyttet til
pandemien. Mitt sykehus mangler per i dag
86 millioner kroner i refusjon fra i fjor, sier
Anders Mohn Frafjord.

Hoyt sykefravaer
Sykehusdirektgren understreker at Diakon-
hjemmet har de samme personellmessige
utfordringene som andre sykehus, og trek-
ker frem hgyt fraveer pd grunn av covid-
sykefraveer.

- For oss er det vanskeligere enn tidligere
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a rekruttere nytt personell og kompetente
vikarer for 8 komme gjennom pandemitop-
pene. Det er ogsa krevende a ikke kunne
fortsette med den ngdvendige omstillingen
vi var midt inne i for pandemien. Det gjelder
spesielt a tilpasse seg nye og mer hensikts-
messige arbeidsmater for 4 handtere stram-
mere bevilgninger i drene som kommer,
sier han.

Frafjord meldte om for trange rammer
i VG-innlegget, noe som av flere blir ansett
som illojalt av ledere i helsevesenet a gjore
i media. Han mener imidlertid at apenhet
skaper tillit.

- Jeg velger & tro at min intensjon om
a illustrere noen dilemmaer ble forstatt ogsa
oppover i systemet. Kanskje satte jeg ord pa
noen dilemmaer som mange fplte pa akku-
rat da. Jeg tror vi har mer a tjene pa a veere
apne om det vi star i pd alle nivaer i helse-
tjenesten, sier Frafjord.

Mange tilbakemeldinger

Avisinnlegg av typen Frafjord hadde pa
trykk er ikke dagligdags kost fra norske
sykehusdirekterer. «<Modigy» var blant til-
bakemeldingene han fikk.

- Jeg fikk overraskende mange og positive
tilbakemeldinger. Gledelig nok fikk jeg
ingen negative tilbakemeldinger fra opp-
dragsgiver eller myndighetene, men ganske

mange kalte kronikken for modig, sier han
og legger til:

- Mange ansatte har ogsd reagert positivt.
Jeg fikk en rekke tilbakemeldinger som
gikk pa at de fglte at jeg sto opp for dem
og beskrev en situasjon de kjente seg igjen i.

Frafjord etterlyste i innlegget «signaler fra
myndighetene som gjor at vi holder ut». Det
har han forelgpig ikke fatt.

- Nar det gjelder konkret pkonomisk
forutsigbarhet for Diakonhjemmet, kan jeg
avkrefte at vi per i dag har fatt det. Men pa
et overordnet nivd mener jeg at nedsteng-
ningen i desember, da omikron kom til
Norge i fullt monn, var et sterkt signal om
at myndighetene var bekymret for helse-
tjenesten. De valgte a stenge ned, tross
tiltakstrettheten i samfunnet og uklarhet

Til orientering

I etterkant av intervjuet bestemte
styret i Helse Ser-@st 4 kompensere
Diakonhjemmet sykehus med 79,5
millioner kroner for koronarelaterte
merkostnader i andre halvar 2021.
Dette tilsvarer 93 prosent av korona-
kostnadene til sykehuset for dette
halvaret.
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om alvorlighetsgrad av den nye omikron-
varianten.

De visste at beslutningen kom til & bli veldig

kritisert. Som en av mine klinikkledere sa

i en kommentar til media om hvorvidt han
stpttet nedstengningen: «Spgr du lederen
Magne sd sier jeg ja, men mennesket Magne
sier ikke sgren!», forteller Frafjord.

Reflekterer over egen rolle

Etter over to &r med pandemi er det naturlig

for en sykehusdirekter 4 reflektere over sin
egen rolle i denne perioden. Han trekker
frem at de burde hatt mer is i magen, men
at deler av kritikken fgles sar.

- I etterpaklokskapens lys burde jeg, og vi
som sykehus, hatt mer is i magen. Vi har
i ettertid fatt kritikk for at vi forholdt oss til
det scenariet og oppdraget vi fikk fra Helse
Ser-Qst, og sykehuset ansatte mange ekstra
leger og sykepleiere pa korttidskontrakter
i starten av pandemien. Kritikken for a ta
et oppdrag pa sa stort alvor i en s usikker
situasjon som vi sto i, synes jeg faktisk er
ganske sar, sier Frafjord og utdyper:

- Jeg har ogsa fatt en pdminnelse om
viktigheten av min rolle som gverste leder.
For meg er god ledelse a sikre at vi har syste-
mene pa plass til & handtere kriser og ufor-
utsigbarhet. Det er ogsa a sikre at systemet
bestar av ledere som har myndighet til
a fatte beslutninger og som tar sitt ansvar.
De siste to drene har vi hatt det, og jeg er
mektig stolt av mdten vi har hdndtert pan-
demien pa. Samtidig undervurderte jeg
kanskje behovet for at synlig toppledelse
uansett er svert viktig i en krise. Det er en
vanskelig balansegang a vere synlig som
toppleder og samtidig la de ulike leder-
nivaene fa veere ansvarlige ledere for sine.
Jeg har ikke rukket a veere til stede i alle
de miljgene og i alle de situasjonene der
ansatte har kjent pa usikkerhet og fortvi-
lelse. Det har jeg fatt hore.

Flere oppgaver

[ prosessen rundt nye sykehus i Oslo er

de to diakonale sykehusene tenkt a overta
flere betydelige oppgaver fra OUS. Det kan
bli krevende ettersom disse sykehusene
allerede er i en gkonomisk utfordrende
situasjon.

- For & sitere en annen sykehusdirektor:
Diakonhjemmet er «too big to fail». Alle
er tjent med at vi lykkes med oppdraget
vart, og pa den maten kan sikre at den
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DIREKTQR: - Jeg haper at regjeringen tenker klokt framover og legger til rette for at nye generasjoner far lyst
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Diakonhjemmet sykehus

svert krevende prosessen rundt nye OUS
lykkes. Stortinget, Oslo kommune og Helse
Ser-@st har gitt foringer om at de ideelle
sykehusene skal vokse, og at vi er en del

av Ipsningen for kapasitetsutfordringene

i byen. For de ideelle sykehusene vil det
ogsa vere bra a bli noe stgrre, med tanke
pa robusthet og stabil kvalitet. Bare i lgpet
av de siste 10 drene har kravet til kompe-
tanse og kapasitet endret seg radikalt. Det
forutsetter en viss stgrrelse pa virksom-
heten. Jeg har fortsatt tro pa at partene
forstar at refordeling av oppgaver ogsa
handler om gkonomi, og at den ma avklares
innenfor realistiske rammer. Var oppdrags-
giver ma ogsa anerkjenne at ideelle sykehus
ikke er helt like offentlige helseforetak,

og at vi er avhengige av mer forutsigbarhet
pa sikt enn det vi har opplevd under pande-
mien, sier Frafjord.

Store forventninger
Selv om Frafjord fortsatt venter pa signalene
han etterlyste fra myndighetene, har han
likevel store forventninger til regjeringen
og helseministeren i tiden som kommer.

- Jeg forventer at de tar innover seg de
strukturelle utfordringene pandemien har

forsterket og synliggjort. I tillegg haper jeg
at regjeringen tenker klokt framover og
legger til rette for at nye generasjoner far
lyst til & utdanne seg til en jobb i spesialist-
helsetjenesten. Vi trenger rammer som gir
rom for at alle som jobber i helsetjenesten
Kklarer a balansere det samfunnsansvaret
hver og en av oss tar og det hverdagslivet

vi er avhengig av ogsa etter pandemien, sier
Anders Mohn Frafjord for han avslutter:

-Vi ma erkjenne at pandemien har synlig-
gjort noen underliggende systemutfordrin-
ger som vi ma tenke nytt om. Vi ma erkjenne
og ta konsekvensene av at en moderne spe-
sialisthelsetjeneste, med de mulighetene og
de forventningene som preger samfunnet,
gjor det stadig dyrere 4 levere enn tidligere.

Dette intervjuet ble forst publisert i Overlegen
nr. 1/2022

TOR MARTIN NILSEN

tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Legeforskningsinstituttet LEFO fyller 30 ar

Legeforskningsinstituttet LEFO ble
stiftet 1. april 1992. Jubileet feires
med fire fagseminarer gjennom
aret.

LEFO er et uavhengig forskningsinstitutt
som forsker pa sammenhengen mellom
legers helse, livskvalitet og atferd og ser pa
hvordan samfunnsmessige og organisato-
riske betingelser pavirker muligheten for
god profesjonsutgvelse, holdninger, etikk
og prioritering.

Det fgrste fagseminaret i jubileumsaret
gikk av stabelen 28. mars og hadde tittelen
«Utbrenthet - hva er det?». Seniorforsker ved
instituttet, Berit Bringedal, innledet semina-
ret og gnsket velkommen. Deretter holdt
instituttsjef og professor Ingibjorg H. Jons-
dottir ved Institutet for stressmedisin, Gote-
borg, et innlegg om utbrenthet, fgr senior-
forsker ved LEFO, Karin Isakson Rg, holdt
et innlegg med tittelen «Hva kan hjelpe?»,
der hun viste til forskning instituttet selv
har gjort pa utbrenthet blant leger. Deretter
var det duket for diskusjon og innspill fra
salen.

Forskningssatsing

Erlend Hem er lege, professor dr.med. og
instituttsjef ved LEFO. Han forteller at det
rundt 1990 ble et stgrre fokus pa hvordan
legene hadde det, helsemessig og sosialt.

- For eksempel ble det dokumentert at
leger hadde hgye selvmordstall, og at de
ofte ble utbrente. Legeforeningen nedsatte
et utvalg for a se pa hva som kunne gjores
for a kartlegge og eventuelt hjelpe norske
leger. Det ble bestemt a satse betydelig
pa forskning, men i stedet for a benytte
eksterne forskningsmiljger ensket man
a starte et eget forskningsprogram med
hovedvekt pa legenes helse og arbeidsfor-
hold, sier han.

Det ble besluttet at finansieringen av
forskningsprogrammet fortrinnsvis skulle
forankres i Sykehjelps- og pensjonsordnin-

gen for leger (SOP), der det i formadlsparagra-

fen star at fondets midler blant annet kan
brukes til «kollektive sykdomsforebyggende
tiltakn.

-11992 startet man det tredrige fors-

kningsprogrammet Legekarsundersgkelsen.

Aret etter gjennomfgrte man en stor sp@r-
reskjemaundersgkelse som omfattet 11 000
yrkesaktive leger i Norge, forteller Hem.
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FOREDRAG: Instituttsjef ved Institutt for stressmedisin, Goteborgs universitet, og professor Ingibjorg H.
Jonsdoéttir, snakket om utbrenthet under LEFOS forste jubileumsseminar. Foto: Vilde Baugsto

Arvesglv

Allerede etter to dr bestemte Legeforeningen
og SOP at forskningen skulle fortsette pa
permanent basis. Dermed kunne instituttet
gd videre med et representativt utvalg pa
2000 leger, som ble invitert til a veere med

i et panel som annet hvert dr ville motta et
nytt spgrreskjema, dels med gjentatte og dels
med nye spgrsmal. Eldre leger som gikk av
med pensjon skulle etter hvert erstattes med
unge leger i begynnelsen av sin karriere.

- Dette legepanelet har gitt enestaende
muligheter for prospektive, longitudinelle
studier, og har blitt vart arvesglv. Disse data-
ene er ogsa unike internasjonalt, padpeker
Hem.

Omtrent samtidig med at Legekarsunder-
sokelsen kom i gang, ble ogsa to andre vik-
tige SOP-finansierte initiativ startet opp:
stgttekollegeordningen og Ressurssenteret
Villa Sana. Mange leger har fatt hjelp herfra,
og LEFOs forskning har dokumentert effek-
ten av tiltakene.

- Det har veert sveert viktig at vare sponso-
rer, Legeforeningen og SOP, i alle ar har veere
ytterst profesjonelle, slik at forskningen har
vaert faglig uavhengig. Det er jo selve bunn-
planken i all forskning. Dersom man ikke
kan stole pa resultatene som publiseres,
sa er forskningen verdilgs, sier Hem og leg-
ger til:

- Bade Legeforeningen og SOP har dessuten
tenkt langsiktig og strategisk, og det har vert
mulig a bygge opp og videreutvikle et forsk-
ningsmiljg med bred kompetanse pa forhold
som pavirker legenes profesjonsutgvelse.

Viktig formidling

Hem papeker at det ikke er tilfeldig at de
har valgt nettopp fagseminarer til & markere
30-arsjubileet.

- Vi er veldig opptatt av a formidle fors-
kningen var. Jeg har veert redakter i Tids-
skriftet i 20 dr, sd forskningsformidling
ligger meg serlig pd hjertet. I spalten Lege-
livet i Tidsskriftet presenterer vi jevnlig
nyheter fra forskningen var.

Da utbrenthet ble inkludert i Legekars-
undersgkelsen i 1993, var det forholdsvis
nytt. Resultatene viste den gang at cirka tre
prosent av det norske legekorpset var ut-
brent. Siden har det skjedd mye. Hem for-
teller at pd engelsk snakker man i gkende
grad om «care of the patients requires care
of the provider».

-12017 ble dette ogsa nedfelt i Genéve-
erkleeringen fra Verdens legeforening: «Jeg
vil ta vare pa min egen helse, velferd og
mine ferdigheter for & kunne yte helsehjelp
av den hgyeste standard.» LEFO har gjennom
30 ar gitt en vitenskapelig forankret beskri-
velse av legeforholdene i Norge og vert en
lyttepost inn i helsetjenesten.

LEFOs andre fagseminar gar av stabelen
mandag 23. mai og vil handle om pasientens
ansvar og prioritering.

VILDE BAUGSTQ

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Monrad Krohns pris
til Lars Jacob Stovner

Stovner far prisen for fremragende
nevrologisk forskning.

Monrad Krohns legat til fremme av nevro-
logisk forskning deler hvert ar ut en pris for
fremragende nevrologisk forskning. Prisen
for 2022 utdeles til professor emeritus Lars
Jacob Stovner ved NTNU.

Lars Jacob Stovner har vert overlege
i nevrologi ved St. Olavs hospital og profes-
sor ved NTNU fra 1995. Fra 2008 har han veert
styremedlem i den ideelle stiftelsen Lifting
The Burden (LTB): The Global Campaign
Against Headache, med offisiell relasjon
til Verdens Helseorganisasjon.

Stovner tok doktorgrad i 1993 med et
arbeid pa Chiari-malformasjonen, og blant
annet hodepine knyttet til denne. Senere
har han bidratt i utviklingen av nye forebyg-
gende medikamenter mot migrene, og ett
av disse, candesartan, brukes nd som mig-
renemedisin i store deler av verden. Videre
har han veart involvert i flere randomiserte,
kontrollerte studier over medisinsk og kir-
urgisk behandling av klasehodepine, medi-
kament-overforbukshodepine, og nakke-
utlgst hodepine. Et annet hovedemne har
veert hodepine-epidemiologi, der man i den
store Helseundersgkelsen i Nord-Trondelag
(HUNT) har sett pa utbredelse, sykdoms-
byrde, komorbiditet, samt genetikk og ulike
risikofaktorer ved hodepine.

Internasjonalt arbeid

Gjennom andre epidemiologiske studier

og litteraturgjennomganger har Stovner
bidratt til en mindre traumefokusert og mer
psykososial forstdelse av nakkeslengsyndro-
met. I fysiologiske studier har han veert med
a kartlegge pasienters gkte fglsomhet for lys
og lyd ved ulike hodepinesyndromer, og
hvordan stress og s¢vn kan pavirke smerte-
fysiologien. Videre har han bidratt i studier
over hodepine ved mobiltelefonbruk, og at
slik hodepine antakelig ikke har noe med
elektromagnetisk straling a gjore.

Han har ledet en internasjonal gruppe
som har gitt retningslinjer for hvordan man
ber gjere gode studier pd hodepine-epide-
miologi, sykdomsbyrde og helsegpkonomi.
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PROFESSOR EMERITUS: Lars Jacob Stovner. Foto: Privat

Gjennom arbeid i internasjonale organisa-
sjoner har han vert sentral ndr det gjelder
a dokumentere betydningen av hodepine-
sykdommer over hele verden, og dermed
bidratt til at disse sykdommene na har fatt
mye storre fokus i den helsepolitiske debat-
ten i mange land.

Miljobygger

Stovner var sentral i opprettelsen av Nasjo-
nal kompetansetjeneste for hodepine og
ledet dette senteret fra 2000 til 2020. Han
har publisert over 300 vitenskapelige artik-
ler og bokkapitler og utgitt tre bgker, hoved-
sakelig om hodepine.

I tillegg til en imponerende merittliste,
trekkes Stovners egenskap som miljgbygger
spesielt frem i nominasjonen. Med sin venn-
lige veeremadte har han inspirert og bygget
et sterkt og levende miljp for hodepine-
forskning med fokus pa implementering av
forskningsresultater. Dette miljget fikk nylig
en stor bevilging til et nytt norsk senter for
hodepineforskning, der Stovner na er til-
knyttet.

VILDE BAUGST@
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

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

finnes pa www.tidsskriftet.no
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