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Stolthet og fordom

ARE BREAN
SJEFREDAKT@R

LES | DETTE NUMMERET

Blant de mange dyktige ungdommene som hvert dr sgker seg til
medisinstudiet i Norge, er det stadig feerre menn. I ar er det pa ny
satt rekord i kjgnnsskjevhet; kun 27 % av spkerne er menn.

Norges forste kvinnelige lege, Marie Spangberg (1865-1942), ble
uteksaminert i 1893. Det ble grundig feiret av blant andre Norsk
kvinnesaksforening. Men verken Legeforeningen eller Det medi-
sinske fakultet fant begivenheten verdt 4 markere. For fakultetets
professorer hadde, med ett unntak, veert sterkt imot d dpne studiet
for kvinner. Kvinnens nervesystem og helbred ville neppe tdle
de omfattende studiene og det strenge dndsarbeidet, skrev de,
og mente at kvinnene ville «... tabe deres kvindelighet, at deres
intelligens udvikles paa bekostning af deres gemytsliv».

Professorenes uttalelse burde mane oss til ydmykhet. For ogsa
vi holder oss med latterlige fordommer vi ikke selv ser. Kanskje er
det nettopp drets nye kull av studenter som kommer til & knuse

noen av dem.

MDMA-bruk: rus og dedsrisiko
3,4-metylendioksymetamfetamin, bedre
kjent som MDMA, er det viktigste amfeta-
minderivatet i ecstasytabletter. Antallet
dodsfall assosiert med MDMA i Norge har
okt fra 2014 og har steget parallelt med gkt
antall MDMA-beslag hos politi og tollvesen.
Dette viser en studie basert pd data fra retts-
lige obduksjoner og beslagsstatistikk for
perioden 2000-19. MDMA ble oftest pavist

i kombinasjon med andre rusmidler. Ande-
len dpde med hgye MDMA-konsentrasjoner

var betydelig hgyere i slutten av studieperio-
den. Men de subakutte og langsiktige nevro-

psykologiske effektene av MDMA-bruk er
antakelig viktigere enn de akutte.

SIDE 669, 697
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Covid-19 pa sykehjem
Skrgpelighet og hey alder er risikofaktorer

for et alvorlig forlpp av SARS-CoV-2-infeksjon.

I den forste fasen av pandemien skjedde

en hgy andel av covid-19-relaterte dgdsfall

i sykehjem. Likevel utgjorde covid-19-rela-
terte dgdsfall en forholdsvis liten andel av
alle dgdsfall blant beboere ved norske syke-
hjem. Dette viser data fra Beredt C19, et
beredskapsregister med data fra flere kilder.
I lppet av studieperioden dgde 19 041 syke-
hjemsbeboere, hvorav 248 dgdsfall, dvs. kun
1,3 %, var covid-19-relaterte.

SIDE 670, 702

Pasientautonomi - hvor gar grensen?
Pasientrettigheter har med god grunn fatt
stor plass i dagens helsevesen. Men bade
pasienter og helsepersonell kan vaere usikre
pa hvor grensene for pasientautonomien
gar. Hva sier lovverket om dette? I hvilken
grad kan pasienten bestemme hvilke opplys-
ninger om dem selv som kan deles mellom
behandlere? Hvor mye bgr en pasient kunne
styre hva som star i journalen, og hvilke
kriterier skal legges til grunn for a gjgre
endringer i journalen? Hvor gar egentlig
grensen for hva pasienten kan bestemme?
SIDE 686
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Illustrasjon © Peder Bernhardt

Hvem kan ikke tenke seg a oppleve ekstase?
Forventningen om a kjenne overveldende
glede, energi og neerhet til andre mennesker
gjorde ecstasy til et populaert rusmiddel pa
1980-tallet. MDMA (3,4-metylendioksymet-
amfetamin), som pillen inneholder, har
siden blitt stadig vanligere a ruse seg p4,

og ikke bare pa nattklubber. Ogsa forskere

i psykiatrien interesserer seg for det sen-
tralstimulerende stoffets mulige terapeu-
tiske egenskaper.

Men for noen MDMA-brukere far festen en
bra slutt. Selv om MDMA sjelden er livsfarlig
i seg sely, kan en overdose inntatt sammen
med andre rusmidler ha dgdelig utgang.

lustrasjonen pa forsiden er laget av
Peder Bernhardt. Han er grafisk designer
og illustrater, og jobber som seniordesigner
i Tidsskriftet.
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(cemiplimab)

SR Monoterapi til behandling
Rl av voksne pasienter med
metastatisk eller lokalavansert

kutant plateepitelkarsinom
(mCSCC eller laCSCC) som ikke
er egnet for kurativ kirurgi eller
kurativ stralebehandling

Monoterapi til behandling
av voksne pasienter med lokalt
fremskredet eller metastatisk
basalcellekarsinom (1aBCC eller mBCC)
: som har hatt sykdomsprogresjon med eller er
intolerante overfor en <hedgehoghemmer» (HHI)
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VLIBTAYO'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

e Basalcellekarsinom (BCC): som monoterapi til behandling av voksne pasienter
med lokalt fremskredet eller metastatisk basalcellekarsinom (IaBCC eller mBCC)
som har hatt sykdomsprogresjon med eller er intolerante overfor en
«hedgehoghemmer» (HHI)

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

* 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.: LOIX 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 injeksjonsvasker. Dosering og administrasjonsmate: Behandlingen mé startes opp og overvakes av leger med erfaring
innen kreftbehandling. 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 vare 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 oppstar under behandlingen, men kan ogsa oppsta etter avsluttet
behandling. Kan pavirke mer enn ett kroppssystem samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Overvak pasientene for tegn og symptomer
pa immunrelaterte bivirkninger. Inmunrelaterte bivirkninger bgr handteres i trdd med anbefalte justeringer av cemiplimab-behandlingen, hormontilfgrsel (hvis
klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bgr pasienten undersgkes for & bekrefte dette og for & 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: Infus-
jonsrelatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Dyspné, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt. Nyre/urinveier: Nefritt. Infeksigse: Urinveisinfeksjon.
Nevrologiske: Hodepine og perifer nevropati. Karsykdommer: Hypertensjon. Refusjon CSCC og BCC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er besluttet
innfgrt av Beslutningsforum.

Refusjon NSCLC: Libtayo finansieres ikke av sykehus (H-resept). Beslutning fra Beslutningsforum avventes. Pakninger og priser: 7 ml (hettegl.) kr 68112,50.
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 04/2022.

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

sanofi | REGENERON

sanofi-aventis Norge AS - Prof. Kohts vei 5-17 - 1325 Lysaker
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FRA REDAKTOREN

Moderskapets frigjorelse

Retten til abort er truet bade i USA og i deler av Europa.
Grunnleggende helserettigheter kan aldri tas for gitt.

30. mai 2022 er det 44 ar siden Stortinget i 1978 med én stemmes
overvekt sa ja til selvbestemt abort frem til 12. svangerskapsuke

i Norge (1). Kampen hadde veert lang. I 1915 var Katti Anker Mgller
(1868-1945) med sitt foredrag «Moderskapets frigjorelse» den fgrste
i Norge som tok offentlig til orde for legalisering av abort og fri
tilgang til prevensjon. Noe over 50 &r senere, i 1967, var Aase Lionaes
(1907-99) den farste som fra Stortingets talerstol krevde at kvinner
skulle fa fri tilgang til abort (1).

«Ainnskrenke muligheten til abort farer ikke
tilfeerre aborter»

Mange vestlige land hadde en lignende utvikling i synet pa abort
i denne perioden. I USA kulminerte utviklingen i 1973, da ameri-
kansk hgyesterett slo fast at kvinner har rett til & ta abort frem til
fosteret er levedyktig utenfor livmoren (2). Siden har saken splittet
USA med stadig tiltakende fronter, og 2. mai 2022 publiserte nettste-
det Politico et internt dokument fra amerikansk hgyesterett. Doku-
mentet viser at fem av de ndveerende ni dommerne vil oppheve
dommen fra 1973 (3). Siden USA ikke har noen nasjonal abortloy,

vil det, dersom dommen blir opphevet, vaere hver enkelt stats lov-
givning som avgjer om retten til abort skal bestd. Forelppig ser det
ut til at abort vil bli forbudt i om lag 25 av USAs 50 stater (4).

Den prinsipielle motstanden mot abort er stor blant konservative
kristne i USA, serlig i de evangeliske menighetene. Men motstanden
er av forbausende ny dato. Argumentene om at fosterets liv er hellig
helt fra unnfangelsen, dukket i disse miljgene opp farst pa 1970-tal-
let (5). Et slikt syn fantes for det fgrst og fremst i den katolske kirke,
men selv der ble dette en del av den kirkelige leeren fgrst i 1917 (5).
Kampen mot abort kan slik sett ogsa tolkes som en kulturkamp, der
motstand mot abort ofte gar hand i hand med andre saker fra den
dypt konservative amerikanske hgyresiden. Allerede nd debatteres
det hvilke andre tradisjonelt liberale rettigheter, som retten til pre-
vensjon og til likekjgnnet ekteskap, som kan sta i fare dersom argu-

mentene fra det lekkede dokumentet fra hgyesterett vinner frem (6).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

De siste tidrene har kvinner i stadig flere land fatt lettere tilgang
til abort. Men fremgangen er langt fra entydig. I store deler av Latin-
Amerika og pa det afrikanske kontinentet er abort enten totalfor-
budet eller sveert strengt regulert (7). Tilgangen til prevensjon er
i mange av de samme landene ogsa sterkt begrenset. Samtidig
strammes det inn i autoritere land i Europa. I Romania og Ungarn
uthules stadig mulighetene til abort, i takt med stadig vanskeligere
tilgang til prevensjon og okende press mot seksualundervisning
i skolene (8). Polen har fatt sa 4 si totalforbud mot abort, og helse-
personell rettsforfolges for & gi aborthjelp (9). Og i Slovakia ble nylig
et forslag om betydelige innstramminger i abortrettighetene med
ngd og neppe nedstemt i nasjonalforsamlingen (10).

A innskrenke muligheten til abort fgrer ikke til feerre aborter.
Tvert imot viser beregninger at i land der abort er forbudet, er abort-
frekvensen 37 per 1000 kvinner per ar, mens i land der abort er
tillatt, er den 34 per 1 000 kvinner per ar (11). At abort tvinges ut av
helsevesenet og inn i bakgatene, har ogsa store helsemessige konse-
kvenser. Utrygge aborter, det vil si aborter utfgrt utenfor helsevese-
net, er arsaken til et sted mellom 4,7 % og 13,2 % av verdens madre-
dodelighet (12). Globalt viser estimater fra 2010-14 at 45 % av alle
provoserte aborter er utrygge, og en tredjedel av disse utfgres av
ikke-kvalifisert personale med invasive og farlige metoder (12).

«Allerede nd debatteres det hvilke andre
tradisjoneltliberale rettigheter,somretten
til prevensjon og til likekjgnnet ekteskap,
som kanstdifare»

Mer enn 100 dr etter Katti Anker Mgllers foredrag er retten til abort
en selvfglge i Norge. Slik er det ikke lenger i USA og i deler av Europa.
Grunnleggende helserettigheter ma vinnes pa ny for hver generasjon.

I{ ARE BREAN
are.brean@tidsskriftet.no
r er sjefredakter i Tidsskriftet. Han er ph.d. og spesialist
inevrologi.
K Foto: Einar Nilsen
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LEDER

Fosterdiagnostikk - for alle?

Tidlig fosterdiagnostikk er gjort tilgjengelig ogsd for
kvinner uten scerskilt risiko eller behov. Men noen far
et darligere tilbud enn andre.

[ mai 2020 besluttet Stortinget a endre svangerskapsomsorgen

i Norge. Tilgang til non-invasiv prenatal testing (NIPT), en screening
for kromosomavvik ved analyse av cellefritt DNA i mors blod, er na
en lovfestet rettighet for gravide med indikasjon for fosterdiagnos-
tisk undersgkelse og for andre gravide med forhgyet risiko for tri-
somi hos fosteret pa bakgrunn av alder. Nedre aldersgrense for
tilbudet er 35 ar, tilsvarende en aldersbetinget, samlet risiko for
svangerskap med trisomi pa rundt 0,5 % (1).

«Hoyt spesialisert helsepersonell harvalgt
bortarbeid ved offentlige fadepoliklinikker
til fordel for mer attraktive stillinger i private
virksomheter»

Kvinner under 35 ar har ikke rett til NIPT-testing gjennom den
offentlige spesialisthelsetjenesten, men kan fa utfgrt denne hos
private aktgrer. Mange private aktgrer sender blodprgven ut av
Norge for analysering i utenlandske laboratorium. Avgjgrelsen om
en delt organisering av tilbudet mellom offentlige og private virk-
sombheter ble tatt til tross for solid faglig argumentasjon og advars-
ler fra fagmiljgene (2-4).

Beslutningen har vist seg a ha ringvirkninger: Hoyt spesialisert
helsepersonell har valgt bort arbeid ved offentlige fodepoliklinikker
til fordel for mer attraktive stillinger i private virksomheter (Sitras V,
Salvesen KA, Johnsen SL, personlig meddelelse april 2022). For et
allerede sdrbart fagmiljg med mangel pa helsepersonell med rele-
vant kompetanse har utfordringene med utdanning av personale
blitt enda stgrre.

[ tillegg har helseforetakene hatt store vansker med 4 etablere et
nytt helsetjenestetilbud uten gkonomisk finansiering. Fgrst i mai
2021 kom tilskuddet fra revidert nasjonalbudsjett, et halvt ar etter
at helseforetakene hadde fitt oppdraget med a sgrge for etablering
av undersgkelsestilbudet til de gravide.

Med NIPT er det skapt et skille, der de yngste kvinnene med lavest
risiko, men flest svangerskap, ma betale ungdig dyrt for det samme
tilbudet som kvinner i hgyere alder far kostnadsfritt ved lokalsyke-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

huset. I Distrikts-Norge er skillet enda tydeligere. Der er private
virksomheter med tilbud om NIPT-testing lite tilgjengelige eller
ikke-eksisterende.

Store ressurser er satt inn for a gjgre lokalsykehusene i stand til
a tilby tidlig ultralydundersgkelse og NIPT-testing. Det er etablert et
praktisk og kvalitetssikret system for pasientinformasjon, prgvetag-
ning, preveforsendelse, DNA-analysering, svarrapportering og gene-
tisk veiledning, som er et forskriftsfestet palegg nar analysen avdek-
ker unormale funn (5). Det framstdr ulogisk at unge kvinner ikke
kan benytte seg av helsetilbudet som na er etablert i offentlig spe-
sialisthelsetjeneste. Fagmiljoets anbefaling er derfor at ogsa gravide
under 35 ar bor gis anledning til & velge NIPT-testing sammen med
den tidlige ultralydundersgkelsen de far ved sitt lokalsykehus, mot
fastsatt egenbetaling.

Tilgang til tjenester i offentlig spesialisthelsetjeneste mot egen-
betaling krever en revisjon av poliklinikkforskriften. De regionale
helseforetakene og fagmiljgene har anmodet Helse- og omsorgs-
departementet om en slik endring, A legge til rette for NIPT-analyse
i det offentlige helsevesenet ogsa for de under 35 ar vil fore til feerre
ungdige ultralydundersekelser og spare ressurser. De feerreste gra-
vide velger bort tidlig ultralydundersgkelse i offentlig spesialist-
helsetjeneste selvom de oppsgker NIPT-tilbudet privat. Tvert imot er
det all grunn til 4 tro at normalt bekymrede gravide vil si ja takk til
begge deler: ultralydundersgkelse og NIPT-testing privat, deretter
tidlig ultralydundersgkelse ved lokalsykehuset noen uker senere.

Tilrettelegging for NIPT-analyser i det offentlige helsevesenet ogsad
for de yngste som onsker undersgkelsen, vil effektivt eliminere
markedsgrunnlaget for private aktorer og bidra til & bremse kompe-
tanseflukten fra helseforetakene. For mange lokalsykehus i nord vil
det sannsynligvis veere avgjgrende for & kunne gi et offentlig tilbud
framover.

Lovendringene har brakt norske kvinner naermere sine euro-
peiske og skandinaviske medsgstre, som har hatt tilgang til foster-
diagnostiske screeningundersgkelser i lengre tid (6). Det har fort til
en etterlengtet harmonisering av en konservativ bioteknologilov
med forventningene til et stort antall gravide (7). Tilbudet ma imid-
lertid organiseres pa en mate som ivaretar faglig kvalitet og sikrer
lik tilgang til helsetjenester for alle gravide (8).
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Hvor farliger MDMA?

Bruk av MDMA ser ut til d gke i Norge. Men hvor farlig er
egentlig stoffet?

Jamt og medarbeidere publiserer na i Tidsskriftet en studie der man
har observert en gkning i antallet rettslig obduserte dgdsfall og
antallet pagrepne ruspavirkede fgrere med funn av 3,4-metylendiok-
symetamfetamin (MDMA) i blodet, samtidig som man har sett gkte
beslag av MDMA hos politi og tollvesen (1). Artikkelen gjor dermed
oppmerksom pa en gkende forekomst av MDMA i kriminalsaker
parallelt med tilsynelatende gkende eksponering for MDMA i sam-
funnet. Dette er funn av bade helsefaglig og -politisk interesse og bgr
fa oppmerksomhet og oppfalging.

Funnene er interessante av flere grunner. For det fgrste doku-
menterer den det som har veert et inntrykk blant rettsmedisinere
i Norge: at forekomsten av MDMA-funn i obduksjons- og kjgresaker
de senere drene har gkt, og at konsentrasjonene som males i retts-
lige obduksjoner, er hgyere enn tidligere. For det andre konstaterer
forfatterne «en gkning i antall MDMA-assosierte dgdsfall, der stoffet
kan ha bidratt til eller forarsaket dgden, samtidig som man har
funnet stadig hgyere MDMA-konsentrasjoner i blodet» (1). Denne
konklusjonen er det verdt a reflektere litt rundt.

Den akutte toksisiteten til MDMA betraktes som lav og er avhengig
av andre samtidige risikofaktorer, som for eksempel somatisk syk-
dom, bruk av andre rusmidler og atferd under pavirkningen. Dette
pavirker dokumentasjonsgrunnlaget for den direkte betydningen
av MDMA-eksponering ved akutte forgiftninger, bade kvalitativt
og kvantitativt, og begrenser mulighetene til & fremskaffe kunnskap
om sammenhengen mellom dose/konsentrasjon og toksisitet.

[ vurderingen av stoffets farlighet er de subakutte og langsiktige
nevropsykologiske effektene av MDMA-bruk antakelig minst like
viktige (2).

Dersom vi na stdr overfor et betydelig og gkende antall dgdelige
MDMA-forgiftninger i Norge, er det grunn til a rope et varsku. En slik
observasjon er oppsiktsvekkende ut fra det vi tidligere vet om stof-
fets toksisitet samt resultater fra andre epidemiologiske studier.

[ en australsk studie fant man kun 392 MDMA-relaterte dgdsfall
i perioden 2000-18, hvorav 14 % ble tilskrevet MDMA alene (3). Dette
tilsvarer i gjennomsnitt omtrent tre rene MDMA-dgdsfall per ar i et
land med rundt 25 millioner innbyggere.

[ en relativt ny publikasjon med data fra akuttmottak - med
bidrag blant annet fra Norge - var rene MDMA-forgiftninger ogsa
i betydelig mindretall i forhold til blandingsforgiftninger og ble
beskrevet som jevnt over milde. Forfatterne skriver blant annet:

Se ogsa originalartikkel side 697
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«Majoriteten av MDMA-innleggelsene var forbundet med lette sym-
ptomer som var selvbegrensende og gikk tilbake i Igpet av timer.
Ved bruk av symptomatisk og understgttende behandling kan
MDMA-forgiftninger generelt handteres i akuttmottaket. Alvorlige,
livstruende effekter som hypertermi, hjertestans og kramper var
mindre vanlige, og det var kun seks (0,3 %) dgdsfall i var serie, likt
det som er sett i tidligere publiserte serier.» (4, min oversettelse).

I en annen studie der man sd pa antall dgdsfall per overdose
(case fatality), kom MDMA ut som det minst farlige stoffet av dem
som ble studert (5).

Derimot er det vist at alvorlighetsgraden og karakteristika av
MDMA-relaterte forgiftninger endrer seg vesentlig ndr andre rus-
midler er inntatt samtidig (4, 6).

Jamt og medarbeidere beskriver i sitt materiale at MDMA oftest
ble pavist i kombinasjon med andre rusmidler, og antall saker der
det ble pavist fire stoffer eller mer i tillegg, pkte i siste del av studie-
perioden. Slik kombinasjonsbruk kan veere med pa a forklare gknin-
gen i antallet dpdsfall. Som Jamt og medarbeidere skriver, kan sam-
tidig bruk av flere rusmidler gjpre det vanskelig a avgjgre hvilket
rusmiddel som har fordrsaket deden, og trolig er det kombinasjo-
nen av flere stoffer som er avgjgrende.

«Ivurderingen av stoffets farligheter de
subakutte oglangsiktige nevropsykologiske
effektene av MDMA-bruk antakelig minst
like viktige»

Nar tilgang pa og bruk av et illegalt rusmiddel gker i befolknin-
gen, er det grunn til & gjpre oppmerksom pa og advare om dette.
Jamt og medarbeidere utfgrer et viktig samfunnsoppdrag nar de
na dokumenterer gkt forekomst av MDMA i kjgresaker og plutselig
uventede dgdsfall i Norge. Det er imidlertid viktig & minne om skil-
let mellom korrelasjon og drsakssammenheng. At man finner mer
MDMA i rettslige obduksjonssaker og kjpresaker i takt med gkt
tilgjengelighet av stoffet i samfunnet, er naturlig, men ikke uten
videre ensbetydende med at flere na har dgdd av forgiftning av
stoffet.
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Covid-19 -en sjelden
dodsarsaki sykehjem

Kun13 % av alle dgdsfall ved sykehjem i 2020 kunne
tilskrives covid-19.

Infeksjonsovervakning er en hovedsgyle i analyser av endemiske,

epidemiske og pandemiske infeksjonssykdommer. I Igpet av korona-

viruspandemien har det veert et klart hovedfokus pa covid-19, ogsa
blant sykehjemsbeboere.

Danielsen og medarbeidere har beregnet forekomst av covid-19
samt antall sykehusinnleggelser og dedsfall relatert til sykdommen
i den norske sykehjemspopulasjonen gjennom 2020 (1). Analysene
utgar fra beredskapsregisteret Beredt C19. Av drgyt 80 000 inklu-
derte beboere testet 570 positivt for SARS-CoV-2 (0,69 %), og av de
ca. 19 000 som dgde, var 248 (1,3 %) relatert til covid-19. Kun 6 % av
beboerne ble innlagt fra sykehjem til sykehus med covid-19 som
hoveddiagnose. Dgdeligheten gkte med alder og var hgyest blant
langtidsbeboere. Studien inkluderte ikke informasjon om grad av
skrgpelighet og kronisk endeorgansykdom blant pasientene.

«ldrene for covid-1g har akutte infeksjons-
sykdommer i sykehjem vekketliten viten-
skapeliginteresse, selvom de hyppig for-
arsaker dgd blant de eldste og skrgpeligste»

En styrke ved studien er at forfatterne ved a kople data fra flere
kilder har kunnet inkludere et hgyt antall sykehjemsbeboere. Dess-
uten har de differensiert mellom langtidsbeboere og pasienter med
tidsbegrensede opphold i sykehjem. Selv om presisjonsnivaet i den
anvendte registerdefinisjonen ikke er validert, kan den veere et godt
templat for fremtidig infeksjonsovervakning, kvalitetssikring og
forskning innen sykehjemsmedisin.

Hoy grad av skrgpelighet er en viktig risikofaktor for alvorlig
forlgp av covid-19 (2, 3). Det er ogsa en korrelasjon mellom skrgpelig-
het, gkende alder, forekomsten av kronisk endeorgansykdom og
type sykehjemsopphold (over lang tid eller tidsbegrenset). Dermed
blir det, basert pa registerdata uten klinisk dybdeinformasjon, vans-
kelig 4 trekke sikre konklusjoner om selvstendige risikofaktorer for
alvorlig forlgp av covid-19 blant sykehjemsbeboere.

Se ogsa Kort rapport side 702
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Norske sykehjem ble hardt rammet i pandemiens forste fase, som
var preget av flere store utbrudd, med en de¢delighetsrate pa over
50 % (4). I denne fasen var belastningen svaert hgy, bade for syke-
hjemsbeboere, ansatte og pargrende. Studien til Danielsen og med-
arbeidere viser likevel at covid-19-relaterte dedsfall utgjorde en liten
andel av alle dgdsfall i sykehjem gjennom 2020. Dermed tilfgrer den
en viktig nyansering av det «xpandemiske virkelighetsbildet», som
naturlig nok har veert preget av uro, frykt, fortvilelse, ensidig fokus
pa det pandemiske smittestoffet og tidvis en manglende aksept for
covid-19-relaterte dgdsfall blant de aller eldste og skrgpeligste.

I takt med gkende vaksinasjonsdekning, bedre handtering av
covid-19-utbrudd, profylaktisk antikoagulasjonsbehandling og bruk
av kortikosteroider ved respirasjonssvikt samt svekket virulens av
sirkulerende virusvarianter i forste kvartal av 2022, ser bade sykelig-
het og dgdelighet av covid-19 ut til & ha sunket dramatisk i norske
sykehjem.

Per 6. april 2022 har 1477 (59 %) av covid-19-relaterte dedsfall
skjedd utenfor sykehus, de aller fleste av disse i sykehjem (5). Selv
om vi ikke har direkte sammenliknbare dg¢delighetstall for influensa
og covid-19, er det likevel verdt & minne om at overdgdeligheten
i vanlige influensasesonger er pa minst 900 individer, de fleste av
dem eldre og skrgpelige (6).

Nedre luftveisinfeksjoner er vanlige arsaker til bade sykehusinn-
leggelse og dod blant sykehjemsbeboere (7, 8). Slik vil det ogsa vaere
na nar covid-19 overveiende sannsynlig blir en endemisk sykdom
med epidemisk potensial. For de aller fleste av de eldste og mest
sarbare vil nedre luftveisinfeksjoner, kombinert med god lindrende
behandling, gi en rolig og verdig vei ut av livet, enten de skyldes
SARS-CoV-2, influensavirus eller andre mikrober.

I arene fgr covid-19 har akutte infeksjonssykdommer i sykehjem
vekket liten vitenskapelig interesse, selv om de hyppig fordrsaker
ded blant de eldste og skrgpeligste. Forhdpentligvis kan studien
til Danielsen og medarbeidere spore til mer infeksjonsmedisinsk
forskning pa dem som tdler infeksjoner aller darligst.
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SNOMED er kanskje
lite kjent, men likevel
ikke uviktig

Jeg har forstaelse for Hurlens frustrasjon,
men jeg synes betraktningene blir litt ensi-
dige. Det er ikke meningen at SNOMED skal
erstatte vanlig medisinsk fagsprak. SNOMED
er som Hurlen sier et kodeverk, og det skal
primeert bidra til & strukturere medisinsk
informasjon (1). Men i motsetning til f.eks.
ICD-10, som kun klassifiserer sykdommer
og problemer (2), er SNOMED et verktgy for
automatisk & kunne strukturere hele den
medisinske journal. Og vi trenger denne

«SNOMED er et verktgy som
kan hjelpe ossiafa mer
strukturinnijournalen»

typen hjelpemidler. Den medisinske doku-
mentasjon som knytter seg til den enkelte
pasient, pasientjournalen i utvidet betyd-
ning, blir stadig mer omfattende etter hvert
som medisinsk kunnskap blir sterre og flere
undersgkelser og prosedyrer blir tilgjenge-
lig. Det er en pasientsikkerhetsrisiko at
informasjonen om den enkelte pasient
blir sd omfattende at viktige elementer kan
drukne. SNOMED er et verktgy som kan
hjelpe oss i a fa mer struktur inn i journalen.
Det er riktig pdpekt av Hurlen at med
strukturerte data kan variasjoner og usikker-
het vanskeligere gjenspeiles. Det er ogsa
belyst at det & innfgre struktur i journalsys-
temet ikke ngdvendigvis gir gevinst i alle
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sammenhenger (3), men jeg mener at den
strukturen som muliggjeres med bruk av
SNOMED béde vil kunne bidra til lettere

a holde oversikt i egen journal og mulig-
gjore sikrere utveksling av informasjon
mellom journalsystemer.

Det er heller ikke helt korrekt som Hurlen
hevder, at SNOMED mangler definisjoner.
Hvert begrep er beskrevet med en rekke
synonyme termer og med relasjoner til
andre begrep. At du far 362 treff pd begrepet
«hypertensjon» viser bare hvor ddrlig defi-
nert dette er i daglig tale. | SNOMED er
«hypertensjon» ett begrep hvis du med
begrepet hypertensjon mener «systemisk
arterielt hgyt blodtrykk» (4). At spket gir sa
mange treff er fordi det i sgket ikke er defi-
nert neermere hva du mener med «hyperten-
sjony, det kan jo bety sykdommen, det kan
bety et funn ved en blodtrykksmaling osv.

I tillegg har vi alle undergruppene av hyper-
tensjon som primeer hypertensjon, malign
hypertensjon osv.

Jeg er enig med Hurlen i at SNOMED ikke
kan erstatte vart fagsprak slik det er i dag,
men jeg mener at SNOMED likevel et viktig
bidrag for a muliggjore bedre strukturerin-
gen av medisinsk informasjon.
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P. HURLEN SVARER

I en kommentar til min leder (1) skriver
Bent Asgeir Larsen at SNOMED kanskje er
«lite kjent, men likevel ikke uvesentlig». Han
trekker frem noen vesentlige forventninger
til SNOMED.

Vi er godt kjent med en rivende medisinsk
utvikling. Det kommer stadig nye idéer,
det kommer stadig nye muligheter. Ofte
representerer de fremskritt. Men ikke alltid.
I medisin har vi lang tradisjon for evidens-
basert tenking - forventninger md under-
bygges vitenskapelig for vi kan vurdere om
de er innfridd. Hvis det etter lang tid ikke
finnes evidens, konkluderer vi med at idéen
kanskje ikke var sa god likevel. Og vi tar
under ingen omstendighet idéen i bruk
i pasientbehandling uten evidens.

Arbeidet med SNOMED har pagétt siden
1965. Arbeidet er lite kjent i legegruppen,
men forventningene blant teknologer
i e-helse-miljgene har vert store. Problemet
er at forventningene ikke er innfridd. Over-
siktsartikler (2, 3) kan bare vise til én publi-
kasjon som omtaler klinisk effekt («prove
merit»), og den konkluderer med at innfg-
ring av SNOMED medfgrte underrapporte-
ring av melanomer (4). Er det ikke, etter over
50 dr, pa tide a konkludere med at idéen
kanskje var besnarende, men ikke god? Og
i alle fall ikke ta den i bruk i pasientbehand-
ling - uten evidens?

Jeg star fast ved at SNOMED ikke er «defi-
nert eller forklart slik vi er vant til fra medi-
sinske fagbgker». Nar Larsen skriver at
«Hvert begrep er beskrevet med en rekke
synonyme termer og med relasjoner til
andre begrep» har han helt rett i det. Men
det er ikke det vi er vant til fra medisinske
fagboker. Det belyser samtidig ett av proble-
mene jeg forsgker a illustrere i min leder -
nar et begrep bare defineres gjennom sine
relasjoner til andre begreper, forandres
definisjonen nar relasjonene forandres. Og
relasjonene forandres nar det lages uttrekk
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(5). Det er derfor begrep ma ha selvstendige
definisjoner og forklaringer, som i medi-
sinske fagbgker.

Og hvordan skal man tolke utsagn som
at «Direktoratet for e-helse er i ferd med
a innfgre et felles helsesprak som vil gjgre
det mulig 8 kommunisere pa en mer effek-
tiv og forstdelig mdte» (6)? Ndr et nytt sprak
skal innfgres - er ikke da tanken at det
gamle ma vike? For det er jo nettopp ved
a erstatte det gamle medisinske fagspraket
med dette nye «felles helsespraket» i journal-
feringen at noen fortsatt haper pa effekter.
Til tross for at det ikke finnes evidens for
Klinisk nytte - etter mer enn 50 ar.
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Er leger de rette
til a vardere faktisk
kjoreevne?

Takk for en interessant drgfting av behovet
for at leger skal screene eldre bilfgrere for
demens (1). Kognitive tester er surrogatmal
for kjpreevne. Det er lett & forstd at eldre kan
fole det nedverdigende a gjennomga dem.
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Legen, og serlig fastlegen, har jo ogsd et
habilitetsproblem - i fgrerkortspgrsmal
som i andre «portvokter»-roller, pga. sitt
forhold til pasienten. Dessuten har fastle-
gene mer enn nok av oppgaver. Hvorfor
ikke ga over til 4 mdle direkte det vi er
interessert i, nemlig kjgreevnen? En kjgre-
test ved trafikkstasjonen vil gi en vesentlig
mer sensitiv og spesifikk vurdering. Og
antakelig vare lettere a akseptere for de
som ikke fdr kjgre mer.

«Enkjgretestved trafikk-
stasjonenvil gi en vesentlig
mer sensitiv og spesifikk
vurderingy

Da jeg i 20 ar var deltids saksbehandler for
Helsedirektoratet i forerkortsaker, ble dette
diskutert flere ganger. Vegmyndighetens
argument mot, var kostnader. Jeg syns det
er for lettvint a velte statlige kontroll- og
forvaltningsoppgaver over pa legene, i den
tro at det er gratis. Stortingets motstand
mot kognitive tester, og fastlegeordningens
kapasitetsproblemer, aktualiserer spgrsma-
let om vegmyndigheten burde ta ansvaret.
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A. B. HOUGE SVARER

Hei og takk for god kommentar som bringer
inn et viktig perspektiv i debatten: Hvilken
instans er best egnet til a vurdere kjgrefer-
digheter?

Det er en viktig presisering at min inten-
sjon med artikkelen (1) var & drefte kunn-
skapsgrunnlaget og argumentasjonen stor-
tingspolitikerne baserte seg pa da flertallet
vedtok 4 fjerne kravet om helseattest for de
eldste sjaforene - uten a samtidig innfgre
et alternativt system for a avdekke (begyn-
nende) kognitiv svikt. Jeg tror at det i et
eventuelt fraveer av obligatorisk helseattest
er naivt a tro og forvente at fastleger, gitt
arbeidsbyrden, har kapasitet og mulighet

til & vurdere og felge opp helsekravene til
forerkort for sine pasienter i ellers ordinaere
pasientkonsultasjoner, slik noen stortings-
representanter argumenterte for (2, 3, 4).
Det er ogsa mulighet for at eldre pasienter
som er redde for & miste fgrerkortet sitt vil
unnga a oppseke fastlegen for helseplager
- og tilstander de ellers ville spkt hjelp for,
av frykt for at fastlegen kan melde vedkom-
mende kjgreudyktig. At helsevurderingen
er en obligatorisk, selvstendig konsultasjon
bgter pd dette.

Men som du papeker, det kan veere og
oppleves problematisk at fastleger, som er
avhengige av en tillitsbasert, dpen relasjon
med pasientene sine, samtidig skal veere
portvokter for fgrerkortet til sine eldre
pasienter. Jeg antar (men har ikke forsket
pa) at de fleste fastleger opplever oppgaven
som litt ugrei, og det finnes gode argumen-
ter for a flytte dette ansvaret over pa en
annen instans uten denne tillitsdimensjo-
nen som nav i relasjonen. For sjafgrenes del
er det nok ikke gitt at en praktisk kjpretest
pa en trafikkstasjon med en person man
ikke kjenner oppleves mindre stressende
enn en innledende helsevurdering hos en
fastlege man allerede kjenner. Det vil nok
variere individuelt mellom pasienter/sjifo-
rer. Men jeg tror noen andre enn sjafgren
selv bgr ha som eksplisitt mandat & vurdere
kjoreevne og trafikalt relevant kognitiv
helsetilstand.
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Flere norske leger som
kriminalforfattere

I artikkelen «Norske leger som kriminalfor-
fatteren (1) tok jeg heldigvis forbehold om at
materialet ikke ngdvendigvis var komplett.
Etter publisering har jeg fatt flere tips om
mulige kandidater. To nalevende kolleger
burde dpenbart veert inkludert:

Dag Gundersen Storla (f. 1962) utga i 2018
kriminalromanen «Katharsis» (2). Det er en
thriller der hovedtemaet er kamp mot orga-
nisert kriminalitet og narkotikaomsetning.
Her er internasjonale bander og drap i over-
flod. Storla er spesialist i indremedisin og
infeksjonssykdommer. Han har tidligere
utgitt fire romaner og redigert en fagbok.

Arne Ruset (f. 1951) utga i 2021 «Ingen

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2022; 142

sporv til jorda» (3). Han publiserte dessuten
kriminalnovellen «Blackout» i 2014 (4).
«Ingen sporv til jorda» er en tradisjonell
kriminalroman med mystiske forsvinninger,
uventede dgdsfall, etterforskning og oppkla-
ring. Her er troverdige beskrivelser bade av

«Med StorlaogRuseterialt
tolv kriminalskrivende norske
legeridentifisert. Finnes det
enda flere?»

bygdenorge og en «familie med mykje
smerte» (s. 187). Psykiateren Arne Ruset er
en veletablert forfatter. Han debuterte som
lyriker i 1973 og har et omfattende forfatter-
skap med mange diktsamlinger, barnebg-
ker, noveller og romaner (5). Han fikk kriti-
kerprisen for barne- og ungdomsbgker
11987.

Som de fleste andre kriminalskrivende
leger, har bdde Storla og Ruset bred skrive-
erfaring. Det er lite eksplisitt medisinsk

preg pa kriminalromanene deres. Hos
Storla avspeiles hans fortid som misjonslege
i mange bibelreferanser. Hos Ruset gjenkjen-
nes psykiateren i personskildringene og
poeten i den nynorske sprakformen.

Med Storla og Ruset er i alt tolv kriminal-
skrivende norske leger identifisert. Finnes
det enda flere?
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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. Intravenast
jern, skal brukes dersom jerntabletter ikke gir tilstrekkelig effekt

eller ikke kan brukes - eller hvis det er behov for a gi jern raskt.
Administrering av intravengst jern gjgres av helsepersonell og tar
ca. 15 minutter, etterfulgt av 30 minutters observasjon.

Ferinject®er det intravengse jernet som har mest omfattende
dokumentert klinisk forskning i verden.'

ferinject’

ferric carboxymaltose

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

Svensk netteside: sjekk jernet!: www.kollajdrnet.se
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Ferinject (jern(lll)karboksymaltose)

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

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

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

Dosering: Pasienten skal overvakes neye for tegn og symptomer pa
overfelsomhetsreaksjoner under og etter hver administrering. Skal kun
administreres nar personell som er oppleert i & vurdere og behandle
anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar naerhet, og nar komplett gje-
nopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten boer 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-nivaet 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/Handtering: 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 intravenese fortyn-
ningsopplesninger eller terapeutiske stoffer enn steril 9 mg/ml natrium-
kloridopplesning, da dette kan fore til utfelling 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 i.v. injeksjon av ufortynnet opples-
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 inht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsarsaker skal ikke Ferin-
ject fortynnes til konsentrasjoner <2 mg jern/ml (ikke inkl. volumet til
jernkarboksymaltoselasningen). 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
overfalsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dedelige ana-
fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfelsomhetsreaksjoner etter
tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er ogséa rap-
portert. Det er sett overfoelsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til
Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resul-
tere i hjerteinfarkt). Risikoen er gkt ved kjent allergi, inkl. legemiddelal-
lergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk aller-
gi. 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 nar komplett gienopplivingsutstyr er tilgiengelig.

Ref:
1. Martin-Malo et al. Differences between intravenous iron products: focus on treatment of iron

deficiency in chronic heart failure patients ESC Heart Fail. 2019 6(2): 241-253. doi: 10.1002/ehf2.12400

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 foerer til
osteomalasi og benbrudd som krever kliniske inngrep (inkl. kirurgi) har
blitt rapportert. Pasienter bor oppseke legehjelp hvis de opplever for-
verring av utmattelse (fatigue) med myalgi eller smerter i skjelett. Fosfat
i serum skal overvakes hos pasienter som far administrert flere hoye
doser eller langvarig behandling, og hos pasienter som har eksisteren-
de risikofaktorer for hypofosfatemi. | 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 unngas hos pasienter med hepatisk
funksjonsforstyrrelse der jernoverskudd er en utlesende faktor, spesielt
ved porphyria cutanea tarda (PCT). Grundig overvakning av jernstatus
anbefales for & unnga jernoverskudd. Sikkerhetsdata er ikke tilgjengelig
for hemodialyseavhengige kroniske nyrepasienter som far enkeltdoser
>200 mg jern. Infeksjon: Parenteralt jern ma 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 & unngé paravenes lekkasje ved administrering.
Paravengs lekkasje kan gi hudirritasjon og potensielt langvarig brun
misfarging pa administreringsstedet. Ved paravenes 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 pa 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 oppstéa etter administrering av parenterale jernpreparater. Det er
vanligvis forbigdende og en konsekvens av en overfelsomhetsreaksjon
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/ernaering: 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 pd SPC godkjent av SLV/
EMA: 26.11.2021. Innehaver av markedsferingstillatelsen: 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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DEBATT

Kommuneleger over det ganske land,

foren dere!

Samfunnsmedisinere md tyde-
ligere prioritere universelle
tiltak for barn og unge fremfor
kortsiktige individrettede tiltak
som kun kommer fd til gode.

«De som ikke husker fortiden, er dgmt til
a gjenta denv, skrev den spanske filosofen
George Santayana i 1905, like for en av de
mest kjente pandemiene i moderne tid -
spanskesyken (1).

Sykdommer og ulikhet i helse inntreffer
ikke likt i befolkningen, og de svakeste
i samfunnet har til enhver tid veert mest
utsatt for konsekvensene av potensiell alvor-

lig sykdom, ogsa i moderne tid. Under covid-

19-pandemien har vi sett at ringvirkningene
av bade selve pandemien og den systema-
tiske globale skjevheten i vaksinetilgangen
igjen har rammet de som i utgangspunktet
er darligst stilt, bade nasjonalt og globalt.
S&, hva kan vi leere av pandemien for a ikke
veere dgmt til 4 gjenta samme feil igjen?

«Hva kanvi leere av pande-
mien for d ikke vaere dgmt til
dgjentasamme feil igjen?»

Barn og unge skulle skjermes
Ulikhet i helse har som kjent en tydelig
sosial gradient, og samfunnsmedisinere
har en forpliktelse til & utvikle og folge opp
tiltak som kan utjevne noe av denne ulik-
heten. Gjennom pandemien har vi sett at
seerlig barn og unge har blitt utsatt for en
stor tiltaksbyrde, samtidig som vi underveis
fikk kunnskap om at de i liten grad ble
rammet av selve sykdommen.

Allerede varen 2020 ble det formidlet
til kommunene at barn og unge i stgrst
mulig grad skulle skjermes for de mest
inngripende tiltakene. Samtidig ble helse-
sykepleierne som jobbet i skolehelsetje-
nesten, etter instruks fra myndighetene,
i mange kommuner omplassert til a jobbe
med TISK-arbeid (testing, isolasjon, smitte-
sporing og karantene) i stedet for a fplge
opp barn som kanskje gikk «under radaren»
i en periode med hjemmeskole, reduserte
apningstider i barnehagene og avlyste orga-
niserte fritidsaktiviteter.

Tidlig i pandemien ble det rapportert
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om et betydelig redusert antall bekymrings-
meldinger til barnevernet, uten at det var
faglig grunn til a tro at barn pa gruppeniva
fikk sine omsorgsbehov bedre dekket under
aktuelle tiltak enn tidligere. Tvert imot
fryktet man at sdrbare barn og unge som
ble utsatt for omsorgssvikt ikke lenger
hadde sine trygge arenaer utenfor hjem-
met for kompenserende mestring og tillits-
fulle betroelser, og at reduksjonen i meldin-
gene dreide seg om at barna na hadde ferre
tilgjengelige trygghetspersoner som kunne
melde sin bekymring. Hgsten 2020 sa man
mange steder en dramatisk gkning i antal-
let bekymringsmeldinger til barnevernet,
mange med hgy alvorlighetsgrad knyttet

til vold, vitne til vold, seksuelle overgrep,
rus og psykisk uhelse (2).

Kohorter og smittevernregler

Innfering av kohorter i skoler og barne-
hager var ngdvendig for a begrense smitte-
spredningen, men man bekymret seg for
hvordan kohortene ville begrense den
sosiale interaksjonen pa tvers av arskull/
grupper.

Parallelt med oppdeling i kohorter ble
det feerre voksne barna skulle forholde seg
til i hverdagen, og apningstiden i barne-
hagene og SFO ble redusert. Endringen
medferte en relativ gkning i voksentetthet
og mer naerver med trygge voksenpersoner,
da det ble flere voksne til stede i en definert
«kjernetid». @kt voksentetthet og tett vok-
senkontakt i skole og barnehage er et godt
dokumentert universelt tiltak som motvir-
ker psykisk uhelse blant barn og unge (3),
og det kom flere tilbakemeldinger fra fag-
personer om gkt trivsel, serlig i barne-
hagene, etter innfgring av mindre kohorter
og okt voksentetthet (4, 5).

Kohortene fgrte imidlertid med seg flere
etiske utfordringer knyttet til mer eller
mindre rigide smittevernregler og «avvis-
ning» av barn som ikke hgrte inn under
samme kohort som den voksne eller andre
barn (6). Skolestenging og hjemmeskolens
pavirkning pa barn og unges psykiske helse,
trivsel og leering har skapt bekymring bade
hos fagpersoner i skoleverket, forskere,
frivillige organisasjoner og sentrale myndig-
heter (7-10).

Naturlig eksperiment

Pandemien har gitt oss et «naturlig eksperi-
ment» (11). Vi som samfunnsmedisinere bgr
bruke erfaringene fra dette «eksperimentet»
ivar videre planlegging av lokale og nasjo-

nale tiltak for a forebygge psykisk uhelse
blant barn og unge. Dette gjor vi best ved

a jobbe for gjennomslag for universelle
tiltak, som gkt voksentetthet i barnehagene
og skolene, og ved a jobbe mot inngripende
tiltak som skolestenging og reduserte tilbud
til barn og unge, sa langt smittevernfaglige
vurderinger tillater det.

«Samfunnsmedisinere bgr
bruke erfaringene fra dette
‘eksperimentet’ividere plan-
legging avlokale og nasjonale
tiltak for a forebygge psykisk
uhelse blantbarn ogunge»

Rent konkret méd samfunnsmedisinere
i pandemiens etterliv vage & ha en tydeligere
stemme og kreve prioritering av universelle
tiltak til det beste for barn og unge fremfor
kortsiktige individrettede tiltak som kun
kommer fa til gode. Dette fordrer at kom-
muneoverlegene deltar aktivt i planarbeid,
meter i kommunestyrer og kjemper de
unges sak ved a vise til den overbevisende
dokumentasjonen som stgtter universelle
tiltak fremfor individrettede tiltak for fore-
bygging av psykisk uhelse hos barn og unge.
Det er godt dokumentert at denne forebyg-
gingen primeert ikke bor skje i helsevesenet,
men i oppvekstsektoren.

Kommuneoverlegen er kommunens
overste medisinskfaglige radgiver og vik-
tigste premissleverandgr for rad til helse-
sektoren, noe pandemien tydelig har vist.
Men vi ma ikke glemme kommuneover-
legens viktige radgivende rolle overfor
andre overlappende sektorer, som opp-
vekstsektoren, NAV og frivillige organisa-
sjoner. Hvis vi ikke gnsker a bli «dgmt til
a gjenta historien», ma vi sette universelle
tiltak pa den politiske dagsordenen og
bruke erfaringene fra pandemien og dens
«naturlige eksperiment» aktivt videre i plan-
arbeidet til det beste for barn og unges
oppvekstsvilkdr. Kommuneleger over det
ganske land, foren dere!

Mottatt 30.3.2022, godkjent 12.4.2022.
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Skader etter vold og ulykker
—den glemte pandemi?

Allinformasjon om skader bgr
samlesiet nasjonalt skaderegis-
ter rigget for forskning. Det vil
lede anien ny nasjonal strategi

for skadeforebygging.

Vi har manglende kunnskap om forekomst
av skader etter vold og ulykker. Hvor mange
skader kan forebygges, hvordan gar det med
de skadde og hva koster dette Norge?

12009 la regjeringen fram en nasjonal
strategi for forebygging av ulykker som med-
forer personskade (1). Kunnskapsgrunnlaget
i dag er fragmentert, med mange ulike data-
registre med stor variasjon i kvalitet og grad
av kompletthet. Koronapandemien har imid-
lertid vist oss at det er mulig bade & overvake
forekomst pd individniva samt reagere raskt
med malrettede tiltak pa nasjonalt niva.

Hvor mange skades?
Hvert ar skader om lag 12 % av den norske
befolkningen seg og oppseker helsetjenes-
ten (2). Mer enn halvparten av disse blir
behandlet i primarhelsetjenesten og eks-
kluderes derfor fra de fleste studier som
omhandler skade etter ulykke (2). Nasjonalt
traumeregister (NTR) registrerer de hardest
skadde, med mer enn 90 % dekningsgrad
pa individniva. Dette utgjorde i 2020 kun
9 008 av de anslagsvis 600 000 pasientene
som arlig skader seg (2, 3).
Folkehelseinstituttet etablerte i 1990 Ska-
deregisteret, som skulle inkludere alle skad-
de, uavhengig av alvorlighet. 1 2003 ble dette
registeret nedlagt av gkonomiske arsaker

(4). 12009 etablerte man et nytt skaderegis-
ter, hvor intensjonen igjen var a inkludere
alle skadde uavhengig av alvorlighetsgrad
(4). 12019 ble det beskrevet at dataene i dette
registeret ikke var gode nok til a gi tilfreds-
stillende oversikt over skadebyrde (4).

Senfolger

De siste 50 drene har det veert en tydelig
nedgang i dedsulykker, noe som hoved-
sakelig skyldes feerre trafikkrelaterte deds-
fall (5). Fremdeles dgr om lag 2 000 personer
hvert ar av skader (5). Det er vist at mange
overlevende etter skader har betydelige
psykiske og fysiske senfolger (6, 7). Samtidig
ser man en urovekkende gkning i bruk av
sterke opioider i Norge, som indikerer at
mange opplever langvarige smerter (8). Det
er beskrevet at 58 % av skade/traumepasien-
tene er plaget med smerter, 35 % har proble-
mer med angst og depresjon og 75 % angir
redusert livskvalitet etter skaden (9).

«Til tross for gode intensjoner
mangler vioversiktover
senfglger og kostnader for
samfunnet»

Det mangler en helhetlig gkonomisk
oversikt over hva skader koster det norske
samfunnet. En beregning av kostnader knyt-
tet til skader i hjem, skole og ved fritidsakti-
viteter belgp seg til om lag 200 milliarder
kroner per ar (5). En oversikt over det totale
kostnadsbildet knyttet til skader som bade
inkluderer sykdomsbyrde, kostnader for
helsetjenesten og produksjonstap, har imid-
lertid vist seg & veere vanskelig a estimere.

Hva kan vi leere av koronapandemien?
Pasienter med skader etter ulykker og vold
overlever i stgrre grad enn fgr, men opplever
en bra endring i livssituasjonen sin. Det
eksisterer intet pakkeforlgp etter alvorlig
skade. Helsevesenet folger ikke opp pasien-
tene tilstrekkelig, og langvarige helseplager,
bruk og problembruk av sterke smertestil-
lende medikamenter er et gkende problem.
Til tross for gode intensjoner mangler vi
oversikt over senfplger og kostnader for
samfunnet.

I handteringen av koronapandemien
ble det raskt etablert et beredskapsregister
for covid-19. I tillegg ble Norsk intensivregis-
ter raskt tilpasset for a kartlegge intensiv-
behandling av covid-19-pasienter (10, 11).
Folkehelseinstituttet overvaker kontinuerlig
forskning som omhandler potensielle lang-
tidskonsekvenser etter gjennomgatt covid-19-
infeksjon (12, 13). I juni 2021 leverte Korona-
kommisjonen en rapport som evaluerte
myndighetenes tiltak mot pandemien (13).

I denne rapporten var kostnadene av pande-
mien malt i tapt verdiskapning anslatt til
over 330 milliarder kroner for drene 2020-23
(13).

For & unnga at skader etter vold og ulyk-
ker forblir glemt, kreves det gkt satsning og
involvering fra bade fagpersoner, forskere
og politikere. Koronapandemien har vist at
det er mulig,. Vi tar til orde for a samordne
all informasjon om skader som ikke dekkes
av Nasjonalt traumeregister, i et nasjonalt
skaderegister rigget for forskning som et
ledd i en ny nasjonal strategi for skadefore-

bygging.
Mottatt 28.3.2022, godkjent 12.4.2022.
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En nasjonal strategi for obduksjoner

mangler

Dagens tilfeldige rekvisisjons-
praksis og lave obduksjonstall
tyder pd at lovverket rundt
kvalitetssikring av helsevesenet
ikke etterfalges.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
i helse- og omsorgstjenesten omtaler plikten
til 4 evaluere ugnskede hendelser (1). Helse-
direktoratet nevner ulike evalueringsmeto-
der, men vier ikke helsetjenestens viktigste
kvalitetssikringsmetode ved dgd, den medi-
sinske obduksjonen, ett ord (2).

Medisinske framskritt er ingen garanti
for korrekt diagnose og behandling, og lave
obduksjonsrater kan dessuten medfgre en
overestimering av diagnostisk treffsikkerhet
(3). En litteraturstudie fra 2003 viste at dia-
gnostiske feil var korrelert til obduksjons-
frekvens, ogsa etter korreksjon for synkende
obduksjonstall (4). Ved en obduksjonsrate pa
5 % ville man forvente alvorlige feildiagnoser
i24 % av obduksjonene. Feilratene har ikke
endret seg vesentlig de siste tidrene (5).

«Helsemyndighetene ma
nd pd banen og klargjere
obduksjonstjenestenesrolle»

Medisinske feil er et helseproblem

Det hevdes at 2-4 % av dgdsfallene i USA
skyldes medisinske feil (6). Dgdelige feil

i norske sykehus anslas i en studie a fore-
komme i 0,3 % av alle sykehusinnleggelser
(7). Tallene er beheftet med usikkerhet, men

det er enighet om at medisinske feil utgjor
et helseproblem (8).

Helsetilsynsloven og spesialisthelsetje-
nesteloven palegger a varsle om dgdsfall
som kan skyldes medisinske feil eller uhell
(9, 10). En stor andel rapporteres ikke, og
problemet er internasjonalt (11, 12). At det
er mangelfull etterfplgelse av lovverket, er
intet nytt, men meldekulturen kan forbe-
dres med enkle midler (13).

Medisinske obduksjoner utfores i dag
sporadisk og tilfeldig og i et antall som er
for lavt til & veere av betydning for helse-
vesen, forskning eller statistikk. Synkende
obduksjonsandeler vakte bekymring, og en
ny obduksjonslov fra 2016 stadfestet derfor
at leger har plikt til & vurdere obduksjon ved
alle dgdsfall, med kostnader dekket av det
offentlige (14, 15). Loven framstar med en
intensjon om at obduksjoner aktivt skal
benyttes i kvalitetssikring av medisinsk
virksomhet.

Problemet er imidlertid at obduksjons-
loven ikke er gjort allment kjent, og ingen
kontrollerer om den blir etterfulgt. Helse-
myndighetene ma na pa banen og klargjore
obduksjonstjenestenes rolle.

Hva er ngdvendig?

Det er flere tiltak som ma til for at obduk-
sjonstjenesten skal kunne fylle sin tiltenkte
rolle. Obduksjonsandelen ma gjgres til en
kvalitetsindikator i helsetjenesten (16). Kvali-
tetsavdelingene ma samarbeide med obduk-
sjonspatologene, som mad integreres i det
kliniske kvalitetsarbeidet.

Nasjonale retningslinjer for utvelgelse til
obduksjon og gjennomfgring ma pa plass.
Den europeiske og den norske patologfor-
eningen har publisert standarder, disse ma
loftes og gjares forpliktende (17, 18).

Den medisinske obduksjonspatologien
ma dessuten styrkes faglig. Subspesialise-
ring ma vurderes og ses i sammenheng
med organisering og faglig styrking ogsa
av de rettsmedisinske obduksjonstjenestene
(19, 20).

Obduksjonstjenestene ma kvalitetssikres,
bade med hensyn til giennomfgring og
rapportering. Lange svartider er et av flere
problem som ma lgses (21). Et sentralt organ
for overvaking av medisinsk obduksjons-
virksomhet kunne ligge under Dgdsarsaks-
registeret.

«Obduksjonsloven erikke
gjortallmentkjent,ogingen
kontrollerer om den blir

etterfulgt»

Oppgradering av fasiliteter er kritisk.
Norge har ingen obduksjonssaler for
agens ved smitterisikogruppe 3, for eksem-
pel tuberkulose eller SARS-CoV-2, og smitte-
risikoobduksjoner utferes med «forster-
kede» arbeidsprosedyrer (22). Tilgang til
alle ngdvendige spesialundersgkelser og
mulighet for demonstrasjon av funn ved
videooverfgring ma sikres.

Det er pd hoy tid at sentrale helsemyndig-
heter tar i bruk obduksjonsverktgyet. Skan-
daleoppslag om feil i helsetjenesten fgrer
regelmessig til krav om mer effektive tilsyns-
ordninger. At det allerede eksisterer fullver-
dige kvalitetssikringsordninger som ikke
benyttes, er den egentlige skandalen.

Mottatt 23.1.2022, forste revisjon innsendt 11.3.2022,
godkjent 7.4.2022.
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Fornyet vurdering - stoler du pa legen?

Fornyet vurdering av diagnose
eller behandling gir bdde mulig-
heter og utfordringer.

Fornyet vurdering er i dag vanlig ved alle
store valg her i livet, enten det er kjgp av
bolig, ny bil eller valg av utdannelse. Det

er flere typer av dette innen medisinen.

Pa 1970-tallet ble fornyet vurdering etablert
av forsikringsselskaper i USA for & kontrol-
lere utgifter ved kostbare kirurgiske inngrep
(1). Leger kan spgrre en kollega eller en
annen spesialist om en second opinion, og
dessuten har pasienter rett til fornyet vurde-
ring av sin helsetilstand hvis vedkommende
er misforngyd med en tidligere vurdering
fra spesialisthelsetjenesten.

Ordningen praktiseres forskjellig inter-
nasjonalt. I Storbritannia har ikke pasien-
tene rett til fornyet vurdering. Hvis en all-
mennlege velger & be om dette, kan ikke
pasienten insistere pa en spesifikk behand-
ler. Pasienten kan imidlertid nekte & bli
henvist til en lege vedkommende ikke
gnsker 4 treffe (2).

Ordningen utvikles gjennom nye motiver
og aktgrer. Det private helsevesenet oppfor-
drer pasienter til & be om fornyet vurdering
(3), og leger tilbys beslutningstgtte fra kom-
petanseenheter. Kvalitetssikring av praksis
etter initiativ fra myndigheter, egen institu-

sjon, spesialitet eller kliniske retningslinjer
kan inkludere fornyet vurdering.

Erfaringer

Feil diagnose forekommer hos vel 5 % av
pasientene i primerhelsetjenesten, opp-
dages ved obduksjon i 10 % av dedsfall og
forarsaker 6-17 % av ugnskede hendelser

i sykehus (4). En studie fra Mayo-klinikken
viser at ved fornyet vurdering fikk 21 % av
pasientene ny diagnose, 66 % av diagnosene
ble vurdert som delvis riktige, mens 12 % var
korrekte (5).

Mange pasienter er ikke klar over sin rett til
fornyet vurdering, og en gallup i USA viste at
70 % av publikum ikke sa behovet. Underfor-
bruk av ordningen hos leger skyldes at egne
kvaliteter overestimeres, at man ikke gnsker
a endre oppfatning til en kollega, eller at
man bekymrer seg for sanksjoner mot egen
praksis. Overforbruk kan skyldes at man
tjener noe pa a tilby fornyet vurdering (3, 6).

Muligheter og utfordringer

Ved kreft er fornyet vurdering viktig nar
forsinket diagnostikk pavirker sykdomsfor-
lppet. Norge har etablert en second opinion-
gruppe som skal gi rad til pasienter med
uhelbredelig sykdom (7). Ved enkelte typer
kirurgi med usikkert nytte-risiko-forhold er
fornyet vurdering anbefalt (6). PA den maten
blir alle tilgjengelige behandlingsvalg pre-
sentert for pasient og henvisende lege, spe-
sielt i lys av den raske utviklingen i moderne

medisin. I en slik prosess vil pasienter lettere
forsta sine muligheter. Bruk av maskinlaere
og kunstig intelligens er sarlig aktuelt
innen radiologi og patologi (8, 9). Digital
kommunikasjon mellom spesialister og
mellom behandlingsniva blir stadig enklere.
Dette kan effektivisere diagnostikk og
behandling, og oke tilliten til helsevesenet.
A skulle gi fornyet vurdering ved enhver
diagnose eller behandling er ressurskre-
vende, og det er begrenset dokumentasjon
om nytteverdi og kostnader (6). I enkelte
kommuner kan det vaere vanskelig a sikre
nok fastleger som kan gi slik vurdering.
Studier i flere land viser at leger rekvirerer
undersgkelser og prosedyrer som strengt
tatt ikke er medisinsk indisert (10). Patrykk
fra pasienter og media kan medvirke til
overbehandling. @nske om fornyet vurde-
ring betinget i helseangst eller legemiddel-
avhengighet kan gjore at pasienter «shopper
leger». Kulturelle forhold kan ogsa pavirke
atferden. Polske innvandrere oppfatter
fastlegesystemet i Norge som begrensende
for kontakt med spesialisthelsetjenesten
og velger legekontakt i hjemlandet (11).
Mange pasienter i Norge stoler pa at deres
lege bruker fornyet vurdering fornuftig (12).
Utvikling av denne ordningen vil utfordre
legerollen, lege-pasient-forholdet og helse-
vesenet.

Mottatt 2.2.2022, forste revisjon innsendt 25.3.2022,
godkjent 30.3.2022.
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Gra fordeleri en grenn omstilling

Det er pd tide med en vdrrengjo-
ring i Legeforeningens medlems-
fordeler.

Den sjette delrapporten fra FNs klimapanel,
som kom i slutten av februar, formidler at
klimaendringer og ekstremvar med hoy
grad av sikkerhet vil forarsake forverret
helse og tidlig ded (1). Overforbruk og rov-
drift pa klodens ressurser gar ut over plane-
tens talegrenser (2). Med varslet Kode Rgd
for menneskeheten og klimakrisen som den
stgrste trusselen mot folkehelsen (3), er det
essensielt at alle parter i helsevesenet bidrar
til & motvirke endringene.

Siden 1886 har Legeforeningen kjempet
«for deg og faget du brenner for» (4). Lege-
foreningen har makt til & pavirke medlem-
mene i en mer beaerekraftig retning, men
tilbyr likevel samarbeidsavtaler som har
betenkelige konsekvenser for jordens ressur-
ser, liv og helse. Det er pa tide med en var-
rengjoring.

Legeforeningen skal applauderes for
avtalen som gir tilbud pa pensjon og fond
via Kron, som har en tydelig miljgprofil med
tilrettelegging for beerekraftige investerin-
ger (5). Imidlertid er forsikring i Storebrand
og bankavtaler i Danske Bank hyppig benyt-
tede tilbud, og tall vi har fatt fra Akademi-
kerne pluss viser at henholdsvis 85 % og 25 %
av medlemsmassen benytter seg av disse.

En rangering utfert av Etisk bankguide
plasserer Storebrand nest gverst pa listen
over banker som skarer best pa samfunns-
ansvar, etikk og baerekraft (6). Helt nederst
pa rangeringen ligger derimot Danske Bank.
Med en «stolt og lang historie» preget av
«felles verdigrunnlag og samfunnsansvar»
(7), kan man stille spgrsmal ved hvorfor
Legeforeningen ikke velger Storebrand som
eneste tilbyder.

Det gode og gronne liv
Medlemskap i Legeforeningen gir en flat
rabatt hos Norwegian og frister med bade

lavpris og weekendrabatt pd ulike hoteller.
I en tid der fysisk mgtevirksomhet var
populert, var disse tilbudene gunstige.
Imidlertid har gkt digital tilstedeveerelse

i koronapandemien resultert i at ca. 75 %

av statlige virksomheter og kommuner har
styrket satsingen pa utvikling av digitale
tjenester (8), med pafplgende gkt effektivise-
ring. Denne omstillingen kan i tillegg redu-
sere CO,-utslipp med 90-99 % (9), noe som
taler for at man bgr holde fast ved den digi-
tale mgtekulturen ogsa ndr pandemien gar
over i en endemisk fase. Legeforeningen
ber ikke gjennom sine avtaler stimulere

til gkt bruk av hotell og fossil transport pa
bekostning av andre mer klimavennlige
alternativ.

«Legeforeningen bgr ikke
gjennom sine avtaler stimu-
lere til gkt bruk av hotell og
fossil transport pa bekostning
avandre mer klimavennlige
alternativ»

Legeforeningens avtaler gjennom Akade-
mikerne pluss gir ogsa rabatt pa drivstoff
og kjop av bestemte bilmodeller, der valg av
bensin- og dieselbiler genererer stgrre rabatt
enn elbiler (10). Rabatten malt i kroner kan
riktignok veere like god pa elbiler som pa
fossildrevne biler. Med bakgrunn i at 8 av 10
nordmenn som kjgpte ny bil i 2021, gikk til
innkjep av en elbil (11), utfordrer vi likevel
Legeforeningen til & vurdere aktualiteten av
rabatt pa fossildrevne biler.

Nye generasjoner nordmenn - deriblant
medisinstudenter og unge leger - uttrykker
storre klimabekymring og mer positiv hold-
ning til virkemidler og politikk som stimu-
lerer utslippskutt (12). Nermere halve
befolkningen har fitt gkt klimabevissthet
og onske om a bidra til bedre klimavaner
etter koronapandemien (13).

Legeforeningens medlemsrabatter pa
flyreiser, hotellopphold og fossildrevne
bilmodeller medferer betydelige klimagass-

utslipp ndr de benyttes, til tross for klima-
endringenes apenbare og alvorlige konse-
kvenser for helse. Vi mener det er pa hoy

tid at avtalene erstattes med grgnnere alter-
nativer, som rabatter pa videomgtetjenester,
utvidede rabatter pa elbiler, elsykler/sykler,
togreiser, leie av bolig og utstyr og opplevel-
Ser.

varrengjoringen er i gang
Et ansvar ligger ogsa hos oss som medlem-
mer, forbrukere og individuelle helsearbei-
dere. Vi kan og bgr stille krav til hvor og hva
vare penger investeres i. Medlemspavirk-
ning vil kunne dytte relevante aktgrer til
en berekraftig omstilling. Det krever at
fagforeninger er villige til 4 lytte til medlem-
mene sine, veilede og opplyse - og & stille
strengere krav til sine samarbeidspartnere.
Vi foreslar at Legeforeningen innsetter en
beerekraftsansvarlig som kan arbeide med
a styrke organisasjonens klimaprofil, sikre
at beerekraftsperspektivet er integrert
i foreningens aktiviteter samt sgrge for at
informasjon om klimaforpliktelser vedtatt
i helsesektoren ndr ut til alle medlemmer
og samarbeidspartnere.

Allerede foregdr det mobilisering for
en grenn omstilling i helsevesenet. Nylig
har Helse- og omsorgsdepartementet sluttet
seg til klimatoppmetet i Glasgow (COP26)
sitt helseprogram og lansert klimaforplik-
telser pa helsefeltet (14). De regionale helse-
foretakene har vedtatt miljgmal om felles
CO,-utslipp (15). I fjor innfgrte Legeforenin-
gen en fossilfri investeringsstrategi etter
oppfordring fra Legenes klimaaksjon (16).

Legeforeningen har vaskekosten innen
rekkevidde. Skal Legeforeningen henge med,
ma den gripe kosten og begynne a rydde
i avtalene sine. Foreningen bgr tilrettelegge
for at medlemmene kan ta ansvarlige for-
brukervalg som ikke gar pa bekostning av
planetens ressurser, liv og helse. Fgrst da
tror vi pa at Legeforeningen kjemper for deg
og faget du brenner for.
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Kaliumbirdepe erna'inkludert i 2021 ESC og KDIGO
retningslinjer ved. akutt og kronisk hjertesvikt/nyresvikt
for behandling av kronisk hyperkalemi hos
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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.
dose er 25,2 g daglig. Hvis serumkalium faller under gnsket omrade, ber dosen reduseres eller avbrytes. Virkning inntrer 4-7 timer etter administrering. Skal
ikke erstatte akuttbehandling av livstruende hyperkalemi. Tilberedning/ Handtering: Se pakningsvedlegg. Administrering: Se pakningsvedlegg. Kontrain-
dikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Serummagnesium bgr overvakes i minst 1 maned 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 alvorlige 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/risiko
ber vurderes ngye ved risiko for hyperkalsemi. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, 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. Stoffskifte/ernaering: Hypomagnesemi. Pakninger,
priser og refusjon: Pakninger: 8,4 g, 30 doseposer Varenr 578950; 16,8g, 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 fgr legemiddelet ble overfart 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 fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no.
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Pasienters medbestemmelse
-hvor gar grensen?

Kliniske etikkomiteer blir stadig oftere bedt om d bistd klinikere i saker der
pasientens gnske eristrid med det som oppfattes som faglig og etisk god
praksis. I denne artikkelen reflekterer vi rundt dette med utgangspunktien

konstruert kasuistikk.

idligere helse- og omsorgsminister
Bent Hoie framhevet ofte viktig-
heten av «pasientens helsetjeneste»,
og «pasienten fprst». Dette kan ha
bidratt til uklarhet om hvor mye pasienten
kan bestemme. Etter vart syn er det behov
for a vise hvilke etiske og juridiske foringer
som foreligger, og ogsa at det er noen
begrensninger i pasientens selvbestem-
melse. De kliniske etikkomiteene pa norske
sykehus blir stadig oftere bedt om & bidra
inn i beslutninger der pasienter eller parg-
rendes gnske om en bestemt behandling
eller utredning er i strid med beslutnings-
ansvarliges oppfatning av hva som er god
praksis. Eksempler pd dette er avslutning av
livsforlengende behandling hos pasienter
med langtkommet ALS eller avansert kreft,
pasienter som ikke samarbeider rundt
behandling der ressursene for hele pasient-
gruppen er knappe og ventelistene lange (1),
og svaert langvarig tvangsbehandling av
pasienter med selvskadingsproblematikk.
I mange tilfeller har behandlerne strukket
seg svaert langt over lang tid for a etterkom-
me pasientens og pargrendes gnsker.

«A utfgre behandling som
strider mot faglig ogetisk
skjgnn, kan fgre til moralsk
stress, utmattelse og gnske
om d forlate arbeidsplassen»

Etikkomiteene drefter disse dilemmaene
ved hjelp av en systematisk drgftingsmodell
(2), noen ganger med pasient eller parg-
rende til stede og alltid med noen som kan
representere pasientens syn. I det fglgende
droftes et slikt etisk dilemma. Var fiktive
kasuistikk (ramme 1) reiser fglgende spgrs-
mal:

o Thvor stor grad kan pasienten bestemme
hvilke opplysninger som skal deles mel-
lom behandlere?

o Hvor mye bor en pasient kunne styre hva
som stdr i journalen, og hvilke kriterier
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skal legges til grunn (etisk og juridisk)
for at en pasient skal kunne endre jour-
nalen sin?

 Hvor gar grensen for hva pasienten kan
bestemme av behandling, utredning og
diagnose?

Berogrte parter
Pasienter har krav pa helsehjelp basert pa en
individuell vurdering av hva som er et faglig
forsvarlig og omsorgsfullt behandlingstil-
bud. Noen pasienter har sterke oppfatnin-
ger av hva som skal gjgres og opplever
enkelte diagnoser som belastende. De kan
ogsa, med god grunn, gnske & mgte helse-
personell som ikke har kjennskap til den
tidligere sykehistorien og diagnoser.
Pargrende kan komme i en lojalitets-
konflikt dersom pasient og hjelpeapparat
er uenige om hva som er til pasientens
beste. Det kan veere vanskelig d ta hensyn
til egne behov og interesser og ogsa a ga
imot pasientens gnsker. Pargrende kan vere
sterkt preget av pasientens lidelse og kan,
en sjelden gang, ha hatt en betydelig rolle
iutviklingen av pasientens lidelse.
Helsepersonell kan oppleve et dilemma
mellom eget faglig skjgnn og idealet om
a respektere pasienten og ha en tillitsfull
behandlerrelasjon. A utfgre behandling som
strider mot faglig og etisk skjgnn, kan fgre
til moralsk stress, utmattelse og gnske om
a forlate arbeidsplassen. Moralsk stress over
tid kan ogsa fere til resignasjon og true
kvaliteten pa det arbeidet som utfgres.
Andre pasienter som venter pa behand-
ling, blir lidende nar knappe behandlings-
plasser blir darlig utnyttet eller ndr ressurs-
krevende og lite virksom behandling gis.
Det er i samfunnets interesse at fellesres-
sursene blir brukt pa en god og kostnads-
effektiv mate.

Etiske prinsipper i denne saken
Prinsippet om respekt for pasientens auto-
nomi tilsier at pasienter har rett til med-
virkning nar det skal velges mellom tilgjen-
gelige og forsvarlige undersgkelses- og
behandlingsmetoder, men at de ikke kan

kreve faglig uforsvarlig intervensjon eller
uforholdsmessig kostbar behandling. Det er
et faglig ansvar a definere ngdvendig utred-
ning, diagnose og prognose. Pasienter har
ogsa rett til  kontrollere informasjonen
rundt egen person.

I all helsehjelp bgr nytten overstige poten-
sielle ulemper og skade. Noen diagnoser
og symptomer kan oppleves som stigmatise-
rende, og behandlerne kan derfor av hensyn
til pasienten kvie seg for d sette presis dia-
gnose. Men feil diagnose kan fgre til darli-
gere - og skadelig - behandling, og dette vil
veere i strid med bade etiske rammer og

«lall helsehjelp bgr nytten
overstige potensielle ulemper
ogskade»

gjeldende lovverk (ramme 2) (3-6). Interven-
sjon basert pa sparsomme opplysninger
kan utfordre forsvarlighetskravet og gi
forsinkelser, feilbehandling, suboptimalt
samarbeid og frustrasjon. Nar klinisk rele-
vant utredning blir stoppet, vil pasienten
miste muligheten til mer malrettet behand-
ling og omsorg.

Helseressursene er her brukt uten tilsiktet
resultat. Unyttig bruk av behandlingsplasser
og sykehussenger gjor at andre pasienter
ma vente, med pafglgende mulig lidelse og
prognosetap. Dette strider mot rettferdig-
hetsprinsippet.

Drefting og oppsummering
Helsepersonell har lovpélagt plikt til a yte

forsvarlig helsehjelp innenfor rammene av

Ramme1

Fiktiv kasuistikk

En ung pasient har i mange ar hatt en
kronisk, uspesifikk lidelse som har vaert
utredet ved flere sykehus. Hen bor hos sin
mor og har minimal sosial kontakt utenfor
hjemmet. Bade pasient og mor avviser
psykologisk utredning. Pasienten bedgm-
mes som samtykkekompetent.

Med kritisk darlig allmenntilstand innleg-
ges pasienten i sykehus for blant annet
ernaringsbehandling og for utredning av
nyoppstatte symptomer. Pasienten krever,
med stgtte av mor, en behandling som
verken er risikofri eller medisinsk indisert.
Avdelingen gnsker a innhente epikriser fra
tidligere sykehusopphold, men pasienten
motsetter seg dette. Hen krever ogsa at et
notat med drgfting av mulig psykisk lidelse
slettes fra journalen.
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Illustrasjon: Tidsskriftet

forsvarlig ressursbruk og til & fore journal
i samsvar med god yrkesskikk.

Dokumentasjonsplikten er, i motsetning
til helsehjelpen, ikke basert pa pasientens
samtykke. Pasienter kan ikke velge faglig
uforsvarlig behandling, og de kan heller
ikke motsette seg at helsepersonell doku-
menterer kliniske vurderinger, differensial-
diagnoser og den helsehjelpen som ytes.
Det er ogsd i trad med faglig forsvarlighet
a vurdere en tentativ diagnose og spke
a avkrefte eller bekrefte denne.

Nar pasienten motsetter seg at helseperso-
nell far tilgang til ngdvendige opplysninger,
kan det fore til at man bruker ungdvendige
ressurser pa en ny utredning. Mistanke om
eventuelle tilleggslidelser kan ogsa inne-
bere at helsepersonell vurderer det behand-
lingstilbudet som tilbys som mindre nyttig
eller mer risikofylt og ungdig ressurskre-
vende, slik kasuistikken illustrerte.
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Det finnes som nevnt en rekke andre
eksempler som bergrer liknende utfordrin-
ger. Det kan veere pasienter som er innlagt
for selvpafert rus som ikke gnsker at dette
skal std i journalen eller at fastlegen skal
informeres. Vi vet ogsd at noen pasienter
med utmattelsestilstander kan oppfatte

psykiatrisk utredning som provoserende (7).

«Lovverket ogetiske hensyn
giraltsd helsepersonell rett
inoentilfeller tila gd imot
en pasients gnsker»

Enkelte ganger kan det veere riktig
a ikke gi helseopplysninger videre til andre
behandlere, for eksempel der opplysnin-
gene vil kunne sette pasientens liv eller
livsvilkdr i fare hvis de ndr ut.

Som lovverket gir adgang til, ber behand-
lere som hovedregel alltid ha mulighet for
innsyn i relevante journalnotat og epikriser
fra andre behandlingsinstitusjoner. Hvis
pasienten motsetter seg dette (jf. helseperso-
nelloven § 45), bgr det vurderes om det er
opplysninger det allikevel ber gis tilgang til.
Det vil fortrinnsvis veere aktuelt der det er
fare for liv og alvorlig helseskade.

Leger skal ikke avsta fra velbegrunnede
faglige vurderinger. Lovverket og etiske
hensyn gir altsa helsepersonell rett i noen
tilfeller til & gd imot en pasients gnsker,
selv om dette kan oppleves sveert ubehage-
lig. Droftinger i kliniske etikkomiteer, der
ulike interesser og verdier blir belyst, kan
derfor noen ganger vare en god beslut-
ningsstette. Hvis mulig bgr pasient/parg-
rende veere til stede, slik at de foler at de
blir tatt pa alvor og at deres stemme er hgrt
av utenforstaende.
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Ramme 2

Relevant lovverk i denne saken (3-6).

Pasient og brukerrettighetsloven

§ 3-1 Pasientens eller brukerens rett til medvirkning, ferste ledd og annet ledd:

«Pasient eller bruker har rett til & medvirke ved gjennomfaring av helse- og omsorgstjenester.
Pasient eller bruker har blant annet rett til 8 medvirke ved valg mellom tilgjengelige og for-
svarlige tjenesteformer og undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal
tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon. Barn som er i stand til 8 danne seg
egne synspunkter, skal gis informasjon og hares. Det skal legges stor vekt pa hva barnet me-
ner, i samsvar med barnets alder og modenhet. Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utfor-
mes i samarbeid med pasient eller bruker» (3).

Av Helsedirektoratets lovkommentar fglger bl.a. at «retten til 3 medvirke ikke under noen
omstendighet fritar helsepersonellet fra a treffe avgjerelser som sikrer forsvarlig behandling
av pasienten. Helsepersonellet kan ikke la pasienten velge et alternativ som ikke er forsvarlig
faglig sett» (4).

§ 5-3. Overfering og tilgjengeliggjaring av journal:

«Pasienten og brukeren har rett til 3 motsette seg overfering og tilgjengeliggjaring av journal
eller opplysninger i journal. Opplysningene kan heller ikke overfgres eller tilgjengeliggjares
dersom det er grunn til a tro at pasienten eller brukeren ville motsette seg det ved forespar-
sel. Overfgring og tilgjengeliggjoring kan likevel skje dersom tungtveiende grunner taler for
det. Overfgring og tilgjengeliggjering av journal eller opplysninger i journal skal skje i henhold
til bestemmelsene i lov om helsepersonell» (3).

Helsepersonelloven

§ 6. Ressursbruk:
«Helsepersonell skal sgrge for at helsehjelpen ikke pafgrer pasient, helseinstitusjon, trygden
eller andre ungdvendig tidstap eller utgift» (5).

§ 25. Opplysninger til samarbeidende personell, fgrste ledd:
«Med mindre pasienten motsetter seg det, kan taushetsbelagte opplysninger gis til samarbei-
dende personell nar dette er nedvendig for & kunne gi forsvarlig helsehjelp».

§ 45. Utlevering av og tilgang til journalopplysninger, forste ledd:

«Med mindre pasienten motsetter seg det, skal helsepersonell som skal yte eller yter helse-
hjelp til pasient etter denne lov, gis nedvendige og relevante helseopplysninger i den grad
dette er ngdvendig for & kunne gi helsehjelp til pasienten pa forsvarlig mate. Det skal fremga
av journalen at annet helsepersonell er gitt helseopplysninger».

Helsedirektoratet sier i sin lovkommentar til § 45 bl.a. at «det kan ogsa tenkes tilfeller hvor
opplysninger ber utleveres eller det ber gis tilgang selv om pasienten motsetter seg dette.
Det vil fortrinnsvis veaere aktuelt der det er fare for liv og alvorlig helseskade. Det fglger av
pasient- og brukerrettighetsloven § 5-3 tredje ledd og helsepersonelloven § 23 nr. 4, at helse-
opplysninger kan utleveres tross pasientens motstand dersom tungtveiende grunner taler for
dette. Dette ma i sa fall besluttes av det helsepersonell som har ansvaret for helsehjelpen, da
disse er narmest til 8 vurdere om det foreligger tilstrekkelig vektige grunner til at opplysnin-
ger kan videreformidles» (6).

§ 39. Plikt til & fere journal:
«Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som nevnt i § 40 i en
journal for den enkelte pasient».

§ 40. Krav til journalens innhold:

«Journalen skal fgres i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger som er ngdvendige for

a oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i eller i medhold av lov. Journalen skal
vere lett a forsta for annet kvalifisert helsepersonell».

§ 43. Sletting av journalopplysninger:

Pasienten kan kreve sletting av opplysninger eller utsagn i journalen hvis «opplysningene er
feilaktige eller misvisende og fgles belastende for den de gjelder eller opplysningene apenbart
ikke er nadvendige for & gi pasienten helsehjelp. Dersom krav om sletting avslas, skal kravet
om sletting og begrunnelse for avslaget nedtegnes i journalen».

Konklusjon

I vart helsevesen, der pasientrettigheter
heldigvis har fatt stor plass og mye opp-
merksomhet, kan bade pasienter og helse-
personell bli usikre pa hvor grensene for
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pasientautonomien gar. Kunnskap om
relevant lovverk og balansering av de helse-
etiske prinsippene vil kunne gi helseperso-
nell den ngdvendige tryggheten til & forstd
og hdndtere autonomiprinsippet, rettferdig

fordeling av ressurser samt gnsket om
a gjore vel og a unnga skade.

Mottatt 5.11.2021, fprste revisjon innsendt 17.12.2021,
godkjent 21.3.2022.
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Fodselsomsorgen kan bli bedre

Fortsatt skjer det ugnskede hendelser i fodselsomsorgen, og flere av disse
kunne veert unngdtt. Vimd i stgrre grad ta leerdom av egne feil.

il tross for en god fpdselsomsorg

i Norge skjer det ugnskede hendel-

ser med alvorlig utfall for mor og/

eller barn.  media kan man jevnlig
lese om alvorlige hendelser i forbindelse
med fpdsel, der tema ofte er dgdsfall eller
skade som fglge av manglende eller feil
helsehjelp. Disse historiene gjor inntrykk.

Det er ikke bare den bergrte familien

som blir hardt rammet, det er ogsa de invol-
verte fpdselshjelperne. Den psykiske belast-
ningen kan for noen vere sd stor at de ikke
onsker a arbeide videre i fadselsomsorgen
(1). Omkring halvdelen av slike ugnskede
hendelser kunne veert unngatt hvis fedselen
hadde blitt hdandtert annerledes (2-4). Hva er
det som kan ga galt under fgdsel, og hvorfor
ser det ut til at samme type hendelser skjer
igjen og igjen?

Store forandringer

Det har veert store endringer i norsk fgdsels-
omsorg de siste 100 drene. 11920 var det

tre fpdeinstitusjoner i Norge. De fleste

fodte hjemme, bare de fattigste fodte pa
sykehus. Omkring 1970 var antallet institu-
sjoner nesten 200. Na har vi 45 fgdeinstitu-
sjoner, og det fades i overkant av 55 000
barn arlig (5).

«Endringene bidrar til at
arbeidsbelastningen ved
flere fadeavdelinger kan
vare svaert stor

Fedepopulasjonen har ogsa endret seg.
Gjennomsnittsalderen har gatt opp, og
flere kvinner lykkes med a bli gravide selv
med kompliserende faktorer som overvekt
eller kroniske sykdommer. I dag er det
ogsa flere gravide som har innvandrerbak-
grunn. Det kan vanskeliggjore kommunika-
sjon og innhenting av viktige opplysninger
om kvinnens helsetilstand og tidligere fgds-
ler.

[ tillegg har det skjedd en dobling av
antallet induserte fgdsler de siste 15 arene.
12020 ble nesten hver tredje fadsel igangsatt

(5). 1 dag er det ikke bare risikogravide som
blir indusert, men ogsa friske gravide uten
komplikasjoner eller reell overtid i svanger-
skapet. Denne gkningen er ikke godt medi-
sinsk begrunnet. Induserte fadsler er res-
surskrevende, fordi det kreves tett oppfal-
ging fra bdde jordmor og lege.

Endringene bidrar til at arbeidsbelastnin-
gen ved flere fedeavdelinger kan vere svert
stor. Fpdselshjelpere har sagt fra at situasjo-
nen er uholdbar og at noe ma gjgres, uten
at dette synes d gjgre inntrykk pa sykehus-
ledelsen eller politikere. Jordmeadre slutter
eller truer med oppsigelse. De frykter at de
fodende ikke vil fa forsvarlig helsehjelp nar
ressursene ikke er tilstrekkelige.

Hva svikter i fodselsomsorgen?

Norge er et av de tryggeste landene i verden
a fpde barn i. Den perinatale mortaliteten
er lav med bare 3,8 dgdsfall per 1000 fgdsler
(5). Det er derfor store forventninger til at
fedselsomsorgen er trygg og av god kvalitet.
Men man kan ikke bare basere seg pd offi-
siell statistikk som perinatal dgdelighet,
maternell ded, antall fodselsrifter eller
andre kvalitetsindikatorer nar man skal
vurdere kvaliteten pa fodselsomsorgen (6).
For & fa et helhetsbilde ma ogsa ugnskede
hendelser registreres og analyseres internt
iavdelingen for a se om rutiner og praksis
ber endres.

Det er viktig a finne bakenforliggende
arsaker til svikt. I den forbindelse ma man
ogsa lytte til pasienter og pargrendes til-
bakemeldinger etter upnskede hendelser.

I en sveert presset arbeidsdag blir ofte kvali-
tetsarbeidet nedprioritert. Det er uheldig,
for da legges det ikke til rette for a ta leer-
dom av ugnskede hendelser.

12004 ble det gjennomfort et landsom-
fattende tilsyn i norske fpdeinstitusjoner.
Resultatene viste at rutiner og praksis for
handtering av akutte hendelser, tilkalling
av lege, ansvarsforhold, dokumentasjon
og opplering av fgdselshjelpere kunne bli
bedre (7). Det har skjedd forbedringer etter
det landsomfattende tilsynet, men erfarin-
ger fra tilsyn og saker fra Norsk pasient-
skadeerstatning viser at svikt i fgdselshjel-
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pen fortsatt finner sted. Det er serlig bekym-
ringsfullt at samme type svikt ser ut til
a gjenta seg over tid (2, 3, 8, 9).

Under fgdsel oppstar ofte akutte hendel-
ser. De fleste handteres raskt og i henhold til
god praksis. Men utilsiktet skade, komplika-
sjoner som krever ytterligere behandling,
forlenget sykehusopphold eller i sjeldne
tilfeller dodsfall kan ogsa forekomme. Inter-
nasjonale studier viser at ugnskede hendel-
ser skjer hos hver 10. fadekvinne (10). Ugns-
kede hendelser kan vare forarsaket av svikt
i helsehjelpen, men ikke ngdvendigvis.
12016 kartla Helsetilsynet hvordan tre kate-
gorier av akutte hendelser med ugnsket
utfall ble handtert i norske fgdeinstitusjo-
ner. Det viste seg at fadselshjelpen sviktet
i seks av ti hendelser, og at det alvorlige
utfallet var direkte relatert til svikten (8).
Vivil i det fplgende omtale noen omrader
hvor svikt ofte gjentar seg.

«Detviste segatfgdselshjelpen
sviktetiseksavti hendelser,
ogatdetalvorlige utfalletvar
direkte relatert til svikten»

Det er viktig at fostret overvakes under
fodselen. Lavrisikofgdende overviakes med
jordmorstetoskop eller handholdt doppler,
risikofgsdende med elektronisk fosterover-
vaking (kardiotokografi (CTG), ST-analyse
av foster-EKG (STAN)) (11). Flere studier, bade
i Norge og internasjonalt, har vist at man
ikke alltid felger anbefalingen om bruk av
CTG-overvaking av risikofgdende. I tillegg
kan CTG-funn feiltolkes, noe som viser seg
a veere tilfelle i mange hendelser med ugns-
ket utfall (8, 9).

Ved akutte hendelser er det avgjgrende
at forlpsning skjer pd rett tidspunkt for
a unnga skade. Ofte er det klare forsinkelser,
bade i diagnostikk og forlgsning, som gir
ugnskede utfall. CTG-feiltolkning over flere
timer eller manglende undersgkelse nar
det viser seg a veere alvorlige tilstander som
morkakelgsning eller livmorruptur, er noen
eksempler. Det kan ogsa oppsta tidstap
etter at det er besluttet operativ forlgsning.
Eksempler pd det er forsinket transport til
operasjonsstua, mangelfull informasjon/
kommunikasjon om hastegrad og forsin-
kelse pa grunn av valgt anestesimetode.
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Forsinket forlpsning kan ogsa oppsta fordi
ekstraksjonstiden med tang eller vakuum
overstiger anbefalingene om maksimal
tidsbruk pa 15-20 minutter (8).

En stor andel fadende far behandling med
et riestimulerende medikament (oksytocin),
og noen blir overstimulert (riene kommer
for tett). Svaert hyppige rier kan redusere
blodsirkulasjonen i morkaken og dermed
ogsa oksygentilfgrselen til barnet. Selv om
fodselshjelpere er blitt mer oppmerksom pa
faren ved bruk av oksytocin, blir det fortsatt
brukt ukritisk. Dette gjelder seerlig i de fods-
lene hvor kvinnen tidligere er forlgst med
keisersnitt og risikoen for uterusruptur er
stor (12).

Bladning etter fpdsel er en annen alvorlig
komplikasjon som inntreffer relativt ofte.
Det er ulike behandlingsmetoder for dette,
men uteruskontraherende medikamenter
er sveert effektive for & stoppe atonisk bled-
ning. Erfaring fra gjennomgang av slike
hendelser viser at medikamentene brukes
i for liten grad, og nar de fgrst brukes, er
doseringen ikke i henhold til gitte anbefa-
linger (8).

«Selvom fpdselshjelpere er
blitt mer oppmerksom pa
faren ved brukav oksytocin,
blir det fortsatt brukt ukritisk»

En forutsetning for god fadselshjelp er
at jordmor og lege samarbeider ndr det er
ngdvendig. Det gjelder ogsa leger i for- og
bakvakt. Jordmor alene kan ha ansvar for
normale fgdselsforlgp, men ndr det oppstar
komplikasjoner, skal lege involveres. Erfa-
ring fra mange tilsynssaker viser at fgdsels-
hjelpere ikke alltid tilkaller assistanse ndr
det er npdvendig. Da gar de utenfor eget
kompetanseomrade, og risikoen for feilvur-
deringer gker. I flere upnskede hendelser
i fadselsomsorgen har nettopp dette vist
seg d veere tilfellet (3, 8).

Virksomhetens ansvar

Flere tilsynssaker i fedselsomsorgen viser at
fodselshjelpere ikke alltid har tilstrekkelig
kunnskap eller ferdighet til & hdndtere
vanlig hendelser som truende asfyksi, vans-
kelig skulderforlgsning eller alvorlig blad-
ning. Hvorfor har de ikke det? Virksomhe-
tene har ansvaret for at hver enkelt fadsels-
hjelper har den kompetansen som kreves,
og de md sgrge for regelmessig opplering
og trening. Helsetilsynet har i sine kartleg-
ginger vist at nesten halvparten av fadeinsti-
tusjonene ikke gjennomferte praktisk tre-
ning i henhold til nasjonale krav (8, 13).

Med det oker ogsa risikoen for at enkelte
fodselshjelpere ikke har de ngdvendige
ferdighetene. I sma fpdeinstitusjoner, der
kompliserte fgdselsforlpp inntreffer sjelden,
er det seerlig viktig at det gjennomferes
praktisk trening.

Tidligere var det ofte den enkelte helse-
arbeider som ble ansvarliggjort nar det
skjedde en ugnsket hendelse. Det er imidler-
tid mer formalstjenlig a sgke etter baken-
forliggende arsaker til svikt, altsa i virksom-
hetens ansvar for 4 tilrettelegge driften slik
at tjenestene blir forsvarlige (jf. spesialist-
helsetjenesteloven § 2-2). Helsetilsynet har
vist at drsaken til alvorlige utfall i fedsels-
omsorgen ofte er systemsvikt (2, 3), her-
under mangler i rutiner for samhandling,
implementering av retningslinjer, opplee-
ring og ferdighetstrening, ansvarsforhold
og ikke minst arbeid som skal forbedre
kvalitet og pasientsikkerhet. Det 4 ta leer-
dom av alvorlige ugnskede hendelser og
endre klinisk praksis ndr det er npdvendig,
er en viktig del av kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet (14).

Kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet
Helse- og omsorgstjenestene skal arbeide
kontinuerlig med kvalitetsforbedring.

Det betyr at de blant annet skal identifi-
sere svikt eller omrader som kan forbe-
dres jf. § 8 i forskrift om ledelse og kvali-
tetsforbedring i helse- og omsorgstjenes-
ten.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Ndr samme type ugnskede hendelser skjer
igjen og igjen, er det neerliggende 4 stille
spersmal om fedeinstitusjonene i tilstrekke-
lig grad arbeider med kvalitetsforbedring.
Helsetilsynet har kartlagt om fgdeinstitusjo-
ner melder alvorlige ugnskede hendelser
i det interne avvikssystemet og om hendel-
sene blir relevant vurdert nar de fgrst blir
meldt. Dessverre viste det seg at bare 9 % av
de alvorlige hendelsene ble meldt. Halvpar-
ten av disse fikk en relevant vurdering (15).
Ser man pa hendelser med et sveert alvorlig
utfall, ble 19 % meldt i det interne avvikssys-
temet.

«Nesten halvparten av fade-
institusjonene gjennomfgrte
ikke praktisk treningihen-
hold til nasjonale krav»

Kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet ma
derfor forbedres. Vi mad skape en kultur der
kvalitetsarbeidet blir prioritert. Det forutset-
ter en dpenhet omkring ugnskede hendel-
ser. I de tilfellene hvor hendelsen er vurdert
av eksterne instanser, tilsynsmyndighetene
eller Norsk pasientskadeerstatning, ma disse
rapportene fplges opp og danne grunnlag
for det videre kvalitetsarbeidet. Til syvende
og sist er det den gverste ledelsen i virksom-
heten som har ansvar for at arbeidet med
kvalitet og pasientsikkerhet er etablert og
fungerer etter sin hensikt. Etter var mening
bgr kvalitetsarbeidet fd stgrre plass. Vi ma ta
leerdom av svikt og etablere ngdvendige
barrierer for d unnga at liknende hendelser
skjer igjen.

Mottatt 11.3.2022, forste revisjon innsendt 5.4.2022,
godkjent 21.4.2022.
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Nordisk studie bekrefter funn om myokarditt
etter vaksinasjon med mRNA-vaksine

Unge menn er mer utsatte for myokarditt (hjertemuskelbetennelse) etter andre dose
med mRNA-vaksiner sammenlignet med uvaksinerte. Dette er bekreftet i en nordisk
registerstudie som nylig er publisert i JAMA Cardiology 2.

Det var tidlige funn fra denne studien som ferte til at FHI i oktober 2021 oppfordret
menn under 30 ar til & velge Pfizer/BioNTech-vaksinen fremfor vaksinen fra Moderna.
Anbefalingen ble senere justert til ogsa a gjelde kvinner under 30 ar etter et fore-var-

prinsipp®.

Studien

Folkehelseinstituttet (FHI) deltok i et nordisk forskningssamarbeid som undersgkte risikoen
for myokarditt i en fireukersperiode etter vaksinasjon mot covid-19. Studien er en nordisk
registerstudie som inkluderte over 23 millioner innbyggere i Norge, Danmark, Finland og
Sverige. Til sammen var det 1.077 tilfeller av myokarditt blant vaksinerte og uvaksinerte i
studieperioden fra 27. desember 2020 til 5. oktober 2021.

@kt risiko for myokarditt, seerlig hos unge menn

For menn mellom 16 til 24 ar fant forskerne seks ekstra tilfeller av myokarditt per 100.000
vaksinerte med andre dose av vaksinen fra BioNTech/Pfizer og 18 ekstra tilfeller per
100.000 vaksinerte med andre dose av vaksinen fra Moderna.

Antall ekstra tilfeller av myokarditt per 100.000 vaksinerte var betydelig lavere i eldre
aldersgrupper enn blant de unge. Blant menn i alle aldersgrupper samlet var det 0,7 ekstra
tilfeller per 100.000 etter andre dose av vaksinen fra BioNTech/Pfizer og 5 ekstra tilfeller
per 100.000 etter andre dose av vaksinen fra Moderna. For kvinner var tilsvarende tall 0,1
ekstra tilfeller for BioNTech/Pfizer og 0,5 for Moderna. Antall tilfeller etter forste dose var
lavere.

Det ble ikke registrert noen dedsfall innen 28 dager hos personer under 40 ar.

Unike data

I norden har vi unike helseregisterdata. | studien hadde man tilnzermet fullstendige
vaksinasjonsdata fra alle innbyggere i Danmark, Finland, Norge og Sverige og muligheten
til & folge sykehusinnleggelser for myokarditt hos disse. Ved slike registerstudier er det
ogsa mulig a justere for relevante forskjeller i sykehistorie, inkludert underliggende
sykdommer, tidligere gjennomgatt SARS-CoV-2-infeksjon og tidspunkt for vaksinasjon.

Resultatene av studien har blitt ngye gjennomgatt av det europeiske legemiddelkontoret
(EMA) og er en del av kunnskapsgrunnlaget for deres anbefalinger om mRNA-vaksinene.

Oppfelging av norske pasienter som har hatt myokarditt

De aller fleste som har fatt myokarditt i Norge ble utskrevet etter fa dager, men
langtidsforlopet ved myokarditt utlgst etter vaksinasjon er forelgpig lite kjent. Myokarditt
og perikarditt oppstar ogsa etter covid-19-infeksjon.

Studien har gitt ny og viktig kunnskap som har hatt direkte foringer for det

norske koronavaksinasjonsprogrammet. Det er likevel fortsatt mye vi ikke vet om

disse bivirkningene. Det vil derfor gjennomfares flere nye studier der vi ser pa
langtidskonsekvenser etter innleggelse for myokarditt samt forekomst av myokarditt etter
tredje dose. FHI og Legemiddelverket har etablert samarbeid med de kliniske fagmiljeene
om en oppfelgingsstudie for & se hvordan det gar pa sikt med de som utviklet myokarditt
etter vaksinering mot covid-19 i Norge.

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no
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VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Ketamin kan dempe selvmordstanker

Personer med selvmordstanker kan
hjelpes med intravengs ketamin-
behandling, viser ny studie.

Behandling av alvorlige selvmordstanker
er en stor utfordring i akuttpsykiatrisk virk-
somhet. Rask lindring av selvmordstanker
kan veere livreddende. Ved mange av dagens
behandlingsalternativer inntreffer effekten
forst etter noe tid eller etter gjentatte inter-
vensjoner. En ny fransk studie bekrefter
tidligere funn som har antydet at anestesi-
middelet ketamin virker raskt og har fa
bivirkninger og vedvarende effekt over

tid (1).

Studien omfattet 156 pasienter som var
innlagt frivillig med akutte selvmordstanker
uten psykose eller rusavhengighet. Pasien-
tene ble randomisert til & motta to infusjo-
ner med ketamin i dose 0,5 mg/kg eller Foto: Science Photo Library | NTB
placebo ved studiestart og etter 24 timer -

i tillegg til ordinaer behandling. Alle delta-

kerne gjennomgikk en strukturert symp- Studien er godt gjennomfert, men det er
tomkartlegging ved studiestart: tre ganger vanskelig d sikre full blinding ettersom
forste dag, deretter daglig i tre dager og sa deltakerne merker at de far ketamin. De
annenhver uke i totalt seks uker. positive resultatene styrker grunnlaget for
Etter tre dager hadde langt flere ketamin- & innfere evidensbasert ketaminbehandling,
behandlede pasienter blitt skrevet ut uten som alltid md veere integrert med psyko-
selvmordstanker enn pasienter som hadde sosiale tiltak, sier Andreassen.

fatt placebo (oddsratio 3,7; 95%KI 1,9 til 7,3).
Etter seks uker var andelen uten selvmords- ~ LISE SKOGSTAD LOFTSGAARD
tanker fortsatt hgyest i ketamingruppen HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS
(oddsratio 0,8; 95%KI 0,3 til 2,5).

- Denne randomiserte studien viser en
solid og hurtig innsettende effekt av intra- ) )

. . o . 1 Abbar M, Demattei C, El-Hage W et al. Ketamine for
vengs ketaminbehandling pa alvorlige the acute treatment of severe suicidal ideation:
selvmordstanker, spesielt ved bipolar lidelse, double blind, randomised placebo controlled trial.
sier Ole A. Andreassen, som er professor ved BM] 2022;376: €067194.

Universitetet i Oslo og overlege ved Klinikk
for psykisk helse og avhengighet ved Oslo
universitetssykehus.

- Behandlingen hadde fa bivirkninger
og ga ingen gkning av mani eller psykose.
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Hormonforstyrrende stoffer i miljget pavirker fosteret

En stor mor-barn-studie viser at det md

stilles strengere miljokrav til stoffer som

kan pdvirke utviklingen i fosterlivet.

Eksponering for hormonforstyrrende stoffer

iluft, vann og mat kan forarsake ulike helse-
problemer gjennom pavirkning av den
fysiologiske, endokrine reguleringen i fos-
terlivet. Naveerende grenseverdier for disse
stoffene i miljpet er basert pd malinger av
enkeltsubstansers effekter. Dette er trolig
villedende, ettersom flere substanser ofte
virker samtidig.

I en svensk mor-barn-undersgkelse ble
det funnet mange hormonforstyrrende
stoffer hos 1874 kvinner i 10. svangerskaps-
uke. En regresjonsanalyse der man sd pa
konsentrasjonen av 15 av disse miljpgiftene,
bl.a. ftalat- og fenolmetabolitter i urinen og
perfluorerte forbindelser i serum, og sprak-
utvikling hos barna da de var 30 méneder
gamle (som er en god indikator pd senere
kognitiv svikt), tydet pa en betydelig risiko
for fosterskade i omtrent halvparten av
svangerskapene (1).

En blanding av atte av substansene, som
var typisk for konsentrasjonene som var
funnet hos kvinnene, ble brukt til eksperi-
mentelle dose-respons-undersgkelser av
molekyleere virkningsmekanismer i fire
ulike assay. Assayene besto av prolifererende
nevroblastprogenitorceller (dannet fra
induserte stamceller), humane hjernebark-
organoider og differensiering av nervevev
og lyspavirket motilitet ved utviklingen
av rumpetroll og sebrafisklarver. Transkrip-
tomanalyser av disse fire testsystemene
viste samsvar med genavvik som finnes
ved autismespekterforstyrrelser. De stgrste
hormonforstyrrelsene var i signalkjeder der
tyreoideahormoner og gstrogener inngar.
Disse er viktige for normal utvikling av
hjernen.
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Basert pa den eksperimentelle studien
ble risikoen for forsinket sprakutvikling
(dvs. bruk av feerre enn 50 ord i 30-mdne-
dersalderen) anslatt & vere 3,3 ganger stgrre
hos barna av mgdre med de 10 % stgrste
stoftbelastningene sammenliknet med de
10 % med lavest belastning.

- Dette er en elegant studie som forsgker
a angripe et viktig, men komplekst problem
fra ulike vinkler, sier Anders Goksgyr, som er
professor i miljptoksikologi ved Institutt for
biovitenskap ved Universitetet i Bergen.

- Risikovurdering basert pa studier av
enkeltstoffer kan aldri gjenspeile den reelle
eksponeringen vi er utsatt for i dagliglivet,
der vi omgir oss med tusenvis av kjemikalier
med ulike egenskaper. Denne studien kobler
populasjonsdata med celle- og dyrestudier
pa en overbevisende mate. Den viser at vi
ma ta eksponering for hormonforstyrrende
stoffer pa alvor, og at eksponering i mors liv

kan pavirke barns helse og funksjonsevne
senere i livet. Disse funnene bgr fgre til at vi
ser nermere pa hvordan disse stoffene
brukes og reguleres, sier Goksgyr.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Tiltak for mindre antibiotikabruk i allmennpraksis

Foto: Science Photo Library | NTB

Maling av prokalsitonin forte til
redusert forskrivning av antibiotika
ved klinisk pneumonii sveitsisk
allmennpraksis.

Prokalsitonin er en sensitiv blodmarker for
bakterieinfeksjon, men den diagnostiske
nytten er omdiskutert. Kan prokalsitonin-
maling og ultralydundersgkelse av lunger
pa legekontoret redusere forskrivningen
av antibiotika ved nedre luftveisinfeksjoner
i primarhelsetjenesten?

En studie om dette spgrsmadlet omfattet
60 legesentre i Sveits, der én lege pd hvert
kontor rekrutterte voksne pasienter med
akutt hoste og klinisk lungebetennelse etter
gitte kriterier (1). Legene ble randomisert til
tre grupper: én gruppe som forskrev anti-
biotika ved forhgyet prokalsitoninnivd, én
gruppe som i tillegg undersgkte lungene

696

med ultralyd, og én kontrollgruppe som ga
standard oppfelging. Pasientene ble fulgt
i28 dager.

Forskrivningen av antibiotika blant legene
som malte prokalsitonin, var i snitt 26 %
lavere (95%-KI —0,41 til —0,10) enn i kontroll-
gruppen. Bruk av ultralydundersgkelse ved
forhgyet prokalsitonin ga ingen sikker til-
leggseffekt. Antallet upnskede kliniske hen-
delser var omtrent det samme i alle tre
gruppene.

- En reduksjon pa 26 % i forskrivningen av
antibiotika er betydelig, sier Morten Lind-
baek, professor emeritus i allmennmedisin
ved Universitetet i Oslo og forskningsleder
ved Antibiotikasenteret for primeermedisin.

- Men funnene er lite relevante for norske
forhold, serlig pd grunn av norske legers
bruk av CRP-maling, sier han. Flere studier
har vist at CRP-maling reduserer forskrivnin-
gen av antibiotika, og at denne testen kan
veere mer sensitiv enn prokalsitonin, sier
Lindbeek.

Allmennleger utenfor Norden bruker
CRP-madling i langt mindre grad enn leger
i Norden. Like fullt stusser Lindbaek over
at denne studien ikke diskuterer tidligere
forskning pd antibiotikaforskrivning og
CRP-maling.

- Norske allmennleger skrev tidligere ut
antibiotika pa niva med sveitsiske allmenn-
leger, men norske data tyder pa at systema-
tisk etterutdanning gir mindre forskrivning
av antibiotika, sier Lindbaek, som mener at
andre tiltak enn maling av prokalsitonin er
mer aktuelle i Norge.

SIGURD ZIEGLER TIDSSKRIFTET
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Dedstall assosiert med MDMA
i perioden 2000-19

BAKGRUNN

Bruk av MDMA (3,4-metylendioksymetamfetamin), ogsd
kjent som ecstasy, har gkt i Norge de senere ar. Ettersom
MDMA potensielt kan vaere toksisk og forarsake dgdsfall,
har vi undersgkt om gkt tilgjengelighet og bruk samva-
rierer med gkningen i MDMA-assosierte dgdsfall.

MATERIALE OG METODE

Studien inkluderer obduksjonssaker med funn av
MDMA i blodet, koblet med informasjon om dgdsarsak
fra Dgdsdrsaksregisteret. Disse dataene ble sammen-
liknet med antallet pagrepne ruspavirkede fgrere med
pavist MDMA i blodet samt arlig beslagsstatistikk fra
Kripos - den nasjonale enhet for bekjempelse av organi-
sert og annen alvorlig kriminalitet i perioden 2000-19.
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RESULTATER

I perioden 2000-19 ble MDMA pavist hos 142 dgde, og for
132 avdisse var dodsdrsaken kjent. Antallet drlige MDMA-
assosierte dgdsfall varierte fra1til 18. Median MDMA-
konsentrasjon blant de dgde gkte fra 1,9 pnmol/L (inter-
kvartilbredde (IQR) 0,9 til 5,0) i 2000-04 til 3,8 pmol/L
(1,4til 12,0) 1 2015-19.147/132 (36 %) av sakene bidro MDMA
og andre sentralstimulerende rusmidler til dgdsfallet.
Blant pagrepne ruspavirkede fgrere med pavist MDMA
var antallet rlige funn 7-262 i perioden, mens median-
konsentrasjonen holdt seg stabil.

FORTOLKNING

MDMA kan ha bidratt til flere dedsfall i Norge. Okt
tilgjengelighet, okt bruk og gkt styrke pa innholdet ser
ut til d veere av betydning.
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HOVEDFUNN

Antallet dpdsfall assosiert med
MDMA (3,4-metylendioksymetamfe-
tamin) per dr i Norge har gkt fra 2014
og har steget parallelt med gkt antall
MDMA-beslag.

Andelen dode med toksisk MDMA-
konsentrasjon og andelen med
kombinasjonsrus av fire eller flere
andre rusmidler var dobbelt sa hgy
12015-19 som i 2000-04.

Antallet pagrepne ruspavirkede
forere med MDMA i blodet gkte fra
2014, men MDMA-konsentrasjonen
hos disse var stabil i perioden
2000-19.

iden 1980-tallet har MDMA (3,4-me-

tylendioksymetamfetamin)- ogsa

kalt ecstasy - blitt brukt som rus-

middel. Ecstasy kan ogsa innehol-

de andre, beslektede forbindelser

(1). Bruken i Norge nadde en topp
rundt ar 2000 (2), og det ble rapportert
om flere dpdsfall og potensielt langvarige nev-
rotoksiske effekter (3-5). Siden falt bruken
fram til &r 2010, men har gkt jevnlig, og er na
hgyere enn pa begynnelsen av 2000-tallet
(2, 6).

MDMA er et potent sentralstimulerende
stoff. Enkeltinntak av en vanlig brukerdose er
forbundet med lav akutt toksisitet, mens
langtidsbruk er assosiert med overhyppighet
av psykiske lidelser og kognitiv svekkelse,
men det er uklart om det foreligger en arsaks-
sammenheng (4). Ved hgye doser gker risi-
koen for serotonergt syndrom og toksisitet
pa hjerte- og karsystemet (7). MDMA kan ogsa
gi rabdomyolyse og pafglgende nyresvikt
samt pavirkning av koagulasjonssystemet,
med okt risiko for blodpropp og indre blgd-
ninger (8).

En vanlig brukerdose inneholder 50-150 mg
3,4-metylendioksymetamfetamin (1). Dersom
det tas flere doser eller det er en liten dose-
okning, kan autoinhibering av CYP2D6-enzy-
met medfere betydelig hoyere MDMA-konsen-
trasjoner (9-11). Konsentrasjonen i blodet vil
kunne stige noe etter dpden pa grunn av post-
mortal redistribusjon av stoffet fra organer/
vev (12).

[ forgiftningssaker vil det ikke veere mulig
a definere en konsentrasjonsgrense som er
dadelig for alle, og samtidig bruk av flere stof-
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fer kompliserer det ytterligere (13). For & un-
derspke om MDMA-assosierte dgdsfall kan ha
sammenheng med inntatt dose, og om kon-
sentrasjoner som ses ved slike dgdsfall er en-
dret over tid, har vi tatt utgangspunkt i var
farmakologiske kunnskap om MDMAs effek-
ter. Vi har sett pd rapporterte dedelige MDMA-
forgiftninger for a definere en grense som kan
indikere gkt risiko for forgiftning (5, 14, 15).
Manglende data om LD, og TD,, som er van-
lig brukte mal for akutt giftighet, gjor at en
grense ma settes basert pa klinisk skjgnn og
tilgjengelig litteratur. Vi har ut fra dette defi-
nert MDMA-konsentrasjoner hgyere enn 5
umol/L som potensielt toksiske. Dette sam-
svarer med konsentrasjonsnivaer fra littera-
turen (14).

I denne studien har vi undersgkt forekoms-
ten av MDMA-assosierte dgdsfall i Norge over
en 20-arsperiode og sammenliknet med fore-
komsten av MDMA blant pagrepne ruspavir-
kede forere, som representerer en populasjon
som gir informasjon om trender i rusbruk i
Norge (2). Vi har videre sammenliknet disse
forekomstene med beslagstall i 20-arsperio-
den for a undersgke om det var en sammen-
heng. Var hypotese var at gkt tilgjengelighet
og bruk samvarierer med gkning i MDMA-
assosierte dgdsfall. Felgende fire delmal ble
definert for studien: i) beregne andel av dgde
personer og av pagrepne ruspavirkede fgrere
med pavist MDMA i blodet, ii) sammenlikne
MDMA-mediankonsentrasjonen i blodet hos
de¢de med den hos pagrepne ruspavirkede
forere, iii) sammenlikne andelen med MDMA-
konsentrasjon hgyere enn 5 pumol/L i blodet
hos dede med den hos padgrepne ruspavir-
kede forere, og iv) sammenlikne beslagstall i
20-arsperioden med antall MDMA-assosierte
dedsfall og forekomst av stoffet blant pagrep-
ne ruspdvirkede forere.

Materiale og metode

Ved plutselige og uventede dgdsfall blir det
rekvirert rettslig obduksjon med toksikolo-
giske analyser av omtrent 900 rusmidler, le-
gemidler, omdanningsstoffer og giftstoffer i
blodet (16-18). Prgvene analyseres ved Avde-
ling for rettsmedisinske fag, Oslo universitets-
sykehus, med unntak av prgver fra obduksjo-
ner i Midt-Norge (ca. 5-10 % av alle rettslige
obduksjoner i Norge utfgres ved St. Olavs
hospital, disse er ikke inkludert i studien).
Analysesituasjonen har veert uendret i Norge
i studieperioden. I visse tilfeller gjgres det ut-
videt spk for omtrent 9 000 stoffer.

Se ogsa lederartikkel side 669
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Obduksjonssaker der MDMA ble pavist
Amfetaminer, inkludert MDMA og den aktive
metabolitten 3,4-metylendioksyamfetamin
(MDA), har veert inkludert i analyserepertoa-
ret i hele den aktuelle perioden. Alle obduk-
sjonssaker fra Avdeling for rettsmedisinske
fag i perioden 2000-19 der MDMA er pavist i
blodet, ble inkludert i var studie og koblet
med informasjon om dedsdrsak fra Dgdsar-
saksregisteret.

Dgdsarsaksregisteret benytter ICD-10-diagno-
sekoder (19). Felgende koder var relatert til
rusmiddelbruk og overdoser i dette datasettet:
F11, F15, F19, X41, X42, X44 og Y14 (20). Andre rus-
relaterte koder ble ikke funnet. Pa grunn av
endring i praksis i Dgdsarsaksregisterets ko-
ding ble F-kodene (sakalte avhengighetsdia-
gnoser) i hovedsak benyttet fgr 2003 og X- og
Y-kodene etter dette (21). X- og Y-kodene beskri-
ver rene forgiftninger, tallet bak beskriver om
forgiftningen var en ulykke, selvmord eller
med uavklart hensikt, og koden settes sammen
med en hovedintoksikant (stoffet/stoffgrup-
pen som er forventet & ha fordrsaket dgedsfal-
let). MDMA har, i likhet med mange andre stof-
fer, ingen spesifikk diagnosekode. Man kan
altsd ikke lese rett ut av Dpdsarsaksregisteret
hvor mange dgdsfall som er vurdert a skyldes
MDMA, som inngdr i en samlegruppe med
kode T43.6 eller F15, forgiftning av eller avhen-
gighet av andre stimulerende stoffer enn ko-
kain. Dgdsfall med andre underliggende deds-
arsakskoder enn rusrelaterte, der T43.6 ble re-
gistrert som bidragende til dodsfallet, men
ikke som selve arsaken, beskrives ogsa.

Obduksjonssakene omtales videre som
«doden».

Ruspavirket kjoring der MDMA ble pavist
Ved mistanke om ruspavirket kjgring i Norge
har Avdeling for rettsmedisinske fag nasjonalt
ansvar for rettstoksikologiske analyser. Dette
har veert uendret gjennom hele studieperio-
den. Analyserepertoaret bestdr av over 40 rus-
givende stoffer (2), og MDMA og andre kjente
rusmidler har veert analysert giennom hele
perioden.

Alle saker med funn av MDMA i blodprgver
fra pagrepne fgrere mistenkt for ruspavirket
kjoring i perioden 2000-19 ble inkludert.
Denne gruppen omtales videre som «pagrepne
ruspavirkede fgreren.

Beslag av MDMA

Antall og mengde MDMA-beslag fra Kripos -
den nasjonale enhet for bekjempelse av orga-
nisert og annen alvorlig kriminalitet, som gir
oss informasjon om tilgjengeligheten av
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MDMA i Norge, er basert pa beslag gjort av
politi og tollvesen (22, 23). For pulverbeslag
har Kripos tatt utgangspunkt i en renhetsgrad
pa 85 % og omregnet til tabletter med 150 mg
virkestoff. Renheten er bestemt ved hjelp av
kromatografisk analyse.

Etikk

For obduksjonsdata foreligger tillatelse fra
Riksadvokaten (Ra 11-40 ABG/abs 639.2), Re-
gional etisk komité (2017/84/REK sgr-gst C,
2017/2475/REK sor-gst C) og Datatilsynet
(11/00076-3/bso). Alle saker er avidentifisert.
MDMA-funn hos pagrepne ruspavirkede fg-
rere er anonym statistikk fra Avdeling for
rettsmedisinske fag. Prgver fra pdgrepne rus-
pavirkede bilfgrere eies av Riksadvokaten, og
gjeldende databehandleravtale krever ingen
ytterligere godkjenning til slik bruk. Oversikt
over beslagstall (statistikk) fra Kripos er of-
fentlig publiserte data.

Resultater

[ perioden 2000-19 ble MDMA pévist hos
142(34 639 (0,4 %) av de dgde og 2 377/101 896
(2,3 %) av de pagrepne ruspavirkede fgrerne. [
ti saker var personnummer feil eller manglet
og kunne ikke kobles. Totalt hadde 132 saker
kjent dgdsarsak. Figur 1 viser at andelen MD-
MA-funn hos dede sank fra 2000-04 til
2010-14, for sd & stige i perioden 2015-19. For
de pagrepne ruspavirkede fgrerne var tren-
den tilsvarende.

Medianalderen blant dgde gkte fra 26 ar
(IQR 20 til 31) i 2000-04 til 32 ar (25 til 37) i
2015-19. Det var en mindre endring blant pa-
grepne ruspavirkede fgrere i de samme perio-
dene, fra 24 ar (21 til 29) til 27 ar (23 til 35).
Menn utgjorde flertallet i begge gruppene
gjennom hele studieperioden (dede: 101/132
(76 %); pagrepne ruspavirkede fgrere: 2 103/
2377(89 %)).

Fra 2010 til 2019 gkte antallet beslag fra 79
til 1134 og mengden fra 4 400 tabletter til
260 700 (22). Ifplge Kripos var styrkegraden pa
beslaglagt pulver og krystallinsk materiale
varierende, men ofte hgy (gjennomsnitt 84 %
12019) (22). P4 2000-tallet var vanlig innhold i
tablettene betydelig lavere (ca. 100 mgj/tablett)
enn i 2019 (177 mg(tablett) (22).

Figur 2 viser spredningen av MDMA-konsen-
trasjoner (median og interkvartilbredde) over
femadrsperioder hos dgde i studieperioden.
Mediankonsentrasjonen hos dgde gkte fra1,9
pmol/L i 2000-04 til 3,8 pmol/L i 2015-19. Til-
svarende viser figur 3 spredningen av MDMA-
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Figur 1 Andelen dgde personer og pagrepne ruspavirkede fgrere med pavist MDMA i blodet per ar i studieperio-

den 2000-19.

konsentrasjoner hos pagrepne ruspdvirkede
forere. Disse var relativt stabile i lppet av
20-drsperioden.

Andelen saker med MDMA-konsentrasjon
hgyere enn 5 pmol/L hos dgde i perioden
2000-04 var 11/46 (24 %). Denne gkte betydelig
til 31/68 (46 %) i 2015-19. Blant pagrepne ruspa-
virkede forere var det ingen betydelig forskjell
i de to periodene (2000-04: 15/701 (2,1 %);
2014-19:19/1 096 (1,7 %)).

Blant de dgde ble MDMA alltid pavist samti-
dig med andre stoffer, som oftest amfetamin
og/eller metamfetamin. Andelen obduksjons-
saker der fire eller flere stoffer ble pavist i til-
legg, har okt fra forste femarsperiode (2000-04:
11/46 (24 %)) til siste femarsperiode (2015-19:
32/68 (47 %)). Blant pagrepne ruspavirkede fg-
rere var det ogsa en gkning i andelen der det
ble pavist fire eller flere andre stoffer i tillegg
(fra 228/488 (32 %) 1 2000-04 til 486/629 (44 %) i
2015-19).

Blant de dgde med kjent dgdsarsak var
94/132 (71 %) kategorisert som overdoser. T43.6
ble angitt som hoveddiagnose i 33/94 (35 %)
tilfeller, og koden F15 ble angitt i 2/94 (2 %) til-
feller - altsa skyldtes 35/94 (37 %) av overdose-
ne inntak av MDMA og/eller andre sentralsti-
mulerende stoffer. Av sakene der T43.6 ble
angitt som hovedintoksikant, inntraff totalt

20(33 (61%) i lgpet av de siste fem drene av stu-
dieperioden.

114/35 (40 %) av dedsfallene med T43.6 eller
F15 som dgdsarsakskode, ble MDMA pavist
uten andre amfetaminer. Blant disse var me-
dian MDMA-konsentrasjon 13,0 pmol/L (IQR
5,5 til 25,5). I de resterende 21/35 (60 %) dods-
fallene var median MDMA-konsentrasjon 5,3
pmol/L (3,3 til 13,0). Median amfetaminkon-
sentrasjon (summert amfetamin og metam-
fetamin) var 16,0 umol/L (6,1 til 32,8).

Blant dgdsarsakene der overdose ikke var
hovedarsak, var 38/132 (29 %), transport- og
drukningsulykker, selvmord og villet egen-
skade (som ikke skyldtes overdose), drap og
sykdom i sirkulasjonssystemet, men rusmid-
delinntak ble vurdert som bidragende til dg-
den hos 12 av disse. Dermed var det totalt 106
rusmiddelrelaterte dgdsfall: 94 overdoser og
12 tilfeller der rusmiddelinntak var indirekte
bidragende til dgdsfallet. MDMA og/eller
andre sentralstimulerende var assosiert med
dedsfallet i henholdsvis 35 og 12 tilfeller.

Diskusjon

MDMA kan ha bidratt til eller forarsaket flere
dedsfall i Norge det siste tidret. Andelen ob-
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Figur 2 Spredning (median og interkvartilbredde) av MDMA-konsentrasjoner i blodet blant dede per femars-

periode i studieperioden.
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Figur 3 Spredning (median og interkvartilbredde) av MDMA-konsentrasjoner i blodet blant pdgrepne ruspavir-

kede forere i femarsintervaller.

duksjonssaker med MDMA-funn og bruk av
underliggende dedsarsakskode F15 eller T43.6,
men uten samtidige funn av andre sentralsti-
mulerende midler, var hgyere de siste fem
arene enn de fgrste 15 drene av studieperio-
den. Antallet pagrepne ruspavirkede forere i
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Norge med MDMA pavist i blodet har steget i
samme periode. Parallelt med dette har antal-
let og mengden beslag okt.

Over halvparten av de undersgkte dgdsfal-
lene med overdose som dgdsarsak fant sted de
siste fem arene. Da ble det dessuten pavist be-

tydelig hgyere MDMA-konsentrasjoner i ob-
duksjonsprgver sammenliknet med tidligere.
Dette kan skyldes inntak av flere brukerdoser,
autoinhibering av metabolisme og/eller tablet-
ter/pulver med heyere styrke (22).

Pavisning av MDMA hos pagrepne ruspavir-
kede forere i Norge sank utover 2000-tallet,
samtidig med en reduksjon i antallet MDMA-
assosierte dgdsfall. En mulig forklaring pa
nedgangen var en vellykket internasjonal re-
gulering av et utgangsstoff i MDMA-produk-
sjonen. Fra 2011 gkte igjen forekomsten i
Norge. De senere drene har nivaet passert det
vi hadde pa tidlig pa 2000-tallet.

Medianalderen blant pagrepne ruspavir-
kede forere og dede okte i lgpet av studiepe-
rioden. Samtidig viser studier at brukergrup-
pen har endret seg fra forrige «sMDMA-bglge».
Da var bruken knyttet til ungdom pa rave|
houseparty, mens stoffet i dag i stgrre grad
brukes aven mer voksen og ressurssterk grup-
pe uten tilknytning til en spesifikk subkultur
(24). Festbrukerne er imidlertid ikke helt
borte (25). Ifglge tall fra Folkehelseinstituttet
(2018) har bruken blant unge i alderen
16-34 ar de siste drene veert hgyere enn bru-
ken av kokain og amfetamin i samme alders-
gruppe.

En del av dagens MDMA-brukere har rap-
portert at de oppfatter ecstasy som noe annet
- og farligere - enn MDMA, til tross for at
MDMA er hovedvirkestoffet i ecstasy (24).
Denne nye subpopulasjonen omtaler gjerne
MDMA som et ufarlig stoff med positive egen-
skaper, noe som kan bidra til at stoffet nar ut
til miljger og brukergrupper som ellers ikke
ville ha brukt illegale rusmidler. Ettersom bru-
kergruppene er i endring, er det behov for en
annen type informasjon og tilnerming til
forebygging enn under ecstasybglgen pa
2000-tallet.

MDMA ble oftest pavist i kombinasjon med
andre rusmidler, og antallet saker der det ble
pavist fire stoffer eller mer i tillegg gkte i siste
del av studieperioden. Slik kombinasjonsbruk
kan veere med pd a forklare gkningen i antal-
let dpdsfall. Samtidig bruk av flere rusmidler
kan gjore det vanskelig a avgjore hvilket rus-
middel som har forarsaket dgden (13), og tro-
lig er det kombinasjonen av flere stoff som er
avgjorende.

Forekomsten av MDMA blant pagrepne rus-
pavirkede fgrere og ved unaturlige dgdsfall
kan ikke benyttes til & si noe generelt om
MDMA-bruken i Norge. Var studie viser imid-
lertid at det har veert en gkning i antallet
MDMA-assosierte dgdsfall, der stoffet kan ha
bidratt til eller fordrsaket deden, samtidig
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som man har funnet stadig hgyere MDMA-
konsentrasjoner i blodet. Det er derfor viktig
at dagens brukere, helsepersonell og myndig-
heter kjenner til at MDMA har de samme virk-
ningene som tidligere og kan medfore forgift-
ning og ded, og at risikoen for dgdelig over-
dose gker ved samtidig bruk av andre rusmid-
ler (14).

En styrke ved var studie er at toksikologiske
funn er kombinert med informasjon om
dedsdrsak fra Dedsdrsaksregisteret. Siden
MDMA ikke har en egen kode for & angi dette

som dedsarsak, vil ikke statistikk fra Dgdsar-
saksregisteret alene kunne benyttes for & angi
antall drlige MDMA-dgdsfall. En svakhet ved
var studie, og ogsa ved obdusenters fastset-
telse av dgdsarsak, er at det i saker med flere
paviste sentralstimulerende stoff kan vaere
vanskelig d avgjore ngyaktig hvilke bidrag de
ulike stoffene har hatt til dgdsfallene.

Konklusjon
MDMA kan ha bidratt til eller ha fordrsaket
flere dedsfall i Norge i siste del av perioden

2000-19. I tillegg har antallet pagrepne ruspa-
virkede fgrere med MDMA i blodet gkt. Dette
kan skyldes gkt tilgjengelighet av stoffet pa
det norske markedet. Andelen dgde med tok-
sisk MDMA-konsentrasjon var betydelig hgy-
ere i slutten av studieperioden sammenliknet
med i starten.
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Registerbasert overvakning
av covid-19 i sykehjem

BAKGRUNN
Studien beskriver resultater fra infeksjonsovervakning
av covid-19 i sykehjem i covid-19-pandemiens forste ar.

MATERIALE OG METODE

Alle dataistudien inngdr i Beredt C19, et beredskaps-
register som samler en rekke datakilder. Vi gikk ut fra
datasettet Helse og omsorg i Kommunalt pasient- og
brukerregister for & definere en sykehjemspopulasjon
og koblet dette til andre datakilder i beredskapsregiste-
ret for d beregne insidensrate, sykehusinnleggelser
og covid-19-relaterte dgdsfall blant sykehjemsbeboere
ilgpet av2020. Risikoen for covid-19-relaterte dgdsfall
ble analysert ved en logaritmisk-binomisk regresjons-
modell.
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RESULTATER

Av 83114 personer inkludert i studien var 35 758 (43 %)
over 80 dr. Vi fant at 570 personer (0,69 %) testet positivt
for SARS-CoV-2i2020. 1 1gpet av studieperioden dgde

19 041 beboere, hvorav 248 (1,3 %) dedsfall var covid-19-
relaterte. Den relative risikoen for covid-19-relatert dod
okte med alder, og var st@rst for personer pd langtids-
opphold.

FORTOLKNING

Sykehjemsbeboere har hpy bakgrunnsdedelighet, sa

til tross for hgy letalitet ved SARS-CoV-2-infeksjon og at
en hgy andel av de covid-19-relaterte dgdsfallene har
skjedd i sykehjem, utgjorde covid-19-relaterte dgdsfall
en forholdsvis lavandel av alle dgdsfall blant sykehjems-
beboere.
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HOVEDFUNN

Ved a koble flere datakilder i bered-
skapsregisteret Beredt C19 var det
mulig d drive overvdkning av
covid-19 blant norske sykehjems-
beboere.

I pandemiens f@rste ar ble 0,69 %

av alle sykehjemsbeboere smittet

av SARS-CoV-2,0g 1,3 % av alle dpdsfall
var covid-19-relaterte.

lobalt har sykehjemmene ba-

ret en stor del av bade tiltaks-

byrden og sykdomsbyrden

under covid-19-pandemien (1).

Sykehjem er spesialiserte me-

disinske institusjoner der ved-
tak om opphold fordrer et dpgnkontinuerlig
medisinsk pleiebehov, noe som gjgr at bebo-
erne ofte har sammensatt multimorbiditet i
tillegg til hgy alder (2). Sykehjemsbeboere har
hey risiko for alvorlige utfall ved covid-19-syk-
dom. Folkehelseinstituttet har derfor arbeidet
for a etablere infeksjonsovervakning for den-
ne populasjonen. Dette arbeidet har veert mu-
liggjort pd grunn av etableringen av et bered-
skapsregister, Beredt C19, som samler ulike
offentlige datakilder. I denne studien har vi
brukt data fra dette registeret. Vi viser hvor-
dan registeret kan brukes til & definere en
sykehjemspopulasjon og presenterer resulta-
ter denne overvakningen ga i pandemiens
forste ar.

Materiale og metode

Beredskapsregisteret Beredt C19 er hjemlet i
helseberedskapsloven § 2-4 og er neermere
beskrevet pa Folkehelseinstituttets nettsider.
Registeret inneholder data fra en rekke kilder
(3, 4). Folkehelseinstituttet forvalter og drifter
registeret og har i den forbindelse utfort en
personvernkonsekvensvurdering.

Ingen registre inneholder komplett sann-
tidsinformasjon om beboere ved norske syke-
hjem. Ved bruk av Beredt C19 opprettet vi en
registerdefinisjon, som i hovedsak baserte seg
pa datasettet Helse og omsorg i Kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR-helse og om-
sorg), som inngar i Beredt C19. Kommuner
melder arlig inn data pa institusjonsopphold
til dette registeret, som tidligere het Individ-
basert pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS). [
tillegg har vi brukt data slik de foreligger i
Beredt C19 fra Folkeregisteret, Arbeidsgiver-
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og arbeidstakerregisteret samt informasjon
om kliniske utfall fra Norsk pasientregister
(NPR), Meldingssystemet for smittsomme syk-
dommer (MSIS), Nasjonal mikrobiologisk la-
boratoriedatabase og Dgdsarsaksregisteret i
var overvakning og analyse av covid-19-pande-
miens forlgp i norske sykehjem.

Som sykehjemsbeboere regnet vi personer
rapportert inn med enten langtidsopphold
eller tidsbegrenset opphold i «institusjon» fra
norske kommuner i 2020, ettersom registeret
ikke bruker begrepet «sykehjem». Mottaker av
tjenesten matte i tillegg veere over 65 ar og
ikke veere registrert som dgd, utvandret eller
forsvunnet for januar 20211 Folkeregisteret. Vi

Se ogsa lederartikkel side 670
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

inkluderte kun personer som var registrert
med opphold ved en enhet som etter Stan-
dard for neeringsgruppering drev helserettet
nering eller kommunal administrasjon. Per-
soner som mottok tjenester fra andre typer
enheter, som for eksempel sosiale tjenester,
ble ekskludert. Gjennom Beredt C19 ble disse
dataene koblet til registrert sykehusopphold
i Norsk pasientregister for og under syke-
hjemsoppholdet, i tillegg til SARS-CoV-2-smit-
te i MSIS eller covid-19-relatert dgdsfall i Dgds-
arsaksregisteret under sykehjemsoppholdet.

Insidensrate, sykehusinnleggelser og dod i
denne populasjonen beskrives. Med mindre
annet er angitt er alle utfall fra perioden be-

Tabell 1 Karakteristikk for norske sykehjemsbeboere (N =83 114) i 2020 fordelt etter type opphold, henholdsvis

langtidsopphold og tidsbegrenset opphold.

Langtidsopphold

Tidsbegrenset opphold

Antall Prosent Antall Prosent
Alder (ar)
65-79 8549 23,3 17 260 37,2
80-89 15637 42,7 20121 43,3
> 90 12 477 34,0 9070 19,5
Kjonn
Kvinne 24 897 67,9 27 258 58,7
Mann 11766 32,1 19193 41,3
Fedeland
Norge 35502 96,8 44721 96,3
Utenfor Norge 1161 3,2 1730 3,7
Fylke
Oslo 4003 10,9 3614 78
Rogaland 2 836 7,7 3622 7.8
Mgre og Romsdal 2123 58 2603 56
Nordland 2245 6,1 2518 54
Viken 7 190 19,6 10 790 23,2
Innlandet 3211 8,8 4256 9,2
Vestfold og Telemark 2 818 7,7 4586 9,9
Agder 1995 54 2684 58
Vestland 4 604 12,6 5951 12,8
Trendelag 3486 9,5 3985 8,6
Troms og Finnmark 2152 5,9 1842 4,0
Urbanitet
Rural 28076 76,6 37614 81,0
Urban 8 587 23,4 8 837 19,0
Total 36 663 100,0 46 451 100,0
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Figur 1 Insidensrate for SARS-CoV-2-infeksjon per 10 000 blant norske sykehjemsbeboere i 2020.
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Figur 2 Covid-19-relatert dedsrate per 10 000 blant norske sykehjemsbeboere i 2020.

boeren oppholdt seg pa sykehjem. Risikoen
for covid-19-relatert ded etter alder i popula-
sjonen ble undersgkt ved en logaritmisk-
binomisk regresjonsmodell, der ytre smitte-
trykk ble justert for gjennom faste effekter
for fylke, maneder for opphold og urbant
bosted. Behandling av data som inngdr i denne
studien, er hjemlet i helseberedskapsloven
§2-4.
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Resultater

Vi identifiserte 83 114 beboere, hvorav 35 758
(43 %) var over 80 ar (tabell 1). Et flertall (52 155,
63 %) var kvinner. De fleste av beboerne var
fodt i Norge (80 223, 97 %) og bodde i stor-
byene Oslo, Bergen, Trondheim og Stavanger
(65 690, 79 %). I sykehjemspopulasjonen ble
570 (0,69 %) registrert med positiv nuklein-

syreamplifiseringstest (PCR-test) for SARS-
CoV-2 i to epidemiske topper, i henholdsvis
uke 15 og i uke 47 (figur 1).

Ilgpet av 2020 ble 238 personer i vart utvalg
innlagt pa sykehus med covid-19 som hoved-
arsak til innleggelsen far sykehjemsoppholdet,
og 37 ble innlagt under oppholdet. I lgpet av
hele perioden dgde 19 041 beboere, hvorav 248
(1,3 %) dedsfall var covid-19-relatert (figur 2). Av
disse var 201 personer (81 %) over 80 ar.

Hoy alder var en risikofaktor for dod med
en justert relativ risiko pd 1,53 (95 % konfidens-
intervall (KI) 1,06 til 2,21) i den eldste alders-
gruppen (= 90 dr) sammenlignet med den
yngste aldersgruppen (65-79 ar) (tabell 2).
Sykehjemsbeboere pd langtidsopphold hadde
hgyere relativ risiko for bade SARS-CoV-2-smit-
te under oppholdet og covid-19-relatert ded
sammenlignet med beboere pa tidsbegrenset
opphold, med en relativ risiko pa henholdsvis
2,84 (95 % K1 2,07 til 3,89) og 3,78 (95 % KI 2,40
til 5,96).

Diskusjon

I denne studien som baserer seg pa overvak-
ningsdata fra Beredt C19, har vi vist at 0,69 %
av beboere pa norske sykehjem ble smittet i
lppet av pandemiens fgrste ar under syke-
hjemsoppholdet, og at 1,3 % av alle dedsfall
blant sykehjemsbeboere var covid-19-relaterte.

Hoy alder er tidligere vist & veere den ster-
keste prediktoren for dgd etter covid-19-infek-
sjon (5). Norske sykehjemsbeboere har hgy
multimorbiditet og lavt funksjonsniva (6). Til
tross for dette finner vi ogsa i denne popula-
sjonen at hgy alder gir hoyere risiko for ded.
At flest dedsfall ble observert for eller samti-
dig som smittetoppene, kan tyde pa at smitte
var langt mer utbredt enn testing avslorte.
Det tyder ogsa pa at ytre smittetrykk er den
viktigste faktoren for antall dedsfall i syke-
hjem, noe som er i trad med tidligere forsk-
ning (7). Dette stottes ogsa av at insidensraten
for SARS-CoV-2-infeksjon ser ut til & fglge insi-
densraten i samfunnet for gvrig.

12020 skjedde omtrent halvparten av alle
covid-19-relaterte dgdsfall i Norge pa syke-
hjem (8). Dette ma sees i lys av at syke-
hjemspopulasjonen har hgy bakgrunnsdgde-
lighet og at omtrent halvparten av alle dgds-
fall normalt skjer i sykehjem (9). Retningslin-
jer fra Helsedirektoratet sa at sykehjemsbe-
boere ikke burde overfgres fra sykehjem til
sykehus ved covid-19 (10). I trdd med dette fant
vi at fa beboere ble overfort til sykehus. Sam-
tidig er flere beboere pa tidsbegrenset opp-
hold nylig utskrevet fra sykehus, noe som kan
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tyde pa at sykehjemmene utgjor et viktig ledd
i pasientkjeden for covid-19 og dermed i helse-
beredskapen, ettersom pasienter kan ha be-
hov for et lengre opphold pa et lavere behand-
lingsniva etter den akutte fasen. Med andre
ord kan fulle sykehjem forhindre utskrivinger
fra sykehus.

Styrken i vare analyser ligger i kvaliteten og
omfanget av beredskapsregisteret Beredt C19.
Likevel er det flere svakheter. Datasettet Helse
og omsorg i Kommunalt pasient- og bruker-
register har ikke tidligere veert brukt pa den-
ne maten, og det finnes derfor ingen valide-
ringsstudier som kan si noe om hvorvidt var
registerdefinisjon er gyldig eller ikke. En re-
gisterdefinisjon vil sjelden helt presist dekke
den allmenne definisjonen av et konsept. Ved
a inkludere alle enheter som drev helserettet
nering eller kommunal administrasjon, i til-
legg til tidsbegrenset opphold, har vi trolig
inkludert flere enn det mange oppfatter som
«sykehjemsbeboere». Samtidig har flere bebo-
ere med vedtak om tidsbegrenset opphold i
praksis bodd hele dret pa sykehjem, ettersom
det ene oppholdet har blitt avlgst av et nytt.
Det er derfor ikke slik at alle beboere pa lang-
tidsopphold har darligere helsetilstand enn
beboere pa tidsbegrenset opphold. Beboere
pa langtidsopphold har ogsd en lengre opp-
fplgingstid i kohorten og dermed hgyere ku-
mulativ risiko for a oppleve ett av utfallene. [
tillegg ma fortolkningen ta hensyn til at tes-
ting ikke finner all smitte. Vi har heller ikke
hatt tilgang til kliniske data om beboerne.

Tabell 2 Relativ risiko (RR) med 95 % konfidensintervall (KI) for henholdsvis SARS-CoV-2-positivitet og covid-19-
relatert dodsfall blant norske sykehjemsbeboere (N =83114) i 2020. Estimater fra multivariable, logaritmisk-
binomiske regresjonsmodeller justert for maned, fylke, urbant bosted og kjgnn.

SARS-CoV-2-positivitet

Covid-19-relatert ded

Justert RR 95 % KI Justert RR 95 % Kl

Alder (ar)

65-79 Ref. = Ref. =

80-89 0,93 0,76 til 1,15 1,45 1,02 til 2,08

>90 0,89 0,71til 1,12 1,56 1,07 til 2,29
Fedeland

Utenfor Norge Ref. = Ref. =

Norge 1,07 0,71 il 1,60 0,83 0,46 til 1,53
Oppholdstype

Tidsbegrenset opphold Ref. = Ref. -

Langtidsopphold 3,31 2,481l 4,43 4,33 2,72 til 6,89

Beboere i norske sykehjem har baret en stor
andel av dgdeligheten ved covid-19 under pan-
demien, men pd grunn av den hgye bak-
grunnsdgdeligheten utgjorde covid-19-relater-
te dedsfall en forholdsvis lav andel av disse. I
denne korte rapporten har vi vist hvordan
datasettet Helse og omsorg i Kommunalt pa-
sient- og brukerregister kan kombineres med
andre datakilder for a fplge sykehjemspopu-
lasjonen i Norge. Sykehjemspopulasjonen er
en gruppe som ogsa til vanlig har en hgy syk-
domsbyrde, men til tross for dette gjgres det

lite overvakning av og forskning pa gruppen.
Fremtidig registerforskning pa sykehjems-
beboere bgr basere seg pa og videreutvikle
denne registerdefinisjonen.

Takk til hele teamet bak Beredt C19 og Kommunalt pasient-
og brukerregister for tilgjengeliggjoring av data.
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Hudtransplantasjon

Hudtransplantasjon innebcerer at et
omrdde med manglende hud dekkes
med friskt hudvev hgstet fra et annet
sted pa kroppen. Hensikten med
denne kliniske oversikten er d gi en
kort innfering i dette inngrepet.

rannskader, skaldingsskader, trau-
mer og kreftkirurgi kan resultere
i storre defekter i huden som ma
dekkes og rekonstrueres. Rekon-
struksjonsstigen er et mye omtalt
prinsipp innen rekonstruktiv ki-
rurgi som sorterer, etter stigende kompleksi-
tet, de ulike behandlingsstrategiene for hud-
defekter (figur 1) (1). Tanken bak dette prinsip-
pet er d velge det mest effektive behandlings-
alternativet, det vil si best mulig resultat med
enklest mulig tiltak. Eksempler pa strategier
er sekundeer tilheling, vakuumassistert be-
handling, primeer sarlukking, hudtransplan-
tasjon, vevsekspansjon og lappeplastikk. Pri-
meer sdrlukking (2), vevsekspansjon (3) og
lappeplastikk (4, 5) er tidligere omtalt i Tids-
skriftet. Denne kliniske oversikten omhandler
kun hudtransplantasjon. Artikkelen bygger
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pa leerebgker i plastikkirurgi, utvalgte fagar-
tikler samt klinisk erfaring.

Fullhudstransplantasjon

Huden inndeles tradisjonelt i tre lag: epider-
mis, dermis og hypodermis/subcutis. Vi bru-
ker denne lagdelingen til & klassifisere hud-
transplantater som enten fullhuds- eller del-
hudstransplantater (figur 2) (6). Fullhuds-
transplantater bestar av bade epidermis og
dermis. Denne type transplantater brukes
typisk i rekonstruksjon av vevsdefekter i an-
sikt og hender, men unntaksvis ogsa pa andre
deler av kroppen hos pasienter med darlig
hudkvalitet, i tilfeller der hgsting av delhud
kan gi sartilhelingsforstyrrelse pa donorfla-
ten. Tradisjonelt hgstes fullhudstransplanta-
ter med batsnitt, og donorstedet lukkes pri-
meert, hvilket begrenser hvor mye hud som
kan hgstes med denne teknikken. Vanlige
donorsteder for fullhudstransplantater er de
stedene pa kroppen hvor man ofte har over-
skuddshud: innside arm og lar, over krage-
benet, lysken, nedre del av buken, foran gret,
bak gret eller pa gyelokk.

Delhudstransplantasjon

Delhudstransplantater bestdr av epidermis og
deler av dermis og hgstes med et instrument
kalt dermatom (figur 3a). Transplantatene er
som oftest 0,15-0,30 mm tykke. Ved a kjgre
transplantatet gjennom et apparat som lager
multiple snitt i preparatet (meshing) (figur
3b), kan delhudstransplantat strekkes og
dekke et omrade som er stgrre enn det opp-
rinnelige donorvevet (figur 3c). Sdledes kan
man dekke en stgrre sdrflate ved delhuds-
transplantasjon enn ved fullhudstransplanta-
sjon. Vanligvis meshes delhud i forholdet
1:1,5, men det er mulig & bruke mesheplater
som gjor at transplantatet blir opptil ni gan-
ger storre. I tillegg til & utvide flaten pa donor-
vevet, besgrger snittene ogsa drenasje av sar-
vaske, hvilket er viktig for tilhefting og for
forebygging av komplikasjoner. Donorstedet
dekkes perioperativt med sterile kompresser
fuktet med adrenalin og lokalbedgvelse opp-
lpst i saltvann. Det er noe variasjon i postope-
rativ sarpleie av donorstedet, men generelt
brukes vaselinnetting og fuktige kompresser,
forskjellige typer skumbandasjer og splvhol-
dige bandasjer. Normalt vil donorstedet til-
hele sekundeert i lgpet av cirka to uker uav-
hengig av hvor stort transplantat man hgster.
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Bdde fullhuds- og delhudstransplantater hef-
tes til frisk hudkant med agraffer eller raskt
absorberbare suturer (figur 3d).

Perioperative vurderinger

For transplantasjon gjeres en ngye vurdering
av indikasjonsstilling av operatgr, herunder
vurdering av vevsdefekt og sdrbunn, donorsted
og alternativer til hudtransplantasjon. Hva
gjelder sarbunnen, vil et transplantat veere av-
hengig av underliggende blodsirkulasjon som
tillater kapilleer innvekst og tilhefting. Generelt
unngas derfor hudtransplantasjon direkte
over ben, brusk og sener. Hudtransplantasjon
pa fettvev, som ogsa er darlig sirkulert, vurde-
res likevel ved brannskader, men med noe dar-
ligere tilhefting som fplge. Kroniske sar med
darlig blodforsyning vil ogsa vere lite egnet for
direkte hudtransplantasjon. Mikrobiologisk
kontaminasjon av sirbunnen er dessuten ogsa
ugnsket, og ved brannskader vil den ofte veere
kolonisert med bakterier (7). Sanering av sar-
bunnen tilstrebes fgr dekning med hudtrans-
plantat. Hudtransplantasjoner som omfatter
mindre enn cirka 1% av total kroppsoverflate,
gjores som regel i lokalbedgvelse. Stgrre inn-
grep, for eksempel i forbindelse med brannska-
der, gjores i generell anestesi.

Postoperative forhold

De fgrste timene etter transplantasjonen vil
transplantatet, som pa dette tidspunktet ikke
har noen blodforsyning, erneeres via passiv
diffusjon fra sarbunnen. Deretter begynner
revaskulariseringen, typisk innen ett til to
dogn etter transplantasjonen (8). For 4 oppna
optimal tilhefting tilstrebes minst mulig be-
vegelse av transplantatet i forhold til sarbun-
nen de fprste fem til ti dagene postoperativt.
En rekke tiltak kan settes i verk for dette for-
malet, eksempelvis spraying av den dermale
siden av transplantatet med vevslim, suture-
ring eller stifting av bandasje direkte over
transplantatet (sdkalt buttonering) og bruk av
vakuumbaserte bandasjer som suger ut vaeske
samtidig som transplantat og sarbunn trykkes
mot hverandre (9). Forste bandasjeskift, sdkalt
avbuttonering, hvor man fjerner bandasjen
som er sydd eller stiftet fast over transplanta-
tet, gjores normalt fem til syv dager postope-
rativt av operator eller den behandlingsinsti-
tusjon hvor transplantasjonen er utfgrt. Av-
buttonering utfgres pa poliklinikk eller senge-
post med mindre andre forhold (for eksempel
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smerter) taler for at det ma utfgres i narkose.

Ved inngrep hvor man har fatt med harfol-
likler og svettekjertler, kan man forvente hen-
holdsvis harutvekst og sekresjon i lgpet av to
til tre maneder. For & unnga uttgrring av hu-
den anbefales bruk av fuktighetskrem, spesielt
i perioden for den sekretoriske funksjonen er
gjenopprettet. Som for alle andre arr anbefales
ogsa her bruk av solkrem ved soleksponering,
bade pa det transplanterte omradet og pa do-
norflaten (10). Gjenvinning av den sensoriske
funksjonen tar ofte lengre tid, typisk ett ar.
Mange bemerker imidlertid at hudsensibilite-
ten aldri blir «helt normal».

Komplikasjoner

En vellykket hudtransplantasjon er avhengig
av flere faktorer. Komorbiditet med f.eks. hjer-
tesvikt, diabetes, perifer karsykdom og darlig
ernaringsstatus gir gkt risiko for komplika-
sjoner (1). Rgyking er assosiert med nekrose i
transplantatet (10). Forhold ved sdret, slik som
sirkulasjon, mikrobiologisk kontaminasjon
og korrekt bandasjering, er dessuten avgjg-
rende for at transplantatet fester seg (11). Blod
og annen vaske som samles mellom sarbun-
nen og det overliggende transplantatet, kan
danne et hematom eller serom som motvir-
ker tilhefting av transplantatet. Transplanta-
sjonen kan ogsa kompliseres av infeksjon.
Forebyggende tiltak som optimal klargjg-
ring av sarbunnen, meshing og incisjoner i
transplantatet, vakuumassistert behandling
og adekvat bandasjering kan forebygge nevn-
te komplikasjoner (12). Videre kan deponering
av adrenalinlgsning i det subdermale fettlaget
i forkant redusere blgdningen fra donorste-
det i forbindelse med hgsting av transplanta-
tet (13). Arrhypertrofi og sammentrekning av
transplantat (kontraksjon) er andre kompli-
kasjoner som fra tid til annen oppstar.

Alternativer
til hudtransplantasjon

Ved storre skader eller manglende tilgang til
donorhud kan kommersielle dermale substi-
tutter eller dyrkede celler veere alternativer til
hudtransplantasjon eller til midlertidig dek-
king for transplantasjon pd et senere tids-
punkt. Dette gjelder i helt spesielle tilfeller og
vil som hovedregel forega pa spesialavdeling.
Den interesserte leser henvises til en oversikts-
artikkel av Debels og medarbeidere som hand-
ler om dette (14). En annen strategi som har
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Kompleks
Frie lapper A

f

Avstandslapper

f

Vevsekspansjon

}

Lokale lapper

}

Hudtransplantasjon

}

Primeer sarlukking

i

Negativ trykkbehandling
(vakuumbehandling)

}

Sekundcer tilheling

Enkel

Figur 1 Rekonstruksjonsstigen er et prinsipp innen
rekonstruktiv kirurgi (1) hvor hensikten er d oppna
best mulig resultat med minst mulig kompleks
behandlingsteknikk. Teknikkene stiger i kompleksi-
tet jo hgyere man kommer pd stigen. Stigen starter
med sekunder tilheling, ensbetydende med aten
sardefekt fylles av bindevev som vokser fra sairbunnen.
De neste trinnene er vakuumbehandling, direkte
sarlukking (suturering) og hudtransplantasjon.
Lokale lapper innebaerer vevstransposisjon til en
vevsdefekt i umiddelbar narhet. Ved vevsekspansjon
bruker man en ballong til & gradvis utvide et hud-
parti, slik at dette kan brukes til rekonstruksjon.
Avstandslapper inneberer flytting av vev fra en
kroppsdel til en annen. @verst pa stigen finner vi

frie lapper, hvor blodforsyningen til donorvevet
kuttes for lappen flyttes til mottakerstedet, og
blodforsyningen gjenopprettes med anastomoser.

vekket stor interesse de senere ar, er 3D-prin-
ting av hudprodukter (15). Fordelen er at man
unngdr & matte hgvle donorvev fra pasienten.
«Blekket» ved 3D-bioprinting kan veere en blan-
ding av vekstfaktorer, dyrkede celler og inter-
celluleersubstans som kan deponeres direkte
pa vevsdefekten i et enkelt lag, eller i ulike lag
hvor hvert lag bestar av ulike komponenter.
Det er knyttet hap til at videre forskning og
utvikling kan forbedre disse teknikkene.
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Epidermis

Drermis

Figur 2 Hudtransplantater inndeles i fullhuds- og
delhudstransplantater basert pa hvor tykt lag av
huden som transplanteres.

Konklusjon

Hudtransplantasjon er et inngrep som man
har lang klinisk erfaring med, og som utfgres
ved de fleste (plastikk)kirurgiske avdelinger i
Norge. Gode perioperative vurderinger og
optimalisering av forhold som skal sikre god

Figur 3 Figuren viser stegene i en delhudstransplantasjon med hgsting av hud fra donorsted (A), meshing av

transplantat (B og C) og festing av transplantat (D).

tilheling etter transplantasjonen, er avgjo-
rende for et godt resultat. De viktigste kom-
plikasjonene er darlig tilhefting, serom og
infeksjon. I tiden fremover er det knyttet hap
til at dermale substitutter og 3D-bioprinting
vil bidra til videre utvikling av hudtransplan-
tasjonsteknikker.
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En gutt i tidlig skolealder
med smerter i foten

En tidligere frisk gutt sokte helse-
hjelp flere ganger pd grunn av
smerterikne, ankel og fot. Kliniske
underspkelser og supplerende dia-
gnostikk var uten alarmerende funn.
Etter fem mdaneders sykehistorie
kom man frem til en alvorlig og over-
raskende diagnose.

n tidligere frisk gutt i tidlig skolealder

oppsekte fastlegen sammen med en

av sine foreldre grunnet smerter i

hayre forfot etter at han fikk en tre-

stokk over foten seks dager tidligere.

Det ble tatt et rontgenbilde som ikke

viste tegn til skjelettskade. Smertene ble behand-
let symptomatisk med reseptfrie analgetika.

Seks uker senere ble gutten henvist fra legevak-

ten til en gyeblikkelig hjelp-time ved barnemedi-

sinsk poliklinikk med sporsmal om barneleddgikt

grunnet tiltagende smerter, hevelse og varme-

gkning i hgyre kne over flere uker. Det hadde veert

en markert forverring de siste fire dagene. Ved

klinisk underspkelse ble det funnet varmegkning

og radme over patella og ekstensjonsdeficit. Blod-

prover viste hemoglobin 14,0 g/dL (referanseom-
rdde 11,6-14,0), trombocytter 245 x 10°/L (210-590
x10°), leukocytter 4,9 x 10°/L (3,5-14,0 x 10°) og CRP
1 mg/L (<5). Analyser av ANA, ANA Hep2, rev-
matoid faktor og anti-CCP var negative. Pasienten
ble samme dag vurdert av revmatolog, som gjor-
de en ultralydunderspkelse av kneet. Denne viste
tegn til gkt vaskularisering prepatellart uten over-
bevisende hydrops. Prepatellar bursitt ble ansett
som mest sannsynlige diagnose, og man valgte d
starte symptomatisk behandling med ibuprofen
(400 mg peroralt inntil tre ganger daglig).

Hevelse og smerter i ledd hos barn er vanlig
ved revmatologiske sykdommer sa vel som
ved muskel- og skjelettsykdommer. Viktige
differensialdiagnoser er blant annet septisk
artritt, osteomyelitt, reaktiv artritt, systemiske
revmatologiske tilstander og malignitet. Fgrs-
te steg i utredningen er en detaljert anam-
nese der madlet er d kartlegge symptomer som
kan tyde pa en alvorlig tilstand. Hos var pa-
sient var det pa dette tidspunktet relativt fre-
delige kliniske funn. Til tross for at prepatellar
bursitt er uvanlig i denne aldersgruppen, ble
det ansett som den mest sannsynlige diagno-
sen etter vurdering av bade barnelege og rev-
matolog.
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Ytterligere seks uker senere, tolv uker etter symp-
tomdebut, var gutten til planlagt poliklinisk kon-
troll pd barneavdelingen. Smertene og hevelsen i
kneet hadde gitt over, men han hadde na fatt
smerter pd medialsiden av hgyre ankel. Her var
det ingen hevelse, varmegkning eller bevegelses-
innskrenkning. @vrige ledd var ogsd uten hevelse,
smerte og bevegelsesinnskrenking, og gangen var
normal. Det var ingen feber, nattesmerter eller
halting. Derfor var det fortsatt liten mistanke om
artritt eller annen systemsykdom. Det ble ikke tatt
nye blodpraver eller gjort ny bildediagnostikk av
ankelen. Ankelsmertene ble satt i relasjon til
plattfot og mulig feilbelastning av beinet pd
grunn av bursitten.

I utredningen av leddsmerter hos barn gir
anamnesen mange viktige pekepinner. Det er
viktig & kartlegge «rode flaggy, slik som feber,
hgy smerteintensitet, halting, vansker med
belastning av ekstremitet, nattesmerter og
vekttap. Det er ogsa relevant a kartlegge ut-
slett, gyemanifestasjoner, magesmerter og
symptomer pad mulig autoimmun sykdom.
Akutte bakterielle infeksjoner vil som regel
affisere kun ett ledd, mens det ved revmatolo-
giske tilstander og systemsykdommer kan
veere flere ledd involvert. Mekaniske drsaker
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Figur1 Rentgen av hgyre fot like for diagnosetids-
punktet. Pilene peker pa ujevn skjelettstrukturios
cuneiforme.

til leddsmerter gir oftest smerter etter fysisk
aktivitet, mens infeksjon og inflammasjon gir
konstant vedvarende smerte. Ved tilstede-
veerelse av «alarmsymptomer» bgr man ga
videre med supplerende diagnostikk, inklu-
dert relevant bildediagnostikk, blodprgver og
eventuelt leddpunksjon. Hos var pasient var
det pa dette tidspunktet fraveer av «rode flagg»
og andre suspekte symptomer, slik at man
valgte videre ekspektans.
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Parallelt med oppfplgingen ved barneavdelingen,
og elleve uker etter symptomdebut, oppsekte gut-
ten fastlegen sammen med sin mor grunnet he-
velse og tyngdefornemmelse i hgyre del av skro-
tum. Hevelsen hadde kommet gradvis over flere
dager, og gutten hadde trykkfolelse i skrotum
under lgping. Han hadde lite smerter og ingen
urinveissymptomer. Ved klinisk undersgkelse fant
fastlegen forstgrret, usm hoyre skrotalhalvdel
uten varmegkning eller redme. Denne problem-
stillingen ble ikke tatt opp pd barnepoliklinikken.

Den diagnostiske tilneermingen til skrotale
plager hos barn avhenger av om det er smer-
ter eller hevelse som er det dominerende
symptomet. En grundig anamnese og klinisk
undersgkelse er viktig for a kartlegge etiolo-
gien, og suppleres ofte med doppler-ultralyd-
undersgkelse. Ved akutte smerter i testikkelen
ma alltid testikkeltorsjon vurderes, da dette
er en akutt kirurgisk tilstand som krever
umiddelbar behandling. Andre differensial-
diagnoser ved smerte er inkarserert inguinal-
hernie, torsjon av bitestikkel og epididymitt.
Ensidig, smertefri hevelse gir mistanke om
tumor. Andre aktuelle diagnoser ved hevelse
er hydrocele, varicocele og spermatocele. Ul-
tralydundersgkelse vil i de fleste tilfeller veere
viktig for videre diagnostikk og valg av be-
handling.

Pd grunn av fraveer av smerte og gradvis sym-
ptomdebut var det liten mistanke om testikkeltor-
sjon. Fastlegen henviste pasienten til en snarlig
ultralydunderspkelse, som ble utfort en uke se-
nere. Ved ultralydunderspkelsen ble det beskrevet
velsirkulerte, normalstore testikler, men uttalt
forstorret, hyperemisk caput epididymis, samt 180
graders rotasjon av funikkelen distalt. Fastlegen
tok kontakt med vakthavende kirurg, og det ble
avtalt ny ultralydundersgkelse og klinisk vurde-
ring hos kirurg to uker senere.

Ny ultralydunderspkelse viste tilsvarende funn,
og pd kirurgisk poliklinikk bekreftet man en grad-
vis pkende, smertefri, hoyresidig skrotal hevelse.
Det var nd gatt femten uker siden fotsmertene
oppstod og omtrent fire uker siden de skrotale
symptomene oppstod. Etter konferering med
barnekirurg pd universitetssykehus ble hevelsen
tolket som en folge av torsjon og detorsjon, og det
ble planlagt eksplorasjon og orkiopeksi i hgyre
skrotum dagen etterpd. Under operasjonen fant
man ingen tegn til torsjon, men de radiologiske
funnene med normalstore testikler og kraftig
forstgrret caput epididymis pd heyre side ble be-
kreftet. Den planlagte orkiopeksien ble gjennom-
fort.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Pd dette tidspunktet hadde man utelukket
testikkeltorsjon og andre akutte kirurgiske
tilstander. Det var ingen sikker forklaring pa
hevelsen. Malignitet ble ansett som mindre
sannsynlig basert pa ultralydfunnene. Det ble
planlagt klinisk kontroll pa urologisk polikli-
nikk to mdneder etter operasjonen.

Knappe to uker etter orkiopeksien, sytten uker
etter symptomdebut, pddro gutten seg et albue-
traume. Rontgenundersgkelse viste fremre fett-
putetegn, tolket som mulig fraktur. Skaden ble
behandlet konservativt med fatle ved ortopedisk
poliklinikk. Pa poliklinikken kom smertene i
heyre fot frem pd ny, og gutten ble henvist til vur-
dering hos barnelege neste dag. Barnelegen be-
merket ingen tydelig hevelse eller varmegkning,
men smerter ved belastning. Revmatisk sykdom
fremstod fortsatt som lite sannsynlig, og gutten
ble anbefalt d fortsette symptomatisk behandling
som tidligere foresldtt. Ingen ytterligere supple-
rende diagnostikk ble foretatt.

Litt over en mdned senere, og nd 22 uker etter
symptomdebut, oppsekte gutten legevakten sam-
men med moren grunnet forverring av smerter i
foten med smerter ved belastning og nattesmer-
ter de siste tre degnene. Han ble henvist til en
akuttvurdering ved barnemedisinsk poliklinikk.
Underspkelse pd dette tidspunktet viste redme og
palpasjonsgmhet over mediale del av fotrots-
beina. Det ble ogsd bemerket at gutten var hoven
under begge gynene. Blodpraver viste hemoglo-
bin 13,7 g/dL, trombocytter 350 x 10°/L, leukocytter
7,0 x 10°/L, CRP 10 mg/L og senkningsreaksjon
9 mmjt (< 5). Urinstrimmelundersgkelse var ne-
gativ. Det ble tatt rontgenbilde av ankelen som
ble vurdert som normalt, og pasienten ble forst
sendt hjem. Ved bildegransking utfgrt av en erfa-
ren radiolog senere pd kvelden ble det bemerket
ujevn skjelettstruktur i os cuneiforme med en li-
ten oppklaring sentralt og litt hayere tetthet rundt
(figur 1). Pasienten ble derfor lagt inn for videre
utredning neste dag. MR-undersgkelse viste ut-
bredt benmargsadem i skjelettstrukturene i foten
samt to abscessuspekte veeskelokulamenter i os
cuneiforme (figur 2 og 3). Infeksigs osteomyelitt
med abscessdannelse ble ansett som mest sann-
synlige diagnose. Det ble startet empirisk antibio-
tikabehandling med intravengs klindamycin
(10 mgjkg fire ganger daglig). Det ble og planlagt
snarlig ndlebiopsi av beinvev og abscessdrenasje
i narkose.

Osteomyelitt er en infeksjon lokalisert i bein,
oftest forarsaket av hematologisk spredning
av bakterier. Ved mistanke om osteomyelitt
tilstrebes det 4 fa tatt en snarlig biopsi. MR
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eller scintigrafi er indisert dersom rgntgen-
bilde viser blgtdelsforandringer og periostal
reaksjon. Rgntgenbilde kan veere normalt tid-
lig i forlgpet av osteomyelitt, og det kan derfor
veere aktuelt a starte empirisk antibiotikabe-
handling fgr man har MR- eller scintigrafisvar.
Hos var pasient var rgntgenbildet som ble tatt
ved fgrste kontakt med lege, mer enn fem
maneder tidligere, normalt.

Under operasjonen var det ikke puss eller tegn til
bakteriell infeksjon. Kronisk residiverende multi-
fokal osteomyelitt ble derfor ansett som en mer
sannsynlig diagnose. Pasienten forble innlagt og
antibiotikabehandlingen kontinuert i pavente av
biopsi- og dyrkningssvar.  mellomtiden initierte
man smertelindring med naproksen (250 mg to
ganger daglig) og paracetamol (500 mg inntil
fire ganger daglig ved behov), som ved behand-
ling av kronisk residiverende multifokal osteo-
myelitt.

Seks dager etter operasjonen kom det svar pd
biopsi fra den abscessuspekte lesjonen som viste
massiv infiltrasjon av B-lymfoblaster. Gutten ble
samme dag overfprt til universitetssykehus for
utredning av lymfom og leukemi. Ved undersg-
kelse pa dette tidspunktet var gutten i god all-
menntilstand. Det var hevelse under begge oy-
nene med smd, harde, palpable infiltrater bilate-
ralt og en liten hudlesjon ventralt pd venstre he-
mitoraks. Begge testiklene var patologisk forstor-
ret til henholdsvis 6 cm og 3 cm pd heyre og
venstre side ved palpasjon. Det var ingen generell
glandelsvulst eller hepatosplenomegali. Ben-
margsundersgkelse med veeskestromscytometri
viste 35 % umodne B-lymfoblaster fra hgyre crista
iliaca og 14 % fra venstre crista iliaca. Tilstanden
ble klassifisert som pre-B-akutt lymfatisk leukemi
(ALL).

Det ble startet induksjonsbehandling for pre-B-
akutt lymfatisk leukemi etter ALLTogether-proto-
kollen, en stor multinasjonal behandlings- og
forskningsstudie for barn og unge voksne i alde-
ren 1-45 dr med akutt lymfatisk leukemi (clinical-
trials.gov: NCT04307576). Studien er blant annet
basert pd den tidligere nordiske NOPHO ALL-
2008-protokollen (1). Det var god klinisk respons
pd induksjonsbehandlingen. Etter noen dager var
smertene i foten betydelig bedret, de kutane infil-
tratene under begge gynene var borte, og testi-
klene hadde avtatt i storrelse.

Ved evaluering av minimal restsykdom i ben-
marg pd dag 29 etter start av induksjonsbehand-
lingen var gutten i komplett remisjon uten mdl-
bare leukemiceller. Han far fortsatt behandling
etter standard risiko i ALLTogether-protokollen og
har fatt beskjed om at prognosen er god.
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Diskusjon

Tidlig i sykdomsforlgpet fremviste pasienten
beskjedne symptomer med knesmerter som
raskt ble bedre, samt smerter i hgyre fot som
forst var antatt & stamme fra et traume mot
foten. Bdde hematologisk status og rentgen
av foten var normal, og plagene ble behandlet
symptomatisk uten at man klarte a pavise
noen sikker underliggende tilstand. Fire ma-
neder etter symptomdebut fikk han proble-
mer med a belaste foten. Dette er et alarm-
symptom, men dessverre ble ikke ny, supple-
rende diagnostikk iverksatt. Etter ytterligere
en maned med tiltagende gangsmerter og
etter hvert nattesmerter ble det tatt et nytt
rentgenbilde. Dette utlpste utredningen som
ledet frem til riktig diagnose. Kasuistikken er
et eksempel pa en utredning der mange fag-
grupper i bade primer- og spesialisthelsetje-
nesten er involvert, men der manglende kom-
munikasjon og helhetlig oversikt muligens
resulterte i en forsinket diagnose.

Akutt leukemi er den vanligste kreftsyk-
dommen som rammer barn (0-18 dr). Det var
44 nye tilfeller i Norge i 2020, og akutt lymfa-
tisk leukemi utgjorde 80 % av tilfellene (2). Med
moderne behandlingsprotokoller er progno-
sen hos barn god med femarsoverlevelse opp
mot 94 % (1). Diagnosen stilles ved pavisning
av>25 % umodne B- eller T-lymfoblaster i ben-
margen (1, 3). Vanlige symptomer pa leukemi
skyldes affeksjon av de hematologiske celle-
linjene: gkt bladningstendens eller hudblgd-
ninger grunnet trombocytopeni, blekhet og
fatigue grunnet anemi, samt feber og gkt in-
feksjonstendens grunnet ngytropeni (4). Ek-
stramedulleer affeksjon kan gi palpable leuke-
miske infiltrater i for eksempel hud, testikler
og lymfeknuter. Muskel- og skjelettsympto-
mer er vanlig ved leukemi og forekommer
hos opptil en tredjedel av pasientene, oftest
ved B-akutt lymfatisk leukemi (5, 6). Disse
symptomene kan vere diagnostisk utford-
rende, da de ofte opptrer alene (7). I en retro-
spektiv analyse av 783 barn med akutt lymfa-
tisk leukemi fant man at de som presenterte
med muskel- og skjelettsymptomer, oftere
hadde normale verdier av leukocytter, trom-
bocytter og hemoglobin, og sjeldnere hadde
hepato- og splenomegali (5). Dette gjgr at
symptomene ofte oppfattes a ha ortopedisk
eller revmatologisk arsak (8). Forsinket dia-
gnose ser ikke ut til & pavirke prognosen, mu-
ligens fordi det da dreier seg om mindre ag-
gressive former (5, 7).

Var kasuistikk passer inn i kategorien av

Figur 2 T1-vektet MR av hoyre fot. Legg merke til sig-
nalforandringer i hele forste metatars og proksimale
femte metatars samt flekkvise signalforandringer

i fotrotsbeina.

Figur 3 Ti-vektet MR med kontrast av hgyre fot. Pilen
peker pd mediale os cuneiforme med abscessuspekte
signalforandringer og et veeskelokulament medialt
og plantart.

leukemier som presenterer seg med spar-
somme muskel- og skjelettsymptomer samt
lite utslag ved supplerende diagnostikk. Like-
vel har studier vist at visse symptomer og
funn er positive prediktorer for & oppdage
akutt lymfatisk leukemi hos barn med skje-
lettsmerter. En retrospektiv multisenterstudie
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av 277 barn som fikk diagnosen akutt lymfa-
tisk leukemi eller juvenil revmatoid artritt,
fant at nattesmerter, lavt leukocyttniva (< 4 x
10°/L), lavt til normalt trombocyttniva (150-250
x10°/L) og lavt hemoglobinniva (<11 g/dL) var
positive prediktorer for akutt lymfatisk leu-
kemi (9). Lavt leukocyttniva, lavt til normalt
trombocyttniva og nattesmerter resulterte i
en sensitivitet pa 100 % og en spesifisitet pa
85 %. Antinukleaere antistoffer (ANA), utslett
og objektive tegn pa artritt er ikke nyttige for
a differensiere leukemi og barneleddgikt (9).

I dag er ultralyd- og MR-undersgkelse ansett
som de beste bildemodalitetene for & vurdere
mistenkt barneleddgikt (10). Rentgenunder-
spkelse er mindre presist, men nyttig for eva-
luering av differensialdiagnoser. Det er vist
god presisjon for a identifisere leukemi hos
pasienter med skjelettsmerter ved tilstedevee-
relse av selv subtile funn ved konvensjonell
rentgen (11). Ved tilstedeveerelse av metafy-
seale band med lav tetthet, osteolyse, perio-
streaksjon eller osteosklerose observerte man
en sensitivitet pa 90,0 % og en spesifisitet pa
99,8 % (11). I vart tilfelle var det forste rontgen-
bildet uten patologiske funn og hematologisk

status normal. Ved symptomforverring og
smerter ved belastning fire maneder etter
symptomdebut ble det dessverre ikke gjort ny
bildediagnostikk. Sett i ettertid kunne man
vurdert indikasjonen for ny rentgenundersg-
kelse eller MR-undersgkelse allerede da man
bemerket dette alarmsymptomet.

I retrospekt kunne leukemiske infiltrater i
testiklene og under gynene ha gjort at dia-
gnosen ble stilt pd et tidligere tidspunkt. Det
foreld en smertefri skrotal hevelse litt over to
maneder for diagnosetidspunktet. Selv om
dette i utgangspunktet er et alarmerende
funn, ble nok disse plagene tillagt mindre
vekt, da det ved to ultralydundersgkelser og
under operasjon ble beskrevet normalstore
testikler og forstgrret bitestikkel. Ved leukemi
er skrotal hevelse et sjeldent debutsymptom,
og det er i en studie vist a forekomme hos kun
1,9 % av gutter under 15 ar (12). Leukemiske
hudinfiltrater er ogsa et sjeldent debutsym-
ptom ved akutt leukemi, og oftest assosiert
med akutt myelogen leukemi (AML) (13). I vart
tilfelle ble infiltratene under huden bemerket
kun noen dager fgr diagnosen ble stilt.

Selv om akutt leukemi hos barn ofte presen-

terer seg med atypiske symptomer, er det som
regel en konstellasjon av flere symptomer og
funn eller avvikende cellelinjer i blodet. Like-
vel har muskel- og skjelettsymptomer ved
akutt leukemi en tendens til & oppsta uten
ledsagende symptomer eller funn. Leukemi
ber derfor vurderes som differensialdiagnose
ved muskel- og skjelettplager, sarlig ved til-
stedevaerelse av alarmsymptomer. Ved klinisk
indikasjon er det ogsa viktig & undersgke tes-
tikler hos gutter. Testikkelhevelse skal alltid
anses patologisk og utredes. Det burde veere
lav terskel for supplerende diagnostikk, inklu-
dert blodprever, rentgenundersgkelse og
ultralydundersegkelse, ved uavklarte skjelett-
smerter og skrotal hevelse. Dette vil i de fleste
tilfeller gi mistanke om leukemi som under-
liggende diagnose.

Pasientens foresatte har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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Spontan blodning i lungene

Bildet viser lungeparenkymet hos en tidligere
frisk kvinne i begynnelsen av 30-drene, gravid
med tvillinger. CT aksialsnitt i lungevindu gjen-
nom lingula og underlapper viser utbredte
mattglassfortetninger og fortykkede interlobu-
leere septa.

Pasienten ble innlagt i medisinsk avdeling
ved lokalsykehus etter en kortvarig sykehisto-
rie med gkende dyspné og respirasjonsavhen-
gige brystsmerter. Ved innkomst ble det av-
dekket respirasjonssvikt uten hyperkapni,
med PaO, 8,8 kPa, og grov jernmangelanemi
(Hb 6,6 g/dl). Lungeembolisme og infeksjon
ble avkreftet. Det ble ikke pdvist patologi hos
fostrene. Bildefunn ga mistanke om alveolere
blgdninger, og pasienten ble overfgrt til lunge-
avdelingen ved Rikshospitalet. Ved bronko-
alveoleer lavage ble det pavist lett blodtilblan-
det skyllevaeske. Etter tverrfaglig vurdering
fant man ingen holdepunkter for underlig-
gende tilstander som blant annet autoimmun
sykdom. Det kliniske bildet var forenelig med
jernmangelanemi som fglge av idiopatisk
pulmonal hemosiderose. Hun fikk jerntil-
skudd og heydosebehandling med kortiko-
steroider, med overgang til peroral behand-
ling i nedtrappingsregime. Dette ga god kli-
nisk og radiologisk respons.

Idiopatisk pulmonal hemosiderose er en
sjelden sykdom av ukjent etiologi som karak-
teriseres av residiverende episoder med diffus
alveoler blpdning (1). Tilstanden er en eksklu-
sjonsdiagnose, der man gnsker & utelukke
blant annet infeksjon, koagulopati og auto-
immun sykdom som underliggende arsak.
Pavisning av hemosiderinholdige makrofager
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i bronkoalveoler skylleveeske understgtter
diagnosen, og i noen tilfeller tas lungebiopsi
(2). Man mistenker en utlgsende immunolo-
gisk mekanisme, som man sa langt ikke har
kunnet pavise. Flere pasienter vil utvikle auto-
antistoffer, og det er funnet en assosiasjon
med cgliaki (1). 80 % av tilfellene forekommer
hos barn, mens 20 % diagnostiseres hos voksne
i alle aldersgrupper (2).

Sykdomsforlgpet er uforutsigbart og kan
veksle mellom akutt og kronisk fase (2). Den
klassiske triaden i en akuttfase bestdr av
hemoptyse, jernmangelanemi og lungefortet-
ninger pa CT. Den kroniske fasen kan bestd av
symptomer relatert til progredierende lunge-
fibrose som utvikles hos enkelte som fplge av
akkumulering av hemosiderin i lungene (2).
Noen av pasientene har imidlertid lange remi-
sjonsperioder med sparsomme symptomer (1).

Systemiske kortikosteroider brukes i be-
handling i akuttfaser og som vedlikeholdsbe-
handling. Enkelte far ytterligere immunsup-
primerende medikasjon (3). Prognosen er noe
usikker og variabel, men er generelt bedre
hos voksne enn hos barn (3). De vanligste
dedsdrsakene er akutt respirasjonssvikt ved
massiv alveoler blgdning eller kronisk respi-
rasjonssvikt pa grunn av langtkommen lunge-
fibrose (2). Lav insidens og variabelt klinisk
bilde medfgrer ofte forsinket diagnose og
behandling (1).

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

Hvis man skal sammenlikne
andeleri to uavhengige grupper,
kan man for eksempel bruke
Pearsons khikvadrattest. Men
dersom dataene kommer fra
matchede par, md man bruke
metoder som tar hensyn til
avhengighet innen parene.

Matchede par kan komme fra forskjellige si-
tuasjoner og studiedesign. Parene kan veere
status for en person fgr og etter en behand-
ling, en randomisert kontrollert studie med
kontralateral design der f.eks. venstre og
hoyre gye randomiseres til henholdsvis gye-
drdper A og B, en matchet kasus-kontroll-
studie, eller et overkrysningsforsgk, som vi
skal se pa i et eksempel her.

Som beskrevet tidligere i denne spalten, er
et overkrysningsforsgk et randomisert kon-
trollert forsgk hvor deltakerne far bade en
behandling A og en behandling B, i randomi-
sert rekkefglge (1). Som eksempel brukte vi et
forsgk som sammenliknet effekten av et pro-
biotikum med placebo hos deltakere med
irritabel tarm-syndrom (2), og vi omtalte ak-
tuelle analysemetoder for en kontinuerlig
utfallsvariabel. Nd skal vi se pa en kategorisk
utfallsvariabel, neermere bestemt om deltake-
ren opplever suksess i form av tilfredsstillende
symptomreduksjon.

Konkordante og diskordante par

Her finnes det fire mulige resultater for den
enkelte deltaker: Deltakeren opplever suksess
med bade A og B, med verken A eller B, bare
med A eller bare med B. Resultatene for denne
studien (2) er vist i tabell 1, der A er placebo,
og B er aktiv behandling. Vi ser at elleve delta-
kere ikke opplevde suksess med noen av be-
handlingene, mens én deltaker opplevde
suksess med begge behandlingene. Disse tolv
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parede observasjonene kalles konkordante
par, fordi de to observasjonene i parene sam-
svarer. Dersom deltakeren opplevde suksess
bare med A eller bare med B, kalles det et dis-
kordant par. I denne studien var det fire dis-
kordante par, hvorav alle fire opplevde suk-
sess med A, og ingen opplevde suksess med B.

Konfidensintervall og p-verdi

I dette eksempelet ser vi at andel suksesser
med behandling A og B var henholdsvis
5/16=0,310g1/16 = 0,06, med en differanse
pa 0,25 i faver av behandling A, som var pla-
cebo. Det vil ofte vere relevant a beregne et
konfidensintervall for differansen mellom
sannsynligheten for suksess med de to be-
handlingene, for forholdet mellom sannsyn-
lighetene eller for oddsratioen. Det siste vil
veere aktuelt for en matchet kasus-kontroll-
studie. Det finnes ulike metoder for a beregne
konfidensintervall og p-verdi for matchede
par (3). Flere av metodene tar utgangspunkt i
de diskordante parene. Hvis det ikke er for-
skjell pd behandlingene, vil man forvente at
halvparten av disse opplever suksess med A,
og halvparten omvendt. Jo mer andelen med
suksess med A avviker fra halvparten, jo ster-
kere er evidensen for at behandlingene har
forskjellig effekt.

McNemars test bygger pa nettopp dette. Vi
har tidligere sammenliknet i alt fem forskjel-
lige versjoner av McNemars test (3) og fant at
en av de versjonene som er enklest & beregne,
og som kalles McNemars mid-p-test, alltid
kan anbefales. Overraskende nok har den
bedre egenskaper enn en sdkalt eksakt test,
ogsa for sma utvalg. I den aktuelle studien fas
P =0,0625. Vi studerte ogsa ulike metoder for
konfidensintervall (3) og fant at blant annet
Newcombes metode for differansen alltid kan
anbefales. I dette eksempelet blir et 95%-kon-
fidensintervall for differansen lik —0,494 til
0,015. En oversikt over forskjellige metoder og
anbefalinger finnes i (4). Mange av metodene
var lite tilgjengelige i statistisk programvare
for 2022, men finnes nd i SPSS versjon 28, og i
programvarepakken «contingencytables» for
R(5).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Tabell 1 Resultater for 16 deltakere, hvorav4 +1=5
opplevde suksess med behandling A,0g 0 +1=1
opplevde suksess med behandling B (2).

Suksess med B
(aktiv behand-

ling)
Suksess med
A (placebo) Nei Ja Totalt
Nei 11 0 11
Ja 4 1 5
Totalt 15 1 16
Flere enn to kategorier

I dette eksempelet hadde utfallsvariabelen
bare to kategorier, og de parede observasjo-
nene kunne telles opp i en 2x2-tabell, som i
tabell 1. Dersom utfallsvariabelen har tre ka-
tegorier, vil resultatene kunne vises i en 3x3-ta-
bell, osv. En oversikt over metoder og anbefa-
linger for parede kategoriske data med flere
enn to kategorier finnes i Fagerland og med-
arbeidere (4). Disse metodene er ogsd imple-
mentert i «contingencytables» for R (5).
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Ny retningslinje for Tourettes syndrom

Hgsten 2021 ble den forste
norske kunnskapsbaserte
retningslinjen for Tourettes
syndrom og tics publisert.

Tourettes syndrom er en ticsdiagnose som
kan ha flere komorbide tilstander som kan
veere utfordrende d utrede og behandle. Norsk
Tourette Forening og flere kompetansemiljger
har i mange ar gnsket en nasjonal faglig ret-
ningslinje. En norsk offentlig utredning fra
2020 beskriver stor variasjon i tjenestetilbu-
det til pasientgruppen og behov for gkt kom-
petanse (1).

Den primere malgruppen for retningslin-
jen er ansatte i helsetjenesten, men malet har
ogsa veert d gjgre kunnskap lettere tilgjengelig
for alle som gnsker a vite mer om syndromet.
Retningslinjen gjelder bade voksne og barn.

Vi har brukt Helsedirektoratets veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
(2) og dannet en tverrfaglig og tverregional
arbeidsgruppe. Kunnskapsgrunnlaget omfat-
ter forskningsresultater, klinisk erfaring og
pasient/brukerperspektiv. Et systematisk lit-
teratursek ble gjennomgatt, for gruppen i
fellesskap ble enige om formulering av anbe-
falinger. Retningslinjen har vert pa hering,
og vi har mottatt og innarbeidet hgringssvar.

Konkrete anbefalinger

og lerebokkapitler

I tillegg til kapitler med anbefalinger om ut-
redning, behandling og oppfelging er det to
rene «leerebokkapitler, ett generelt om Tou-
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rettes syndrom og ett om sameksisterende
tilstander og vansker.

Arbeidsgruppen anbefaler at ticstilstander
utredes og diagnostiseres i spesialisthelsetje-
nesten. Der kan klinikere opparbeide seg til-
strekkelig erfaring med og kompetanse i &
gjenkjenne tics og a skille tics fra andre typer
bevegelser. Videre anbefales det at alle med
Tourettes syndrom skal tilbys psykoeduka-
sjon. Dersom det er aktuelt med ticsreduse-
rende behandling, ber ticskontrollerende
trening veere forstevalg. Slik behandling er en
oppgave for spesialisthelsetjenesten. Siden
tics typisk kan ha et svingende forlgp, er det
viktig & bruke lang nok tid (minst tre mane-
der) for & kunne vurdere effekten av igangsatt
behandling.

Legemiddelbehandling kan forsgkes nar
ticskontrollerende trening ikke har tilstrekke-
lig effekt eller er vanskelig & gjennomfgre.
Legemidler kan dempe ticsene noe, men det
er store individuelle forskjeller i medikament-
respons.

Mange med Tourettes syndrom har komor-
bide tilstander, og enkelte tilleggsvansker er
sa vanlige at de ofte oppfattes som en del av
tilstanden. Noen ganger kan sameksisterende
vansker gi de stgrste utfordringene i hverda-
gen. Det anbefales at alle far tilbud om utred-
ning av komorbiditet, spesielt ADHD og
tvangslidelser. Omfanget av disse beskrivel-
sene har veert ngye vurdert, og retningslinjen
tar kun sikte pa a beskrive komorbide tilstan-
der ndr disse forekommer sammen med tics.
For eksempel er enkelte tvangssymptomer
ofte karakteristiske for Tourettes syndrom.

Brukerperspektivet har veert viktig. Vi har
inkludert smerter, spvnvansker og angst, si-
den dette er vansker som en del kan streve

med, men som kanskje ikke far tilstrekkelig
oppmerksombhet i hjelpeapparatet.

Retningslinjen kan leses her: https://tourette.
metodebok.no

Artikkelen er skrevet pd vegne av arbeidsgruppen.
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Endret luktesans
—hva kan gjores?

Forstyrrelseriluktesansen er
vanlig. Ore-nese-hals-leger kan
utrede, men ogsd fastlegen kan
behandle ved sikker drsak.

Tidlig i pandemien ble det klart at endret luk-
tesans var et kardinalsymptom pa SARS-CoV-
2-infeksjon. Forstyrrelser i luktesansen var
vanlig ved akutt infeksjon, men symptomet
avtok raskt og vedvarte hos kun et fitall etter
ett ar (1).

Lukt og smak henger tett sammen og er
viktig for a unnga fare og sykdom, for eksem-
pel gjennom a oppdage royk, gass eller beder-
vet mat. Samtidig lar luktesansen oss nyte god
mat, drikke og duft som hever livskvaliteten.

Forstyrrelser i luktesansen er symptom ved
svert forskjellige sykdommer. Sykdom i nese
og bihuler er hyppigste arsak. Plagene kom-
mer da sekundeert til akutt og kronisk rhino-
sinusitt, nesepolypper, allergi eller idiopatisk
rhinitt samt intranasale svulster. Av andre
arsaker var infeksjon hyppigst allerede for
pandemien, og pasienter med postinfeksigs
luktforstyrrelse opplevde hyppigere forvrengt
lukt (parosmi) (2). Luktforstyrrelse kan ogsa
vaere posttraumatisk, medfedt eller iatrogen
(etter kirurgi og medisinering), eller forarsa-
ket av Parkinsons sykdom eller Alzheimers
demens.

For covid-19-pandemien fant man en befolk-
ningsprevalens pd 5 % for manglende lukte-
sans (anosmi) og 15 % for nedsatt luktesans
(hyposmi) (3). I skrivende stund er over én
million nordmenn registrert med pavist smit-
te av covid-19, og antallet stiger raskt. Det rap-
porteres at delta- og omikronvariantene av
viruset i mindre grad forer til forstyrrelser i
luktesansen. Mange er i bedring allerede etter
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en uke, under 16 % har endret luktesans etter
fire maneder, og 4 % har endret luktesans etter
ett ar (1).

Utredning pa ulike nivaer

Fastlegen kan iverksette behandling ved sik-
ker drsak til forstyrrelser i luktesansen. Ved
behov henvises pasienten til gre-nese-hals-
lege for videre utredning. Spesialistundersg-
kelse vil inneholde endoskopisk rhinoskopi
og vurdering av hele nesehulen.

Gjennom anamnese, klinisk undersgkelse
og validert lukttest skilles anosmi, hyposmi,
parosmi og fantosmi (lukthallusinasjoner) fra
normal luktesans. Billeddiagnostikk utfgres
ved indikasjon. MR utfgres ved medfgdt anos-
mi, tumormistanke eller idiopatisk forstyr-
relse i luktesansen. CT utfgres ved mistanke
om patologi i nese- eller bihuler.

Behandling finnes

Utredning og behandling av forstyrrelser i
luktesansen dekkes i spesialistutdanningen i
gre-nese-halssykdommer, og tilbys bade i sy-
kehus og avtalepraksis. Pasientene har behov
for informasjon om reyk- og gassvarsling,
forsiktighet med mulig bedervet mat og per-
sonlig hygiene.

Sykdom i nese-bihule-systemet behandles i
henhold til retningslinjer. Medikamentrela-
terte forstyrrelser i luktesansen kan ofte kor-
rigeres med medikamentbytte. Pasienter med
postinfeksigs, posttraumatisk og idiopatisk
anosmi har vist god respons pa luktetrening.
Luktetrening bestdr av gjentatt eksponering
for kjente dufter og er effektivt bade hos voks-
ne og barn. Vi anbefaler a lukte pa eteriske
oljer i ti minutter morgen og kveld. Oljene,
som kjopes pd apotek eller i helsekostforret-
ning, kan veere av rose, eukalyptus, sitron og
nellik, men alternative dufter kan ogsa benyt-
tes. Effekten gker over tid, og treningen anbe-
falesiettar(3).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no
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Radiolegen

Han fikk avslag fra Teaterhggskolen begge gangene han sgkte. I dag bruker fastlege Morten Munkvik
sine formidlingsevner til G lage boker, tegneserier, sanger og radio om allmennmedisin til tusenvis

av lyttere hver uke.

et hender jeg sover med penn
og papir pa nattbordet.
Fastlege Morten Munkvik
sitter i bilen og forklarer hvor-
dan han prover a ta vare pd
alle idéene som stadig dukker
opp i hodet.

- Jeg er engstelig for at det skal glippe.

En idé til en bok eller en strofe til en sang ...

Han rister litt pa hodet.

- Det ligger og gnager pa meg til det har
blitt et ferdig produkt. Jeg md liksom fa
detut.

Og det har blitt mange former for medi-
sinsk formidling fra 48-aringen de siste
arene: en barnebok om kroppen, musikk-
videoer om prevensjonsmidler, covid og
fastlegehverdagen - og den aller stgrste
suksessen; ukentlige radiosnutter med
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allmennmedisinske tema - podkasten
KVALLM (Kvalitet i Allmennpraksis).

- Intensjonen da vi begynte, var a gjore
det litt lettere for yngre kollegaer & mgte

den kaotiske fastlegehverdagen. Korte episo-

der pa 3-4 minutter er det lett & finne tid til
i en travel hverdag. De bestar av en kjapp
prat mellom to fastleger med en liten over-
sikt over en sykdom, en behandling eller ny
forskning, forklarer han.

De korte radiosnuttene som var ment for
et lite miljo med ferske allmennleger, har
spredt seg som ild i tort gress siden oppstar-
teni2017.

I dag strgmmes podkastene til omtrent
5000 lyttere i uka.

- Na er det ogsd mange eldre kollegaer
som sier til oss at dette er fruktbar lytting,
smiler han, og laser firehjulstrekkeren pa

parkeringsplassen utenfor Tananger Lege-
senter.

Innspilling pa loftet
Vi har kjort gjennom det paddeflate land-
skapet fra Munkviks hjemby Stavanger til
nabokommunen, hvor en ny episode skal
spilles inn.

Ute skinner sola og varen er i full blomst,
men vi skal inn pa et merkt loft.

- Da vi begynte med dette, var jeg allerede
i gang med den lille spalten Radiolegen pa
NRK Rogaland, der jeg svarte pa spgrsmal
og hadde tilgang pa et radiostudio. De fgrste
episodene av KVALLM ble spilt inn der. Da
covid-19 kom, ble jeg og makkeren min
kastet ut - og inn hit, forklarer Munkvik,
mens vi gar opp trappene til loftet pa lege-
senteret. Der sitter kommunelege og studie-
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kamerat Kristian Jong Hoines klar med bayd

rygg under skrataket.

Duoen har kjgpt inn egne mikrofoner og
er klare for a spille inn 5-6 episoder i ett jafs
oppe pa det provisoriske radiostudioet.

- Vi kjgrer sanne skippertaksgkter, sd vi
har nok materiale for en méaned. Det ma bli
sann, vi er opptatte typer begge to. Avtalen
med lytterne er en ny episode hver spndag
morgen. Den er det viktig a holde, forklarer
han.

-5000 lyttere er en del?

-Ja! Men de er jo ikke utenfor her og
heier pa oss. Vi ser dem ikke, men far med
oss lyttertallene. Det er kjempeggy, smiler
han.

Pa den lille loftstua lyser det ikke rodt i ei
lampe ndr opptakene gar i gang. Etter 350
episoder er det nok med et lite nikk mellom
de to.

- Du Kristian? Ofte ndr man tar blodprgver
av folk som bare vil ha blodprover ...

- Ja, for det gjor vi jo selv om vi ikke skal?

-Ja, sd havner ofte vitamin B, med.

- Litt oftere enn det kanskje strengt tatt er
nodvendig ...

- Riktig. Og noen ganger er verdien i det

lave omrddet, og siden alle stort sett er slappe

og trotte, begynner man jo @ lure pd om dette
er noe vi skal gi tilskudd pa.

Og slik fortsetter episoden om den nye
blodprgven for aktivt vitamin B,,.

Munkvik hiver i seg en pose ngtter og
forteller om arbeidsprosessen:

-Om vi pd forhand skulle ha skrevet et
sa muntlig manus som dette, ville vi brukt
altfor lang tid i hverdagen. Vi mates her,
kikker pa den digitale idétavla som vi opp-
daterer ndr vi mgter noe interessant, og sa
enes vi om hva vi skal snakke om, sier han,
og legger til:

-Sa er det bare 4 trykke pd opptak og la
praten g, smiler han.

Formet av folkehggskolen

Vi er tilbake pa fastlegekontoret i Stavanger
sentrum. Pa pulten ligger et digitalt steto-
skop med bluetooth-tilkobling, obligatorisk
for en duppedittelskende fastlege, og pa
hylla star fire ishockeyhjelmer i gull fra
Stavanger Oilers, som han er medisinsk
ansvarlig for.

Na sitter han tilbakelent i kontorstolen
og mimrer tilbake til sine fgrste studiear.

Fgrst var han et ar pa folkehggskole med
teater som hovedfag.

- Jeg hadde egentlig ingen planer om
akademia, og jeg er ganske trygghets-
spkende som type. Likevel tok jeg sjansen
pa et ar pa folkehggskole, og det er det
lureste jeg har gjort noen gang. Teater,
sang og musikk et helt ar. Masse flotte
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Begge foto: Alf Ove Hansen [ Argus Media

folk. Fgr det hadde jeg ikke mgtt noe som
hadde ristet meg skikkelig pa plass, forkla-
rer han.

Men da han leverte «den obligatoriske
spknadenn til Teaterhggskolen, fikk han
avslag. To ganger.

- Sd jeg mdtte finne pa noe annet. Jeg har
alltid veert litt grublete, og prgvde meg pa
bade psykologi og religion, sier han, og
legger hendene bak den blanke issen.

- Likevel ble det medisin til slutt.

- Hvorfor?

- Det var nok en nysgjerrighet pa kroppen,
som de to andre studiene hadde tent. Ikke
bare psykisk, men ogsa somatisk og biolo-
gisk.

Han pauser.

- Og s var det nok en viss fglelse av krav
fra omgivelsene om at hvis man forst kom
inn pa et sant studium, sa skulle man bruke
sjansen, sier Munkvik, som ikke hadde medi-
sinere i slekta fra for.
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Lgvetannprisen 2020 for medisinsk
formidling

- Det sies at du ikke var en A4-medisinstu-
dent?

-Haha! Du tenker pa at jeg motte opp pa
forste studiedag med ringer i grene og har
langt nedpa ryggen? Ja...Jo, sier han, og
drar litt pa det.

- Jeg klipte meg pa fjerdedret, det ble for
mye tull med harnett i kirurgien. Men sa
fikk jeg veert teatersjef pa studiet, og sant,
s den delen av meg holdt stand.

- Du var ganske rigid?

-Jo, det har jeg alltid veert. Jeg mdtte jogge
rundt Sognsvann hver fredag fgr luns;j. Alltid
samme retning, sier han, og sirkler med
fingrene.

- Men samtidig som jeg har slitt med
rigiditeten, er den ogsa min venn. Jeg gjen-
nomforer alle ting jeg starter, og gir meg
ikke. Pa godt og vondyt, forklarer han.

Ogsa da Munkvik noen ar senere tok
doktorgrad og hadde deltidsjobb pa nett-
skolen Helsehgyskolen, fikk han bruk for
sitt teatralske talent.

- Det var behov for undervisningsfilmer
til nettskolen, og jeg og kompisen min Jon
Arne Birkeland hev oss rundt. Det ble noen
hundre videoklipp, smiler han.

Den pedagogiske tonen var ogsa da lett
og ledig, med muntlig sprik og lettfattelige
forklaringer pa komplekse tema.

Fortsatt kan han bli stoppet av folk pa gata
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som kjenner ham igjen fra videoer pa Helse-
heyskolen (na Bjgrknes privatskole).

- Jeg er en fagnerd, men liker & forklare
enkelt, sier Munkvik.

Skrev bok om fastlegens tenkemate

Da Munkvik stiftet familie og fikk barn,

ble det behov for flytting hjem til Stavanger.
Samtidig matte han finne en jobb med nok
fleksibilitet til at han kunne fortsette med
undervisningsjobben i Oslo. Allmennmedi-
sin fristet.

- Jeg er en ja-person som sliter med a si
fra meg ting. Det forer til at jeg far en del
arbeidsgivere og er avhengig av fleksibilitet,
humrer han.

I den forste stillingsannonsen han sa, var
det behov for en kvinnelig fastlegevikar.

-Ijobbsgknaden skrev jeg: «Det jeg mang-
ler i kvinnelighet tar jeg igjen i engasje-
ment.»

Seknaden slo an, og Munkvik ble ansatt.

- Hva slags fastlege vil du vaere?

-Tja... En oppdatert fastlege, som hen-
viser videre ndr han skal, men ikke gjgr
ungdvendig mye. Jeg bruker tid hver dag
pa & informere om farene ved overbehand-
ling og overutredning.

- Hva tenker du er det beste med fastlege-
jobben?

-Variasjonen i problemstillingene reint
medisinsk, og fleksibiliteten, kommer det
kontant.

- Og det verste?

- Det jeg oppfatter som ungdvendig stoy,
som attester og mgter som fgles uhensikts-
messig at en medisiner skal gjgre. Der tror
jeg mange er enig med meg, sier han, og
pauser.

- Og sa er det dagene nar takten forsvin-
ner. Pasientmgtene skal jo helst veere litt
som en vals: tung, lett, lett. Noen dager er
det som en marsj: tung, tung, tung.

I fjor brukte han paskeferien pa a skrive
boka Sdann tenker fastlegen din.

- Hvor kom den idéen fra?

- Nei, det var vel det jeg nevnte na. Jeg
foler vi fastleger ofte gjentar ganske grunn-
leggende ting til pasientene vare. Vi kjenner
dem ganske godt, men pasientene kjenner
jo ikke oss. Forhapentligvis kan folk lese den
boka og skjgnne litt mer av hvorfor vi ofte
holder igjen pa antibiotika, hvorfor vi ikke
alltid henviser til MR og CT, og sanne ting.
Det er viktig at vi tar kloke valg, understre-
ker han.

Som bade veilederkoordinator og medlem
av utdanningsutvalget i Legeforeningen er
dette verdier Munkvik til stadighet under-
streker for sine kandidater.

Na drgmmer han om et helt nytt medisin-
studium ved Universitetet i Stavanger.

Munkvik har selv veert med i ledergrup-
pen som har utarbeidet forslag til en femte
medisinsk grunnutdanning i Norge.

- Studieplanen er ganske klar, og den vil
skille seg fra de andre i landet vart. Her blir
det et sterkt fokus pa samhandling og for-
stdelse mellom primaer- og spesialisthelse-
tjenesten, forklarer han.

Fikk pris for engasjementet

I fjor ble Munkvik premiert med den hgyt-
hengende Lgvetannprisen fra Norsk for-
ening for allmennmedisin for sitt mange-
arige arbeid med formidling og framsnak-
king av allmennmedisinen som fag.

- Det var fantastisk ggy. Nar jeg gjor alle
disse tingene, er jeg veldig opptatt av at det
skal bli sett og likt. Men, nar jeg er ferdig
med det, ser jeg meg sjelden tilbake, sier
han, og gestikulerer med hendene.

- Prisen var et slags bevis pa at andre har
sett litt tilbake og gitt meg en anerkjennelse.
Det er artig a ha satt litt spor etter seg, smi-
ler han.

Med stadig sterre barn hdper Munkvik
a finne mer tid til egne interesser framover,
da gjerne av den meditative sorten.

-Ide kommende drene har jeg lyst til
a spille mer musikk og @¢ve mer pa fotografe-
ring, sier han og peker opp i taket.

Der henger et selvknipset bilde av mdnen,
som han lar pasientene hvile gynene pa hvis
de trenger en timeout.

- Foto er meditativt og roende, ogsa for
meg. Loping, foto og musikk. Jeg har godt av
sanne ting, smiler han.

- Flere bpker og sanger?

- Joda, de kommer nok sikkert, de ogsa.
Jeg har en tralt som gar, og podkasten har
jo blitt et slags evighetsprosjekt.

Han tar en pause fgr han nevner bivirk-
ningen med a veere produsent av
medisinsk radio.

- Problemet er jo at de pa kontoret tror
jeg gar rundt og husker innholdet fra alle
episodene, sa de spgr meg om alt mulig rart.
Jeg har stort sett glemt det. Men da far jeg
bare hgre episoden pa nytt!

MARTIN HOTVEDT

martin_hotvedt@hotmail.com
Universitetssykehuset Nord-Norge
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PERSONLIGE OPPLEVELSE

Kjare lege, bry deg om medisinstudentene!

Hei, du lege som leser dette,
husker du hvordan det var
d veere student?

Selv har jeg veert medisinstudent i fem ar og
har mange adjektiver jeg finner passende:
innholdsrikt, kaotisk. «En helt ny verden»

er ikke et adjektiv, men er allikevel beskri-
vende. Det som gjorde at jeg tidlig tenkte

at dette var studiet for meg, var folelsen av
fellesskap. I begynnelsen av studietiden
handlet det om fellesskapet med kullingene
mine. Gjennom foreningslivet ble jeg kjent
med flotte studenter pa andre kull, og fglel-
sen av fellesskap vokste. De siste drene har
jeg ogsa blitt kjent med bade undervisere og
de som leder studiet - de fleste utdannede
leger. Noen har tatt meg varmt imot. Andre
har ikke gjenkjent meg tredje gang den lille
arbeidsgruppen var mgttes. I mgter med
ansatte har jeg tidvis blitt referert til som
«studenten», og de personlige erfaringene
jeg har delt, har blitt kommentert som om
det var faktafeil.

«For fprste gang siden

jeg startet pa universitetet,

ble jeg mgtt som et menneske
som hadde perspektiver det
var verdtd utforske»

Som medisinstudent er det lett 4 fole seg
som en av mange. Vi gar fra a vaere en elev
pa videregdende skole med god kontakt
med leererne til kun a vare et par grer i en
forelesningssal. I m@te med undervisere er
vi forst og fremst medisinstudenter, dernest
en person med preferanser, navn og en
bakgrunnshistorie. Pa studiet leerer vi hvor
viktig det er & anerkjenne pasientens opple-
velse. Fgrste gang en underviser inviterte
meg til en prat og jeg fikk dele egne tanker
om medisinstudiets forbedringspotensial,
ble jeg rort til tarer. Jeg tror reaksjonen min
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handlet om at det endelig var noen som
ville bruke av sin tid til & dele egne erfarin-
ger - og som gjerne ville hgre om mine.
Det handlet om at jeg for fprste gang siden
jeg startet pa universitetet, ble mgtt som
et menneske som hadde perspektiver det
var verdt d utforske. Det handlet nok om
at jeg folte meg sett.

Er dette en tekst for a gi honngr til alle
leger som har vist interesse for & bli kjent
med meg som person og ikke bare som
medisinstudent? Ja, i stor grad skriver jeg
dette for & anerkjenne alle de som har gitt
av seg selv i mgte med meg. Men ut over
a gi honnger, ensker jeg a oppfordre flere
leger til a gi litt av seg selv for & bygge rela-
sjoner med medisinstudentene. De fleste
meter jeg har hatt med leger, har vert korte
og upersonlige i en student-underviser-
relasjon.

Heldigvis skal det ikke mye til for a gjore
korte mgter mer personlige og betydnings-
fulle. En underviser startet en time med a be
oss seks studentene til stede om & presen-
tere oss med navn. Han fulgte opp med
a sperre om hva vi syntes om undervisnin-
gen han hadde holdt pa Zoom samme mor-
gen. Og vips fikk vi en sterk opplevelse av at
denne underviseren sa oss som mennesker
og ikke bare studenter. Dette var ogsa den
eneste gangen det semesteret at jeg ble
invitert til & presentere meg med navn
i en undervisningssituasjon. Ironisk nok,
all den tid vi medisinstudenter blir innpren-
tet d starte enhver konsultasjon med & hilse
pa pasienter, er det sjelden vi gjennomgdr
hilseritualet med vdre egne undervisere.

Jeg mener ogsa dere som leger har et
ansvar. Dere har alle veert i vare sko som
studenter. Vi er deres framtidige kollegaer
og de som skal utvikle legeyrket ndr dere
pensjoneres. Er det ikke i legers interesse
atvi har det bra i studietiden?

Det handler ikke bare om velferden til
medisinstudentene. Minst like mye handler
det om studiekvaliteten. Hasten 2020 sig-
nerte mer enn 300 studenter ved Universite-
tet i Oslo et opprop om at studiet trenger et
kvalitetslgft (1). Som studenter kan vi si ifra
nar vi opplever at kvaliteten pa studiet ikke

er bra nok, men det er dere leger som stort
sett underviser oss. Legeyrket er travelt,
medisinstudiet er komplekst, og mange
leger tenker kanskje at de ikke er kvalifisert
til & mene noe om studiet. Jeg mener det
motsatte: Er det noen som er kvalifisert til
a mene noe, sd er det leger. Alle leger har
veert medisinstudenter. Vi trenger at dere
backer oss, lytter til vare perspektiver og
deler av egne erfaringer som student. Jeg
tror det er forst nar universitet, studenter
og leger jobber sammen at vi kan fa til et
skikkelig bra medisinstudium.

«Ablisettavlegene vimgter pa
veien, kan gjgre overgangen
til legelivet sd mye lettere»

Grunnleggende handler det kanskje
om velferden til medisinstudentene likevel.
Et godt studium legger grunnlag for medi-
sinstudenter med overskudd - overskudd til
a ta vare pa seg sely, til & dyrke faget og til en
gang a yte god helsehjelp til andre.

Det skal ikke mye til; en ordentlig hilse-
runde eller litt smaprating ut over det rent
faglige i undervisningssituasjoner, vise
engasjement i den undervisningen du hol-
der selv. Studietiden er kaotisk, innholdsrik,
og vi studenter blir introdusert for en helt
ny - og fantastisk - verden nar vi starter
studiet. A bli sett av legene vi mgter pa veien,
kan gjgre overgangen til legelivet sa mye
lettere. Det skal ikke sa mye til, men det kan
bety sa mye.

OLINE MARIE SEATHER
oline.sether@gmail.com
er medisinstudent ved Universitetet i Oslo. Hun er
tidligere leder for Medisinsk studentutvalg.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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LEGELIVET

En turnusleges benn om bedre arbeidsvilkar

Jeg harveert turnuslege pd et mellomstort sykehus i et
halvt dr. Vi uerfarne leger tar imot de mest alvorlig syke
pa 8 timers nattevakter alene i akuttmottaket. Er dette
virkelig til det beste for pasienten - og legen?

Arbeidsoppgavene til en turnuslege i akuttmottaket er ofte stgrre
enn én person (LIS, forvakten) kan evne. Nar jeg overtar vakttelefo-
nen, kan det vere dtte pasienter som venter pa hjelp - pasienter med
magesmerter, blgdninger, brudd i ryggen og skuldre ute av ledd.

De har sterke smerter. De lurer pa hvor syke de er, om de blir innlagt,
hva de skal si til familien, hva konsekvensene for livet blir. Min jobb
med pasienten tar fort en time nar sykehistorien skal forstds, medi-
sinbruken kartlegges, hele kroppen undersgkes, blodprgver og
rentgenbilder analyseres. Min tentative plan - om pasienten skal
legges inn, tas CT av eller opereres - ma vurderes av bakvakten, som
ofte star pd operasjon. Det betyr venting. Mens jeg loper mellom
behandlingsrom, skribler ned medisindoseringer, rektaleksplorerer
og drar pa plass en skulder, far jeg telefoner fra sengepostene, fra
fastleger, fra AMK og fra sykepleiere i akuttmottaket. «<Hva er planen
for han med magesmerter pa rom 2, han har ventet i fire timer!?»

«Etter tolv timer pa haelene er jegikke den
hjelpsomme legen jeg sa for meg pd studiet,
men en maskin som skriver innkomst-
journaler uten forstyrrende empati»

Jeg skulle gnske jeg kunne vere atte steder samtidig. Nar flere
pasienter meldes, ndr en bilulykke gjgr at man mad slippe alt man
har i hendene, kan ikke alle pasientene fa den beste hjelpen. De
betaler prisen for at vi er underbemannet.

Vi har et sikkerhetsnett for de ventende pasientene, sdkalt triage-
ring - fargekoding av pasientene etter blodtrykk, puls, smerteinten-
sitet og andre kriterier. En rgd pasient skal tilses umiddelbart, en
oransje haster ganske mye, en grgnn pasient kan vente. Erfarne
sykepleiere fglger med. Men hva skjer ndr det er flere rede samtidig?
Eller ndr den uerfarne legen pa vakt er for sliten til & tenke klart?

Pa Haukeland dgde en pasient som ventet i akuttmottaket (1).
Etter det ble bemanningen forbedret. Det samme bgr kanskje vurde-
res pd mindre sykehus.

Min bestemor, klok sykepleier, spurte meg en dag: Hvorfor skal
dere nybegynnere ta imot de aller sykeste i akuttmottaket? Ja, hvor-
for det? Jeg ser ingen faglig begrunnelse for at vi som har mest
a leere, skal veere de forste disse syke menneskene meter, vi som
kan behandlingen i teorien, men som aldri har anvendt det pa ekte.

Er det riktig at jeg sitter kl. 3 om natten og googler «kamgips», lapper
en istykkerklemt finger pa amatgrmessig vis, mens ekspertene som
kan det, ligger hjemme og sover? Skal min sosiale hardhudethet
-om jeg tor a ringe og bli satt pa hgyttaler pa operasjonssalen for

a stille et spgrsmal jeg kanskje burde visst svaret pa - avgjgre hvor
god behandling pasienten far? Hvis pasientene visste hvordan det
foregdr, ville det veert greit? Dette fgles ikke som pasientens helsetje-
neste (2).

Vi som jobber i systemet, betaler ogsa en pris. Det teerer pd sam-
vittigheten a ga forbi det stappfulle venterommet, a unnvike for-
ventningen i gynene til den rastlgse 47-dringen som har vondt etter
arbeidsulykken, er bekymret og haper det er hans tur. Han vet ikke
at han har fatt fargen grenn og ma vente til jeg er ferdig med de syv
andre. Mitt flink pike-syndrom kan gjore at jeg far hgye skuldre,
glemmer 4 spise, blir uinteressert og selvopptatt «effektiv». Mitt eget
stress kan fa en bekymret pargrende til 4 foles som en forstyrrelse.
Etter tolv timer pa halene er jeg ikke den hjelpsomme legen jeg sa
for meg pd studiet, men en maskin som skriver innkomstjournaler
uten forstyrrende empati.

Lengden pa vaktene er ikke tilpasset menneskers fysiologiske
grenser. Hvorfor skal vi leger jobbe 18 timers nattevakter istedenfor
a starte kl. 23 og veere ferdig kl. 7, slik som sykepleierne? Mellom
de lange vaktene er det ikke alltid tid til & hente krefter, enn si
bearbeide erfaringer og fordgye inntrykk, slik man bgr i en opplee-
ringsstilling. Etter en nattevakt spndag morgen er jeg ferdig kl. 10.
Da har jeg atte timer til & ga hjem, dusje, spise og sove - hvis jeg
Klarer a roe meg, eller lgser det med en sovepille - fgr jeg starter
pa ny nattevakt kl. 18.

Arbeidsmiljploven §10-8 sier at arbeidstaker skal ha minst 11 timers
hviletid i lgpet av et degn. Hvorfor gjelder ikke arbeidsmiljploven for
oss leger? Jeg kan avslgre at vi ikke er supermennesker. Vi er uerfarne
og ekte. Farlige feil kan skje.

«Turnustiden har alltid veert tgfb», far vi hgre. Eldre kollegaer tror
nok at de opplevde det samme som vi gjgr. Jeg undres pa om ikke
presset er hgyere, innleggelsene flere og papirarbeidet mer tidkre-
vende enn for fa dr siden. Jeg skulle gnske Helsedirektoratet kartla
arbeidsvilkdrene til LIS1-legene. Pasientene trenger et trygt helse-
vesen. Det inneberer at nybegynnere far kompetent veiledning
i akuttmottak degnet rundt, rimelig lengde pa vaktene - og forsvar-
lig hviletid. En legeutdanning koster en million kroner. @nsker vi et
system rigget for a gjore turnusleger utbrente i starten av karrieren?
Et system hvor pasienter risikerer & mdtte vente i atte timer pa lege-
tilsyn i et akuttmottak? Flere LIS1-stillinger og en overlege i alle
akuttmottak vil gagne bade legene og pasientene.

VICTORIA SCHEI

victoria.schei.92@gmail.com

er LISt-lege ved Haugesund sjukehus, Helse Fonna.
Foto: privat
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Stor variasjon i hvorfor leger

soker kollegastgtte

For d gi leger relevant stgtte trenger vi mer inngdende
kunnskap om hvilke problemstillinger som forertil at
de sgker stgtte og hvilke forventninger de har til den
hjelpen de far.

Siden 1990-tallet har Legeforeningen, ved Sykehjelps- og pensjons-

ordningen for leger (SOP), finansiert to lavterskel radgivningstjenes-
ter tilgjengelige for alle leger, Stgttekollegaordningen og Ressurs-
senter Villa Sana. Gjennom de siste drene har det har vart en betyde-
lig pkning i antallet leger som sgker stgtte (1). Tidligere studier har
vist at tilbudet ved Villa Sana oppleves nyttig, og at det blir en tyde-
lig bedring i legenes situasjon etterpa (2). Men vi trenger mer kvali-
tativ kunnskap om hvorfor man sgker hjelp og hva som er av betyd-
ning for bedring.

I forskningsprosjektet «Bra for legen - bra for pasienten» undersg-
ker man hvordan leger opplever radgivningstilbudene til Villa Sana
og Stgttekollegaordningen. Hvilke problemstillinger fgrer til at leger
spker stotte? Hvilke forventninger har de til tjenestene? Hva var
nyttig i etterkant av a ha benyttet tilbudene? Vi spurte legene ved
hjelp av en kvalitativ forskningstilnerming.

«Deter storvariasjonikontaktdrsak til Villa
Sanaogiforventninger til hva tjenesten kan
tilby»

Hgsten 2018 ble 13 leger intervjuet i forbindelse med at de spkte
hjelp pa Villa Sana, mens de fortsatt hadde et ferskt blikk pa sine
opplevelser. I artikkelen «Why do doctors seek peer support? A quali-
tative interview study» (3) beskrives det brede spekteret av grunner
som legene oppga for d sgke seg til radgivning. Vi har delt disse i tre
kategorier: Bekymret - spker rad (A), Frykter a ikke mestre hverdagen
lenger (B) og Leter etter en vei tilbake til, eller videre i, arbeidslivet (C).

Legene i kategori A spkte hjelp i en strevsom hverdag, med mye
bekymringer bade for arbeidssituasjonen og privatsituasjonen. De
beskrev spvnproblemer, bekymringer for a gjore feil eller usikkerhet
pa egen kompetanse. Legene i kategori B opplevde overbelastning
med stress, utmattelse og/eller alvorlige konflikter. De uttrykte frykt
for & ikke takle arbeidssituasjonen videre. Legene i kategori C var
ikke i arbeid da de var pa Villa Sana, enten grunnet sykmelding eller
fordi de hadde falt ut av jobb. De beskrev a ha statt i stort arbeids-
press samtidig som de over tid hadde prevd a skjule eller «normali-
sere» alvorlige symptomer pa diagnostisert psykisk eller somatisk
sykdom, til det ikke gikk lenger.

Villa Sana. Foto: Unni Tobiassen Lie

De ulike grunnene til & spke radgivning resulterte ogsd i et stort
spenn i forventninger til hva kontakten med Villa Sana kunne gi
- fra et gnske om veiledning og rad, «redskaper» for 4 kunne mgte
situasjonen man sto i pd en bedre mate, til et gnske om et supple-
ment til behandling i helsevesenet, med rad om hvordan man skulle
komme seg tilbake til arbeidslivet.

Ikke alle var klar over at de kollegiale radgivningstjenestene ikke
omfattet helsetjenester og kunne dermed ogsa ha forventninger om
medisinvurdering eller henvisning til terapi. I studien ble det tyde-
lig at tidspunktet leger velger a kontakte radgivningstjenesten pa
ser ut til 4 veere mer styrt av tanker om tjenestens konfidensialitet,
innstilling til eventuell sykmelding og opplevd terskel for & spke
hjelp enn av hvor vanskelig legene faktisk har det i hverdagen.

Studien konkluderer med at det er stor variasjon i kontaktarsak
til Villa Sana og i forventninger til hva tjenesten kan tilby.

Vi har ogsd intervjuet de samme legene et ar senere for a under-
spke om og hvordan bruk av radgivningstjenesten kan bidra til
bearekraftige endringer i de krevende situasjonene legene star i.
Disse funnene er oppsummert i en nylig innsendt artikkel, og vi
vil komme tilbake med en diskusjon av resultatene i denne.

INGRID TAXT HORNE
er ph.d.-stipendiat ved Modum Bad.

KARIN ISAKSSON R@
karin.ro@legeforeningen.no
er seniorforsker ved Legeforskningsinstituttet- LEFO og radgiver ved Ressurs-
senter Villa Sana.
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SPRAKSPALTEN

Benchmarking =normsammenligning

Selvsagt kan uttrykket benchmarking
oversettes til norsk.

Engelske faguttrykk blir stadig introdusert

i norsk medisin. Mange av dem er ikke
umiddelbart forstaelige, verken for fagfolk
eller allmennheten. Et slikt ord er bench-
marking. I medisin brukes benchmarking
om en «metode der en sammenlikner egen
praksis opp mot en bestemt standard (for
eksempel en nasjonal retningslinje) eller en
praksis som en anser som eksemplarisk (for
eksempel en tilsvarende behandling pa en
annen institusjon nasjonalt eller internasjo-
nalt)» (1).

Ordet skal ha sin opprinnelse fra land-
maling, der man setter et merke pd en
gjenstand for & markere beliggenhet (2).
11960-drene ble uttrykket tatt i bruk innen
industri, finans og neringsliv for 8 sammen-
ligne egen virksomhet med en standard
eller norm man strever mot (3). Oxford
English Dictionary definerer begrepet som
«evaluation against an established standard»
og nevner to serskilte bruksomrader,
IT-teknologi (computing) og neeringsliv
(business), men ikke medisin (3). Uttrykket
kom gradvis i bruk i medisinen i 1990-drene
og ble etablert som MeSH-term i 1998 med
definisjonen «method of measuring perfor-
mance against established standards of best
practice» (4).

Stammesprak

A finne norske avlgserord for engelsksprak-
lige faguttrykk i medisinen kan selvsagt
veere vanskelig. Likevel kan nok et ubevisst
gnske om a fa beholde et fagsprak som bare
noen fa behersker, spille inn. Spraket blir

et stammesprak som kommuniserer eksklu-
sivitet. A hevde at et engelskspraklig fag-
uttrykk ikke lar seg oversette til norsk, er
ofte et uttrykk for manglende erfaring

med 4 finne norske avlgserord (5). Da er

det enklere a fplge minste motstands vei:

a importere fra engelsk.

I en artikkel om fagterminologi i medi-
sinsk kvalitetsarbeid i Tidsskriftet i 1997
pasto forfatterne at «kbenchmarking er et
begrep som oppfattes noenlunde likt av alle
som bruker det» og at innfgring av et eget
norsk begrep sannsynligvis ville forvirre
mer enn d oppklare (6). Dette er et eksempel
pa at vi ofte setter hensynet til vart eget, ofte
snevre fagmiljo (les: stamme) foran behovet
for & bli forstdtt av allmennheten.
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Hva kan benchmarking kalles pa norsk?
Ordet benchmarking gir i dag kun 13 treff
pa Tidsskriftet.no (7). I nesten alle disse
artiklene er ordet enten satt i anfgrselstegn
eller i parentes. Dette tyder pa at ordet ikke
helt ut er akseptert pa norsk til tross for at
det er oppfort i Tidsskriftets egen ordliste
(8). Det finnes ogsa i enkelte ordbgker, som
Det norske Akademis ordbok (naob.no) og
Stor norsk ordbok (ordnett.no). Men det
stdr verken i Bokmdlsordboka eller Nynorsk-
ordboka (ordbokene.no), som drives av
Universitetet i Bergen og Sprakradet i felles-
skap.

Det er gjort mange forsgk pa a finne
norske avlgserord for benchmarking, bla.
sammenlikning, sammenliknende analyse
og mdlestokkanalyse (9). Sprakradet har
foreslatt referansemdling, referansenorme-
ring og styringsnormering (10)). Ingen av
disse ser ut til & veere i seerlig mye bruk,

i hvert fall ikke i medisinsk sammenheng.
Forslagene er heller ikke helt dekkende for
et viktig poeng: Sammenligningen gjores
mot en viss standard eller norm - ikke mot
en tilfeldig valgt referanse eller et gjennom-
snitt (1-4).

Normsammenligning
To enkle metoder kan anbefales ndr man
skal forsgke & finne et norsk avlgserord
for et engelsk faguttrykk (5). Den ene er
en direkte oversettelse, i dette tilfellet:
benchmarking = benkemerking. Det er
neppe hensiktsmessig her; en direkte over-
settelse av et engelsk uttrykk som har sitt
opphav i landmaling og neeringsliv, klinger
darlig pa norsk.

Den andre metoden er a ta utgangspunkt
i forklaringen om hva ordet betyr. Ordet
benchmark er forklart i en norsk ordbok
med standardverdi eller norm (11).  en medi-
sinsk sammenheng kan dette altsa veere en
nasjonal retningslinje eller eksemplarisk
praksis (1). Ved benchmarking sammenlignes
egen praksis med en slik norm. Da gir avlg-
serordet seg selv: normsammenligning.

Medisinske og helsefaglige miljger bgr
unnga ordet benchmarking i norske tekster.
Ordet virker fremmed og ekskluderende
og vanskeliggjor noe sd enkelt som en sam-
menligning. Da er det bedre a skrive hva
man gjer og hva man sammenligner mot.
Hvis man trenger et norsk ord for metoden,
er normsammenligning langt bedre enn
benchmarking. Skriv gjerne i parentes at
metoden omtales i engelskspraklig faglitte-
ratur som benchmarking.

Ty
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Tunfisktrebbel

Pd forsiden av utgave 13/1993 hadde Tidsskriftet et bilde av en gammel og gjensmeltet glassampulle med en etikett datert 1944.
Det glemte, lille glasset hadde dukket opp under en opprydning pd Institutt for forebyggende medisin ved Universitetet i Oslo.
Under folger historien som ld bak (Tidsskr Nor Leegeforen 1993; 113: 1545-6).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Makrellstgrjeforgiftning
-en norsk oppdagelse?

Ved opprydning pa Institutt for forebyg-
gende medisin ved Universitetet i Oslo, det
tidligere Hygieniske Institutt, fremkom den
7,5 cm hoye glassampullen som sees pa
forsidebildet. Den er gjensmeltet, innehol-
der et hvitt pulver og etiketten forteller at
det er makrellstgrje, tgrret og ekstrahert
med eter, og at proven er fra en forgiftning.
Dette uanselige, for lengst glemte glasset
har imidlertid en interessant historie bak

seg.

«Stgrjen som omtales der
luktetvondt og smakte heller
ikke sd bra, men detvar krig
ogman spiste den maten som
kom pabordet»

Den 18.11.1944 var det landsmgte i Norsk
Hygienisk Forening. Mgtet ble holdt i Det
norske medicinske Selskabs lokaler i Oslo
og ble avsluttet med et foredrag av professor
dr.med. Axel Strgm (1901-85) med tittelen
Akutt makrellstorjeforgiftning. Publikasjo-
nen om emnet kom dret etter.

Der star der a lese at den fgrste makrell-
stgrjeforgiftningen man har kunnet finne
i litteraturen, er beskrevet av dr.med. Haakon
Natvig (1905-) i drsberetningen for Oslo
Helserads avdeling for neeringsmiddelkon-
troll for 1941. Stgrjen som omtales der luktet
vondt og smakte heller ikke sa bra, men det
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var krig og man spiste den maten som
kom pa bordet. Imidlertid fikk et flertall av
dem som spiste fisken, forbigdende redme
i huden foruten sterk hjertebank og hode-
pine. Noe liknende hendte ogsa et par dager
senere. Fiskene ble undersgkt og viste seg
a vaere bedervet. Den kliniske reaksjonen ble
oppfattet som allergisk.

Det som foranlediget foredraget ved
landsmegtet og den pédfglgende publikasjo-

nen, var imidlertid en hgyst personlig opple-

velse hgsten 1944 - «...i husstanden til en av
0ss (A.S.)» skriver Axel Strgm. Han beskriver
et sykdomsforlgp som tilsvarer Natvigs
iakttakelse fra 19411 sin egen familie, der
man hadde spist stgrjekjott som var kom-
met per post fra Fredrikstad-kanten. Ogsa
et par andre forgiftningstilfeller nevnes.

Hva kunne dette veere?

Ifplge artikkelen skred man besluttsomt
til verket.

Storjekjottet ble ekstrahert og inngdende
undersgkt, blant annet ved hjelp av injek-
sjoner pa forspkspersoner, dvs. instituttet
personale. Dyreforsgk og forsgk pa over-
levende marsvinuterus ble utfgrt. En lang
og innviklet prosedyre er spennende beskre-
vet i detalj.

Konklusjonen er at dette ma vare en
histaminforgiftning, men noe sikkert svar
pa hvorfor det i stgrjekjottet av og til dannes
histamin i symptomgivende mengder, kan
forfatterne ikke gi.

Det er vel for sa vidt ikke sd rart at denne
observasjonen ble gjort under krigen,

i matmangelens tid, da alt som kunne spises
ble spist, og da terskelen for a karakterisere
mat som skjemt, ogsa var en annen enn
normalt.

Makrellstgrjen, dvs. tunfisken (Thunnus
thunnus) kan bli opptil tre meter lang og
veie 400-500 kilo. Den finnes i sprligere
strok, men om sommeren 0gsa langs norske-
kysten. Noe fiske av betydning ble det imid-

Foto: @ivind Larsen

lertid ikke for i drene like etter krigen og
frem til 1950-arene, da man begynte a bruke
snurpenot.

«Starjekjottet ble ekstrahert
oginngdende undersgkt, blant
annetved hjelp avinjeksjoner
pa forsgkspersoner, dvs.
instituttet personale»

Men kanskje er den observasjonen som
ble gjort av instituttets senere sjef, Haakon
Natvig, den fgrste som er gjort av denne
typen matforgiftning?

@ivind Larsen
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ANMELDELSER

Psykososiale
utfordringer under
en pandemi

PANDEMI OG
KRISEPSYKOLOGI

May Aasebg Hauken,
Unni Marie Heltne, red
Psykososiale utfordringer
og stottetiltak. 199 s, ill.
Bergen: Fagbokforlaget,
2021. Pris NOK 329

ISBN 978-82-450-3508-7

Forskere med tilknytning til Senter for krise-
psykologi ved Universitetet i Bergen star
bak denne boken, der det presenteres psyko-
sosiale utfordringer under en pandemi samt
relevante stgttetiltak pa individ-, familie-,
gruppe- og samfunnsniva.

Malgruppene er helsepersonell, lerere
og ledere som ma planlegge og handtere en
pandemi, men ogsd studenter innen helse-
og sosialfag. Ifplge forfatterne er den ogsa

aktuell for bedriftsledere, kommuneansatte
og politikere.

Boken bestar av 12 kapitler fordelt pa tre
bolker: 1) generell innfering i pandemi,
krisepsykologi og overordnede utfordrin-
ger og stottetiltak, 2) utfordringer og stotte-
tiltak for spesielt utsatte grupper og 3) utfor-
dringer og stottetiltak knyttet til arbeids-
livet. Boken er teksttett med 15 figurer, to
faktabokser og en tabell. Sprdket framstar
i hovedsak som noe akademisk og teoretisk,
og reflekterer forfatternes forskerbakgrunn.
Hvert kapittel har en omfattende referanse-
liste.

Innholdsmessig gir boken en god oversikt
over fagfeltet. Sentrale begrep er definert og
diskutert, og i egne kapitler presenteres kon-
krete stottetiltak overfor utsatte og sarbare
grupper, inkludert barn og familier, ung-
dom, personer med innvandrerbakgrunn
samt pargrende og etterlatte. Utfordringer
som mgter ledere, arbeidstakere og helse-
arbeidere som stdr i frontlinjen under en
pandemi, presenteres ogsa. Sosial stotte og
behov for tidsriktig og tilpasset informasjon
understrekes og eksemplifiseres opp mot
ulike malgrupper.

Forfatterne peker pa fraveeret av fokus pa

psykososiale utfordringer og relevante tiltak
i pandemiens forste fase, inkludert i plan-
verk, veiledere og informasjonsmateriell.
Boken ville utvilsomt veert av stor verdi for
mange om den hadde foreligget ved covid-
19-pandemiens utbrudd. Ndr den na leses
etter to ar med pandemi virker mye velkjent,
og en rekke referanser og oppsummeringer
framstdr allerede som utdaterte. Vaksiner
som en sentral del av pandemihdndterin-
gen, inkludert psykososiale konsekvenser
knyttet til gnsket om rask tilgang eller red-
sel og motvilje mot vaksiner, er for eksempel
ikke nevnt. I kapitlene knyttet til arbeidsliv
tas det i liten grad opp kriseplaner, involve-
ring av tillitsvalgte og verneombud som
viktige ressurser.

Samlet sett framstar dette som en nyttig
bok for tiltenkte malgrupper, men med
behov for en rask revidering i etterkant av
denne pandemien.

KNUT-INGE KLEPP
Omradedirektor, Psykisk og fysisk helse
Folkehelseinstituttet

Farmakologisk

godbit

FARMAPODDEN

Utgiver: Farmapodden
Podcast

FARMAPODDEN

For de som liker at et fag presenteres syste-
matisk og oversiktlig med viktige hoved-
poenger slik at det er lett & fplge tankerek-
ken, er Farmapodden perfekt. Den tar deg
gjennom farmakologien omtrent som en
forelesningsserie fra medisinstudiet, men
presentasjonen i seg selv oppleves letthgrt
og fengende. Bak podkasten er to engasjerte
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medisinstudenter som gnsker d leere mer
farmakologi og samtidig gjgre dette store
og kompliserte faget mer tilgjengelig for
kollegiet. Dette er en skikkelig godbit for
medisinstudenter som leser til eksamen

i farmakologi, flere av gjestene er til og med
undervisere fra Universitetet i Oslo. Nar det
er sagt, egner denne podkasten seg for alle
som gnsker d leere mer om farmakologi,
inkludert erfarne klinikere som gnsker

a friske opp basalkunnskapen.

Et hpydepunkt er at hver episode avslut-
ningsvis har en «eksamen», der hovedpoen-
gene repeteres og oppsummeres. Har man
ikke tid til 4 here hele episoden, kan man
spole rett hit. Ellers besitter podkasten et
hoyt faglig niva. Innholdet gjgres bade
relevant og interessant, fordi farmakolo-
gien kobles til klinisk praksis.

Forelppig finnes det 38 episoder, og de
omtalte temaene er blant annet hjertefar-
makologi, antibiotika, smertelindrende
behandling, anestesiologi, prevensjons-

midler, psykofarmaka, antidiabetika og
palliasjon. I tillegg finnes egne episoder
om medikamentbruk i svangerskapet og
for ammende kvinner samt temaer som
bergrer de fleste leger: refusjon, reseptlaere
og vaksiner. Episodene varer fra 15 minutter
til litt over en time, men de fleste ligger pa
20-40 minutter. Er du lei av 4 lese notater fra
tunge forelesninger eller du gnsker en opp-
friskende og grunnleggende repetisjon av
medikamentgrupper du meter i den kli-
niske hverdagen, er denne podkasten flott
a lytte til!

ELISE CATRIONA SOLBERG O'LEARY

Lege i spesialisering, del 1
Oslo universitetssykehus
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NINO BERDZULI

Measuring and Understanding Maternal Mortality

in Georgia. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 29.4.2022.

Bedpmmelseskomité: Jette Led Sgrensen, Uni-
versity of Copenhagen, Danmark, Lill Trine Nyflot,
Drammen sykehus og Oslo universitetssykehus,
og Per Ole Iversen, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Anne Flem Jacobsen, Annetine Staff

og Gunta Lazdane.

PEDER SVENKERUD THOEN

Advancements in Total Hip Arthroplasty — polyethylene,
articulation and factors associated with dislocation.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
4.5.2022.

Bedommelseskomité: Henrik Malchau, Harvard
Medical School, USA og Sahlgrenska University
Hospital, Sverige, Michael Dunbar, Dalhousie Uni-
versity, Canada, og Anne Eskild, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Stephan Rohrl og Lars Nordsletten.

tion, USA, Fang Fang, Karolinska Instiutet, Sverige,
og Sheraz Yaqub, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Magnus Lgberg, Mette Kalager og
Michael Bretthauer.

CHRISTIAN POLLMANN

Improving outcomes in hip fracture patients. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 3.5.2022.
Bedgpmmelseskomité: Cecilia Rogmark, Lund
University, Sverige, Arild Aamodt, Lovisenberg
Diakonale Sykehus, og Thomas J. Kibsgard, Univer-
sitetet i Oslo.

Veiledere: Asbjorn Argen, Truls Straume-Nasheim
og Johan Inge Halse.

MADS SUNDET

Road traffic injuries in Lilongwe, Malawi. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 3.5.2022.
Bedgpmmelseskomité: Margaret Peden, Imperial
College, London, Storbritannia, Torben Wisborg,
UiT Norges arktiske universitet, og Torsten Eken,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Sven Young og Jan Erik Madsen.

ANDERS JENSEN KOLNES

Non-functioning pituitary adenomas: complications,
prognostic factors and tumor behavior. Utgar fra Insti-
tutt for klinisk medisin. Disputas 5.5.2022.
Bedommelseskomité: Gérald Raverot, Fédéra-
tion d’Endocrinologie, Groupement Hospitalier
Est, Hopital Louis Pradel, Frankrike, Rupavathana
Mahesparan, Universitetet i Bergen, og Trond
Melbye Michelsen, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Anders Palmstrom Jorgensen, Jens
Bollersley, Olivera Casar-Borota og Tove Lekva.

VESNA MILOSHEVSKA JAKIMOVSKA

Spinal cord injury in North Macedonia with a com-
munity dwelling comparison to Norway. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 9.5.2022.
Bedommelseskomité: Pall Eyjolfur Ingvars-

son, Landspitali University Hospital, Island, Tom
Terhaug, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet, og Elisabeth Gulowsen Celius, Univer-
sitetetiOslo.

Veileder: Emil Kostovski.

HENRIETTE JODAL

The risk of colorectal cancer incidence and mortality
after screening and adenoma removal. Utgar fra Insti-
tutt for helse og samfunn. Disputas 5.5.2022.
Bedgmmelseskomité: Jason A. Dominitz, Univer-
sity of Washington, Veterans Health Administra-

SILJE REISTAD FURE

Combined cognitive and vocational rehabilitation after
mild-to-moderate traumatic brain injury: Arandomi-
zed controlled trial. Utgar fra Institutt for helse og
samfunn. Disputas 11.5.2022.
Bedgmmelseskomité: Gershon Spitz, Monash
University, Australia, Eleonore Bayen, Sorbonne
University Medical School, Frankrike, og Jon Berg-
Johnsen, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Marianne Lovstad, Nada Andelic, Cecilie
Roe, Alexander Olsen og Per-Ola Rike.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

BRAGE BRAKEDAL

Applying the Norwegian prescription database to study

epidemiology and potential disease-modifying drugs
in Parkinson “s disease. Utgadr fra Klinisk institutt 1.
Disputas 28.4.2022.

Bedpmmelseskomité: K. Ray Chaudhuri, King’s
College, London, Storbritannia, Karin Wirdefeldt,
Karolinska Institutet, Sverige, og Per @yvind Enger,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Kristoffer Haugarvoll, Charalampos
Tzoulis og Ole-Bjgrn Tysnes.
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ELISABETH SYNNO@VE NILSEN HUSEBYE

Maternal pregnancy folate status and association to
language impairment in children of women with epi-
lepsy after prenatal antiseizure medication exposure.
Utgar fra Klinisk institutt 1. Disputas 5.5.2022.
Bedgmmelseskomité: Rebecca Bromley, Univer-
sity of Manchester, Storbritannia, Arne Reimers,
Lund University, Sverige, og Maj-Britt Rocio Posse-
rud, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Marte-Helene Bjgrk og Nils Erik Gilhus.

Bedommelseskomité: Cordula Matthies, Univer-
sity Hospital Wurzburg, Tyskland, Rolf Skotheim,
Universitetet i Oslo, og @ystein Fluge, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Per Morten Knappskog, Morten Lund-
Johansen og Ove Bruland.

ARIL LOGE HAVIK

Genetics of vestibular schwannoma. Genetic land-
scape of irradiated and radiation-naive benign and
malignant vestibular schwannoma. Utgar fra Klinisk
institutt 2. Disputas 6.5.2022.

IGNE SINKEVICIUTE

Auditory hallucinations in schizophrenia and related
psychoses: Effectiveness and response trajectories of
atypical antipsychotic drugs. Utgar fra Klinisk insti-
tutt1. Disputas 9.5.2022.

Bedgpmmelseskomité: Paola Dazzan, King’s
College London, Storbritannia, Jan Ivar Rgssberg,
Universitetet i Oslo, og Kjell Arne Johansson, Uni-
versiteteti Bergen.

Veiledere: Erik Johnsen og Kenneth Hugdahl.
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MINNEORD

EVA ELISE BJORNSTAD
MCFADDEN

Var kjeere venn og kollega Eva Elise Bjorn-
stad McFadden gikk bort 7.2.2022, 75 dr gam-
mel, etter lengre tids sykdom.

Eva tok sin medisinske utdannelse ved
Royal College of Surgeons i Dublin. Der traff
hun ogsa Noel, som senere skulle bli hennes
livsledsager. Etter studiene hadde de et
lengre arbeidsopphold i USA. Deretter job-
bet de en periode i Dublin fgr de valgte
a flytte hjem til Norge. Eva fullforte der
sin spesialistutdanning i indremedisin og
i lungesykdommer, og i denne perioden
hadde hun utdanningsstillinger bade ved

Diakonhjemmets Sykehus, Aker sykehus og
Rikshospitalet. Som ferdig spesialist arbei-
det hun i mange ar ved Volvat medisinske
senter, senere ogsa ved Kongsberg sykehus
og Godthaab rehabiliteringssenter.

Eva var en ener pa mange omrader, og
helt fra studietiden utmerket hun seg med
sine gode evner. Som lege var hun samvittig-
hetsfull og ngyaktig i sitt kliniske arbeid.
Hun utfgrte dette med sterkt engasjement
og stor omtanke for sine pasienter. Alle
oppgaver hun pétok seg, ble gjennomfert
med usedvanlig grundighet - en gave for
dem som mottok hjelpen hennes - men
undertiden til besveer for henne selv.

Bereist var hun tidlig, og dro sammen med
venninner ut i verden helt fra hun var i ten-
arene. Hun var sprakmektig og leerte seg
bade fransk og italiensk, senere ogsa spansk.
Eva var snill og omsorgsfull, samtidig var hun
selvbevisst og kunne hevde sine meninger
med styrke nar hun mente det var berettiget.

Med sin lange kliniske erfaring tilegnet
hun seg en betydelig breddekompetanse
innen indremedisinske fag. I tillegg til sin
Kliniske tjeneste var hun i mange ar knyttet
til Legeforeningen gjennom verv i spesiali-

tetskomiteen i indremedisin og som sak-
kyndig for Helsedirektoratet i spknader

om spesialistgodkjenning. Hun satt ogsd

i mange dr i styret i Norsk indremedisinsk
forening. Med sitt engasjement for indre-
medisinfaget og sin kompetanse innen orga-
nisering av spesialistutdanningen gjorde
hun en stor innsats til uvurderlig nytte for
komiteen og foreningen. Eva var meget
kunnskapsrik, og i de mange vanskelige
sakene som skulle lgses, kom hennes erfaring
og unike formuleringsevne ofte til sin rett.

Tunge ar ble ogsa en del av Evas livslgp.
Kronisk sykdom med etter hvert flere kom-
plikasjoner medferte dessverre at hennes
kliniske yrkeskarriere ble forkortet. De siste
arene slet hun med store helsemessige
utfordringer og matte derfor gradvis redu-
sere det kliniske arbeidet, som hun alltid
satte sd hoyt.

Vi er mange som nad deler savnet og de
gode minnene om en kjar kollega. Vare
tanker gdr til hennes ektefelle Noel og fami-
lien, som vi vet betgd s mye for henne.

Vi lyser fred over Evas minne.

PER MATHISEN, ANNE NAALSUND

KRISTIN LOSSIUS

Kristin Lossius dgde 28. mars 2022, 69 ar
gammel. Vi mgtte Kristin pd medisinstudiet
tidlig pa 1970-tallet. Det faglige og sosiale
fellesskapet som ble etablert da, vedvarte
gjennom hele vart voksne liv, selv om vi
faglig valgte ulike retninger. Kristin feide
inn pa studiet rett fra videregdende; vakker,
kjapp i hodet, ivrig, engasjert, ujalete.

[ tillegg til & veere studentstipendiat pa
Farmakologisk institutt levde hun et aktivt
sosialt liv med samfunnsengasjement og
politisk aktivisme. Hun ble cand.med. i 1978,
spesialist i barnesykdommer i 1989, med
spesiell kompetanse i og interesse for neo-
natalmedisin. Hun jobbet bl.a. flere ar som
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overlege pa nyfodtavdelingen pa Region-
sykehuset i Trondheim, der hennes faglige
styrke og personlige engasjement for faget
og pasientene hadde avgjgrende betydning.
Hun tok doktorgraden i 1995 pa avhand-
lingen Impact of spontaneous skin blood flow
fluctuations on cardiovascular variability.
I tiden i Trondheim hadde hun en periode
en fprsteamanuensisstilling, men det var det
kliniske og samfunnsmessige engasjementet
som var sterkest. Hun kom tilbake til Oslo
12002 og gikk etter hvert over fra kliniske
stillinger til helseledelse og styrende faglige
organer. Hun har arbeidet som avdelings-
direktor i Helsedirektoratet, fagdirektgr
i Helse @st og spesialradgiver i Helse- og
omsorgsdepartementet. Hun satte spor etter
seg alle steder med sitt store engasjement,
analytiske evne og brede kjennskap til helse-
vesenet med alle dets praktiske og verdimes-
sige utfordringer. Hun hadde alltid pasiente-
nes beste for gye, var opptatt av likeverd og
gode lgsninger. I tiden i Helsedepartementet
handterte hun mange brennbare helsepoli-
tiske saker, slik som fgde- og barseltilbud,
akuttjenester og sykehusstruktur samt prio-
ritering og tilgang til kostbare medisiner.
Som kollegaene i Helse- og omsorgsdeparte-

mentet skrev i nekrologen i Dagsavisen:
«Kristin kombinerte hgy medisinfaglig kom-
petanse med god politisk teft, formidlings-
evne og engasjement for pasientene.»

Hun satte ogsa spor etter seg som tillits-
valgt, bl.a. var hun landsstyremedlem i Lege-
foreningen en periode, medlem av Legefor-
eningens likestillingsutvalg og Helsedirektg-
rens radgivende utvalg for barnesykdommer.

Kristin var ngktern og usentimental, men
ogsa empatisk, varm og leken. Det var noe
ungt ved henne, blant alt det kompetente.
Hun var alvorlig syk i mange ar, men klaget
aldri, var ogsa der realist og pragmatiker.

[ venninnegjengen hadde vi vare turer og
faste treff. Hun gikk sjelden glipp av det.
Det var godt & veere sammen med henne.
Og godt & merke varmen og kjerligheten
mellom henne og hennes nermeste, ekte-
fellen Kjell, barna Ingrid, Jon og @ivind, og
ikke minst de fem barnebarna, som hun
hadde et neert forhold til. Na er hun borte,
men hun etterlater seg et livsverk bade pa
et faglig og personlig plan.

ELSE MARGRETHE BERG, BERIT SCHEI,
RANDI STOEN, JOHANNE SUNDBY
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ANNE KRISTIN RUSTAD

Anne Kristin Rustad ble fpdt 7.6.1948 og
dgde 27.2.2022. Hun vokste opp i Berum,
for hun studerte medisin i Wien og Kiel,
der hennes musikkinteresse ogsa kunne
dyrkes.

Etter turnus i Troms ble hun utdannet
voksen- og barnepsykiater i Oslo. P4 alle
arbeidssteder ivret hun for hgy kvalitet
i psykiatrien, og utdannet seg tidlig til psy-
koanalytiker. Den psykoanalytiske tilneer-
mingen forble hennes arbeidsmate med
barn, foreldre og voksne gjennom hele
hennes virke. Det var psykoanalysen som
behandlingsmetode hun trodde pa - en

psykoanalyse vokst fram i en sterk klinisk
tradisjon med internasjonale rgtter. Hun
var sarlig dedikert til arbeidet med de aller
minste og de pasientene som har det ekstra
vanskelig. Uansett alder eller alvoret i lidel-
sen er det mening i var indre verden, mente
hun. Dette kommer fram i det som skjer
mellom pasient og behandler, kan forstas og
settes ord pa der, tolkes i sin sammenheng.
Det er arbeid som krever tid. Psykiatrien ma
ha en av sine rgtter i dette psykoanalytiske
erfaringsuniverset, ellers utarmes den og
reduseres til pedagogikk og problemhand-
tering. Her var Anne Kristin klar, og en inspi-
rasjon for psykiaterkolleger.

Hun videreutviklet barnepsykoanalysen
og utdanningen av barneanalytikere, og
var av de mest erfarne leereanalytikerne
i Norsk psykoanalytisk forening. Hun for-
ventet grundighet bade av seg selv og sine
kandidater. For henne var lettvinthet ikke
best.

Uansett hvor veletablert hun ble spkte
hun kontinuerlig utdanning og veiledning,
her og i England, og mente nok dette er
nedvendig s lenge en har pasienter. Hun
veiledet i flere miljger, bl.a. i Stavanger,

og var hgyt verdsatt i det svenske psyko-
analytiske miljpet.

Anne Kristin hadde mange takknemlige
pasienter. Hennes forstdelse for alt mennes-
kelig gav hennes pasienter, og ogsa kandida-
tene hun hadde ansvar for, en vei & gd med
hennes trygghet som ramme. Hun arbeidet
med en egen friskhet, med sin store erfaring
og kunnskapsbase i stadig utvikling. Fore-
lesningene hun holdt gjennom arene viste
hvor integrert teorien var i det kliniske. Den
kliniske observasjonen, erfaringene i analy-
sesituasjonen, var alltid bakgrunnen for
refleksjonene hennes.

Faglig alvor, engasjement, sensitivitet,
humor og varme preget henne i mgte med
kolleger. Det er med stort savn yngre kolle-
ger, som har hatt henne som leerer, videre-
forer hennes verdifulle arbeid.

Som venn var Anne Kristin dedikert og
trofast, en av de umistelige. Vi minnes hen-
ne med takknemlighet og glede. Hun var
en leken og naturglad mormor til to elskede
barnebarn og vare tanker gar til dem, til
datteren og ektemannen.

SIDSEL GILBERT, TERJE NISSEN

ANNE KRISTIN RUSTAD

Anne Kristin Rustad, 7.6.1948-27.2.2022, ble
73 ar gammel. Var kjere seminarleerer og
veileder dgde en vakker sgndag i februar.
Anne Kristin var psykiater og barne-, ung-
dom- og voksenpsykoanalytiker ved Norsk
psykoanalytisk institutt og forening. Hun
var en stor og sentral kapasitet i det psyko-
analytiske miljget i Norge. Hun var for men-
tor a regne innenfor det barneanalytiske
miljeet ved Norsk psykoanalytisk institutt
og forening. Hun var en av de fa barneanaly-
tikere vi har her i Norge, og jobbet i mange
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tidr med barneanalyser og intensive terapier
med barn og unge.

Det er vondt 4 ta farvel med Anne Kristin.
Hun leerte oss om avslutning, om sorgarbeid
og om tap. Hun viste oss at livet kan vaere
smertefullt og brutalt med sykdom og ded,
ogsa for egen del. Slik vi nd, sammen med
mange andre, sitter tilbake med denne
sprgelige erfaringen av & ha mistet henne.
Hun leerte oss om den bevisste og ubevisste
fortvilelsen som adskillelse vekker. Hun ga
oss et sprak. Det bruker vi na.

En barneanalytisk bauta har gatt ut av
tiden. Hennes tenkning star klart for oss
i sinn og kropp, i folelsesliv, innforlivet til
det siste. Vi vil formidle den barnepsykoana-
lytiske arven videre, i dyp respekt og takk-

nemlighet, for det hun har gitt oss av viktig
leerdom i mote med forstdelsen om de helt
sma, om barn og unge, om voksne. Vi takker
for tiden vi fikk ha med Anne Kristin Rustad
og alt hun leerte oss. Vdre tanker gar til fami-
lien spesielt, men ogsa til det psykoanaly-
tiske miljpet og barneanalysemiljget, som
har mistet en mentor vi hadde gnsket og
trengt & ha med oss i mange ar til.

Fra den barneanalytiske gruppa ved Norsk
psykoanalytisk institutt.

EVELINA CIAPAITE, HENRIK KAMPHUS,
LINE REYKDAL, LINDA JOHANNE ROLFSEN,
INGEBORG AARSETH
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Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt
annonser@tidsskriftet.no
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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ALLMENNMEDISIN

NARVIK
¥ KOMMUNE

Fastlegehjemmel kommunalt ansatt - Narvik legesenter

Legesenteret er et veletablert kommunalt legesenter. To av
fastlegene ved legesenteret er spesialister i allmennmedisin
og er godkjente veiledere for Alis. Svaert gode gkonomiske og
utdanningsmessige betingelser. For mer informasjon, se
kommunens nettside eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 31.05.2022

Legejobber.no
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NARVIK
Y KOMMUNE

Fastlegehjemmel naeringsdrift

Alleen legesenter har ledig hjemmel med inntil 20% kommunal
bi-stilling for selvstendig nzeringsdrivende lege. Vi tilstreber a
legge forholdene for nzerings-ALIS best mulig til rette. Svaert
gode pkonomiske og utdanningsmessige betingelser. For mer
informasjon, se kommunens nettside eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 31.05.2022

NARVIK
¥ KOMMUNE

o

Fastlegehjemmel - kommunal spesialist eller ALIS

Ankenes legesenter er et kommunalt legesenter ca fem kilom-
eter fra Narvik sentrum. Legesenteret er veletablert, velutstyrt
og nyoppusset. Sveert gode gkonomiske og utdanningsmessige
betingelser. For mer informasjon, se kommunens nettside eller
Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 31.05.2022
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—— EIDSVOLL
Fastlegehjemmel

Ledig fastlegehjemmel ved Novo Helsesenter AS.

For fullstendig stillingsutlysning - se legejobber.no.

Seknadsfrist: 27.05.2022

Bardu kommune
Nyopprettede legestillinger

| ”

| |
\ |
\ ]
\ i

Bardu kommune har opprettet nye fastlegehjemler. Dette
er gjort med bakgrunn i & legge til rette for en normal
arbeidshverdag for vare fastleger, herunder reduksjon i
antall pasienter pa fastlegelisten. Listetakene vil justeres
etter hvert som de nye hjemlene fylles opp. | tillegg
kommer kommunale oppgaver.

Bardu kommune har ledig 2 faste stillinger for ALIS med
oppstart fra snarest, samt et vikariat fram til februar
2023.Vi sgker etter leger som gnsker a innga i et spe-
sialiseringsforlgp. Bardu kommune er med i prosjektet
«ALIS Nord» og vil legge til rette for hele spesialiserings-
lgpet for den enkelte ALIS.

For fullstendig utlysningstekst, se
www.bardu.kommune.no/ledigestillinger

Sgknadsfrist snarest

Amot kommune
Vilie til .

Fastlegehjemmel 100% fast

Listestgrrelse vil vaere 1000 pasienter.
Offentlig helsearbeid i inntil 7,5 time i kommunen ma
paregnes. Legekontoret driftes av Amot kommune.

Det vil veere mulighet for §8.2 avtale, ALIS avtale eller
fastlgnn. @vrige leger har §8.2 avtaler.

Amot kommune deltar i interkommunal legevakt
sammen med Elverum, Asnes og Valer kommune.
Daglegevakt deles av fastlegene pa skift.

Kontaktperson: Ole Lohmann, kommuneoverlege.
TIf 48883024, mail: olo@amot.kommune.no

Se fullstendig utlysning pa
https://www.amot.kommune.no/

Seoknadsfrist: 31.05.2022
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ARBEIDSMEDISIN

Eigersund kommune
Sammen for alle

Ledige hjemler for privatpraktiserende allmennlege

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

To av hjemlene er i fellespraksis med tre andre leger,
listelengde hhv. 1050 pasienter (tidligere hjemmelsin-
nehaver Terje Aarsland tel. 91596678), og 750 pasienter
(kontaktperson: kommuneoverlegen — se telefonnum-
mer under).

De to gvrige er i fellespraksis med fire andre leger,
listelengde hhv. 1250 pasienter (tidligere hjemmelsin-
nehaver Lars Peter Fjerdingstad tel. 93495717), og 1000
pasienter (tidligere hjemmelsinnehaver Carina Lindge
Larsen tel. 93491661).

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

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

S@OKNADSFRIST: 14.06.2022

ﬁ Vi har mange

o spennende lege-
stillinger i Forsvaret

Skann for & se stillingene!

NEVROLOGI

(]z? Legevakt
Vest

Legevakt Vest sgker Nevrolog

Legevakt Vest er en privat tverrfaglig medisinsk klinikk med
spesialisert legevakt pa Ullern i Oslo. Vi sgker na selvstendig
nzringsdrivende nevrolog.

For mer informasjon, se Legejobber.no

Sgknadsfrist: 31.08.2022

PSYKIATRI

7y TRONDHEIM
KOMMUNE

Lege

Enheten for legetjenester har behov for leger vikariater i 100
prosent stilling knyttet til arbeid ved helse- og velferdssentre,
helsehus, helsestasjon og i skolehelsetjenesten. Vi tilbyr spen-
nende fagmiljger og arbeidstid fra 08.00 til 15.30. For fullstendig
utlysningstekst, se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 21.08.2022
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Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
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Cl‘\ Diakonhjemmet Sykehus

Overlege med spesialisering i psykiatri med
gruppeterapikompetanse/psykologspesialist

Ved Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, Allmennpsykiatrisk
poliklinikk, gruppeteamet er det ledig fast 100% stilling som
overlege i psykiatri.

Teamet tilbyr kunnskapsbasert og kvalitetssikret utredning og
behandling til pasienter med moderat til alvorlige person-
lighetsforstyrrelser, med komorbide symptomlidelser. Fokus
er utredning og psykoterapeutisk behandling bade i gruppe
og individuelt ved mentaliseringsbasert kombinasjonsbe-
handling (MBT) og dynamisk langtidsgruppeterapi. Teamet
deltar i et nasjonalt forsknings- og kvalitetssikringsnettverk
(Nettverk for personlighetsforstyrrelser ved Oslo universi-
tetssykehus). Vi sgker etter en spesialist med kompetanse pa
psykodynamisk gruppeterapi og mentaliseringsbasert terapi.

For mer informasjon og lenke til sgknadsskjema, se var nett-
side eller Legejobber.no

Vi tar godt vare pd pasientene og hverandre. Velkommen til
a soke stilling — vi ser fram til @ fa deg pa laget.

Sgknadsfrist 12.06.2022
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RUS- OG AVGHENGIGHETSMEDISIN

FORSKJELLIGE STILLINGER

- Trygghet nér du trenger det mest Sgrlandet sykehus er Agders stgrste
kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt pd ulike lokasjoner. Vi har

ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og avhengighets-

behandling. | tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter
og pdrgrende. Les mer om oss pd www.sshf.no og falg oss pG Facebook.

oo SORLANDET SYKEHUS
[ ]

Overlege - spesialist i rus- og avhen-
gighetsmedisin, allmennmedisin eller
annen relevant spesialitet

Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling,
Arendal/Kristiansand

Vi er en fremoverlent avdeling som har flere
spennende forskningsprosjekter. Vi gnsker a veere
ledende innen rusbehandling nasjonalt og tilbyr
var befolkning ulike behandlingsmetoder av hgy
kvalitet. Vi har lang erfaring med behandling inn-
enfor 12-trinns modellen, vi var fgrst i Norge med
a starte eget TSB Fact team og vi har behandlere
som har veert i ulike medier og fortalt om vellykka
pasientforlgp.

Vi er for tiden i en prosess hvor det utredes behov
for egen Rusakutt, og hvordan dette kan organ-
iseres slik at pasienten far en best mulig tjeneste.
Som overlege ved ARA kan du vaere med a pavirke
og utvikle fremtidig rusbehandling ved Sgrlandet
sykehus.

Spennende og varierte oppgaver. Vi jobber ofte i
skjaeringspunktet mellom rus/psykiatri/somatikk.

Bli med G utvikle og forme fremtidsretta
rusbehandling ved Sgrlandet sykehus!

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

Sgknadsfrist: WebCruiter id:

4507635060

15.06.2022
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statlig politikk, serge for at den blir best mulig
} lokalt tilpasset, og kommer innbyggerne til gode.

@ Statsforvalteren i Agder

Statsforvalteren har ansvaret for a iverksette

Spennende mulighet i 100% stilling:
Fylkeslege/avdelings-
direktor

Du vil inngd i ledergruppen, og vil ha
overordnet ansvar for avdelingens

utvikling og resultater samt samarbeid
og samordning med eksterne aktarer.

Tiltredelse fra 1. oktober 2022.

Seknadsfrist er 29.05.2022

Se fullstendig utlysning pa

www.statsforvalteren.no/agder under
ledige stillinger eller www.jobbnorge.no.

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

SPESIALISTER

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.

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

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrem. 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.

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

@nsker du annonse her? Kontakt oss

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

Legespesialister.no

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2022; 142
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FRA PRESIDENTEN

Velkommen

til landsstyremote

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2022; 142

Landsstyremgtet 2022 i Stavanger

er det fgrste fysiske landsstyremgtet
pa tre ar, og mitt fgrste som presi-
dent. Jeg gleder meg til 3 mate de
tillitsvalgte som utgjer landsstyrets
delegater, og alle andre som kommer
for a veere med oss.

Landsstyret er Legeforeningens gverste og
viktigste organ. Det skal blant annet vedta
lover, regnskap og budsjett for neste ar. Men
like viktig er det a lofte de store helsepoli-
tiske sakene og sette kurs for arbeidet vi
skal gjgre framover.

Arets helsepolitiske debatt har fatt tittelen:
«Ndr alle lovpriser den offentlige helsetje-
nesten - hvorfor forvitrer den da?». Vi er sa
heldig at vi har fatt Anne Grosvold til & lede
debatten. De sentrale politikerne som har
takket ja til & veere med & diskutere er helse-
minister Ingvild Kjerkol (Ap), Tone Trgen (H),
Bard Hoksrud (Frp) og Marian Hussein (SV).
Det blir utvilsomt spennende diskusjoner
og spersmal fra de ulike foreningsleddene.

Helsetjenesten i Norge ble i 2021 rangert
som verdens beste av The Commonwealth
Fund. Vi har sa langt klart oss sveert godt
gjennom pandemien. Dadeligheten har
veert lav sammenlignet med andre land,
og i tillegg gar det godt for norsk pkonomi.

Vi har imidlertid hatt en jevn gkning av
helprivate helsetilbud, og disse har hatt
en enorm gkning i omsetning de siste par
arene. Har vi startet pa en vei mot en ytter-
ligere todelt helsetjeneste? Hva skal i sa fall
den offentlige helsetjenesten tilby, og hva
skal den helprivate tilby? Vil helseforsikring

veere noe enda flere nordmenn tegner for
a veere sikret god behandling i fremtiden?

Pa helseminister Ingvild Kjerkols vakt har
situasjonen i fastlegeordningen blitt verre.
Godt over 150 000 pasienter stdr na uten
fastlege. Tett knyttet til mangel pa fastleger
er utfordringene i legevakttjenesten.

Den nye regjeringen har satt ned flere
utvalg, og et av dem er sykehusutvalget.
Utvalget skal utrede endringer i styring av
sykehusene og helseforetaksmodellen. Det
bygges nye sykehus flere steder og Legefor-
eningens erfaring er at de jevnt over bygges
for sma. Dette forer til ineffektiv drift. Vi
mener at tillitsvalgte ma involveres pa et
tidligere stadium i prosessen, og deres inn-
spill ma lyttes til. Hva tenker politikerne
om dette?

Alt dette blir tema under helsedebatten
pd landsstyremetet, men ogsa flere andre
faglige og organisatoriske saker skal lgftes
og droftes.

Erfaringene viser at det landsstyret vedtar
og mener, far betydning, s her er det duket
for viktige diskusjoner som vil vare utover
selve landsstyremgtet.

Landsstyremgtet er dpent for alle og pro-
grammet ligger pa Legeforeningens nett-
sider. Hjertelig velkommen til Stavanger, for
tre dager med hyggelige moter med kolle-
ger, sterke meninger, kulturelle opplevelser
og god mat. Mgtet vil ogsa stremmes
direkte pd Legeforeningens Facebook-side.

HK \Ame
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Diskusjoner om legers tidsbruk, klima og helse - samt en resolusjon om
legemiddelbehandling, samarbeid og ansvarsforhold. Dette var noe av
innholdet under arets faglandsrad.

Faglandsradet 2022

- Hurra! Endelig er vi samlet i Legenes Hus,
i nye flotte lokaler for a ha et nytt faglands-
rad. Sa kjeere landsrad - veer velkommen!

Med disse ordene innledet leder av fagsty-
ret, Stale Onsgdrd Sagabraten, faglandsrads-
radet 2022.

Pa grunn av pandemien har det ikke veert
mulig & gjennomfore faglandsradet fysisk
de to siste drene. I ar var imidlertid alle
delegatene samlet pd Legenes hus i Oslo,
for to dager med diskusjoner for a lpfte faget
og videreutvikle det medisinskfaglige arbei-
det i foreningen.

- Etter ledervalget uttalte jeg at jeg var
stolt og ydmyk over a fa denne tilliten og
gledet meg til 4 ta fatt pa vervet. Na etter
at det forste halvaret er tilbakelagt, kan
jeg si at alle mine forventninger er mer
enn innfridd. Jeg har fatt med meg et
meget bra fagstyre med kompetente og
kreative folk, i tillegg er det en stor glede
og inspirasjon a fa jobbe sa tett opp mot
dere i de 46 fagmedisinske foreningene,
slik at vi sammen kan fremme faget, sa
Onsgard Sagabrdten og understreket at
faget var selve grunnen til at Legeforenin-
gen ble stiftet i 1886.

Fagmedisinsk verksted

12018 ble Legeforeningens fagstyre opprettet
for  styrke den fagmedisinske aksen i foren-
ingen og fa et tydeligere skille mellom fag
og politikk. Faglandsradet arrangeres én
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gang i aret og legger foringer for det medi-
sinskfaglige arbeidet i foreningen.

- Faglandsradet lgfter og videreutvikler
faget gjennom faglige innlegg, diskusjoner
og vedtak. Faglandsrddet er et fagmedisinsk
verksted hvor vi arbeider frem foringer og
onsker om Legeforeningens fagpolitikk,
papekte Onsgdrd Sagabraten.

Bredt arbeid

Fagstyrets leder brukte ogsa sin tale til & lgfte
frem noe av arbeidet fagaksen har jobbet
med de siste drene, blant annet flere e-helse-
prosjekter, kvinnehelseutvalget, utredningen
av sykehusstyring og fastlegekrisen. Ogsa
arbeidet med manglende intensivkapasitet
ble trukket frem som et omrade der Legefor-
eningens fagakse er tungt involvert.

- Tallrike utredninger har gjennom flere ar
pekt pa behovet for & gke antall intensivsen-
ger i Norge, uten at det har skjedd noen
vekst. Da det i fjor ble satt i gang et arbeid for
a utrede en lenge etterlyst gkning i intensiv-
kapasiteten, gjennom et arbeid lagt til helse-
foretakene, gikk de fagmedisinske forenin-
gene med stgrst interesser i feltet sammen.
Vi skrev en kronikk der vi var unisone i kravet
om behovet for et skikkelig laft i intensiv-
kapasiteten og ga signal om at vi ville fplge
arbeidet tett. Den felles stemmen fra den
fagmedisinske aksen ble lagt merke til og
apnet en kanal mot bade helseforetakene og
helsemyndigheter, sa Onsgard Sagabraten.

Faglige diskusjoner

Faglandsradet inneholder hvert ar en orga-
nisatorisk del, samt flere faglige diskusjons-
bolker. I ar var temaene klima og helse,
legers tidsbruk, og pasienter med mange
legemidler. Hver fagbolk hadde flere innle-
dere og apnet for diskusjon og spgrsmal fra
salen. Under bolken om klima og helse
snakket blant annet overlege og seniorfor-
sker ved Nevrologisk avdeling, Oslo universi-
tetssykehus, Lasse Pihlstrgm, om hvordan
hans spesialitet pavirkes av klimaendringer.
Barne- og ungdomspsykiater ved sykehuset
i Stavanger og leder av legenes klimaaksjon,
Knut Mork Skagen, snakket om hvordan
barn og unges psykiske helse pavirkes av
klimaendringene.

Fagbolken om legers tidsbruk hadde
tittelen «Pasienten og legen - hvordan
skape gode rammer for trygg, virksom og
effektiv diagnostikk og behandling?». Her
holdt blant annet Karin Rg, lege, spesialist
i arbeidsmedisin og seniorforsker ved
Legeforskningsinstituttet LEFO et innlegg
med tittelen «Darlig tid eller god tid?
Endringer i norske legers arbeidstid og
tidsbruk».

Ingvild Vistad, spesialist i gynekologi,
seksjonsoverlege ved Sgrlandet sykehus
Kristiansand og professor ved Universitetet
i Bergen holdt et innlegg med tittelen «Hvor-
for kontrollerer vi kreftpasienter? For oss
selv eller pasientene?».
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LEGENES HUS: Leder av fagstyret, Stadle Onsgard Sagabraten, kunne for forste gang pa to ar gnske velkommen til et fysisk mote i faglandsradet. Foto: Thomas B. Eckhof

Vedtok resolusjon

Under faglandsradets andre dag, ble det
ogsd vedtatt en resolusjon om legemiddel-
behandling, samarbeid og ansvarsforhold.

- Legemidler er en viktig del av medisinsk
behandling. Brukt riktig bidrar legemidler
til bedre helse, god livskvalitet og flere
levear. Samtidig vet vi at legemidler er en
hyppig arsak til ugnskede hendelser og
pasientskader. Risikoen for bivirkninger,
interaksjoner og feil bruk gker for hvert
legemiddel som legges til, heter det i reso-
lusjonen.

Videre skriver faglandsrddet at antall eldre
mennesker med mange kroniske sykdom-
mer gker, og at de mange tilhgrende ret-
ningslinjer og behandlingsanbefalinger kan
veere drivere for overbehandling og polyfar-
masi.

- Enkelte pasientgrupper for eksempel
innenfor rus og psykiatri er imidlertid
underbehandlet.

Legeforeningen gnsker gkt oppmerksom-
het pd legemiddelbehandling og pasienter
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som behandles med mange legemidler.
Helsemyndighetene ma etablere gode struk-
turer som letter samhandling og tydeliggjor
ansvarsforhold. Pasientens legemiddelliste
(PLL) er under utvikling. Skal PLL lykkes
trengs det samarbeid og avklaring av an-
svarsforhold, pa tvers av spesialiteter og
tjenesteniva, heter det i resolusjonen.

Det ble vedtatt at:
Samarbeid og ansvarsplassering i lege-
middelbehandling, pa tvers av spesialite-

ter og tjenesteniva, ma bli bedre og sikres:

o Pasientens legemiddelliste (PLL) md pa
plass raskest mulig - arbeidet ma prio-
riteres.

o Legeforeningen jobber videre med
«Anbefalinger om samarbeid mellom
fastleger og sykehus; Resepter, samstem-
ming og vedlikehold av legemidler
i bruk».

¢ Helsemyndighetene ma i sitt arbeid med
samhandlingsverktgy vektlegge klinisk
brukervennlighet. Sikker informasjons-

utveksling og tydeliggjgring av ansvars-
forhold mad ogsa ivaretas.

Hagy kvalitet i legemiddelbehandling er

et prioritert pasientsikkerhetstiltak

o Kompetanseheving ma tilbys i legers
spesialisering og etterutdanning.

o Det ma veere enkel tilgang til gode verktpy
knyttet til legemiddelbehandling, bivirk-
ninger, interaksjoner, polyfarmasi, over-
behandling og avmedisinering.

o Tverrfaglig samarbeid om legemiddel-
behandling med involvering av klinisk
farmaseyt er et mdl, bdde i primeer- og
spesialisthelsetjenesten.

o Samarbeidsstrukturer ma videreutvikles.

Gikk du glipp av faglandsradet 2022? Hele
programmet ligger i opptak pa Legeforenin-
gens Facebook-side.

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Verdensmesterskapet i ishockey for menn arrangeres hvert ar, og i midten
av mai droppes pucken i Finland. Nar Norge kjemper om seire pa isen, har de
hjelp av en lege i spillerboksen som i ar deltar i sitt 25. VM.

Ishockeylegen

Ole Fosse jobber til daglig som overlege og
handkirurg ved avdeling for ortopedi pa
Lillehammer sykehus. Ved siden av full jobb
som sykehuslege har han to bistillinger:
Lege for Norges ishockeylandslag, og lege
for Lillehammer ishockeyklubb (L.LK).

- Arbeidet som lege innen ishockey er noe
jeg bruker avspaseringen min til, forteller
han.

Veien til idrettslege
Fosse er oppvokst i Bergen og drev med turn
i ungdomsarene.

- Etter at jeg var ferdig med idrettskarri-
eren begynte jeg pa Sjoforsvarets gymnas-
tikkskole og hadde tjeneste som idrettsbefal.
Det pafglgende dret var jeg pa Idrettshog-
skolen. Deretter begynte jeg a studere medi-
sin. Jeg har alltid syntes den medisinske
biten ved idretten har veert spennende, sier
landslagslegen.

11993 kom han til Lillehammer som tur-
nuslege for a veere med under OL. Han fikk
med seg OL-finalen i ishockey mellom
Canada og Sverige i Hikons hall og ble fasci-
nert av kampen. Kombinasjonen av finale-
opplevelsen og interesse for idrettsmedisin
var motivasjonsfaktorer for a bli lege innen
ishockey.

- Jeg hadde en kollega pa sykehuset som
var lege for L.LK. Han var godt voksen og
hadde tenkt a gi seg. Han spurte meg om jeg
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ville ta over. Etter hvert dukket spgrsmalet
opp om jeg kunne tenke meg d veere med pa
landslaget ogs3, for legen som var der hadde
tenkt a trappe ned, forteller Fosse, som i 2017
ble tildelt hedersprisen Isbjornen fra Norges
ishockeyforbund for sin innsats som
landslagslege.

- Jeg fikk veldig raskt sansen for kulturen.
Det er et veldig fint, ungdommelig og dpent
miljg a vaere i. Det er interessant d vaere
doktor pa litt andre mater enn pa sykehus,
forklarer han.

I dag er Fosse bosatt et slagskudd fra
Lillehammer sykehus. Sgnnen Christian
spiller back for Frisk Asker i Fjordkraftligaen.

Skader i ishockey

Fosse forteller at han har flere allmennprak-
tikerkollegaer som jobber med ishockey.
Han tror det hjelper litt ekstra a veere orto-
ped.

-Thockey er det en god del stotskader og
skader pa AC-ledd, skuldre og knaer. Mange
ser pa ishockey som en kontaktidrett med
mye teffe taklinger. Spillet ser intenst ut, og
det er det, men spillerne er godt beskyttet.
Hockey er langt fra den mest skadebefengte
idretten. I motsetning til andre idretter, som
fotball, er ikke korsbandskader sarlig van-
lig. Det er en god del handskader, for hen-
dene er jo verktgyet til spillerne. Det hender
ogsa spillerne brekker fingre. Til dette har

jeg stor nytte av & pusle med handkirurgi til
vanlig.

Kuttskader skijer fra tid til annen pd isen,
og da handler det om a sy et kutt fort.

- Jeg har ikke veert borti at noen har sagt
at de ikke klarer a spille mer fordi de fikk et
mindre kutt. Den mentaliteten er utpreget.

Spillerne kan ogsa fa brudd i foten av
knallharde backskudd.

- Kommer den 160 gram tunge pucken
i opptil 180 kilometer i timen, er det mye
krefter i sving. Skoytene beskytter ikke mot
hva som helst.

Forebygging av skader

Hodeskader forekommer ogsa pad isen, til
tross for at spillerne er utstyrt med hjelm.
I en intensiv kontaktidrett som hockey,
forekommer hjernerystelser. De senere ar
har ishallene fatt nye vant (rekkverk red.
anm.) og fleksible pleksiglass som gir etter
ndr spillerne blir taklet.

- Det har redusert hjernerystelsesfrekven-
sen. Hvis en spiller utsettes for en hendelse
som kan gi mistanke om hjernerystelse, skal
han tas ut av spill umiddelbart, og under-
spkes ngye. Ved a trene nakke- og skulder-
muskulatur kan spillerne sannsynligvis
forebygge hjernerystelser, sier Fosse og
understreker samtidig:

- Ishockeyspillere er blant de hardest
og mest allsidig trente utgverne i verden.
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De spiller mye, er gjennomgdende sterke
og muskulgse. De taler veldig mye, har god
balanse og koordinasjon.

Mer enn lege

Nar Fosse er med landslaget pa turneringer
er han pd alerten underveis i kampene og
syr spillerne ved behov. Han er klar til & fa
spillerne fortest mulig tilbake pa isen igjen
hvis de far en smell, samtidig som han ogsa
ma vaere den som sier: «Dette ma vente. [kke
mer spill».

Fosse beskriver samarbeidet mellom lege,
fysioterapeut og spillere som bunnsolid.

- Fysioterapeuten er en veldig viktig akter.
Vi har ogsd med oss en egen massgr.
Sammen utgjgr vi Team Medic. Vi har en
stgrre rolle enn a klistre, lappe og massere.
Vi har alle et ansvar for & sgrge for at klimaet
pa landslaget er hyggelig. I turneringer
kommer kampene tett. Det kan vaere tgffe
tak, jevne kamper, skader og bekymringer.
Aveere en del av apparatet som sgrger for
at kjemien er riktig, er helt avgjgrende.

Ortopeden forteller videre at de har apen-
doer-politikk ndr landslaget er ute for a spille
turneringer.

- Det kan komme spgrsmadl midt pa natta
dersom noen er tette i nesa eller har blitt
syke. Vi blir pa en mdte som en reservefamilie
ndr vi er ute. Det er litt forskjell pa den rela-
sjonen vi i den medisinske delen av apparatet
har med spillerne og den trenerne har med
dem. Vi er i en mellomrolle, samtidig er vi
ledere og ma ta vanskelige beslutninger. Det
er viktig 4 ha en god relasjon til treneren, slik
at han har tillit til avgjerelsene vi tar.

Med over 25 ars erfaring som lege innen
ishockey, vet Fosse godt hvordan det er
a veere i en hockeygarderobe.

- Det kan lukte svette. Det er mye humor
og underfundigheter der. Det er n@rmest en
egen kultur at man skal veere spiss og kom-
me med kommentarer. Kommer du til gar-
deroben med en jakke du ikke har hatt pa
for, sa far du sd hatten passer, men med et
smil.

Fosse forklarer at som en del av teamet
til landslaget leerer han spillerne og deres
seregenheter d kjenne. Pa spgrsmal om han
blir spillernes fastlege, svarer han fglgende:

- Om ikke fastlege sa er jeg i hvert fall en
som kan betrygge, gi rad som de ogsa kan
bringe videre til andre. Na i koronatider har
luftveissykdommer gjort seg gjeldende, sd
da har jeg veert ngdt til & veere litt allmenn-
lege ogsa.
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KUTTSKADE: Kristian Forsberg fikk et skgyteblad rett i nesa under apningskampen mot Sverige under
OLiPyeongchang i Sgr-Korea 2018. Her far han hjelp av Ole Fosse. Etter 4 ha sydd, kom Forsberg tilbake pd isen.
Foto:Jonas Ekstromer/ TT/ NTB

VM i Finland

Norge er i pulje med Finland, Storbritannia,
Latvia, @sterrike, Tsjekkia, Sverige og USA.
De fire beste gar videre til kvartfinalen.
Norge er ranket som nummer 12 i verden
pa det internasjonale ishockeyforbundets
(IIHF) siste ranking.

- Det er et bra lag som holder seg i A-VM.
Ishockey er en stor idrett pa verdensbasis,
og det er toff internasjonal konkurranse.
Brorparten av spillerne som er med pa det
endelige VM-laget, spiller i utlandet.

Det internasjonale ishockeyforbundet
handhever strenge regler i VM. De forventer
at alle er vaksinerte og har dokumentasjon
pa nylig gjennomgatt sykdom.

-Under VM i Riga i fjor var de knallstren-
ge. Vi var nesten ikke utenfor hotellet. Vi tok
buss ut til en restaurant en gang langt ute
i skogen, spiste mat, trakk luft og gikk inn
igjen, forteller Fosse.

Nar Fosse far spgrsmdl om hva som er det
sportslige hgydepunktet i sin landslagskarri-
ere svarer han:

- Da vi slo Danmark pa Jordal amfi i 2009
og kvalifiserte oss til OL i Vancouver 2010.
De olympiske lekene i Canada var en stor
opplevelse.

Klubblege

Pa gverste niva hjemme i norsk hockey har
klubblegen vanligvis ansvaret for hjem-
mearenaen pa kampdag. Det betyr ogsa at

dersom tilskuere blir truffet av pucken ma
legen i aksjon.

- Det har hendt. Da var jeg raskere oppe pa
tribunen enn jeg registrerte selv. Det skjer
heldigvis ikke ofte.

Under kamp star Fosse alltid i boksen.

- Det er det beste, men det kan veere litt
skummelt. En av de fgrste kampene jeg sto
i boksen, kom det en lav puck over vantet og
traff meg midt i ankelknoken.

- Hvordan har du nytte av erfaringen som
hockeylege i ditt daglige virke som sykehus-
lege og ortoped?

- Avere i en prestasjonsgruppe gjgr meg
flinkere til & lese mine polikliniske pasienter.
Et annet sentralt moment er kommunika-
sjon. Hockeyspillere har en positivt ladet
direkthet. Derfor ma jeg veere meg selv pa
godt og vondt. Det ma jeg ogsa i klinikken,
tenker jeg. Jeg tror pasienter generelt setter
pris pa at man er direkte og seg sely, og at
man ogsa tor a flagge usikkerhet. En tredje
ting er den ungdommelige veerematen. Nd
har jeg vaert med sa lenge i hockeymiljpet at
det er et par generasjoner av unge spillere
som har veert innom. Det gjgr det lettere for
meg a forholde meg til pasienter i den alders-
gruppen. Kjenner du virkeligheten til pasien-
ten din, blir det mye enklere 8 kommunisere.

STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Overlegeforeningens varkurs i Bergen

For farste gang siden 2019 kunne
Overlegeforeningen arrangere sitt
kombinerte varkurs og landsradsmgte
med fysisk tilstedevaerelse i Bergen
25. 0g 26. april.

Arrangementet fant sted pa vakre Hotel
Norge og bar preg av stor gjensynsglede,
gode diskusjoner og en rekke faglige og
engasjerende foredrag.

Under selve drsmotet og landsrddsmetet
talte president og tidligere leder i Overlege-
foreningen (Of), Anne-Karin Rime, til gamle
kjente, for Geir Arne Sunde, dagens Of-leder,
redegjorde for dret som har gatt.

- Det er sa fint d se dere alle sammen. Jeg
kan ikke huske sist jeg har fatt sd mange
klemmer som i dag. Lykke til med to dager
fulle av faglig utvikling og sosialt samveer,
stralte presidenten.

Faglig pafyll

De faglige dpningsinnleggene ble holdt av
Norges globale helseambassadgr John-Arne
Rottingen og Sanja Janjajin fra den interna-
sjonale Rpde Kors-komiteen. Rottingen ga
tilhgrerne innblikk i Norges rolle i verden
under en pandemi, mens Janjajin tok for seg
hvordan covid-19 har pavirket konfliktsoner
i lavinntektsland.

De ble etterfulgt av et faglig sterkt og
humoristisk foredrag fra <hypokonder-
legen» Ingvard Wilhelmsen. Han gikk grun-
dig til verks om hvordan man skal forholde
seg til pasienter der frykten for sykdom har
tatt overhdnd.

Wilhelmsen mgter mange som vil vaere
forberedt pa det som kan skje. Enten det er
de selv eller de som star dem neer.

-:if :

GJENSYNSGLEDE: Det var en begeistret gjeng som var samlet pd Hotel Norge i Bergen under Overlegeforeningens

varkurs. Foto: Tor Martin Nilsen/Legeforeningen

- Mange bekymrer seg for barna i 20 ar.
Plutselig en dag skjer det noe. Jeg tror ikke
det fples bedre. Feelt vil det veere uansett.
Jeg har sluttet & bekymre meg for mine
barn, og gir dem heller penger, sa han til
hoy latter fra salen.

Dag to

Pa dag to av varkurset ble deltagerne meott
av et like spennende program som pa
apningsdagen.

Skrekken for alle leger er at pasientene
blir skadet nar det kunne veert unngatt.
Hva kan vi gjgre bedre ndr dette skjer?

Legeforskningsinstituttets seniorforsker
Karin Rg fortalte om hvordan vi kan ta bedre
vare pa kolleger som blir involvert i pasient-
ulykker, for hun ble etterfulgt av Eldar
Sereide, fagdirektor i Helse Stavanger. Han
delte sitt syn pa hvordan arbeidsgiver kan
bidra til & handtere slike hendelser best
mulig.

Journalist og doktorgradsstipendiat Kjersti
Blehr Lankan og forsker Kjersti Thorbjgrns-
rud har intervjuet et tjuetalls anonymiserte
personer som var involvert i produksjonen
av ulike episoder der «Helene sjekker inn»

besgkte psykiatriske avdelinger. Med bak-
grunn i denne studien fortalte Blehr Linkan
om hvordan det oppleves nar mediene blir
med inn pa sykehus og i terapirom.

- A sikre reelt og informert samtykke er
utfordrende, men avgjgrende, ogsa for dem
som ikke vil filmes. Noen greier ikke a sette
egne grenser, og noen trenger fgrst og
fremst skjerming og omsorg. Apenhetsdis-
kursen kan skygge for behovet for ivareta-
kelse av sarbare deltagere. Alt dette ma man
veere bevisst pa, sa Blehr Lankan.

Helseforetaksmodellen

Siste bolk var hvordan helseforetaksmodel-
len ber organiseres i fremtiden. Hgyskole-
lektor Frode Solberg ved Handelshgyskolen
BI mener styrene ma ansvarliggjgres.

- Dersom styret i virkeligheten vil ha makt
til & pavirke virksomhetens fremtid, ma det
ogsa vare involvert i 4 forme strategiarbei-
dets kontekst og gjennomfering. I tillegg til
a utgve aktiv organisasjonsutvikling, sa han.

TOR MARTIN NILSEN
tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Klart for landsstyremgte i Stavanger

Legeforeningen legger to ar med
heldigitale landsstyremgater bak
seg. Etter at fjorarets mgte ble
utsatt, samles landsstyret fra

31. mai til 2. juni nok en gang til
viktige diskusjoner om veien
videre for helsetjenesten.
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Arets arranggr er Rogaland legeforening,
Landsstyret samles for anledningen ved
Radisson Blu Atlantic Hotel. Selve landsstyre-
metet vil gjgres tilgjengelig for alle medlem-
mer gjennom direktestrgmming pa Lege-
foreningens nettsider og pa sosiale medier.
Arets helsepolitiske debatt har tittelen
«Nar alle lovpriser den offentlige helsetje-
nesten - hvorfor forvitrer den da?». Helsemi-
nister Ingvild Kjerkol (Ap), Tone Wilhelmsen

Treen (H), Bard Hoksrud (Frp) og Marian
Hussein (SV) deltar i debatten. Politikerne
skal diskutere deres ambisjoner for den
offentlige helsetjenesten, tiltak for d lgse
fastlegekrisen og framtidens sykehus. Debat-
ten finner sted pd landsstyremetets fgrste
dag, tirsdag 31. mai, fra 13.30 til 15.30.

DANIEL WARNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Hun er vinner av Legeforeningens
grunnutdanningspris

Allmennlege og kommuneoverlege
i ksnes kommune i Vesteralen,
Ellen Birgitte Pedersen, ble tildelt
prisen under Legeforeningens
faglandsrad 2022.

Allmennlegen var nominert av hele fjerde-
arets medisinstudentkull ved Universitetet
i Tromsg.

- Ellen klarer 4 vise oss sammenhengen
mellom basalfag og hverdagen til en fast-
lege i distriktet. Hun underviser for eksem-
pel i kasuistikker som for det meste handler
om intracellulere prosesser, og viser hvor-
dan dette ser ut i en primermedisinsk set-
ting. Dette gjor hun i casearbeid gjennom
hele studiet, fra forste til siste studiear,
skriver studentene i sin nominasjon.

Arlig om legeyrket

Legeforeningens grunnutdanningspris ble
delt ut forste gang i 2020. Formadlet med
prisen er a stimulere til gkt innsats i den
norske medisinske grunnutdanningen, og
a lofte frem den eller de som gjor en spesielt
god jobb og er gode rollemodeller for medi-
sinstudentene. Det kan enten veere en un-
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derviser eller et fagmiljo i medisinsk grunn-
utdanning som bidrar til a skape gode leger.
Studentene legger ogsa vekt pa at Ellen
Birgitte Pedersen viser frem legeyrket pa en
@rlig mdte og at hun har fulgt dem gjen-
nom hele studiet.
- Hun forteller om hvordan det er a sta
i usikkerhet og hvordan vi alle kommer til
a oppleve det. Vi ma tgrre a sta for de vurde-
ringene vi har gjort, selv nar det er stor grad
av usikkerhet. Hun vet hva vi allerede har
leert og hvilket nivd undervisningen skal
veere pa. Dette gjor at hun kan henvise oss
til ting vi leerte flere ar tilbake, og om det er
noe vi ma ga dypere inn i for a forsta sam-
menhengene bedre.

Flere fastleger som undervisere
Selv kommenterte Pedersen at hun hdpet
prisen kunne bidra til at flere fastleger og
andre med kombinerte stillinger kan under-
vise i grunnstudiet i medisin.

- Det er flott og det er verdifullt, avsluttet
hun.

Legeforeningens grunnutdanningspris er
pa 50 000 kroner.

VILDE BAUGSTQ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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PRISVINNER: - Det er utrolig stort og rerende at de fantastisk flotte studentene har sett pd min
undervisningsform og mitt engasjement som sa viktig, sier Ellen B. Perdersen. Foto: Privat

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2022; 142

DEN NORSKE
LEGEFORENING

SENTRALSTYRET 2021-2023
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Kristin Kornelia Utne

Ole Johan Bakke

Marit Karlsen

Stale Clemetsen

Kristin Hovland

Ingeborg Henriksen

Geir Arne Sunde

SEKRETARIATSLEDELSEN
Generalsekretaer Siri Skumlien
Samfunnspolitisk avdeling,
avdelingsdirektgr Jorunn Fryjordet
Jus og arbeidsliv, avdelingsdirektgr
Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direkter Kari Jussie Lanning
@konomi- og administrasjons-
avdelingen, avdelingsdirektgr
Erling Bakken

POSTADRESSE

Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

BES@KSADRESSE

Christiania Torv 5

Telefon: 2310 90 00

Oversikt over sentralstyrets
e-postadresser, se
legeforeningen.no/sentralstyret
Ansattes e-postadresser finnes pa
legeforeningen.no/kontakt

743



FAGLIGE MEDARBEIDERE
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