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Juni 2021: 115 000 innbyggere er uten fastlege
«Sa ma vi redde fastlegeordningen. Det haster aller mest.»
Ingvild Kjerkol, helsepolitisk talsperson for Arbeiderpartiet,

13. september 2021

Oktober 2021: 120 000 innbyggere er uten fastlege

«En redningsaksjon for fastlegeordningen vil ha hgy prioritet.
@kt rekruttering og stabil legedekning skal sikres i hele landet.»
Regjeringen Stores tiltredelseserklering, 18. oktober 2021

«Det ble ikke bevilget mer midler i revidert nasjonalbudsjett

for a sikre fastlegeordningen.» Nationen, 26. mai 2022

Juni 2022: 150 000 innbyggere er uten fastlege

August 2022: Mer enn 175 000 innbyggere er uten fastlege
«Regjeringens nye ekspertutvalg skal levere sin forelgpige rapport

i desember.» VG, 11. august 2022

«Regjeringen tar med seg de innspillene de far fra ekspertgruppen
inn mot statsbudsjettet for 2024.» Pressemelding, regjeringen Store,

11. august 2022

Fastleger med omstillingsevne
Fastlegenes evne til omstilling var viktig da
koronapandemien var pa sitt verste. Dette
kommer frem i en fokusgruppestudie med
19 fastleger i Innlandet fylke. Legene opp-
levde at deres ansvar ble utvidet fra a gjelde
egne listepasienter til  omfatte hele befolk-
ningen. De sd seg selv som en viktig del av
kommunens helseberedskap.

Kan legers ansvarsfplelse og mestrings-
evne gjore den enkelte lege og hele fastlege-
ordningen mer sarbar enn ngdvendig?
Slike egenskaper kan kamuflere stor og
uforsvarlig arbeidsbelastning nar den opp-
star, mener var lederskribent.

SIDE 1040, 1061, 1104, 1106
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Vanskelig tid etter hjernerystelse

10-15 % av pasientene med hjernerystelse
kan utvikle langvarige plager av kroppslig,
kognitiv og emosjonell art. Betegnelsen
postcommotiosymptomer er imidlertid
omdiskutert. Det er ingen klar sammen-
heng mellom symptomutvikling og alvorlig-
hetsgrad av hodeskaden, symptomene er
lite spesifikke, og det er sjelden objektive
funn ved medisinsk utredning. Sympto-
mene er vanligere hos personer med tid-
ligere somatiske og psykiske helseplager
enn ellers. Ved diagnostikk og behandling
anbefales en biopsykososial forklarings-
modell.

SIDE 1069

Store variasjoner ved vitamin B, ,-mangel
Vitamin B,, har en viktig rolle i cellemeta-
bolismen. Alvorlig vitamin B,,-mangel kan
blant annet gi nevropati og kognitiv svikt,
mens lettere mangel kan gi en rekke uspesi-
fikke symptomer. Forekomsten i Norge er
ikke kjent. Antall gjennomfgrte analyser

av totalt vitamin B,, varierer mye mellom
fylkene. Det samme gjelder utlevering av
reseptpliktige vitamin B,,-preparater. Dette
viser en kartlegging basert pa data fra HELFO
og Reseptregisteret. Arsaken til disse forskjel-
lene er ikke klarlagt.

SIDE 1065
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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 aCSCC) 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 (laBCC 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.

* |kke-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

MAT-N0-2200226 04/2022



legejobber.no
Norges mest komplette
stillingsportal for leger

UTVALGTE STILLINGER

NORDLANDSSYKEHUSET HF

Overlege, radiologi
Frist 23. september

SUNNDAL KOMMUNE

Fastlege
Frist 21. september

VESTRE VIKEN HF
Overlege, immunologi og
transfusjonsmedisin
Frist 30. september

SKIEN KOMMUNE

Legevaktslege
Frist 15. september

VESTRE SLIDRE KOMMUNE

Fastlege
Frist 30. september

HELSE FONNA HF

Overlege, patologi
Frist 18. september

STAVANGER KOMMUNE

Fastlege
Frist 15. september

FINNMARKSSYKEHUSET HF

Overlege, fadselshjelp og
kvinnesykdommer
Frist 15. september

HELSE M@RE OG ROMSDAL HF
Overlege, psykiatri
Frist 30. september

FARDER KOMMUNE

Fastlege
Frist 15. september

o

Legejobber” -




FRA REDAKTOREN

Forst forske, sa innfore?

Effektforskning ber fa sterre plass i offentlig politikk.
Men ikke for enhver pris.

Den forrige regjeringen utvidet Vinmonopolets dpningstider. Likevel
steg ikke alkoholkonsumet (1). Det betyr at utvidede dpningstider
ikke gir gkt forbruk, hevdet en politiker nylig i Dagsnytt 18 (1). Argu-
mentasjonen holder selvsagt ikke. Samvariasjonen kan skyldes alt
mulig annet som har skjedd i mellomtiden.

«Pandemien viste oss atvi trenger bedre
kunnskap om effektav politiske tiltak,
badeikriser ogellers»

Et litt bedre svar far vi kanskje snart. I forbindelse med planleg-
gingen av de utvidede apningstidene tok nemlig Helse- og omsorgs-
departementet kontakt med Folkehelseinstituttet og ba om at det ble
utfgrt en undersgkelse (2). Sa da Stortinget i juni 2020 vedtok utvidel-
sen, ble den innfgrt trinnvis i form av en klyngerandomisert, kontrol-
lert studie, utviklet for & kunne fange opp eventuelle endringer (3).

Lignende studier trenger vi flere av. Pandemien viste oss at vi
trenger bedre kunnskap om effekt av politiske tiltak, bade i kriser
og ellers. Det er ikke rart. Plutselig satt hele Norge foran skjermen
(det var ikke sa mange andre steder a veere) og sa politikere, byra-
krater og forskere diskutere skolestenging og maskebruk, uten a vite
om tiltakene hadde noen sikker effekt pa smitten og uten d kjenne
til bivirkningene av ulike typer «behandlingy». Samtidig ventet vi
selvsagt pd at vaksinene skulle gjennomga lovpdlagte utprgvinger
for de ble tilbudt befolkningen. Dermed sd vi det rett og slett bedre,
denne diskrepansen mellom kravet til dokumentasjon for medika-
mentelle tiltak pa den ene siden og politiske tiltak med mulige
virkninger og bivirkninger pd den andre siden.

Rett fpr sommeren kom to ulike regjeringsnedsatte ekspertutvalg
med rapporter om hvordan man bedre kan utvikle kunnskap under
kriser. Den ene omhandlet blant annet tilrettelegging for gkt bruk
av randomiserte, kontrollerte studier i forvaltningen (4). Forfatterne
skriver at én av arsakene til at det ble gjennomfort sa fa slike studier
under pandemien, er myndighetenes mangel pa kunnskap om og
trening i bruk av slike studier, at det mangler rutiner for det ogsa
i en normaltid.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

For & bgte pa dette bgr det etableres et bedre samarbeid mellom
forvaltning og forskere. Videre ma lovverket gjennomgas, iseer nar
det gjelder krav om samtykke (4). De regionale etiske komiteene
ber kunne fravike samtykkekravet der samtykke ikke er praktisk
oppnaelig & fremskaffe (for eksempel nar det ma innhentes fra alle
foreldre til alle barn i alle klasser som inngdr i et stgrre forsknings-
prosjekt), gitt en rekke forutsetninger og en grundig forhandsvurde-
ring (4). Slik skal ulike former for pilotering og testing av tiltak fa
storre plass i forvaltningen enn det har i dag, og vi skal vaere bedre
rustet til 4 gjennomfgre tilsvarende forskningsprosjekter neste gang
krisen rammer.

Dette hgres lovende ut, med noen forbehold: For det fgrste ma
ikke forvaltningen gé i den fellen at de tenker at randomiserte,
kontrollerte forsgk er svaret pa alt. Designet har mange begrensnin-
ger, og slike studier er ofte kostbare og tidkrevende (5, 6). For eksem-
pel har man enna ikke fatt publisert resultatene fra undersgkelsen
av effekten av utvidede dpningstider. For det andre bgr man stille
krav til distanse mellom de som bestiller forskningen (politikerne)
og de som utfgrer den (forskerne), slik man krever ved utprgving
av legemidler. For det tredje ma det som publiseres, kvalitetskon-
trolleres gjennom ekstern fagfellevurdering og publiseres i dertil
egnede kanaler.

«Detbgr etableres etbedre samarbeid
mellom forvaltning og forskere»

Sist, men ikke minst, md det fplge penger med. I rapporten skriver
ekspertutvalget at <kKunnskapsdepartementet bgr ogsa vurdere
a styrke forskningsrddets prioritering av forsknings- og innovasjons-
prosjekter som inkluderer evaluering av tiltak ved bruk av eksperi-
mentelt design ...» (4). ] en situasjon der bevilgningen til grunn-
forskningen er truet (7), er det siste vi trenger en dreining av priori-
teringene bort fra forskningen og potensielt over til darlig desig-
nede intervensjonsstudier for a tilfredsstille tiltaksivrige politikere.

RAGNHILD @RSTAVIK

ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

erassisterende sjefredaktgr i Tidsskriftet. Hun er dr.med.
og har en bistilling som seniorforsker ved Folkehelseinsti-
tuttet.
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Fastleger - sterke, men sarbare

Fastlegeordningen eri krise. Frafallet er stort og tilfan-
get magert.Vitrenger mer forskningsbasert kunnskap
for d gjore ordningen bedre.

Fastlegetjenesten er en kostnadseffektiv baerebjelke i dagens helse-
vesen - og ber forbli det ogsa i fremtiden. Men om fastlegeordnin-
gen overlever, er hgyst usikkert. Ordningen er i krise, frafallet er
stort og rekrutteringen liten. I tillegg star private aktorer i kg for

a overta mange av fastlegens oppgaver.

Fastlegenes evne til omstilling var viktig da pandemien var pa sitt
verste. Dette kommer frem i en kvalitativ studie av Renaa og Brekke
som na publiseres i Tidsskriftet (1). Gjennom dybdeintervjuer med
19 fastleger ved fire legekontor i Innlandet fant forfatterne at legenes
ansvarsfplelse og mestringsevne - egenskaper som er ngdvendig
for omstilling - ogsa kan gjgre bade enkeltlegen og hele ordningen
sarbar. En forventning om a mestre (og det alt) kan fore til at over-
belastningen ikke blir synlig nar den oppstar. Forfatterne fant ogsa
at det d veere selvstendig neeringsdrivende og a ha stor grad av selv-
bestemmelse ble oppfattet som viktig. Selv innfgring av fastlgnn i en
periode hvor neringsdriften ble vurdert som usikker, rokket ikke
ved oppfatningen om at neeringsdrift var a foretrekke (1).

«Beredskap erikke nevntidagens fastlege-
forskrift. Likevel var det fastleger som sto for
enstor del av helseberedskapen gjennom
pandemieny»

Beredskap er ikke nevnt i dagens fastlegeforskrift. Likevel var det
fastleger som sto for en stor del av helseberedskapen gjennom pan-
demien. Mens kommuneoverlegene gjorde en formidabel innsats
og pa den maten synliggjorde viktigheten av samfunnsmedisinsk
kompetanse, sprget fastlegene for den praktiske hdndteringen av
vaksinasjon, legevakt og den jevne stremmen av pasienter, spesielt
de kronisk syke. Dette krevde omstilling. Fastlegene gkte sin digitale
tilstedeveerelse og gjennomfgrte smittereduserende tiltak tidlig
i pandemiforlgpet (2). Ansvaret for listepasienter bidro til at fast-
legene kunne identifisere pasienter med spesielt behov for tett
oppfelging og hvilke som skulle prioriteres for vaksine.

Dersom funnene i studien til Renaa og Brekke er gyldige ogsa
for andre steder og i andre situasjoner enn pandemihandteringen,
kan dette bety at fastlegeordningen er avhengig av fastlegenes evne
til mestring og til 4 ta ansvar. I dag star flere enn 175 000 innbyggere
uten fastlege. Myndighetene har meldt at det vil komme store struk-

Se ogsa originalartikkel side 1061
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

turelle endringer i fastlegeordningen. Renaa og Brekke hevder at
kommunene trenger gkt kompetanse pa fastlegetjenesten. Det gjgr
muligens politikere ogsa, som etter mange ar med fastlegekrise
iaugust 2022 nedsatte et ekspertutvalg som skal gjennomga fast-
legeordningen (3).

A male kvalitet i helsetjenesten er imidlertid krevende, og det
finnes fa kvalitetsindikatorer for allmennmedisinsk praksis. Dersom
store strukturelle endringer betyr at vi beveger oss bort - utilsiktet
- fra essensielle elementer i ordningen, er dette bekymringsfullt.
Endringer kan fore til tap av verdifull fagkapital. Vi kan miste den
helhetlige tankegangen hos allmennleger som fplger pasienten over
tid. I sin handlingsplan for fastlegeordningen skriver Helsedirekto-
ratet: «Det er godt dokumentert at kontinuitet i forholdet mellom
lege og pasient gir bedre samarbeid og stgrre tilfredshet. Det gir
bedre forebygging, bedre oppfelgning og bedre behandling. God
kontinuitet kan redusere behovet for legevaktbesgk og sykehusinn-
leggelser og kan bidra til redusert dgdelighet blant pasienter» (3).
Innbyggerundersgkelsen fra 2021 viser at innbyggerne er godt for-
ngyde med fastlegetjenesten (4). Det er ogsa trukket frem at forsk-
ning og fagutvikling ikke har veert prioritert i primerhelsetjenesten
sammenlignet med spesialisthelsetjenesten, og at det er lite kunn-
skap om sammenhengen mellom brukeropplevelse og kvalitet pa
helsetjenesten. Det papekes at uroen omkring fastlegeordningen
kunne veert unngdtt om premissleverandgrene var tettere pa og
fortlppende evaluerte ordningen (5).

Fastleger bor tas med i arbeidet med a forme fremtidens allmenn-
legetjeneste. Kontinuitet i lege-pasient-forholdet er viktig, mens
synet pa neringsdrift eller fastlgnn varierer med bade alder og
geografi. Fastlegers iboende egenskaper kan fore til at overbelast-
ning kamufleres pa grunn av sterk ansvarsfglelse og hgy mestrings-
evne. Nar forskning peker i retning av at dagens fastlegeordning
gir god kontinuitet og hgyere overlevelse i befolkningen (6), og at
ansvarsfelelse og mestring forer til stor omstillingsevne (1), er det
viktig at beslutningstakerne forstar premissene for fastlegeordnin-
gens styrker.

Vi trenger mer forskningsbasert kunnskap, men forskning tar tid.
I et samfunn med en hgyspesialisert spesialisthelsetjeneste bgr vi
ogsa levere en sa god primaerhelsetjeneste som mulig. Fastlegers
ansvarsfglelse og mestring kan veere av stor betydning for ordnin-
gen, og ekspertutvalget bgr ta hensyn til disse egenskapene nar de
utformer sine rdd om fastlegeordningen.

INGVILD ALSNES
ingvild.vatten@gmail.com
er spesialist i allmennmedisin, fastlege ved Opus legesenter og fersteamanu-
ensis ved Universitetet i Stavanger. Hun er styremedlem i Norsk forening for
allmennmedisin, medlem av Allmennlegenes innsatsgruppe Covid-19 og av
Legeforeningens forskningsutvalg.
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KOMMENTARER Folg debatten pa tidsskriftet.no
relaterte og tilrddde omgrep for innsendt
- S _ manuskript for bokmadl, nynorsk og engelsk
PI' epI' 1Inta Sprakspalten (6). Dersom det er gnskeleg a generalisere fra
namnebrul( om norsl( denne referansen, er norsk dekkande. Der-

I ein god og oversynleg artikkel om vanskar
med a omsetja frd eit sprak til eit anna (1),
viser artikkelforfattaren at ogsd ho har pre-
printa: «<Betegnelsen innsendt manuskript
anbefales pa bade norsk og nynorsk». Nuvel.
Om forfattaren hadde tenkt omsetjing til/fra
engelsk i denne venda 0g, hadde me kunne
lesa «<Dano-Norwegian and Norwegiann.

«Ivankunne og fikunne har
den fullstendigmeingslause
namnebruken ‘norsk og
nynorsk’ fest seg»

[ vankunne og fakunne har den fullstendig
meingslause namnebruken ‘norsk og
nynorsk’ fest seg. Det korrekte, ogsa etter
ei fagfellevurdering, vore ‘Betegnelsen
innsendt manuskript anbefales pa bade
bokmal og norsk’. Jamvel om dei engelske
nemningane er sprakhistorisk - for ikkje

a seia politisk korrekte!

INGAR ARN@Y
ingar.arnoy@nm.no
er skulemalsskrivar.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Sprak og kommunikasjon er ein sentral

del i utforinga av legeyrket og eg fylgjer
Sprakspalten i Tidsskriftet med interesse.

Eg set mellom anna pris pa d fa auka innsikt
i opphav og historie til ulike omgrep og eg
verdset forsgk pd  etablere gode norske
omgrep for ulike medisinske ord og uttrykk,
som nyleg ibuande kapasitet for engelske
intrinsic capacity (1).

Sprakspalten klassifiserast som debattstoff
i Tidsskrifet (2) og blir vurdert av redaksjo-
nen, oftast utan fagfellevurdering (3). Eg har
derfor ei forventning om at redaksjonen
i Tidsskriftet og forfattarar i Sprakspalten
er over snittet engasjert i sprak og er med-
vetne om meining, nyansar og makt, som
kan ligge i ulike ordval.

Eg undra meg derfor i denne artikkelen
over setninga: «Betegnelsen innsendt
manuskript anbefales pa bade norsk og
nynorsk» (4). Vel, undra meg. Eg ma inn-
rgmme at det fyrste eg kjente var kvalme.
Det sprang fram minner om latterleggjering
av eige mal og sprakform, forseinka utde-
ling av eksamensoppgaver i rett sprakdrakt,
HR-portal der det ikkje er mogleg a velge
gnskt malform m.m. Den raskaste tanken
blir at redaksjonen og/eller forfattar under-
kjenner mitt skriftsprak som norsk. Eg slar
denne tanken raskt ned, da eg er viss pa
at bade redaksjon og forfattar, alle hagt
utdanna, er godt kjent med at nynorsk er
eit fullverdig og likestilt skriftsprak til bok-
mal (5).

S4, kva gjer eg? Eg sjekker referansen.
Universitetet i Bergen sin termportal skildrar

som ein gnsker eit detaljniva likt referansen,
vil det vera naudsynt & nemne skriftspraka
som bokmadl og nynorsk.

«Ersetningaein glipp i sprak-
legomarbeidingav teksta
eller harforfattar ogfeller
redaksjonen med ellerutan
medpvitavskrive nynorsk som
norsk?»

Arsaka til at setninga star som ho gjer,
er ukjend for meg og eg gnsker eit svar fra
redaksjonen eller forfattar. Er setninga ein
glipp i sprakleg omarbeiding av teksta eller
har forfattar ogfeller redaksjonen med eller
utan medvit avskrive nynorsk som norsk?

Eg onsker med denne kommentaren
a minne om kor lett avsendar og mottakar
kan ha ulik oppleving av innhaldet i tekst
og tale, samt kaste lys pa kor viktig sprak
er som identitetsmarker, og at opplevingar
lik mine, gjer at det er gode grunnar for at
sprak nemnast spesifikt i likestillings- og
diskrimineringsloven (7).
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BADE BOKMAL

OG NYNORSK ER NORSK

Vi takker Ingar Arngy og Kristin Hestmann
Vinjerui for deres kommentarer (1, 2). Redak-
sjonen legger stor vekt pa at artiklene som
publiseres i Tidsskriftet, er skrevet pa et sa
godt, presist og korrekt sprak som mulig.
Derfor legger vi mye arbeid i revisjon, redi-
gering, spraklig bearbeiding og korrektur-
lesing av alle manuskripter. Her skulle
ordet norsk veert byttet ut med bokmdl. Bok-
mal og nynorsk er sidestilte malformer, og
den ene malformen er ikke mer norsk enn
den andre. Her sviktet vi. Vi beklager feilen.
Tidsskriftet tar sprdk pa alvor og er glad for
lesere som gjor det samme.

ARE BREAN
are.brean@tidsskriftet.no
er sjefredaktor.
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Fyrtarnprosjektet-
et nytt nasjonalt
skaderegister

[ et debattinnlegg 23. mai 2022 etterlyses det
et nasjonalt register som kan samle all infor-
masjon om skader (1). Samferdsels- og Helse-
og omsorgsdepartementet er allerede i gang
med dette arbeidet, og det er opprettet et
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«fyrtarnprosjekt» for a fa et slikt nasjonalt
register (2).

Statistisk sentralbyras statistikk over tra-
fikkulykker med personskade er basert pa
politiets registrering og danner grunnlaget
for myndighetenes trafikksikkerhetsarbeid.
I en rapport fra Trygg Trafikk ble det doku-
mentert at statistikken kun fanger opp
i underkant av 40 prosent av de hardt skadde
som behandles i helsetjenesten (3). Med
ufullstendig oversikt over det reelle antallet
skadde blir det utfordrende & malrette tra-
fikksikkerhetstiltak og vite om tiltak virker.

«Madleteratregistreringen
blir komplettogatvalid
statistikk over trafikkulykkes-
skader ogandre skader blir
produserti2o23»

Rapporten om fyrtarnprosjektet (2) tilrdr
at det etableres et «fyrtarnprosjekt» for
a samle inn fullstendige skadedata ved ti
utvalgte sykehus og sju kommunale lege-
vakter. Formalet er a bedre kvaliteten pa
registrering av skadedata etter trafikkulyk-
ker og fa en tilneermet komplett oversikt
over alle hardt skadde og et representativt
utvalg av lettere skader. Fyrtarnprosjektet
skal i tillegg sikre god registrering av alle
typer skader i enhetene som deltar og stgtte
erfaringsoverfering. Data fra fyrtarnprosjek-
tet kan anvendes som kunnskapsgrunnlag
i arbeidet med a forebygge personskader
i trafikken, og relevante data skal regelmes-
sig formidles til aktuelle aktgrer. Prosjektet
skal ogsa fremme analyse og bruk av data
for alle typer skader og ulykker til samfunns-
planlegging lokalt og nasjonalt, og legge til
rette for forskning.

Departementene besluttet hgsten 2021
a opprette fyrtarnprosjektet med oppstart
i2022. Fyrtarnprosjektet har en forelppig
tidsramme pa tre til fem ar.

Sykehusene og legevaktene ansetter en
20 % skadekoordinator for a etablere rutiner
og folge opp registrering av et felles mini-
mums datasett - FMDS. Alle skader skal
registreres. Arlig vil ca. 160 000 skader fra
spesialisthelsetjenesten og 30 000 fra pri-
merhelsetjenesten bli registrert. Det legges
opp til neert samarbeid med traumeregistra-
rene ved de 10 sykehusene og med Nasjonalt
traumeregister for a fa statistikk over de

registrerte traumene. Representativiteten er
beregnet til a veere god, men ma kontrolle-
res jevnlig for a sikre valid modellering til
nasjonale tall.

Helsedirektoratet skal lede fyrtarnprosjek-
tet, og har ansvar for & sikre gode data i sam-
arbeid med de ti sykehusene og de sju kom-
munale legevaktene som inngar i prosjektet.
Folkehelseinstituttet har ansvar for & analy-
sere data og levere statistikk til Statens veg-
vesen. Malet er at registreringen blir kom-
plett og at valid statistikk over trafikkulykkes-
skader og andre skader blir produsert i 2023.

Dette prosjektet er unikt og gnsket. Pro-
sjektet gdr pa tvers av sykehus, kommunale
legevakter, departementer, direktorater,
forskningsinstitusjoner og flere registre.
Dersom prosjektet lykkes, kan det bli perma-
nent. I s fall vil vi ha oppnddd malet om
a skape et nytt nasjonalt register hvor data
over alle skader blir registrert. Det vil kunne
gi valid statistikk og veere et godt grunnlag
for forskning og forebygging.

JOHAN LUND
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erdr. philos. og prosjektleder i Helsedirektoratet.
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Etisk bergringsangst i fosterdiagnostikken

Primcerhelsetjenesten forventes
dveilede gravide i valget om

d takke ja eller nei til det nye
tilbudet om fosterdiagnostikk,
men fdrlite hjelp fra Helse-
direktoratets veileder. Den

eren teknisk manual med
bergringsangst for det etiske.

[lgpet av 2022 far alle gravide tilbud om
ultralyd i svangerskapsuke 12-14, ogsa kalt
tidlig ultralyd. I tillegg far gravide over 35 ar
tilbud om blodprgven NIPT (non-invasiv
prenatal test). Yngre kan ogsa fa den, men
mad betale selv.

Vi har studert det offisielle veilednings-
materiellet til gravide pd helsenorge.no (1)
og Helsedirektoratets veiledning til fastleger
og jordmedre i kommunen (2). I sum er
veiledningen ikke tilstrekkelig verken for de
gravide eller for helsepersonellet som skal
veilede dem.

«Nadr veiledningsmaterialet
mangler slik vesentlig
informasjon, stiller vi oss
tvilende tilatden gravide
vil haetreeltgrunnlag for
dtaetinformertvalgy

Et informert valg?
Problemet med informasjonen om foster-
diagnostikk til den gravide er ikke det som
stdr der. Det er klart, konsist og - sd langt
vi kan bedgmme - korrekt. Vi far vite hvem
som skal utfgre undersgkelsen, hvor den
utferes og hvordan. Problemet er det som
ikke stdr. Vi tror at totalinntrykket gravide
sitter igjen med er at fosterdiagnostikk er
ngdvendige undersgkelser som det er uan-
svarlig & takke nei til. Dette forsterkes av at
undersgkelsene prioriteres og bekostes av
det offentlige. Hvorfor blir jeg tilbudt dette
om det ikke er av entydig nytteverdi for
meg?

Ut fra veiledningsmateriellet er det uklart
bade hva som taler for og hva som taler mot
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a ta imot tilbudet om tidlig ultralyd og
eventuell NIPT, og hvor sterke disse grun-
nene er.

Etter vart syn er det utilstrekkelig omtale

av to typer utfordringer ved undersgkelsene:

diagnostiske og etiske.

Diagnostiske utfordringer

Det er flere diagnostiske utfordringer. Hvil-
ken sensitivitet og spesifisitet har undersg-
kelsene, og hva har dette a si for beslutnin-
gen om a takke ja eller nei til undersgkel-
sen? Hva er prevalens av sykdom, og hvor-
dan vil den pavirke den positive og negative
prediktive verdien av et testresultat? Avvi-
kende funn ikke er rent sjeldne, og ofte er
de inkonklusive, noe som ngdvendiggjer
oppfelging og tilleggsunderspkelser. Vente-
tiden for et endelig svar foreligger kan vere
belastende. Hva slags tall kommer den gra-
vide til & bli presentert for? Og hvordan skal
disse tallene presenteres, gitt alt vi vet om
utfordringer med a formidle sannsynlig-
heter og testresultat?

Nar veiledningsmaterialet mangler slik
vesentlig informasjon, stiller vi oss tvilende
til at den gravide vil ha et reelt grunnlag for
a ta et informert valg. Styrking av gravides

autonomi var et sentralt argument for 4 inn-

fore undersgkelsene, da er det paradoksalt
at en av betingelsene for a utgve autonomi
synes sa vanskelig & oppfylle (3).

Etiske utfordringer
Lite i medisinen virvler opp flere normative
problemstillinger enn fosterdiagnostikken.
Da holder det ikke med en generell vending
om at «det kan veere en fordel at du reflekte-
rer over dilemmaer som kan oppsta [...J» (1).
Veilederen synes a bygge pa en tanke om
«verdingytral informasjon». Men det er ikke
verdingytralt 4 legge lokk pa dilemmaene.
Gravide vil med all sannsynlighet oppleve
det til hjelp at etiske dilemmaer blir nevnt
og droftet. Noen gravide vil erfare at valget
utfordrer grunnleggende verdier. Hvordan
kan en lege eller jordmor veilede henne best
mulig i en sdrbar situasjon og i en medi-
sinsk kultur der det er liten aksept for ufor-
utsigbarhet eller risiko? Hvis det pavises et
avvik hos fosteret, vil den gravide bli stilt
overfor et krevende valg om & avslutte eller
fortsette svangerskapet. Selv om mange vil
onske informasjonen og & ha muligheten til
a gjore valget, vil mange ogsa oppleve valget
som belastende.

Nettsiden og veilederen har bare en meget
kortfattet beskrivelse av dilemmaer som
kan oppstd, og det gis knapt noen stgtte
til & tenke igjennom og ta stilling til disse.
Veiledningen fremhever det frie valget, men
maten fosterdiagnostikken presenteres pa,
risikerer at bare ett valg i praksis blir mulig.
A takke nei fremstar som uansvarlig. Sam-
funnsforskere har pekt pa hvordan foster-
diagnostikken kan lede til privatisering av
ansvar for a ta det «rette» valget og for kon-
sekvensene av valget (4, 5). Det er ikke spor
av slik problematisering i veiledningsmate-
riellet. «<NIPT-skolen» fra kommersielle Edda
labs er da et bedre eksempel pa hvordan
etiske og eksistensielle temaer kan introdu-
seres (6).

«Deterikke verdingytralt
dlegge lokk pd dilemmaene»

Det er som om veiledningsmateriellet har
bergringsangst for nedsider og etiske dilem-
maer. En informasjonsfilm gir plass til det
medisinsk intrikate poenget at mosaikk
i morkaken kan gi falskt positive NIPT-svar,
men lar veere a si noe om de vanskelige
valgene pasienter kan bli stilt overfor. Dette
er i trdd med studier som viser helseperso-
nells hjelpelgshet overfor det som er av
eksistensiell betydning for pasienten (7).

Verdibasert veiledning

Vi foreslar en revisjon av veiledningsmate-
riellet med fremhevning av de to temaene
over. Vi oppfordrer ogsa direktoratet og
fastlegene til 4 la seg inspirere av Emanuel
& Emanuels klassiske artikkel om fire
modeller for legers veiledning av pasienten
(8). Seerlig relevant her er den fortolkende
modellen, der fastlegen forsgker a f frem
pasientens egne verdier gjennom samtalen.
Fastlegen vil sa i dialog med pasienten dis-
kutere hvordan disse verdiene spiller inn pa
det aktuelle valget om fosterdiagnostikk.

Modellen tar pd alvor at pasientens
beslutning bgr tas pa bakgrunn av bade
medisinskfaglig informasjon og en bevisst-
het om egne verdier.

Et eksempel pa en gravid som kan ha
serlig nytte av slik verdibasert veiledning, er
kvinnen som helst ikke gnsker & mdtte ta en
beslutning om 4 avbryte svangerskapet. Et
annet eksempel er pasienten som opplever
at det er en verdi i seg selv ikke a vite om
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fosteret har et avvik eller ikke. Et tredje
eksempel er den gravide som trenger en
trygg, profesjonell samtalepartner fordi
miljget hun kommer fra har sterke syns-
punkter pa spgrsmalet.

En god veileder tgr a utforske verdier og

preferanser sammen med pasienten og kan
gjore den gravide tygg pa at hun verken er
et darlig menneske ved a si «ja takk» eller
en darlig kommende mor ved 4 si «nei takk»
til tidlig ultralyd eller NIPT. Slik det forelig-
ger, gir Helsedirektoratets veiledningsmate-

riell utilstrekkelig stotte til dette bade for
pasientene og de som skal veilede pasien-
tene i primarhelsetjenesten.

Mottatt 2.7.2022, godkjent 10.8.2022.
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Tresiba

Basalinsulin til

daglig injeksjon ved
behandling av diabetes
mellitus’

Behandling med
Tresiba® kan na

vurderes under
graviditet?

Bruk av Tresiba® under graviditet

Bruken av Tresiba® hos gravide kvinner

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

Q

. ®
novo nordisk

Insulinbehov ved graviditet®

Insulinbehovet minker vanligvis i farste
trimester og stiger deretter i andre og tredje
trimester. Etter fadselen gar insulinbehovet
vanligvis raskt tilbake til det samme nivaet
som fer graviditeten. Naye overvaking av
glukosekontroll og individuell justering av
insulindosen anbefales.
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Vi trenger slagambulanser

Slagambulanser sparer tid fra
symptomdebut til behandling
ved akutt hjerneinfarkt, haren
beerekraftig kostnad-nytte-profil
og anbefales nd i europeiske
retningslinjer. Vi bgr utrede

bruk av slagambulanse i den
prehospitale helsetjenesten ogsd
1 Norge.

Ideen om slagambulanser kom pa begyn-
nelsen av 2000-tallet som et tiltak for a gi
pasienter med hjerneinfarkt trombolytisk
behandling sa raskt som mulig, fordi effek-
ten er sveert tidsavhengig (1, 2). Den fgrste
slagambulansen rullet ut pa tyske veier
12008, og resultatene viste en halvering av
tiden fra symptomdebut til trombolyse-
behandling sammenlignet med vanlig
behandlingskjede (3). Siden har studier

i flere land vist at slagambulanser gir en
signifikant reduksjon i tid til behandling,
okt trombolyserate og bedre prognose for
pasientene (4).

«Slagambulanser giren
signifikantreduksjonitid
til behandling, gkt trombo-
lyserate ogbedre prognose
for pasientene»

En slagambulanse er utstyrt med CT-skan-
ner, blodanalyseapparat og akuttmedisinsk
utstyr (1) og har et team som kan utfere
prehospital avansert diagnostikk og starte
behandling. Ved storkarokklusjoner, der
mekanisk trombektomi ofte er indisert (5),
kan slagambulanser ogsa transportere
pasientene direkte til et trombektomisenter
uten ungdvendige forsinkelser (6). Trombo-
Iytisk behandling gitt i en slagambulanse
gir heller ikke gkning i komplikasjoner som
intrakraniale blgdninger (7).

[ andre land er slagambulansene beman-
net med slaglege/nevrolog, ambulanseper-
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sonell/sykepleier og en radiograf eller radio-
log (8). Modellen utprgvd i Norge skiller

seg fra dette oppsettet med en bemanning
tilsvarende et ambulansehelikopter, med
anestesilege trent i prehospital akuttmedi-
sin og to ambulansearbeidere (9). Teamet
har fétt strukturert opplering i akutt dia-
gnostikk og behandling av hjerneslag, tek-
nisk bruk av CT, tolkning av CT-bilder og
sertifisering i den kliniske slagskalaen Natio-
nal Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).
Ved a bygge modellen pd eksisterende pre-
hospital bemanning, kan slagambulansen
bli lettere a implementere og vil ogsa kunne
brukes ved andre akuttmedisinske oppdrag.

Norsk slagambulansestudie
Den fgrste norske slagambulansestudien,
Norwegian Acute Stroke Prehospital Project
(NASPP), viste at anestesileger kunne gjgre
selvstendige tolkninger av CT-bildene samt
utfgre NIHSS-skar med hgy grad av enighet
med sykehusleger (10, 11). Behandlings-
studien Treat-NASPP viste at trombolytisk
behandling ble gitt 17 minutter tidligere ved
slagambulansehdndtering sammenlignet
med standard behandlingskjede. 22 % flere
infarktpasienter fikk trombolyse og 13 gan-
ger sa mange fikk behandling i «den gylne
timen» etter symptomdebut, der behandlin-
gen er mest effektiv (9). Selv om studien ikke
hadde statistisk styrke til & si noe sikkert om
funksjonsutfall hos pasientene, indikerte
resultatene at flere ble skrevet ut til hjem-
met etter sykehusoppholdet sammenlignet
med vanlig behandlingsvei.
Studieresultatene indikerte ogsa at flere

pasienter med storkarokklusjon eller hjerne-

blgdning kunne diagnostiseres prehospitalt
og transporteres direkte til regionsykehus
for spesialisert behandling, som tromb-
ektomi eller kirurgi (7). Resultatene er for-
enlige med internasjonale slagambulanse-
studier.

En nylig helsegkonomisk analyse i sam-
arbeid med Folkehelseinstituttet viser at
slagambulansebehandling er potensielt
kostnadseffektivt i omrader der minst
125-260 pasienter kan behandles per slag-
ambulanse per ar (12). Dette kan veere realis-
tisk flere steder i Norge (13), og rendezvous-
metoden (motekjoring med vanlig ambu-
lanse) gjor at opptaksomrddene kan utvides.
Den helsegkonomiske analysen er konserva-

tiv og har ikke estimert andre mulige kost-
nadsbesparende effekter ut over prehospital
trombolysebehandling, som bedre ressurs-
bruk innen transporter, innleggelser og
sykehusundersgkelser. Videre kartlegging
av det fulle potensialet til slagambulanser
ber gjores.

«Deter patide at modellen
nd vurderes for d effektivisere
og forbedre prehospital
hdndteringav hjerneslag
1Norge»

Utredning av slagambulanser i Norge
Europeiske retningslinjer basert pa analyser
av 14 kontrollerte studier (deriblant norske
Treat-NASPP) anbefaler na slagambulanse
fremfor standard behandlingsvei for pasien-
ter med mistenkt hjerneslag. De har sub-
anbefalinger for henholdsvis hjerneinfark,
hjerneblgdning og slagimitatorer (pasienter
med hjerneslagsymptomer som ender opp
med en annen sykehusdiagnose) (7). Ster-
kest evidens er det for slagambulansehdnd-
tering av hjerneinfarkt.

Slagambulanser skal ikke sees pa som
en erstatning for andre tiltak prehospitalt
eller pa sykehus, men som et supplement
som vil operere parallelt og i synergi med
ambulansetjenesten, luftambulansetjenes-
ten og slagteam pa sykehus. Den norske
slagambulansemodellen er potensielt kost-
nadseffektiv i urbane og suburbane omra-
der, og flere helseregioner i Norge og Nor-
den kan dermed vere aktuelle for modellen.
Med solide forskningsresultater, en helse-
pkonomisk analyse av norske studiedata
og europeiske retningslinjer som anbefaler
bruk av slagambulanser, er det pa tide at
modellen na ogsa vurderes for a effektivi-
sere og forbedre prehospital handtering
av hjerneslag i Norge.

Mottatt 23.6.2022, godkjent 12.8.2022.
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Hoyt niva av tungmetaller i krabbe

Krabber er populcer sjipmat, men kan inneholde til dels store mengder miljg-
gifter. Innholdet er mange stederi Norge sd hgyt at inntak av brunmaten

generelt bor frarddes.

edisinske laboratorier far iblant
spersmal om tungmetallforgift-
ning etter inntak av krabbe.
Pasientenes symptomer er ofte
diffuse, med smerter i ekstremiteter, pare-
stesier, trgtthet og humersvingninger. Hos
mange av pasientene finner vi forhgyede
verdier av tungmetaller, som kvikksglv,
kadmium og bly. Det er usikkert om tung-
metallene kan forklare symptomene, men
dette er potente nevrotoksiner som kan gi
symptomer som beskrevet over (1).

Man er i gkende grad blitt klar over at alle
nivder av tungmetaller er skadelig for orga-
nismen. De kan fgre til skader pa de fleste
organer og vare kreftfremkallende, selv
i sveert sma mengder (1). Grensene for aksep-
tabelt inntak av kvikksglv, kadmium og bly
er derfor satt betydelig ned de siste 50 arene
(2-4). Mange metaller har fortsatt ikke inn-
taksgrenser eller kliniske beslutningsgren-
ser. Et eksempel er tinn, som finnes i sjgmat
(5), og som er nevrotoksisk og skadelig for
leveren (6).

[ trdd med internasjonale avtaler er utslip-
pene av tungmetaller blitt redusert (7). Fra
1995 til 2019 er utslipp av kadmium og kvikk-
splv redusert med 80 %, og arsen med 35 %
(7). Ogsa utslipp av bly til luft er betydelig
redusert, men ammunisjon er fortsatt en
viktig kilde til bly i jord (7).

Likevel finnes det fortsatt store oppsam-
linger av bade uorganiske og organiske
miljggifter i norske fjorder, der konsentra-

sjonene av tungmetaller er 2-4 ganger
heyere enn i havet utenfor Norge (8). Sor-
fjorden i Hardanger er et eksempel pa hvor-
dan industrivirksomhet har fort til en sterkt
forurenset fjord med sd hgye nivder av kad-
mium, bly, kvikksaly, dioksiner og polyklo-
rerte bifenyler (PCB) at det anbefales a ikke
spise verken krabbe, skjell eller fisk fra deler
av fjorden. Det finnes oversikter over omra-
der hvor Mattilsynet advarer mot a spise
visse typer sjgmat (9).

«Pasientenes symptomer er
ofte diffuse, med smerter
iekstremiteter, parestesier,
trotthet oghumersving-
ninger»

Miljogifter i krabbe

I Norge er det vanlig a spise bade krabbens
klokjeatt (hvitt krabbekjott), rogn og brun-
maten. Brunmaten bestar vesentlig av krab-
bens hepatopankreas der mesteparten av
miljggiftene befinner seg. Den europeiske
myndighet for neringsmiddeltrygghet
(European Food Safety Authority, EFSA) har
fastsatt en gvre grenseverdi for kadmium
pa 0,5 mg/kg vatvekt i hvitt krabbekjgtt, men
brunmaten har enna ingen grenseverdi for
miljggifter (10). Havforskningsinstituttet
fant at blandingsproduktet krabbepostei

Tabell 1 Utslipp avarsen og noen tungmetaller i Norge i 2018

innkjept fra norske dagligvarebutikker

i 2016 kunne inneholde opptil 1,8 mg kad-
mium per kg og fylte krabbeskjell opptil
1,4 mg kadmium per kg (11).

Ervik og medarbeidere har undersgkt
krabbe fanget rundt Mausundveer i Trgnde-
lag og viser at det har skjedd en betydelig
okning av toksiske metaller i krabbens
brunmat de siste drene (12, 13). Fra 2016 til
2018 gkte gjennomsnittsverdien av kadmi-
um med 137 %, bly med 22 %, kvikksglv med
133 %, kobber med 22 %, og arsen med 31 %.
12018 hadde brunmaten en medianverdi for
kadmium pa 11,9 mg/kg terrvekt (3,7 mg/kg
vatvekt) og en maksimalverdi pa 202 mg/kg
torrvekt (63,1 mg/kg vatvekt), som er hen-
holdsvis 7 og 126 ganger hgyere enn Den
europeiske myndighet for neringsmiddel-
trygghets tillatte maksimalverdi pa 0,5 mg|
kg vat vekt i hvitt krabbekjgtt (13).

Hvor kommer forurensningen fra?
@kningen av tungmetaller over en relativt
kort tidsperiode tyder pa at krabbene er
utsatt for en pagdende og pkende forurens-
ning. Det har vart vanskelig a forklare,

i og med at utslippene av ulike giftige
grunnstoff generelt er redusert i Norge.
Krabbene i studien til Ervik og medarbei-
dere var fanget ved ulike stasjoner rundt

et av Norges viktigste omrader for opp-
drettsindustri (12, 13). I dette omradet ligger
det ti oppdrettsanlegg, og det eldste har
veert i drift siden 1996.

12018 ble det i Norge solgt totalt 1,35 mil-
lioner tonn oppdrettslaks og orret (vatvekt)
og til dette ble det brukt 1,8 millioner tonn
fiskefor (torrvekt) (14). I fiskeforet finnes det
bade uorganiske og organiske miljggifter.
De miljpgiftene som ikke avleires i opp-
drettsfisken, finner man igjen som uspist

Arsen (As) Kadmium (Cd) Kvikkseglv (Hg) Bly (Pb)
Utslipp fra oppdrettsindustri
Gjennomsnittverdi i fiskefullfor i 2018 (mg/kg) (15) 2,4 0,16 0,03 0,04
Innhold i 1,8 millioner tonn (forbruk 2018) (kg) (15) 4 320 288 54 72
Gjennomsnittsverdi i oppdrettslaks og erret, 2018 (16) 0,89 mg/kg < LOQ' 0,02 mg/kg < LOQ'
Innhold i 1,35 millioner tonn laks og grret (produksjonstall 2018) (kg) 1202 o 27
Utslipp: Innhold i fiskefér minus innhold i produsert laks og erret (kg) 3118 288 27 72
Totalt utslipp i Norge
Utslipp i Norge i henhold til Miljgdirektoratet i 2019 (7) 23 tonn 1000 kg 500 kg 87 tonn
Tillegg fra oppdrettsindustri i 2018 (%) +14 +29 +6 +<0/1

" LOQ: Limit of quantification, malegrense
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for og fiskefeces pa fjordbunnen under apne
oppdrettsmerder.

Tabell 1 viser malinger av arsen, bly, kad-
mium og kvikkselv i fiskefor, oppdrettslaks
og orret, gjort av Mattilsynet og Havforsk-
ningsinstituttet (Sjgmatdata) i 2018 (15, 16).
Utslipp fra oppdrett er beregnet som inn-
hold i fiskefor minus innhold i produsert
laks og grret. Ved & sammenligne med data
fra Miljgdirektoratet over totalt utslipp
i Norge (7) har vi beregnet andelen som
kommer fra oppdrettsindustrien. Pa Miljg-
direktoratets nettsider er oppdrettsindustri
ikke oppgitt som kilde til utslipp av disse
stoffene. Pa nettsiden «Miljgstatus - kad-
mium og kadmiumforbindelser» angis det
spesifikt at utslipp av kadmium fra fiskefor
ikke er inkludert i beregningen av totalt
utslipp (7). Tar vi med utslippet fra opp-
drettsindustrien, blir totalt utslipp av
kadmium hele 29 % hgyere (tabell 1).

Utslippene fra uspist for og fiskefeces
spres eller akkumuleres avhengig av lokale
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stromforhold og vil i varierende grad
pavirke forholdene rundt anlegget. Miljg-
direktoratet undersgkte i 2013 nivdet av
blant annet kadmium og kobber i krabbe
fanget 80-1 000 meter unna tre oppdretts-
anlegg for laks i henholdsvis Sogn og Fjor-
dane, Mgre og Romsdal og i Nord-Trgnde-
lag (17). Oppdrettsindustrien bruker arlig
ombkring 1700 tonn kobber til impregnering
av oppdrettsngter (tall fra 2019), og omkring
80-90 % av dette lekker ut i sjpen og hoper
seg opp pa sjgbunnen (18).

Underspkelsen konkluderte med at det
var ingen klare indikasjoner pa at oppdretts-
anlegg var en kilde til kadmium i marint
milje. Funnene viste imidlertid at ved to
oppdrettsanlegg var det gjennomsnittlige
nivdet av kadmium og kobber 1,6-2,4 ganger
hgyere i brunmat hos krabbe som var fanget
80 meter fra oppdrettsanlegget sammenlig-
net med 1000 meter. Ved det tredje anlegget
var nivaet av kadmium og kobber uavhen-
gig av avstanden til anlegget. Ved alle lokali-

sasjonene samvarierte nivdene av kadmium
og kobber (Spearman korrelasjonskoeffi-
sient 0,9-1,0), noe som tyder pa at disse
kommer fra en felles kilde.

Arsen, bly, kadmium og kvikksglv er
grunnstoff og gar ikke ut pa dato. Ettersom
oppdrett av laks og orret drives kontinuerlig
med kun tre maneders opphold mellom
hver produksjonssyklus, sa vil det skje en
akkumulering av giftige grunnstoff i fjorder
der det foregar oppdrett.

Er krabber spiselige?

Flere steder i Norge er krabbene sa foru-
renset at Mattilsynet anbefaler at man ikke
spiser krabbe i det hele tatt (19). Det er dpen-
bart at vi har et betydelig forurensningspro-
blem i mange norske fjorder. Studiene til
Ervik og medarbeidere viser at bare i Igpet
av seks ar har det veert en betydelig gkning
av farlige miljpgifter i krabbene som var
fanget ved Mausundveer (12, 13), noe som er
spesielt bekymringsfullt.
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Mattilsynet har i dag flere anbefalinger for

hvor mye krabbe ulike grupper i befolknin-
gen kan spise basert pa grenseverdier for
ulike miljpgifter, men bare for hvitt krabbe-
kjott. Brunmaten har ingen fastsatt grense-
verdi, det betyr imidlertid ikke at miljggif-
tene i brunmaten ikke er farlige. Mattilsynet
advarer derfor gravide mot d spise brunmat
fra krabbe (20). Men innholdet av miljggifter
i brunmaten er sd hgyt at vi mener advarse-
len bor gjelde alle.

Opphopning av miljggifter i krabbe og

andre sjpdyr er en markgr for hvordan helse-
tilstanden er i fjordene vare. Det gkende
giftinnholdet i krabbe er et tegn pa at utvik-
lingen gar feil vei. Oppdrettsindustriens
bidrag til dette er betydelig (tabell 1).

Hvis denne utviklingen far fortsette, vil all

sjgmat i fjordene bli helsefarlig og uspiselig.
Hverken helsepersonell eller allmenheten
for gvrig ser ut til & veere oppmerksom pa
dette problemet.

Vi etterlyser tiltak for a fa kontroll pa
disse utslippene. Vi ma kreve at de som
forurenser, rydder opp etter seg og at utslip-
pene stoppes. A verne om livet i fjordene er
a verne om livet for oss alle.

Kronikken er skrevet pd vegne av Interessegruppen for
miljogifter og folkehelse.

Mottatt 29.4.2022, forste revisjon innsendt 13.5.2022,
godkjent 9.8.2022.
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Mange flyktninger har hgy risiko
for hjerte- og karsykdom

Risikoen for hjerte- og karsykdom varierer betydeligi ulike deler av verden,
ogsd innenfor Europa. Norske leger md huske pa dette ndr de har pasienter
fra andre land, for eksempel flyktninger fra Ukraina.

odeligheten av hjerte- og karsyk-
dommer er mer enn fem ganger
heyere i Ukraina sammenlignet
med Norge (figur 1) (1). Dette ber
tas med i vurderingen av forebyggende
behandling hos pasienter med ukrainsk
bakgrunn. En praktisk tilneerming kan veere
a justere opp risikoestimatene fra NORRISK2
(2) til et niva som tilsvarer de europeiske
risikoestimatene som anbefales brukt

i omrdder med ekstra hgy risiko (3).

Norge var tidligere et hgyrisikoomrade
for hjerte- og karsykdommer, med en dgde-
lighet som var over fire ganger hgyere i 1970
enn i dag, altsd nesten pa samme nivd som
Ukraina (4). De oppdaterte europeiske ret-
ningslinjene fra European Society of Cardio-
logy har definert fire risikoregioner etter
standardiserte dgdelighetsrater av hjerte-
og karsykdom rapportert av Verdens helse-
organisasjon (tabell 1) (3). Her klassifiseres
Ukraina som et omrdde med ekstra hgy
risiko.

Samlet risikovurdering

Bdde europeiske og norske retningslinjer
anbefaler at man foretar en samlet risiko-
vurdering av pasienter med tanke pa fore-
bygging. Hvis man bade har moderat hgyt
blodtrykk, heyt kolesterol, rgyker og even-
tuelt har andre risikofaktorer, kan den
samlede risikoen bli betydelig selvom
enkeltfaktorene hver for seg synes lite
alarmerende (5).

De europeiske retningslinjene inkluderer
risikodiagrammer for de fire regionene (3).
Disse angir tidrsrisikoen for en hjerte- og
karhendelse basert pa den europeiske Syste-
matic Coronary Risk Estimation 2 (SCORE2)-
modellen, og det bemerkes at estimert
risiko er betydelig hgyere for personer fra
Ukraina enn personer fra Norge gitt samme
niva av risikofaktorene blodtrykk, kolesterol,
reyking, alder og kjenn.

Ulik regional forekomst av hjerte- og
karsykdommer forklares bare delvis av ulik
forekomst av risikofaktorer. For samme niva
av risikofaktorer som inngdr i beregnings-

verktgyene, er det altsa betydelige forskjeller

mellom regionene. Dette er godt dokumen-
tert i epidemiologiske studier, men arsakene
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er bare delvis forstdtt. Langtidseffekter av
risikofaktorer og pavirkning av helsemes-
sige faktorer som ikke inngdr i modellene,
kan medvirke - inkludert helsevesenets
handtering.

NORRISK2 og SCORE2

De norske retningslinjene for forebygging av
hjerte- og karsykdommer anbefaler beregne
risiko for a fa et akutt hjerteinfarkt eller
hjerneslag i lgpet av de naermeste ti drene
ved hjelp av risikomodellen NORRISK2 (2, 6).
Denne er basert pa oppfelging av store
norske kohorter og er dermed tilpasset
norske forhold. De europeiske retnings-
linjene omfatter risikomodellen SCORE2 (7)
for personer under 70 ar og den tilsvarende
risikomodellen SCORE2-OP (8) for eldre. Bade
NORRISK2- og SCORE2-modellene er utviklet
etter samme prinsipp og bruker levetids-
modeller som tar hensyn til konkurrerende
risiko for ded (5, 7, 8), og alle modellene
inkluderer alder, serum-totalkolesterol, HDL-
kolesterol, dagligreyking (ja/nei) og systolisk
blodtrykk. Det er imidlertid noen forskjeller
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800

700

GO0 | v s o

500

400

300

200 \—
100

mellom modellene. Blant annet er HDIL-kole-
sterol todelt i NORRISK2 (gkt risiko ved HDL
<1,0 mmol/L hos menn og < 1,3 mmol/L hos
kvinner), mens HDL inngar som en konti-
nuerlig variabel i SCORE2. NORRISK2 inklu-
derer i tillegg bruk av blodtrykkssenkende
legemidler (ja/nei) og informasjon om tidlig
hjerteinfarkt i neer familie.

Vi har sammenlignet estimert risiko fra
SCORE2-modellene for omrdder med ekstra
heoy risiko med hva vi far fra NORRISK2
med de samme risikofaktorene. Tallene
er hentet fra figur 2 i artikkelen som
beskriver NORRISK2 (5) og figur 3 i euro-
peiske retningslinjer (3). Tabell 2 gir noen
eksempler (3, 5). Som vist vil menn i alders-
gruppen 50-54 dr som ikke rgyker og med
totalkolesterol pa 6 mmol/L, blodtrykk
pd 150 mmHg og HDL-kolesterol pa 1,4
mmol/L ha en estimert tidrsrisiko pa 5 %
ifolge NORRISK2 og 11 % ifplge SCORE2
i omrader med ekstra hgy risiko. Vi har
da lagt inn «nei» pa blodtrykksbehandling
og «nei» pa familiehistorie i NORRISK2, noe
som gjenspeiler en optimal profil for disse
faktorene. Dette lar seg ikke markere tilsva-
rende i SCORE2.

NORRISK2-modellen vil altsa trolig gi en
betydelig underestimering av tidrsrisikoen
for hjerte- og karsykdom blant flyktninger
fra Ukraina. Disse bgr derfor behandles pa
et lavere niva.

1990 1995 2000

2005 2010 2015 2020

Figur 1 Aldersstandardiserte dpdelighetsrater per 100 000 av hjerte- og karsykdom i Ukraina og Norge i perio-

den 1990-2019. Menn og kvinner samlet (1).
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I de norske retningslinjene er det allerede
nevnt at for et gitt niva av blodtrykk, koleste-

rol og rgykevaner vil personer med bak-
grunn fra Ser-Asia ha en risiko som er
anslagsvis 1,5 ganger hgyere enn den gene-
relle norske befolkningen. Nar vi nd venter
at et betydelig antall personer fra Ukraina
kommer til Norge, er det viktig a veere klar

over at man her star overfor en gruppe med

betydelig gkt risiko. De kan ogséa ha hgye
nivaer av psykososialt stress, noe som kan
oke risikoen ytterligere.

Praktisk tilnerming

Bruker man NORRISK2 for & vurdere om
oppstart av medikamentell forebygging
er aktuelt hos en ukrainsk flyktning, kan
en praktisk tilnerming vaere & doble
NORRISK2-anslaget nar man vurderer om
intervensjonsterskelen er overskredet.
Norske retningslinjer (6) anbefaler vurde-
ring av medikamentell forebyggende
behandling (lipidsenking med statin, ev.
blodtrykksbehandling) nar samlet tidrs-
risiko overstiger 5 % i aldersgruppen
45-54 ar, 10 % i 55-64-drsgruppen og 15 %

i 65-74-drsgruppen. Hos dem under 45 ar
og dem over 75 ar anbefales individuell
vurdering.

Bruk av medikamentell forebyggende
behandling ma vurderes etter at tiltak for
endring av levevaner har vert forsgkt
i 3-12 maneder, med pafglgende ny risiko-
vurdering. Ved betydelig forhgyet risiko og
blodtrykk > 160/100 mmHg ma tiltak settes
i gang uten stgrre forsinkelser, som omtalt
i Helsedirektoratets retningslinjer (6).
Alternativt kan man bruke det europeiske
SCORE2-risikoverktgyet som gjelder for
nasjoner med ekstra hgy risiko. SCORE2 har
ogsa tabeller for andre land med forhgyet

risiko, bl.a. for personer fra Balkan-omradet,

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Tabell 1 Oversikt over de fire risikoregionene (3)

Lav risiko
(< 100 hjerte- og kardedsfall
per 100 000 per ar)

Storbritannia, Luxembourg, Israel, Sveits, Spania,
Danmark, Belgia, Norge, Frankrike, Nederland

Moderat risiko
(100-150 hjerte- og kardedsfall
per 100 000 per ar)

Island, Irland, Sverige, Kypros, Tyskland, Portugal,
@sterrike, Finland, Italia, Malta, Hellas, Slovenia

Hoy risiko
(150-300 hjerte- og kardedsfall
per 100 000 per ar)

Tyrkia, Kazakhstan, Tsjekkia, Slovakia, Ungarn,
Estland, Albania, Polen, Bosnia-Hercegovina,
Kroatia

Ekstra hay risiko
(> 300 hjerte- og kardedsfall
per 100 000 per ar)

Algerie, Libya, Syria, Usbekistan, Marokko,
Libanon, Tunisia, Aserbajdsjan, Egypt, Kirgisistan,
Makedonia, Moldova, Hviterussland, Romania,
Russland, Ukraina, Latvia, Litauen, Armenia,
Bulgaria, Georgia, Montenegro, Serbia

Tabell 2 Eksempel pa tidrsrisiko for en hjerte- og karhendelse beregnet med NORRISK2 og med SCORE2 for popu-
lasjoner med ekstra hgy risiko for hjerte- og karsykdom. Gitt systolisk blodtrykk =150 mmHg, totalkolesterol =
6,0 mmol/L og HDL-kolesterol =1,4 mmol/L (ikke-HDL = 4,6 mmol/L)! (3, 5).

Royker ikke Royker
NORRISK2 SCORE2 NORRISK2 SCORE2

Kjgnn/Alder (%) (%) (%) (%)
Kvinner

50-54 2 9 5 18
60-64 5 17 10 29
70-74 11 34 17 44
Menn

50-54 5 11 10 19
60-64 10 19 16 28
70-74 18 33 22 41

' Ved nei pa blodtrykksbehandling og
ars alder i NORRISK2-modellen

Tyrkia og Polen, som tallmessig utgjgr bety-

delige minoriteter i Norge.

For personer med etablert hjerte- og kar-
sykdom vil behandlingsprinsipper og mal

ingen forstegradsslektning med kjent hjerteinfarkt fer 60

for risikofaktorkontroll veere de samme
uansett bakgrunn.
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Titandioksid i legemidler

Det europeiske organet for matsikkerhet (EFSA) har konkludert med at bruk av titandioksid
i mat kan utgjere en helserisiko. EU har derfor innfert et forbud mot bruk av stoffet i
naeringsmidler. Titandioksid er fortsatt godkjent til bruk i legemidler, der det brukes i sveert
sma mengder.

EFSA publiserte i 2021 en omfattende rapport om bruk av titandioksid (E171)". EFSA
konkluderte med at det ikke er vist at titanoksid gir sykdom. Studier tyder imidlertid pa at
titandioksid kan pavirke immunrespons og muligens vaere gentoksisk (skade DNA). EFSA
har derfor konkludert med at man ikke helt kan utelukke at titandioksid kan gi helseskade,
og som et sikkerhetstiltak har EU bestemt at titandioksid ikke lenger skal brukes i mat.

De europeiske legemiddelmyndighetene (EMA) advarer ikke mot bruk av legemidler som
inneholder titandioksid.

Sveert sma mengder

Titandioksid brukes som hjelpestoff i mange legemidler, men i svaert sma mengder®?.
Hensikten er & farge tabletten eller kapselen hvit, samt beskytte virkestoffet mot lys, noe
som kan gdelegge noen legemidler. Det har vaert brukt i tusenvis av legemidler i mange
tidr uten pavist helseskade. Mengden titandioksid man far i seg ved a ta tabletter er liten
sammenlignet med det man far via mat.

EFSA har regnet ut at de fleste voksne har hatt et inntak av titandioksid gjennom kosten
pé mellom 2,4 - 15,9 mg per kg kroppsvekt, tilsvarende ca 200-1100 mg per dag™. Til
sammenligning kan en tablett inneholde i storrelsesorden 0,5 - 1,7 mg titandioksid.
Titandioksid tas i liten grad opp fra tarmen, men noe tas opp og partikler med titandioksid
kan lagres i organer som lever, milt og tarm.

Den potensielle risikoen knyttet til bruk av titandioksid i legemidler ma veies mot de store
helseproblemene som kunne oppsté ved krav om en rask utfasing av titandioksid som
hjelpestoff. Et slikt krav ville fgre til mangel pa mange viktige legemidler. Det er viktig at
pasienter fortsetter med ngdvendig behandling i samrad med lege.

Undersgker mulighet for utfasing

Legemidler gjennomgar omfattende undersokelser og testing far de blir godkjent til bruk i
Norge og EU. | tillegg overviékes alle legemidler sd lenge de er i bruk, for & sikre at nytten er
storre enn risikoen. Som et fare-var-prinsipp undersgker EMA likevel om det er mulig a fase
ut titandioksid som hjelpestoff i legemidler®. Dette vil omfatte sveert mange legemidler,
og kreve omfattende undersokelser og testing av de bergrte legemidlene.

Dersom det blir besluttet a fase ut titandioksid i legemidler, er det viktig at denne
prosessen gjennomfgres pa en kontrollert méte slik at vi unngar leveringsvansker og
mangel pa legemidler. En slik omlegging vil antakelig kreve minst 10 ar.

Vaksine mot apekopper godkjent

Europeiske legemiddelmyndigheter (EMA) har nd godkjent bruk av koppevaksinen Imvanex
for forebebygging av apekopper®. Les mer om vaksinen i Nytt om legemidler i Tidsskriftets
utgave nummer 110,

Referanser:

1. https://www.efsa.europa.eu/en/efsajournal/pub/6585

2. https://legemiddelverket.no/godkjenning/nls/preparater-og-legemiddelformer/fremstilling-av-
farmasoytiske-preparater/bruk-av-hjelpestoffer

3. https://www.ema.europa.eu/en/documents/report/final-feedback-european-medicine-agency-
ema-eu-commission-request-evaluate-impact-removal-titanium_en.pdf

. https://legemiddelverket.no/nyheter/vaksine-godkjent-for-apekopper
5. https://legemiddelverket.no/nyheter/nytt-om-legemidler-nr-11-202
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Refusjon av Oxybutynin Unimedic

Oksybutynin (Oxybutynin Unimedic)
intravesikalopplesning har fatt
forhandsgodkjent refusjon til
behandling av gkt urineringsfrekvens,
sterk vannlatingstrang eller
urgeinkontinens pa grunn av
overaktiv blaere forarsaket av
nevrogen blzereforstyrrelse

(f.eks. myelomeningocele

eller ryggmargsskade) der de
antikolinerge bivirkningene ved

oralt oksybutynin ikke tolereres.
Intravesikalopplesningen skal kun
brukes nar ren intermitterende
kateterisering (RIK) allerede er etablert.

Refusjonskoder:

ICPC: U99 Urinveissykdom IKA

ICD: N31 Nevromuskulzer blzeresvikt,
ikke klassifisert annet sted

Oxybutynin Unimedic tilsvarer
Oksybutynin NAF som er et

uregistrert legemiddel produsert av
Serviceproduksjon (refundert gjennom
individuell stgnad).

Refusjon av Aitmyte

Allergenekstrakt av husstevmidd
(Aitmyte) har fatt forhandsgodkjent
refusjon til behandling av vedvarende
moderat til alvorlig allergisk rhinitt
mot husstevmidd, pavist med positiv
hudprikktest og/eller spesifikk IgE test,
hos voksne og ungdom (12-17 ar), nar
optimal symptomatisk behandling
ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll
eller ikke kan brukes av tungtveiende
medisinske arsaker.

Refusjonskoder:

ICPC: R97 Allergisk rhinitt

ICD: J30 Vasomotorisk og allergisk
rhinitt

Aitmyte er et alternativ til Acarizax

til behandling av allergisk rhinitt ved
husstgvmiddallergi.

T.nr.12/22



VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Akutt inflammasjon kan forhindre kronisk smerte

Behandling med steroider eller NSAID-
preparater kan gjore smerter i kors-
ryggen kroniske.

Kroniske smertetilstander, blant annet
ryggsmerter, har store sosiogkonomiske
kostnader. Oftest forsvinner de akutte pla-
gene etter noen dager, men smertene kan
bli kroniske. De molekylere mekanismene
bak en slik kronisitetsutvikling er ikke kjent,
men mange mener at det kan dreie seg om
et samspill mellom nervesystemet og im-
munsystemet, der sirkulerende ngytrofile
granulocytter, monocytter og andre leuko-
cytter tiltrekkes til skadet vev og utskiller
diverse inflammasjonsmediatorer.

I en ny studie med 98 pasienter med
akutte korsryggsmerter ble det gjort tran-
skriptomanalyser av leukocytter i blodet ved
studiestart og etter tre maneder (1). 49 av
pasientene rapporterte at de var smertefrie
etter tre maneder, mens de resterende 49
fortsatt hadde smerter. Blant dem uten
smerter ble det pavist transkripsjonelle
endringer i blodcellene, forenlig med forbi-
gdende inflammatoriske responser i akutt
sykdomsfase, drevet frem av ngytrofile
granulocytter og andre leukocytter. Dette
var ikke tilfelle hos dem med vedvarende
smerter. Tilsvarende funn ble gjort hos
pasienter med kjevesmerter.

[ en smertemodell med mus fgrte tidlig
behandling med deksametason (kortiko-
steroid) eller diklofenak (NSAID-preparat)
til vedvarende smerte, selv der behand-
lingen var smertestillende pa kort sikt.
Dette skjedde ikke ved tidlig behandling
med andre analgetika som gabapentin
og morfin. Pa samme madte ble smertene
forlenget hos ngytropene, antistoffinjiserte
mus, mens injeksjon av ngytrofile granulo-
cytter eller SI00A8/A9-proteiner (som er
rikelig til stede i granulocytter) motvirket
smerteforlengelsen etter behandling med
diklofenak.
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Illustrasjonsfoto: Mintr/iStock

En analyse av en stor kohort med rygg-
smertepasienter i et britisk biobankregister
tydet pa at de som hadde brukt et NSAID-
preparat mot sine ryggsmerter, hadde stgrre
risiko for kroniske smerter enn dem som
hadde brukt paracetamol.

- Dette er en stor og spennende studie
som stiller spprsmal ved bruk av antiinflam-
matoriske legemidler i den akutte fasen
ved korsryggsmerter, sier Frode Jahnsen,
som er professor i patologi ved Universitetet
i Oslo.

- Studien kan tyde pd at den akutte inflam-
matoriske prosessen som oppstar ved akutt
smerte, beskytter mot a utvikle kroniske
smerter. Den bgr derfor ikke dempes med
antiinflammatoriske legemidler. Resulta-
tene ma likevel tolkes med forsiktighet, da
de ikke gir noen mekanistisk forstdelse av
funnene. De forklarer heller ikke hvorfor
de som utvikler kronisk smerte, har lavere
inflammatorisk respons i akuttfasen,
sier Jahnsen.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO

LITTERATUR

1 Parisien M, Lima LV, Dagostino C et al. Acute
inflammatory response via neutrophil activation
protects against the development of chronic pain.
Sci Transl Med 2022; 14: eabj9954.
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Traneksamsyre for
a forebygge bledning

ved kirurgi

Proteinavleiringer i hjernen oker med alderen

Bruk av traneksamsyre ved ikke-kardial
kirurgi gir lavere risiko for blgdning,
men kanskje noe gkt risiko for trom-
bose.

Ved bruk av kryoelektronmikroskop
av hjernen kan man pdvise protein-
avleiringer assosiert med nevro-
degenerative sykdommer

Traneksamsyre hemmer fibrinolyse. Tidli-
gere studier har vist at traneksamsyre redu-
serer bladning ved keisersnitt og hjerte-
kirurgi. En studie som nylig er publisert

i The New England Journal of Medicine, har
undersgkt om profylaktisk bruk av tranek-
samsyre reduserer blpdning ogsa ved ikke-
kardial kirurgi uten & gke risikoen for trom-
botiske hendelser (1).

I studien ble rundt 9 500 pasienter rando-
misert til 1 g traneksamsyre eller placebo
like for og etter kirurgi. Forekomsten av
livstruende blgdning, stor blpdning eller
blgdning i et kritisk organ innen 30 dager
var lavest i gruppen som fikk traneksamsyre
(9,1% vs. 11,7 %, p < 0,001). Hjerteinfarkt,
hjerneinfarkt, trombose i perifere arterier
eller symptomatisk proksimal vengs trom-
boembolisme oppsto hos hhv. 14,2 % og
13,9 % (p = 0,04).

- Denne viktige studien bekrefter resulta-
tene i store studier om effekt og sikkerhet
ved bruk av traneksamsyre ved hjernekir-
urgi, traumer og keisersnitt, sier Per Morten
Sandset, som er professor ved Universitetet
i Oslo og medlem av forskergruppen for
hemostase- og tromboseforskning ved Oslo
universitetssykehus.

- Resultatene ma tas med nar retnings-
linjene for perioperativ behandling skal
revideres, sier Sandset.

TORBJ@RN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR

1 Devereaux PJ, Marcucci M, Painter TW et al. Tran-
examic acid in patients undergoing noncardiac
surgery. N Engl ] Med 2022; 386:1986-97.
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Nevrodegenerative sykdommer kjenneteg-
nes av unormalt stor opphopning av amy-
loide avleiringer i hjernen. En ny studie

har karakterisert en del av lysosomalt trans-
membranprotein 106B (TMEM106B) ved flere
nevrodegenerative sykdommer og ved nor-
mal aldring (1).

TMEM106B-strukturer i hjernevev ble
pavist med bruk av kryoelektronmikroskop,
som gir god nok opplgsning til a gjenkjenne
proteinstrukturer. Flere regioner av hjernen
hos personer med omfattende amyloide
avleiringer og kontrollpersoner ble under-
spkt og viste tilstedevaerelse av TMEM106-
protein. Proteinets rolle i utviklingen av
nevrodegenerative sykdommer er uklar,
men funn fra yngre og eldre personer
indikerte en aldersbetinget opphopning
av TMEM106-protein.

- Opphopning og avleiring av proteiner
eller deler av proteiner er assosiert med
nevrodegenerasjon og sykdommer som
Alzheimers sykdom, Parkinsons sykdom,
lewylegemedemens og frontallappdemens,
sier Tormod Fladby, som er professor og
overlege ved Akershus universitetssykehus.
Disse sykdommene er tett koblet til gkende
alder. Genetiske og eksperimentelle studier
tyder pd en kobling mellom slike protein-
avleiringer og sykdomsutvikling, og med
degradering av proteinene i cellenes endo-
lysosomale system og i proteosomer,
sier han.

- Mekanismen for hvordan aldring sam-
virker med disse degraderingsprosessene er
imidlertid uklar. Denne studien viser at
TMEM106B-proteiner i det endolysosomale
systemet ogsd blir avleiret, og at denne
prosessen er koblet til alder, men ikke til
hjernesykdom, sier Fladby:.

Amyloide avleiringer pd en nervecelle.
Illustrasjonsfoto: Science Photo Library | NTB

- Var forskning tyder pd at mutasjoner
i gener som koder for TMEM106B-protein,
kan ha betydning for utvikling av Alzhei-
mers sykdom. Studier av prosessene som
gir slike avleiringer, kan gi oss et innblikk
i aldersrelaterte mekanismer for nevro-
degenerasjon pa tvers av sykdomskatego-
rier, sier Fladby.

RUTH HALSNE TIDSSKRIFTET

LITTERATUR

1 Schweighauser M, Arseni D, Bacioglu M et al.
Age-dependent formation of TMEM106B amyloid
filaments in human brains. Nature 2022; 605:
310-4.
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Fastlegers mgte

med covid-19-pandemien -
en fokusgruppestudie

BAKGRUNN

Hverdagen til norske fastleger ble snudd pa hodet under
covid-19-pandemien da fastlegetjenesten ble satt under
stort press over tid. Vi gjennomfgrte en kvalitativ studie
av fastlegenes opplevelse av utfordringer og egen
mestring under pandemien.

MATERIALE OG METODE

Fokusgruppeintervjuer ble gjennomfgrt med 19 fast-
leger fra fire legekontor i Innlandet. Intervjuene ble
analysert med systematisk tekstkondensering.

RESULTATER

Fastlegene beskrev at de har mestret en svaert krevende
oppgave. De uttrykte en forventning om rask omstil-
lingsevne, og sa dette som en grunnleggende egenskap

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2022; 142: 1061-4

ved fastlegerollen. De fglte stort ansvar for egne pasien-
ter, og i en beredskapssituasjon opplevde de at ansvaret
ble utvidet til a omfatte hele befolkningen. De sa seg selv
som en viktig del avkommunens helseberedskap, selv
omdeiliten grad hadde reflektert rundt de praktiske
konsekvensene av dette fgr pandemien.

FORTOLKNING

Fastlegeordningens omstillingsevne i krisesituasjoner
hviler pd fastlegenes sterke individuelle og kollektive
ansvarsfglelse og forventning til egen mestring. Mest-
ringsevnen er fastlegeordningens store styrke, men
innebeerer ogsa en sarbarhet ved at overbelastning av
fastlegetjenesten kamufleres. Det kan fore til at kommu-
nene ikke tar sitt ansvar for lovpalagte oppgaver.

1061



ORIGINALARTIKKEL

HOVEDFUNN

Fastlegene opplevde mestring under
covid-19-pandemien, til tross for
stort press.

Mestringsforventning er en typisk
egenskap hos fastleger, men gjor
fastlegeordningen sarbar for over-
belastning.

et var lite kunnskap om SARS-

CoV-2-viruset i starten av pande-

mien. Man visste ikke nok om

smitteveier, hvor alvorlig syk-

dom viruset kunne fgre til, og

hva som var hensiktsmessige
smitteverntiltak. Nasjonale retningslinjer og
veiledere var ikke pd plass, og myndighetenes
anbefalinger var i stadig endring. Innbyg-
gerne tok kontakt med fastlegekontorene for
a fa rad, og de forste manedene var preget av
stor arbeidsinnsats fra fastlegetjenesten for a
trygge pasientene.

Samtidig matte fastlegene omorganisere
kontorene for a handtere befolkningens be-
hov for helsehjelp (1, 2). Omleggingen av drif-
ten omfattet omdisponering av lokaler, med
egne omrader for mulig smittede pasienter.
Faste morgenmeter ivaretok mange steder
intern kommunikasjon pé legekontorene.
Mangel pa personlig beskyttelsesutstyr for
helsepersonell fgrte til bekymring. Ved flere
legekontor delte man inn leger og hjelpeper-
sonell i kohorter for & unnga at hele legekon-
toret skulle matte stenge ved smitte. Mange
fastleger brukte hjemmekontor, og antall
videokonsultasjoner og telefonkonsultasjoner
okte. Myndighetene fikk raskt pa plass ordnin-
ger som honorerte digitale konsultasjoner og
kompenserte for smitteverntiltak (3).

Primeerhelsetjenesten spiller en sentral
rolle i handteringen av hendelser som pavir-
ker folkehelsen over hele verden (4). Erfarin-
ger fra tidligere kriser understreker ngdven-
digheten av planlegging for at tjenesten skal
klare a lgse oppgavene (5-7). Det foreligger
studier fra primeerhelsetjenesten under covid-
19-pandemien i andre land (8-11), men vi har
lite kunnskap om hvordan fastlegeordningen
i Norge fungerer under kriser. I sma og mel-
lomstore kommuner utgjor fastlegene stam-
men i helseberedskapen, da de ivaretar akutt
helsehjelp bade pa dagtid, kveld og helg (12).
Som selvstendig neringsdrivende er fastleger
ofte lite integrert i kommunens administra-
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sjon, og kommuneledelsen kan mangle kunn-
skap om driften av et fastlegekontor. Kommu-
nenes beredskapsplikt palegger et planverk
som ivaretar befolkningen i kriser og kata-
strofer (13). Likevel hadde fa kommuner pa
plass planer og avtaler som sikret innbygger-
nes behov for legetjenester under en krise fgr
covid-19-pandemien. Beredskap er heller ikke
nevnt i fastlegeforskriften (14).

Forfatterne observerte at fastlegetjenesten
fungerte under pandemien og ble nysgjerrige
pa hva som gjorde at fastlegene mestret kri-
sen. Vi har begge jobbet i primarhelsetjenes-
ten i mange ar. Derfor har vi en forventning
om at fastleger har stor mestringsevne i kriser
og at evnen til rask omstilling er en grunnleg-
gende verdi ved fastlegerollen. Den ameri-
kanske psykologen Albert Bandura har formu-
lert en mye brukt teori om mestringsforvent-
ning (15). Ifplge denne teorien danner tidli-
gere erfaringer og motivasjon utgangspunk-
tet for hvordan man mgter utfordringer, og
forventningen til egen mestring er viktig for
a lykkes. Bakgrunnen for denne kvalitative
studien var at vi ville se hvordan krisehandte-
ringen pa fastlegekontorer under covid-
19-pandemien kunne forstds med utgangs-
punkt i teorien om mestringsforventning.

Materiale og metode

Studiematerialet ble samlet inn ved hjelp av
fokusgruppeintervjuer som ble gjennomfert
ved fire legekontor i Innlandet i tidsrommet
juni 2020 til september 2021. Legekontorene
13 i én liten, to middels store og én stor kom-
mune. Deltagerne ble rekruttert via forespgr-
sel pa e-post. Legekontorene som ble plukket
ut, 14 i kommuner som hadde opplevd store
covid-19-utbrudd, og det ble tilstrebet varia-
sjon i kommunestgrrelse og geografisk spred-
ning i regionen.

Alle leger ved legekontorene, totalt 19 leger
ialderen 26-65 ar, ble invitert og deltok i fokus-
gruppene. Ti av legene var kvinner, og ni av
legene var spesialister i allmennmedisin. Ved
tre av legekontorene dekket kommunen faste
utgifter, mens det fjerde kontoret var privat-
finansiert. 14 av legene var selvstendig nee-
ringsdrivende, mens fem var fastlgnnede. De
fastlonnede legene var i hovedsak LIS 1-leger
og vikarer. Alle deltok aktivt i fokusgruppene,
men vikarene deltok mindre enn andre i dis-
kusjonen. Ett intervju ble gjennomfert av an-
nenforfatter, de tre andre av fgrsteforfatter.
Intervjuene varte i litt over én time.

Se ogsa lederartikkel side 1040
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Den semistrukturerte samtalen ble gjen-
nomfgrt med utgangspunkt i tre hovedspgrs-
mal:

1. Hvordan opplevde dere omleggingen av
driften ved legekontoret i forbindelse med
covid-19-pandemien?

2. Hvilke faktorer underlettet eller hindret
omleggingen av driften?

3. Hvilken rolle mener dere fastlegene skal
ha i en beredskapssituasjon?

Intervjuene ble spilt inn pa lydopptaker og
deretter transkribert og anonymisert. Respon-
dentene fikk tildelt et nummer mellom L1 og
L19. Vi brukte systematisk tekstkondensering
i det videre arbeidet (16), og de transkriberte
tekstene ble lest og analysert for & finne me-
ningsbeerende enheter. Fgrste- og annenfor-
fatter identifiserte meningsbaerende enheter
uavhengig av hverandre og sorterte dem i
kodegrupper. Deretter ble funnene diskutert
og kodegruppene justert i fellesskap. Essensen
av de meningsbeerende enhetene i hver kode-
gruppe ble kondensert til ett utsagn. Vi valgte
ut sitater fra teksten som illustrerte hovedfun-
nene. Under analysen var vi mest opptatt av
utsagn som uttrykte felles verdier blant delta-
gerne i studien, siden vi var interessert i a
studere grunnlaget for kollektiv mestringsfor-
ventning.

Studien ble godkjent av Norsk senter for
forskningsdata (NSD) og vurdert til & ikke
trenge godkjenning i Regional komité for me-
disinsk og helsefaglig forskningsetikk (Ref.
129162/20). Studien ble gjennomfgrt med
stotte fra Allmennmedisinsk forskningsut-
valg.

Resultater

Stor belastning, men mestringsfolelse

Fastlegene beskrev pandemien som en stor
belastning, men hadde samtidig en opple-
velse av mestring og tilfredshet med hvordan
de hadde klart & finne gode lgsninger for &
mgte utfordringene. De beskrev at situasjo-
nen var spesielt krevende i starten av pande-
mien, da fastlegekontorene ble overveldet av
et stort antall henvendelser fra befolkningen
og mange store omlegginger skjedde veldig
fort. Trykket pa fastlegekontorene kom i ho-
vedsak gjennom telefonhenvendelser i star-
ten av pandemien. Mange pasienter avbestilte
timene sine, bade i frykt for smitte og av hen-
syn til legene. Flere leger opplevde at time-
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listene var nesten tomme de forste ukene.
Etter hvert kom pasientene tilbake, men de
fleste kontorene innfgrte smitteverntiltak
som forte til feerre fysiske pasientkontakter i
lppet av en dag. Selv om antall direkte kontak-
ter var lavere i perioder, gkte aktiviteten totalt
sett.

Noen leger var uenige i smitteverntiltakene
og fryktet store inntektstap nar de matte re-
dusere antall konsultasjoner. I tillegg gene-
rerte arbeidet med omlegging av legekonto-
ret ikke inntekter for selvstendig naerings-
drivende, da takstsystemet kun honorerer
pasientkontakt.

Det tok tid a fa pasientene til & akseptere de
nye arbeidsformene, og flere av fastlegene
syntes det var krevende. Fastlegene hadde
ulike syn pd nytteverdien av videokonsultasjo-
ner. Det var enighet om at videokonsultasjon
egnet seg best for bestemte pasientgrupper,
spesielt yngre som var erfarne digitale bru-
kere. Noen pasienter sd videokonsultasjon
som et godt tilbud og etterspurte det videre.

Flere fastleger uttrykte bekymring for at
mindre pasientkontakt ville fgre til at alvorlig
sykdom ikke ble oppdaget og behandlet.
Noen gikk igjennom pasientlistene sine og
oppsekte egne pasienter hjemme for a sikre
at de fikk den helsehjelpen de trengte:

«Vi har jo jobba pd lista vdr i mange dr, vi har god
kjennskap til pasienter og det er en stor styrke. Vi
kontaktet dem som uteble. Det var viktig.» (L16)

Alle fastlegekontorene var presset til briste-
punktet under den forste fasen av pandemien.
Presset avtok noe da kommunene organiserte
provetaking og informasjonstelefoner uten-
om fastlegekontorene. Det frigjorde tid til at
fastlegene i storre grad kunne ivareta sine
faste oppgaver. Fastlegekontorene hadde klart
a fungere ogsa i den forste akutte fasen, men
med stor slitasje pd personalet.

Deltagerne i vare fokusgrupper sa det som
en selvfplge at fastlegene handterte utfordrin-
gene under pandemien. For de fleste var fglel-
sen av ansvar for pasientene og forventning
til egen mestringsevne sa underforstatt at de
i liten grad reflekterte rundt det. Flere av le-
gene beskrev mestring som en kjerneverdi i
fastlegetjenesten.

«Vi foler som fastleger at vi har et stort ansvar. Vi
har ikke noe valg i forhold til det som stdr i fast-
legeforordningen. Vi er flinke til G snu oss rundt.
Det er raskere d fa ting gjort enn a klage til et
hayere niva. Der tror jeg vi er eksepsjonelle.» (L17)
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Noen leger forklarte mestringsforventningen
med fastlegens rolle i akutt helseberedskap
og en foplelse av eierskap til hendelser som
rammer innbyggerne.

Driftsformen som selvstendig neeringsdri-
vende og stor grad av selvbestemmelse ble
fremhevet som viktig for evnen til rask omleg-
ging av fastlegetjenesten under pandemien.

I tillegg til den individuelle ansvarsfglelsen
for egen praksis la flere vekt pa fellesskapet pa
legekontoret som en styrke. Legene fikk stgtte
og delte informasjon i regelmessige mgter
med kollegaer. Informasjonsskriv fra fagfor-
eningen og diskusjoner i samtalegrupper pa
nettet forsterket den kollektive mestringsfo-
lelsen.

Fastlegene opplevde ogsd forventninger fra
samfunnet om d mestre krisen. Noen leger
oppfattet samfunnets forventninger som uri-
melige. De uttrykte at den akutte krisen kom
pa toppen av en kronisk krise, der fastlegetje-
nesten blir palagt stadig nye oppgaver uten a
fa mer ressurser. De sd at en av ulempene med
fastlegenes mestringsevne er at den kamu-
flerte belastningen pa tjenesten.

Selvbestemmelse

Fastlegene sd selvbestemmelsen som en forut-
setning for a raskt kunne treffe beslutninger
og endre arbeidsmetoder ved legekontoret.
Det var ingen tydelig forskjell mellom selv-
stendig neeringsdrivende og fastlpnnede i
onsket om selvbestemmelse i praksisen. Flere
fastleger forhandlet frem avtaler med kom-
munen om fastlgnnede oppgaver for a dekke
kommunens ekstra behov for legetjenester i
pandemihandteringen. Den kommunale fast-
lpnnen var lavere enn inntekt fra praksis, og
fastlegene opplevde dette som inntektstap,
selv om det ga noe gkonomisk trygghet. Ulem-
pene ved den gkonomiske sarbarheten var li-
kevel underordnet betydningen av frihet og
selvbestemmelse som selvstendig neeringsdri-
vende, og selv om flere leger i en periode
hadde stgrre del av inntekten fra fastlgnnede
oppgaver, gnsket de ikke a endre driftsform.

«Kanskje kunne vi ha gnsket oss en bedre kom-
pensasjon for inntektstapet en periode, men vi
ville ikke ha gitt opp selvbestemmelsen, for den
teller s mye, at vi bestemmer selv og har korte
kommandolinjer. Jeg ville ikke ha gitt opp det for
fastlgnn. Ja til bedre kompensasjonsordninger,
men vi vil beholde rdderetten.» (L16)

Fastlegene la ogsa vekt pa andre egenskaper
som samarbeidsevne og kreativitet:

«Vi har drevet i mange dr, kjenner hverandre
godt, har et godt team, og hadde gode rutiner pd
forhdnd. Det har medfort at det har veert lettere
d innfore ting i pandemien, vi er samkjorte og
gode venner.» (L16)

Fastlegene hadde en klar oppfatning av at
stgrre innblanding fra kommunen ville ha
redusert effektiviteten i omleggingen. Kom-
munens administrasjon hadde ikke ngdven-
dig kunnskap om driften av et fastlegekontor,
og forsgk pa detaljstyring skapte irritasjon.
Kommunen bisto best ved & gi handlingsrom
gjennom 4 sgrge for at legekontorene hadde
ngdvendige ressurser og gjennom 4a avlaste
legekontorene for covid-19-relaterte oppgaver.

Forpliktelse overfor befolkningen
Fastlegene uttrykte at det var deres oppgave
a hjelpe pasientene pa fastlegelisten gjennom
pandemien:

«Jeg satte opp ei liste, alle pasienter over en viss
alder, og haket av dem som ikke hadde veert her.
De ringte jeg til. Mine eldre turte ikke komme hit,
de var knapt pa butikken. Jeg var hjemme hos de
aller darligste.» (L18)

Fastlegene var seg bevisste at de hadde en vik-
tig rolle i fgrstelinjen for & dempe konsekven-
sene av pandemien. I tillegg til ansvaret for
listepasientene opplevde de at de hadde et
felles ansvar for hele befolkningen. Legene sa
det som en selvfglge at de matte overta ansva-
ret for pasienter fra andre fastleger med
stengt praksis. Egen arbeidsform ble tilpasset
for & gjore en tjeneste for samfunnet og iva-
reta helseberedskapen under en krise.

Intervjuobjektene hadde ulike meninger
om fastlegenes rolle i en beredskapssituasjon.
De fleste mente at en sterk rolle er naturlig og
at fastlegene er best egnet til 4 ivareta oppga-
vene 0gsa i en krise. Noen fastleger var kri-
tiske til at kommunen forventet at de skulle
ta pd seg oppgaver uten at dette var klart de-
finert i eksisterende avtaler.

«Jeg foler at det ofte er sann - fastlegen fér opp-
gaven, sd er det ikke noe mer snakket om. Fordi
fastlegen kjenner pasienten, og ferdig, da var vi
ferdig snakket, det var ditt ansvar. Det er jo en av
tingene foler jeg som ligger i fastlegekrisen.» (L14)

Det var ogsa forskjell i samtalene med vikar-
leger pa fastlgnn og fastleger som hadde job-
bet lenge med sine lister og fglte sterkt eier-
skap til praksisen. Vikarene som var leid inn
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for & dekke kommunens midlertidige behov
for leger, beskrev ikke samme fglelse av ansvar
for situasjonen.

Diskusjon

Fastlegene som deltok i studien, beskrev et
krevende mgte med covid-19-pandemien,
men 0gsd en opplevelse av mestring. Dette er
i samsvar med hva vi forventet a finne. Stu-
dien er den fgrste norske beskrivelsen av fast-
legenes opplevelse av covid-19-pandemien.
Studien ble gjennomfert under en pagaende
pandemi, og fastlegene hadde erfaringene
friskt i minne. Intervjuene ble gjennomfgrt
over et tidsrom pa 13 mdneder, og vi traff fast-
leger i ulike faser av pandemien, noe som
naturlig pavirket deres opplevelse av situasjo-
nen. Vi tror at vare informanter har gitt ut-
trykk for erfaringer og meninger som kan
gjenkjennes av andre fastleger.
Forsteforfatter er selv fastlege og kommune-
overlege, annenforfatter har jobbet mange ar
som fastlege og i noen ar som kommuneover-
lege. Dette gjgr at vi analyserte materialet
med samme referansebakgrunn som delta-
gerne i studien. Bildet av fastlegene som lgs-

ningsorienterte praktikere med en sterk loja-
litet til pasientene og klar forventning til egen
mestring, vekket gjenklang hos oss.

Sett i lys av Banduras teori om mestrings-
forventning gjenkjente vi bade en individuell
og en kollektiv mestringsforventning (15).
Fastleger fgler stort ansvar for pasientene og
eierskap til fastlegeoppgaven. De er vant til
praktisk problemlgsning og a lgse utfordrin-
ger under tidspress. Det kollegiale fellesskapet
gir styrke til 4 sta i krisen, og fglelsen av kon-
troll over egen arbeidshverdag og selvbestem-
melse gir motivasjon og handlingsrom. Stu-
dien utdyper forstaelsen av hvordan fastleger
héandterer en krise og tydeliggjor faktorer
som underletter og hindrer effektiv omleg-
ging av fastlegetjenesten. Funnene bekreftet
i stor grad vdr forforstdelse.

Vi hadde derimot ikke forventet at analysen
av materialet skulle vise at mestringsevnen
ogsa har en klart negativ side. Vare informan-
ter og vi var enige om at fastlegeordningens
stprste styrke er ansvarsfglelsen og mestrings-
evnen, men dette fremsto samtidig som ord-
ningens stgrste sarbarhet. Selv om mange
kommuner bisto med ressurser og praktisk
hjelp, hadde de for liten kompetanse til a
statte fastlegetjenesten tilstrekkelig og til &

forebygge overbelastning. Ssmmenhengen
mellom mestringsforventningen og over-
belastning var tydeligst observert og formu-
lert av de legene som ikke hadde en tett og
langvarig relasjon til pasientlisten, som LISI-
leger og vikarer.

Ansvaret for at innbyggerne skal fa helse-
hjelp, ligger hos kommunene, men overlates
i stor grad til fastlegene. Fastlegene leverer en
tjeneste til innbyggerne pa vegne av kommu-
nen, og kommunen bgr veere en viktig part-
ner i utviklingen av en legetjeneste med hgy
kvalitet, godt integrert i lokalt helsetilbud.
Vellykket ledelse av legetjenesten i kommu-
nen forutsetter at legene er villige til & la seg
lede (17). Fra kommunens side krever det in-
teresse og forstdelse for kompleksitetene i
fastlegenes arbeidshverdag og respekt for
deres behov for autonomi. Kommunene bgr
etter var mening gke sin kompetanse pa fast-
legetjenesten og s@rge for at fastlegenes be-
hov inkluderes i beredskapsplanene. Slik kan
befolkningen veere sikret et fungerende hel-
setilbud i krisesituasjoner.
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Fylkesforskjeller i utredning
og behandling av vitamin

B,-mangel

BAKGRUNN

Alvorlig mangel pa vitamin B,, (kobalamin) er sjelden,
men internasjonalt rapporteres det at opptil 26 % av
den generelle befolkningen kan ha subklinisk vitamin
B,-mangel. Forekomsten av vitamin B,,;-mangel er ikke
undersgkt i Norge. Fra 2017 har tablettbehandling med
vitamin B,,-preparater vert et alternativ til tradisjonell
behandling med intramuskulzre injeksjoner i Norge.
Da vi undersokte overgang fra injeksjons- til tablett-
behandling, oppdaget vi en uventet fylkesforskjell i bruk
avvitamin B,,-preparater som vi gnsket d undersgke
naermere.

MATERIALE OG METODE

Data om utlevering av vitamin B,,-preparater fra apotek
12020 fordelt pd pasientens bostedsfylke ble hentet fra
Reseptregisteret. Helfo leverte tall for 2020 om antall
refunderte vitamin B,,-relaterte laboratorieprgver
sortert pd pasientkommune.
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RESULTATER

12020 var salget av reseptpliktige vitamin B,,-preparater
iNorge pd 12 definerte dogndoser (DDD) per innbygger,
og det varierte fra 7 til 15 mellom fylkene. Antall utfgrte
laboratorieanalyser varierte fylkesvis fra 26 til 46 per 100
innbyggere for totalt vitamin B,,, og fra 21 til 37 for folat.
Tilsvarende varierte antall analyser fra1til 12 per 100
innbyggere for homocystein, fra 1til 13 for metylmalon-
syre og fra 0,01til 8,13 for aktivt vitamin B,,.

FORTOLKNING

Undersgkelsen viste store fylkesforskjeller i forbruket
avvitamin B ,-preparater. Forskjellene kan ha flere
forklaringer. Ulik rekvirering av vitamin B,,-relaterte
laboratorieanalyser kan tyde pa at legenes utredning
og diagnostisering av vitamin B,-mangel kan vaere
medvirkende.
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HOVEDFUNN

Bruk avvitamin B,-preparater i 2020
varierte fylkesvis fra 7 til 15 definerte
degndoser per innbygger.

Antall analyser av totalt vitamin B,,
varierte fra 26 til 46 per 100 innbyg-
gere mellom fylkene.

Bruk av de supplerende analysene
metylmalonsyre og homocystein
varierte fylkesvis fra 1 per 100 innbyg-
gere i Agder til henholdsvis 13 0g 12
per 100 innbyggere i Vestland.

itamin B, (kobalamin) har en
viktig rolle i cellemetabolis-
men. Alvorlig vitamin B,,-man-
gel kan gi megaloblastanemi
og/eller nevrologiske sympto-
mer som nevropati og kognitiv
svikt, mens lettere mangel kan gi en rekke
uspesifikke symptomer. Forekomsten av vita-
min B,,-mangel pker med alder, og er litt hgy-
ere hos kvinner enn hos menn (3,3 % versus
2,4 % nar grensen settes ved totalt vitamin B,,
<148 pmol/L) (1). Den klassiske formen for al-
vorlig vitamin B,,-mangel, med autoimmun
gastritt og mangel pa intrinsisk faktor, er sjel-
den i dag (2-3 % av personer over 65 ar), mens
subklinisk mangel kan sees hos opptil 26 % av

befolkningen, avhengig av hvordan vitamin
B,-mangel defineres (1, 2). Prevalensen i Norge
er imidlertid ikke undersgkt (3).

Vitamin B,,-mangel har tradisjonelt veert
behandlet med intramuskulere injeksjoner
av hydroksokobalamin (Vitamin B, Depot). [
2017 ble det gitt markedsfgringstillatelse for
tabletter med 1 mg cyanokobalamin (Behe-
pan) i Norge, og tablettbehandling er pkende.
Overgang fra injeksjon til tabletter har veert
anbefalt av bl.a. Haffner og medarbeidere (4),
og i 2018 ble det publisert norske retnings-
linjer for utredning og behandling av vitamin
B,-mangel hos voksne (5). Disse ble revidert i
februar 2022 (6).

Siden maling av totalt vitamin B,, har rela-
tivt lav sensitivitet og spesifisitet for vitamin
B,-mangel, anbefales det & supplere med ma-
ling av metylmalonsyre og homocystein nar
konsentrasjonen av totalt vitamin B,, er pa
100-250 pmol/L. Analyse av aktivt vitamin B,,
(holo-transkobalamin-2) har litt heyere sensi-
tivitet og spesifisitet enn totalt vitamin B,,, og
kan brukes som fgrstelinjeanalyse, men er
forelgpig bare tilgjengelig ved noen fa labora-
torier i Norge.

12020 fikk 2,2 % av den norske befolkningen
utlevert vitamin B,,-substitusjonsbehandling
(med preparater fra ATC-gruppe B03B A: Vita-
min B, (cyanokobalamin og analoger)) som
injeksjon eller tabletter fra apotek. TrioBe-
tabletter (ATC-gruppe A11E A: Vitamin B-kom-
pleks, usammensatte preparater) innehol-

Tabell 1 Utlevering av reseptpliktige vitamin B,,-preparater fra apotek i 2020 mdlt i DDD per innbygger.

0-49 ar 50-69 ar > 70 ar

Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Alle
Mgre
og Romsdal 13 2 26 13 41 34 15
Vestland 9 3 24 15 48 46 14
Innlandet 9 2 24 13 37 36 14
Rogaland 10 3 28 15 46 45 14
Viken 7 2 22 13 39 39 12
Vestfold
og Telemark 7 2 19 11 33 30 12
Trendelag 6 2 18 10 34 31 10
Nordland 6 2 16 9 27 25 10
Agder 6 1 18 9 28 24 9
Oslo 5 1 15 9 28 29 7
Troms
og Finnmark 5 1 12 5 21 20 7
Hele landet 7 2 21 12 36 35 12
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dende 0,5 mg cyanokobalamin ble registrert
som reseptpliktig preparat i 2001 til «forebyg-
ging av symptomgivende mangel pa vitamin
B, vitamin B,, og folsyre ved utilstrekkelig
inntak av fgde eller malabsorpsjon, spesielt
hos eldre» (7), og i 2020 fikk 1,9 % av alle nord-
menn utlevert dette kombinasjonspreparatet
fra apotek. Det selges ogsa kosttilskuddspre-
parater med varierende mengder vitamin B,,.

Under undersgkelse av overgang fra injek-
sjonsbehandling til peroral behandling opp-
daget vi en uventet forskjell mellom fylkene i
bruk av vitamin B,,-preparater. Vi gnsker her
a beskrive og diskutere disse fylkesforskjelle-
ne. For d undersgke om ulik utredningsprak-
sis kan ha innvirkning pd forbruket, innhen-
tet vi data om antall vitamin B,,-relaterte labo-
ratorieanalyser som var rekvirert i hvert fylke.

Materiale og metode

Vi innhentet data om utlevering av vitamin
B,,-preparater fra apotek i 2020 fra Nasjonalt
reseptbasert legemiddelregister (Reseptregis-
teret). Inkluderte legemidler var TrioBe (tab-
letter, ATC-gruppe Al1E A) og hele ATC-gruppe
BO03B A, som omfatter preparater til injeksjon
(vesentlig Vitamin B, Depot) og tabletter (ve-
sentlig Behepan). Data fra Reseptregisteret
omfatter alt salg fra apotek til enkeltpersoner
og er presentert som antall definerte dggn-
doser (DDD) per innbygger. Tallene ble aggre-
gert pa antall personer som fikk minst ett
vitamin B,,-legemiddel fra de to definerte ATC-
gruppene, og antall definerte dggndoser som
ble utlevert. Disse dataene ble sortert etter
alder, kjgnn og fylke.

Fra Helfo fikk vi utlevert antall refunderte
vitamin B,,relaterte analyser (totalt vitamin
B,,, metylmalonsyre, homocystein, folsyre og
aktivt vitamin B,,) i 2020 for alle ikke-innelig-
gende pasienter. Dataene kommer fra en ikke-
offentlig Helfo-database som inkluderer alle
landets laboratorier (private og offentlige),
sortert etter pasientens bostedskommune. Vi
beregnet fylkestall ved a summere kommune-
tallene.

Det er ikke krav om godkjenning fra Regio-
nale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) eller personvernombud
for denne typen anonym datauthenting.

Resultater

Gjennomsnittlig forbruk av alle reseptbelagte
vitamin B,,-preparater i Norge i 2020 var 12
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DDD per innbygger (fylkesvis min.-maks.
7-15),15 DDD hos kvinner og 8 DDD hos menn.
Det var uttalte alders-, kjonns- og fylkesfor-
skjeller i bruken av reseptbelagte vitamin B,,-
preparater (tabell 1), f.eks. hadde Mgre og
Romsdal over dobbelt sd hgyt gjennomsnitt-
lig forbruk som Oslo og Troms og Finnmark.

Andelen vitamin B,,-substitusjonsbehand-
ling med tabletter utgjorde 49 % i 2020. Den
var hgyest i Trondelag (65 %) og lavest i Innlan-
det (36 %).

Totalt ble det i 2020 rekvirert 37 analyser av
totalt vitamin B,, per 100 innbyggere (fylkesvis
min.-maks. 26-46) hos ikke-inneliggende pa-
sienter (tabell 2), og for 28 % av befolkningen
ble det foretatt minst én vitamin B,,-analyse.
Forbruket av folatanalyser var 30 per 100 inn-
byggere (fylkesvis min.-maks. 21-37).

Forbruket av supplerende analyser (homo-
cystein, metylmalonsyre og aktivt B,,) varierte
mellom fylkene i langt stgrre grad enn direkte
analyser av totalt vitamin B,, og folat (tabell 2).

Diskusjon

Vi fant at forbruket av vitamin B,-preparater
varierte mye mellom fylkene. Variasjonen kan
vare systematisk eller tilfeldig, og systematisk
variasjon kan vaere berettiget eller uberettiget
(8). Ulikheter mellom fylkene i 2020 kan veere
tilfeldig, men vi fant samme tendens i 2011
(data ikke vist). Ulik populasjonssammenset-
ning kan forklare noe av ulikhetene. Det er
svert smd kjgnnsforskjeller mellom fylkene,
men alderssammensetningen varierer. Oslo
har lavest og Innlandet hgyest andel eldre,
hvilket samsvarer godt med forbruk av resept-
pliktige medisiner generelt: Sammenliknet
med landsgjennomsnittet har Oslo 15 % lavere
og Innlandet 20 % hgyere totalforbruk, malt i
DDD (9). Bruk av vitamin B,,-preparater fplger
bare delvis samme menster: Rogaland, Vest-
land og More og Romsdal har relativt hgyt
forbruki forhold til antall eldre, mens Agder,
Nordland og Troms og Finnmark har lavt for-
bruk. Kvinner har hgyere forbruk av vitamin
B,,-preparater enn menn i alle aldersgrupper.
Av uviss grunn er den absolutte kjgnnsfor-
skjellen spesielt stor i aldersgruppen 50-69 ar
og den relative kjgnnsforskjellen spesielt stor
i aldersgruppen 0-49 ar.

Andre faktorer som kan pdvirke vitamin
B,-nivdet er blant annet genetikk, gjennom-
gatte ventrikkeloperasjoner, kosthold og
bruk av medikamenter som interfererer med
vitamin B,-metabolismen (1). Det er imidler-
tid lite trolig at disse faktorene er sa skjevfor-
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Tabell 2 Antall foretatte analyser av vitamin B,,-status hos ikke-innlagte pasienter per 100 innbyggere i 2020.

Plasma- Plasma-
Plasma- Plasma- Plasma- metyl- homo-
vitamin B, folat aktivt B, malonsyre cystein
Mgre og Romsdal 39 31 0,02 1 2
Vestland 40 37 0,02 13 12
Innlandet 46 37 0,07 1 6
Rogaland 34 30 0,01 8 7
Viken 35 29 8,13 5 5
Vestfold
og Telemark 38 35 5,90 5 5
Trondelag 33 25 0,01 3 3
Nordland 35 29 0,01 2 4
Agder 40 32 0,03 1 1
Oslo BO) 22 0,25 4 4
Troms
og Finnmark 26 21 0,02 3 2
Hele landet 37 30 2,39 5 5

delte at de bidrar vesentlig til fylkesforskjel-
lene.

Videre kan det veere variasjoner nar det gjel-
der legenes diagnostisering av vitamin B ,-man-
gel. Oppmerksombhet pa vitamin B,-mangel
som drsak til diffuse nevrologiske og psykiske
symptomer kan pavirkes av lokale forhold
som regionale kurs, ulike typer eller grader av
legemiddelinformasjon, lokale rutiner (blant
annet ferdige analysepakker), hvilke analyser
laboratoriet tilbyr, og om laboratoriet auto-
matisk etterbestiller supplerende laborato-
rieanalyser ved gitte svar pa totalt vitamin B,,,
sakalt reflekstesting. Vitamin B,,-relaterte ana-
lyser brukes bade i utredning og kontroll. Det
er relativt sma fylkesforskjeller nar det gjelder
rekvirering av totalt vitamin B,, og folat (tabell
2), mens supplerende analyser (metylmalon-
syre og homocystein) og aktivt vitamin B,,
rekvireres sveert ulikt. Tilsvarende funn ble
gjort i en masteroppgave fra 2019 (10). Siden
det er relativt liten fylkesvariasjon i antall ana-
lyser av totalt vitamin B,,, kan man anta at
antall prgvesvar med verdi i grenseland
(100-250 pmol/L) ogsa er noenlunde likt, gitt
at svarfordelingen pa totalt vitamin B,,-analy-
ser er omtrent den samme over hele landet.
Hvis alle fulgte retningslinjene (6), skulle man
forvente omtrent lik bruk av tilleggsanalyse-
ne. Nar s ikke er tilfelle, kan noe av forklarin-
gen veere at retningslinjene for utredning og
behandling felges i ulik grad, og at dette med-
forer at en del tilfeller av vitamin B,,-mangel

ikke diagnostiseres. Varierende etterlevelse av
retningslinjer er ogsa vist for andre kliniske
omrader (11). Sparehensyn kan muligens bi-
dra til overdreven forsiktighet med a rekvi-
rere tilleggsanalyser tross relativt lave refu-
sjonsbelgp (20-22 kr for totalt vitamin B,, og
51-55 kr for metylmalonsyre).

En styrke ved undersgkelsen er at vi har un-
dersgkt total forskrivning og rekvirering i alle
fylker, og ikke kun et utvalg. En svakhet er at
fylkestall er summen av mange enkeltlegers
praksis og kan maskere betydelige ulikheter
mellom legene. Tallene fra Reseptregisteret
omfatter kun legemidler utlevert fra apotek
etter resept.

Geografiske forskjeller i medikamentbruk
er relativt lite omtalt. I Norge er det bl.a. be-
skrevet store fylkesforskjeller i bruk av litium
(12) og vanedannende medikamenter (13). I et
videre perspektiv kan pavisning av geogra-
fiske forskjeller i medikamentbruk bidra til
en mer generell kartlegging av over- og un-
derforbruk av helsetjenester (14, 15).

Som oppfelging av var undersgkelse kan
det veere interessant a kartlegge om det er
reelle forskjeller i vitamin B,,-niva i ulike deler
av landet, og om det er regionale forskjeller i
hvordan fastleger handterer analysesvar med
vitamin B,,-verdier i grenseomrddet, samt om
ulikt analyserepertoar i fylkene kan forklare
noe av forskjellene.

Mottatt 21.10.2021, forste revisjon innsendt 24.2.2022,
godkjent 18.6.2022.
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Langvarige plager
etter hjernerystelse

Hjernerystelse ervanlig og for-
loper oftest uten komplikasjoner.
Vedvarende symptomer opptrer
imidlertid hos 10-15 %. Slike post-
commotiosymptomer domineres
av somatiske, kognitive og emo-
sjonelle symptomer. Tilstanden er
vanligst hos personer med tidligere
somatiske og psykiske helseplager.
Arsakene bak langvarige sympto-
mer etter hjernerystelse er uklare,
men en biopsykososial forklarings-
modell regnes i dag som best egnet
grunnlag for diagnostikk og behand-
ling. Denne kliniske oversiktsartik-
kelen er basert pd sentral litteratur
og egne kliniske erfaringer med
pasienter som har slike langvarige
postcommotiosymptomer.

jernerystelse - commotio cere-

bri - er definert som en forbi-

gdende endring i cerebral funk-

sjon utlgst av en lett hodeskade

og uten bildediagnostiske funn

(1). Kortvarig tap av bevissthet
kan forekomme, men er ikke ngdvendig for a
stille diagnosen (1). Hvert ar er det minst 300
per 100 000 som oppsegker akutt legehjelp pa
grunn av hjernerystelse (2). Mange drar imid-
lertid ikke til lege, slik at den reelle forekoms-
ten antagelig er hoyere.

Vanlige arsaker til hjernerystelse er fall,
vold, sportsaktiviteter og trafikkulykker (3).
Hos de fleste vil de akutte symptomene avta i
lppet av fa dager til et par uker. Det er imidler-
tid velkjent at 10-15 % av pasientene utvikler
langvarige plager som kan vare opptil flere
maneder eller ar (4). Denne tilstanden er om-
talt under flere navn i litteraturen. Det mest
vanlige har veert postcommotiosyndrom.
Mange mener imidlertid at det er problema-
tisk & benevne tilstanden som et syndrom,
ettersom symptomene ikke er avgrenset til
hjernerystelse og kan variere mellom perso-
ner (5). 1 trad med de fleste artikler som publi-
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seres ngd, velger vi derfor a bruke begrepet
postcommotiosymptomer pa de langvarige
symptomene som kan oppsta etter en hjerne-
rystelse.

Pasienter med postcommotiosymptomer
har ofte store plager og nedsatt funksjons-
evne, arbeidsevne og kapasitet til & delta i fa-
milielivet og andre aktiviteter. Dette innebee-
rer personlige og samfunnsmedisinske kon-
sekvenser, og er en problemstilling som for-
tjener mer oppmerksombhet.

Formalet med denne artikkelen er & belyse
tilstanden med langvarige plager etter hjerne-
rystelse. Basert pd en skjgnnsmessig litteratur-
gjennomgang og egne kliniske erfaringer vil
vi gjennomga symptomer, diagnostikk, risiko-
faktorer og mulige drsaksmekanismer. Be-
handlingsmuligheter oppsummeres kort.

Klinisk bilde

Mange pasienter erfarer at postcommotio-
symptomene pd mange mater er en fortset-
telse av symptomene de hadde den fgrste ti-
den etter hjernerystelsen. Plagene er bade av
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Tabell 1 Vanlige postcommotiosymptomer (4, 6).

Somatiske plager

Kognitive plager

Psykiske plager

Hodepine Nedsatt konsentrasjon Engstelse
Trotthet Nedsatt hukommelse Nedstemthet
Svimmelhet Ordleting Affektlabilitet

Overfglsomhet for lys og lyd

Nedsatt mentalt tempo

Sgvnforstyrrelse

Kvalme

Synsforstyrrelser

Tinnitus

somatisk, kognitiv og emosjonell karakter
(tabell 1) (4, 6). Sammensetningen, intensite-
ten og varigheten av symptomene varierer.
For symptomkartlegging er selvrapporte-
ringsskjema nyttig, for eksempel Rivermead
Post-concussion Symptom Questionnaire (7),
som ogsa foreligger pa norsk (8).

Hodepine er sveert vanlig, og posttrauma-
tisk hodepine klassifiseres som en av de se-
kundere hodepinetypene. Posttraumatisk
hodepine har ofte likhetstrekk med migrene,
gjerne i kombinasjon med spenningshode-
pine (9).

Forskning har vist at malbare kognitive ut-
fall som avdekkes pa nevropsykologiske tester
tidlig i forlgpet, avtar og forsvinner noen da-
ger til uker etter en ukomplisert hjernerys-
telse (10). Pasienter med postcommotiosym-
ptomer rapporterer imidlertid ofte vedva-
rende problemer med konsentrasjon og hu-
kommelse. Resultater pa nevropsykologiske
tester korrelerer kun svakt med slike selvrap-
porterte kognitive plager i senfasen (11). I de
tilfeller der kognitive vansker er uttalte, bgr
nevropsykologisk undersgkelse ogsa i sen-
fasen inngad i utredningen og som grunnlag
for radgivning.

Psykiske plager er vanlig (12). Ved & kart-
legge pasientens psykiske helse kan man
noen ganger identifisere emosjonell labilitet,
katastrofetanker, depresjon, angst og negativt
stress. Noen pasienter har lest informasjon
om postcommotiosymptomer som oppfattes
som skremmende, mens andre opplever at de
har fatt lite informasjon om sine helseplager.

Diagnostikk

Postcommotiosymptomer er omdiskutert.
Dette skyldes blant annet at det ikke er en klar
sammenheng mellom utvikling av tilstanden
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og alvorlighetsgrad av den utlgsende hodeska-
den, at symptomene er lite spesifikke og at det
sjelden er objektive funn ved medisinsk utred-
ning (11). Diagnosekriteriene i ICD-10 og DSM
(13, 14) er noe ulike. Mange forskere og klini-
kere oppfatter disse som lite anvendelige og
baserer heller diagnosen pa pasientens sym-
ptomer og tidsrelasjonen til hodetraumet.
Fraveeret av etablerte og allment anerkjente
kriterier for symptomspekter, etiologi og va-
righet har fort til store variasjoner nar det
gjelder diagnostikk og inklusjonskriterier i
henholdsvis klinisk praksis og forskning (12).
Postcommotiosymptomer forutsetter at man
har gjennomgétt en hodeskade som har gitt
tegn pa hjernerystelse, men symptombildet er
ikke spesifikt for hodeskade. Tilsvarende
symptomer sees blant annet hos pasienter
med andre kroniske smertetilstander, kronisk
utmattelse og depresjon (11). Depressive sym-
ptomer forekommer hos pasienter med post-
commotiosymptomer og kan i enkelte tilfeller
utgjore en differensialdiagnostisk utfordring.
Det er ogsa rapportert hgy forekomst av lik-
nende symptomer etter traumer generelt og i
normalbefolkningen. En nyere norsk studie
viste imidlertid at dersom man bare studerte
symptomer av en viss intensitet, var det mye
hoyere forekomst av postcommotiosympto-
mer etter hjernerystelse enn etter ortopedisk
skade eller hos personer uten skader (15).

Sammensatte arsaker

Det er sannsynlig at postcommotiosympto-
mer representerer en individuell respons pa
hjernerystelsen eller hendelsen som fgrte til
den, men det er fortsatt uavklart hva som er
arsaken til at enkelte far langvarige og invali-
diserende plager etter en lett hodeskade. Var
erfaring er at i mange tilfeller er ssmmenhen-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

gen svak mellom traumets alvorlighetsgrad
og de kliniske symptomene som pasientene
utvikler. Dette understgttes av flere studier (5).

Mens man tidligere mente at langvarige
symptomer etter hjernerystelse i hovedsak
skyldtes psykososiale forhold og/eller hap om
finansiell erstatning, er det na en gkende er-
kjennelse av at postcommotiosymptomer kan
ha bade psykososiale og biologiske drsaker og
derfor bgr forstas ut fra en biopsykososial mo-
dell. Dette rammeverket har bred oppslutning
og videreutvikles pa bakgrunn av nyere forsk-
ning (16).

Selv om det kan foreligge en premorbid
sarbarhet for & utvikle postcommotiosym-
ptomer, er det ikke alltid slik at kjente risiko-
faktorer er til stede hos den enkelte pasient.
Forskning pa gruppeniva har likevel gitt
kunnskap om drsaksmekanismer. Enkelte fak-
torer som var til stede for hodeskaden, kan
veere assosiert med utvikling og oppretthol-
delse av symptomer, f.eks. kvinnelig kjgnn,
personlighetstrekk, livsbelastninger, tidligere
smertetilstander og andre somatiske og psy-
kiske helseplager (15). Det kan ogsa vere for-
hold som viser seg i akuttfasen, slik som
stress, skremmende opplevelser, utilstrekke-
lig medisinsk oppfelging eller sterke akutt-
symptomer. I tillegg kan forhold den forste
tiden etter skaden veere med pa a opprett-
holde symptomene, f.eks. sgvnvansker, ned-
stemthet, posttraumatisk stress, mangel pa
stotte og andre psykososiale faktorer. Kata-
strofetenkning, fryktunngaelse og uhensikts-
messige mestringsstrategier kan ogsa bidra
til & forlenge forlgpet (11).

I dag er det imidlertid gkt interesse ogsa for
a forsta postcommotiosymptomer i lys av de
nevrobiologiske prosessene som kjenneteg-
ner hodeskader (17). Eksperimentelle studier
har gitt holdepunkter for at ogsa lette hode-
skader uten synlig strukturell skade medferer
en akutt reduksjon i cerebral blodgjennom-
stremning og cellulere metabolske forand-
ringer. Pavirket regulering av ionefluksen i
cellene kan medfgre cellulert energiunder-
skudd. @kt frisetting av glutamat og stimule-
ring av blant annet NMDA-reseptorene har
negativ effekt i cellene (18). Det er sannsynlig
at disse metabolske forandringene kan gi
symptomer i akuttfasen, mens det er ukjent
om de vedvarer i stgrre grad hos pasienter
med postcommotiosymptomer. Tilsvarende
vet man at hodeskader gir en inflammatorisk
respons med aktivering av cytokiner og
mikroglia, men man vet sa langt ikke hva
dette betyr for symptomutviklingen (19).

Et spgrsmal blir da hvilke fysiologiske for-
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styrrelser i hjernen som er til stede ved post-
commotiosymptomer. Det er noe evidens for
at det kan foreligge endret konnektivitet i
dynamiske funksjonelle nettverk i hjernen
(17). De fleste av pasientene har samtidig
hodepine, og nyere studier viser at posttrau-
matisk hodepine sannsynligvis har liknende
patofysiologi som migrene. Dette gjelder ek-
sempelvis aktivering av det trigeminale sen-
soriske systemet, nevroinflammatoriske pro-
sesser og gkning i kalsitoningenrelatert pep-
tid. Alt dette har betydning for den sentrale
smertemoduleringen (20). Endringer i hjer-
nens sensoriske nettverk kan potensielt for-
klare andre symptomer som lys- og lydover-
felsomhet og svimmelhet, men det mangler
forelppig sikker kunnskap om dette.

Behandling og forebygging

Mange henviste pasienter med vedvarende
postcommotiosymptomer sier at de har fglt
seg alene og veert usikre pa hvordan de burde
forholde seg til plagene. Dette viser at det er
behov for bedre helsetjenester for denne pa-
sientgruppen. Mange behandles ikke akutt pa
sykehus eller legevakt, og fastlegen har der-
med en viktig rolle.

Det finnes ingen standardisert eller evidens-
basert behandling for a forebygge eller be-
handle postcommotiosymptomer, men i ny-
ere retningslinjer gis noen anbefalinger for

handtering i primeerhelsetjenesten (21, 22).
Informasjon, rddgiving og jevnlig oppfelging
i tidlig fase kan veere nyttig. Fullstendig hvile
utover de fgrste par dagene frarddes. Pasien-
ten bgr oppmuntres til gradvis gkning av
aktivitet, inkludert fysisk aktivitet, men ogsa
til 4 ta regelmessige pauser. Kortvarig sympto-
mforverring er vanlig og ufarlig, men det er
gunstig & unngd symptomforverring som
varer til neste dag. Sykmelding er derfor ofte
ngdvendig.

Vi kan anbefale en kort film beregnet pa
pasienter med hjernerystelse som beskriver
aktivitetspkning etter en trappetrinnsmodell
(23). Etter hvert vil pasienter som gnsker det,
kunne begynne med trening. Det anbefales
da a ha et intensitetsnivd som er like under
terskelen for symptomforverring (24).

De akutte symptomene kan vaere ubehage-
lige og skremmende, og noen pasienter kan
utvikle negative forventninger, angst, frykt-
unngdelse og andre emosjonelle reaksjoner.
Nar legen tar tak i dette og gir stotte og saklig
informasjon, opplever mange en stressreduk-
sjon som kan bidra til & redusere plagene (11).

Dersom plagene vedvarer ut over 2-3 ma-
neder til tross for disse tiltakene, kan det
veere aktuelt & henvise til spesialisthelsetje-
nesten, med hovedvekt pa tverrfaglig rehabi-
litering. Et godt tilbud bgr inneholde veiled-
ning i aktivitet og mestringsstrategier, sam-
tidig som det gjgres en vurdering av de en-
kelte symptomene og behovet for spesifikk

behandling av disse. Slike tilbud er ikke til-
strekkelig etablert i helseforetakene eller i
kommunene i dag.

Konklusjon

Hjernerystelse har vanligvis god prognose,
men 10-15 % av pasientene har vedvarende
plager forenlig med postcommotiosympto-
mer. De underliggende sykdomsmekanis-
mene er uavklarte, men nyere forskning indi-
kerer at det hos noen pasienter foreligger
endringer i det trigeminale sensoriske syste-
met. Det er ofte lite samsvar mellom skadens
akutte alvorlighetsgrad og senere symptom-
utvikling, og det er som regel ingen objektive
medisinske og nevropsykologiske funn. Tidli-
gere somatiske og psykiske helseplager og
posttraumatisk stress kan indikere risiko for
utvikling av postcommotiosymptomer, men
hos mange foreligger det ingen apenbare ri-
sikofaktorer. En biopsykososial forklarings-
modell er det beste grunnlaget for behand-
ling. Var anbefaling er at pasienter som fort-
satt har uttalte plager noen uker etter hjerne-
rystelse, tilbys tettere oppfelging hos fastlege
eller henvises til et egnet tilbud i spesialist-
helsetjenesten.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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En kvinnei50-arene med kul
i handflaten

En tidligere frisk kvinne i 50-Grene
kontaktet fastlegen pd grunn aven
plagsom kul pd handen som hadde
utviklet seg over et drs tid. Den ende-
lige diagnosen overrasket de invol-
verte og er til ettertanke for bade
fastleger og spesialister.

asienten viste fastlegen en spontant

oppstdtt kul, omtrent 5 x 5 mm stor,

midt i venstre handflate. Kulen hadde

vokst langsomt og var gm d ta pd.

Nar hun stgtte borti den, kjentes en

ilende smerte utover mot tommelen.
Fastlegen gjorde ultralydundersgkelse og konklu-
derte med at tumoren var forenlig med et gang-
lion.

Kuler pa hendene er vanlige problemstillin-
ger i allmennpraksis. De aller fleste kuler i
hdnd og hdndledd er benigne og gir ikke
grunn til bekymring (1, 2). Ganglier er van-
ligst. De utgar fra leddkapsler eller seneskje-

der (seneskjedeganglion) og er oftest lokali-
sert dorsalt ved hdandleddet. Primeerbehand-
lingen ber ikke veere kirurgi, da kulene ofte
gar tilbake av seg selv, og residiv etter kirurgi
er vanlig. Ved varige og betydelige plager er
aspirasjon eller kirurgisk eller endoskopisk
fjerning aktuelt.

Nest etter ganglion er tenosynovial kjempe-
celletumor den vanligste blgtdelstumoren i
hdnden. Ut over ganglion og kjempecelle-
tumor, som til sammen utgjer brorparten av
blgtdelstumorer i hendene, er lipomer, gra-
nulomer og fibromer vanlige benigne solide
blgtdelstumorer (2).

Sma overfladiske og asymptomatiske kuler
pa hendene kan observeres uten noen tiltak.
Pasienter med typiske symptomgivende gan-
glier, som nevnt ovenfor, eller sma overfla-
diske kuler som ikke involverer dyperelig-
gende strukturer, kan henvises til lokalt syke-
hus eller handkirurg for fjerning uten ytter-
ligere diagnostikk. Ved usikker diagnose bgr
man vurdere videre utredning. Kuler som
vokser raskt, gir uvanlige symptomer eller har
dypere beliggenhet, ma utredes. Det samme
gjelder ndr det er mistanke om at tumor ligger

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2022; 142: 1073-7

tett pd storre nerver eller kar. I slike tilfeller er
MR-undersgkelse anbefalt. Ultralyd kan iden-
tifisere veeskeinnhold og er forst og fremst
verdifullt for a skille overfladiske ganglier fra
solide tumorer. Rgntgen bor tas ved mistanke
om skjelettaffeksjon. Nasjonal kompetansetje-
neste for sarkom ved Oslo universitetssykehus
har utarbeidet et flytskjema for hvilke pasien-
ter med blgtvevstumorer som skal utredes
med MR-undersgkelse, og hvilke som skal hen-
vises til sarkomgruppe (3) (figur 1).

Fastlegen henviste pasienten til ortoped ved lo-
kalsykehus. Ortopeden fant indikasjon for eksplo-
rasjon og fjerning av kulen i lokalbedgvelse med
arbeidsdiagnosen ganglion. Idet operatgren per-
operativt bergrte tumor, kjente pasienten intens
straling mot tommelen og oppover i armen. Tu-
mor syntes d bestd av nervevev og kunne likne et
schwannom. Ettersom det likevel ikke var snakk
om et ganglion, ble inngrepet avbrutt uten at
tumor var fjernet.

En ubehagelig, men nesten uunngdelig situa-

sjon i kirurgien er at man forventer a finne
noe, men finner noe helt annet. I dette tilfellet
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Figur 1 Henvisningsrutiner for blptvevssvulster. Basert pa figur fra Nasjonalt kompetansetjeneste for sarkom

ved Oslo universitetssykehus (3).

ble man overrasket over ikke a finne et gang-
lion, men en tumor som la i eller pa en stor
nerve. Kombinasjonen av manglende anes-

Figur 2 MR av hand, T1-vektet, koronalplan.
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tesi og en mer komplisert tumor enn antatt
gjorde at man ikke fortsatte kirurgien. I slike
tilfeller er det riktig a avbryte disseksjonen, ta

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

vevsprgve til histologisk analyse hvis mulig
og henvise pasienten til sarkomsenter.

Pasienten ble deretter henvist til MR-undersgkelse
ved privat klinikk og videre til ortopedisk avde-
ling ved regionsykehus. Etter MR-undersgkelsen
beskrev radiologen en kontrastladende, velav-
grenset blgtdelstumor like ved eller pd nervus
medianus ved utgangen av karpaltunnelen.
Konklusjonen var at tumor var forenlig med et
scwhannom, men at annen tumor ikke kunne
utelukkes (figur 2 0g 3).

Schwannom er sammen med nevrofibrom
den vanligste benigne perifere nerveskjedetu-
moren. Et schwannom utgar fra schwannske
celler i nerveskjeden, vokser som regel eksen-
trisk og er velavgrenset. Nevrofibrom utgar
ogsa fra nerveskjeden, men skiller seg fra
schwannom blant annet ved konsentrisk
vekst og mindre tydelig avgrensning. Ved nev-
rofibrom gdr nervefibre ikke sjelden gjennom
tumor, og disseksjon kan derfor vare utfor-
drende. Benigne nerveskjedetumorer er ofte
smertefulle og med eller uten nevrologiske
utfall (4). Symptomatiske perifere nerveskje-
detumorer i handen bgr som regel fjernes
kirurgisk.

Pasienten var plaget av kulen og ble tilbudt ope-
rasjon i narkose. MR-bildene ble forevist radiolo-
gerved regionsykehuset. Arbeidsdiagnosen var et
schwannom i relasjon til nervus medianus. Etter
d ha spaltet karpalligamentet kom vi inn pd tu-
mor, som ld pd medianusnerven der den forgre-
ner seg utover i hdnden. Tumor var ca. 10 x 10 mm
og velavgrenset, og lot seg fridissekere fra nerven
med unntak av den motoriske thenargrenen, som
gikk tvers gjennom tumor og madtte reseseres.
Nervegrenen lot seg sy uten behov for nervegraft.
Makroskopisk syntes vi tumor liknet mest pd et
schwannom, men pd grunn av innvekst i nerven
var nevrofibrom en ncerliggende differensialdia-
gnose. Vevspreparat ble sendt til histologisk ana-
lyse.

Fa dager senere kom forelgpig svar fra patolo-
gen om at morfologisk passet bildet med en ma-
lign tumor, der bade synovialt sarkom og malign
perifer nerveskjedetumor er differensialdiagnos-
tiske muligheter. Det var tumorvev i reseksjons-
kanten i et lite omrdde. Immunfenotypiske under-
sokelser bekreftet at man hadde d gjore med
synovialt sarkom, fransk malignitetsgrad 3 (figur
40g5).

Overraskelsen vi fikk, har fatt betegnelsen
whoops-kirurgi (etter engelsk whoops proce-
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dure), som beskriver en utilsiktet marginal
eksisjon av en tumor som viser seg d vere et
sarkom. Bekymringen er at dette kan spre tu-
morceller og vanskeliggjgre en senere og mer
radikal eksisjon. Fenomenet ble fprst proble-
matisert i 1985, og er ganske vanlig, spesielt
ved mindre tumorer uten typiske maligne
karakteristika (5, 6).

Pasienten ble umiddelbart informert om biopsi-
svaret og henvist til sarkomsenter. De preopera-
tive MR-bildene ble gransket pd ny av tumor-
radiologer. De konkluderte med at det var solid
vaskularisert tumor langs nervus medianus og
ikke noe typisk «target sign» eller «fascicular
signy, som ofte ses ved benigne nerveskjedesvuls-
ter. Noen mer presis diagnose kunne ikke stilles
basert pa de preoperative MR-bildene. CT toraks,
CT abdomen og ultralyd av glandler i aksillen
viste ingen tegn til metastaser. Ny MR-undersg-
kelse av handen viste ingen tumorrest. Pd grunn
av tumors beliggenhet tett pd stor nerve og sener
ble ikke utvidet reseksjon anbefalt. Pasienten ble
gitt postoperativ stralebehandling, 2 Gy x 30, for
d minske risikoen for lokalt residiv. Ved siste kon-
troll hadde sdrene etter strdalebehandlingen tilhe-
let. Pasienten hadde ingen plager med nerve-
smerter og ingen nerveutfall.

Diskusjon

Blgtvevssarkom i handen er ekstremt sjeldent
og en alvorlig diagnose. Det er tidligere esti-
mert at mindre enn 1% av maligne tumorer i
overekstremitetene oppstar i handen (7). Se-
nere studier har vist noe hgyere forekomst (8).
En fulltids handkirurg kan i lgpet av et ar-
beidsliv forvente 4 se tilstanden én til to gan-
ger (1). Forekomsten av blgtvevssarkom i han-
den antas d veere 1 per 1250 000 per ar, noe
som skulle tilsvare tre til fire tilfeller i Norge
per ar (9). Et sarkom i handen er ofte smerte-
fritt ved diagnosetidspunktet og uten spesielt
karakteristiske trekk. Handflaten er vanligste
lokalisasjon i handen (9). P den annen side
hevdes det at sarkom i hdnden har tendens til
d veere aggressivt og gir en darligere prognose
enn sarkom av tilsvarende stgrrelse andre
steder pa kroppen (10, 11). MR har forholdsvis
lav sensitivitet og er avhengig av undersgkel-
sesprotokollen (12). Diagnosen sikres ved bio-
psi og histologisk analyse (13). Som i vart til-
felle stilles diagnosen oftest etter at tumor er
fjernet (6).

Behandlingen er i de fleste tilfeller ekstre-
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Figur 3 MR av hdnd, T1-vektet, transversalplan, fettsupprimert. Merk tumors nare relasjon til medianusnerven
og fleksorsener. Tumor har lavt T1-signal, likt muskulatur. Den er vaeskerik med hgyt signal pa vannsensitive
sekvenser, men ikke cystisk, for den lader kontrast ganske homogent.

Ufri kant

3 T

—

Sene

Figur 4 Hematoksylin-eosin-farget snitt av tumor sett med ti gangers forstorrelse. Snittet viser tydelig at tumor
er solid og ikke cystisk, at den infiltrerer sene og at reseksjonsflaten ikke er fri (piler).

mitetsbevarende vid eksisjon fulgt av strdle-
behandling med eller uten kjemoterapi. Vid
eksisjon av tumorer i hdnden er imidlertid
ofte problematisk pa grunn av neerhet til ner-
ver og sener med avgjerende betydning for
handfunksjonen. Ved lokalisasjon ner viktige
nerver kan marginal eksisjon veere aktuelt,
selv om mer radikal eksisjon er vesentlig for
a redusere sjansen for lokalt residiv (6, 9).

Synovialt sarkom, som var diagnosen i vart
tilfelle, er kjent for a veere vanskelig & diagnos-
tisere klinisk og radiologisk, og har hgy resi-
divrate. Residiv selv etter mer enn ti ar er do-
kumentert (14). Femdrsoverlevelse ved blgt-
vevssarkom i hdnden er estimert til 80-90 %
(9,15).

Denne kasuistikken illustrerer utfordrin-
gene ved diagnose og handtering av en veldig

1075



NOE A LARE AV

o

p )
we

A gk 3 2
mn‘.‘h.?ﬁ -.F:I&i-:"- e i\: _‘i 31

e

Figur5 Cellerikt, spolcellet tumorvev med immunhistokjemisk analyse med kraftig kjernefarging mot anti-TLE1
(transducin-like enhancer of split-1), en diagnostisk markgr for synovialt sarkom. 200 gangers forsterrelse.

sjelden tilstand. Med fasit i handen kan vi
trekke noen leerdommer og spgrre: Var det
noe ved anamnesen eller det kliniske bildet
som burde gjort oss oppmerksomme pa at
kulen faktisk representerte en malign til-
stand? Pasientens beskrivelse av «utstralende
smerter til tommel» kunne reist mistanke
om nervepdvirkning. Var oppfatning er at
ultralydundersgkelse kan ekskludere en ty-
pisk, overfladisk cyste, men har begrenset
verdi for vevskarakteristikk ved en iso- eller
hypoekkoisk blgtvevslesjon og ved oppfylnin-
ger dypt for fascien. Hensikten med MR-un-
derspkelse ved en liten blgtdelslesjon er a fa
mer informasjon enn ved klinisk undersg-
kelse, bdde om presis lokalisasjon og vevs-
karakteristikk.

Lokalisasjonen var helt uvanlig bade for

ganglion og de vanligste solide tumorer, men
kunne passe med schwannom. Anamnestisk
hadde kulen ikke vokst spesielt raskt, og
symptomene var ikke alarmerende. Den be-
skjedne stgrrelsen og utseendet vakte ikke
mistanke om aggressiv vekst, og den primere
tolkningen av MR-bildet talte for en benign
tumor. Samlet sett var det ingen opplagte ele-
menter som pekte i retning av malignitet.
Denne erkjennelsen er ganske vanlig ved sar-
kom i handen og illustrerer utfordringen
man har i mgte med en pasient med kul i
hdanden (9). De aller fleste kuler i hdnden er
benigne. Unntaksvis forekommer imidlertid
maligne tilstander forkledd som noe harm-
lpst.

Kasuistikken illustrerer ikke desto mindre
«fplgefeil» i behandlingskjeden fra fastlege til

spesialist. Fastlegen henviste pasienten med
mistanke om et ganglion. Kirurgen pa lokal-
sykehuset opererte pasienten ut fra arbeids-
diagnosen ganglion, men innsa peroperativt
at det liknet mer pd et schwannom. Region-
sykehuset opererte pasienten i den tro at tu-
mor var et schwannom, hvilket viste seg a ikke
vere riktig. Det er nerliggende & slutte at
vurderingen fra henviser la sterke fgringer for
den diagnostiske - eller snarere manglende
differensialdiagnostiske - tankegangen i neste
ledd.

Konklusjon

Kuler i hdnd og handledd er som hovedregel
benigne, og de vanligste tilstandene kan ofte
diagnostiseres klinisk. Sarkom i hdnden fore-
kommer svert sjelden, men man ma tenke pa
malignitet hvis det er noe som ikke passer
med de mest typiske benigne tilstandene. MR-
undersgkelse er fgrstevalg ved usikker dia-
gnose og kan vare avgjerende for 4 stille dia-
gnose og planlegge kirurgi. Radiologer i
forstelinje skal beskrive utseende og beliggen-
het presist, men med ngdvendige forbehold
om diagnose, spesielt ved uspesifikk, liten og
solid lesjon. Ved mistanke om malign tumor
skal pasienten henvises til regionalt sarkom-
senter. Diagnostiserte, benigne kuler uten
plagsomme symptomer trenger som regel
ikke opereres. Er det aktuelt med kirurgi, bgr
man henvise pasienten til spesialisthelsetje-
neste, fortrinnsvis med handkirurgisk kom-
petanse. Adekvat anestesi, blodtomhet og lu-
pebriller er en forutsetning for optimal over-
sikt ved kirurgi. Kasuistikken minner oss om
at tilsynelatende fredelige kuler pa hendene
i sjeldne tilfeller representerer en malign til-
stand med alvorlig prognose.

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

Akutt uterusinversjon er en sjelden,
men alvorlig fadselskomplikasjon.

Tilstanden kan fordrsake betydelig
blgdning og utvikling av sirkulato-

risk sjokk.

n forstegangsfgdende i 20-drene ble

innlagt ved fedeavdelingen med

spontan fpdselsstart i svangerskaps-

uke 41. Hun hadde ingen tidligere

underlivs- eller bukinngrep. Pd ru-

tineultralyd fant man morkakefeste
med hovedvekt i livmortoppen (fundus uteri).
Kontroller pa fedepoliklinikken viste norma-
le ultralydfunn. Hun hadde utviklet invalidi-
serende bekkenlgsning, men for gvrig var
svangerskapet normalt.

Det var normal framgang i fodselens forste
og andre stadium. Etter 40 minutter med ak-
tiv trykking fikk fosteret bradykard hjerte-
aksjon med frekvens 90-100 slag per minutt,
hvorpa jordmor anla episiotomi for raskere
forlpsning av barnet. Under forlgsning av ho-
det stoppet framgangen nar halve hodet var
utenfor skjededpningen. Assisterende jord-
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mor la trykk mot livmortoppen, og det fadtes
en gutt pd 4 390 g med apgarskar 9-10-10.

Deretter ble det utfgrt aktiv forlgsning av
morkaken i henhold til avdelingsrutinene, og
kvinnen fikk 10 IE oksytocin intramuskuleert.
Etter 15 minutter dro jordmor forsiktig i navle-
snoren. Hun bemerket at morkaken satt godt
fast i livmortoppen og avventet derfor ytter-
ligere tiltak. Om lag 30 minutter etter fgdselen
fikk kvinnen trykketrang, og morkaken var na
synlig i vaginaldpningen. Kvinnen ble oppfor-
dret til & trykke, og jordmoren dro forsiktig i
navlesnoren. Hele morkaken kom ut av skjede-
dpningen, men kvinnen fikk umiddelbart
sterke smerter. Jordmor kjente at det var «noe
hardt» inne i morkaken. Vakthavende gyneko-
loger ble tilkalt og stadfestet at det forela total
uterusinversjon.

Gynekologisk bakvakt forsgkte manuell re-
posisjonering av livmoren pa fadestuen, men
dette lot seg ikke gjgre grunnet sterke smerter
hos kvinnen. Nedkirurgialarm ble utlgst og
kvinnen ble overflyttet til operasjonsstue og
lagt i narkose uten komplikasjoner. Hun var
sirkulatorisk stabil. Gynekologisk bakvakt la
inn blerekateter og utferte en ukomplisert
manuell reposisjonering av livmoren ved

hjelp av Johnsons mangver (figur 1). Gyneko-
logisk primervakt gjorde abdominal ultralyd
mens bakvakt utfgrte manuell uthenting av
morkaken. Det tilkom total uterusatoni med
kraftig bledning. Kvinnen var fortsatt sirkula-
torisk stabil.

Gynekologisk bakvakt utferte bimanuell
uteruskompresjon, og kvinnen fikk 10 IE oksy-
tocin og 1 g traneksamsyre intravengst. Bak-
vakten anla deretter Bakri-ballong med 500
mL saltvann i livmorhulen, det ble lagt kom-
presser i skjeden for a forhindre ballongkate-
teret i a skli ut avlivmorhalsen, og man startet
med intravengst forsterket oksytocindrypp.
Det var nd 30 minutter siden ngdkirurgial-
armen ble utlgst, og blgdningen var avta-
gende. Gynekologene sydde episiotomien, og
kvinnen fikk antibiotikaprofylakse med 1,5 g
metronidazol og 1,5 g cefuroksim intravengst.
Total blgdningsmengde ble estimert til 5 500
mL, og kvinnen fikk totalt fire poser erytrocyt-
ter (SAG), to poser plasma og en pose trombo-
cyttkonsentrat under inngrepet. Hun ble
overflyttet til intensivavdeling mens hun fort-
satt var intubert og under pagaende propofol-
infusjon.

Like etter ankomst pa intensivavdelingen

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2022; 142: 1078-80



KORT KASUISTIKK

Figur1 Skjematisk fremstilling avJohnsons mangver.

ble hun ekstubert. Hemoglobinverdien var da
9,0 g/dL (referanseomrade 11,5-16,0 g/dL), og
hun var fremdeles sirkulatorisk stabil. Hun
fikk ytterligere tre SAG-poser og to plasma-
poser.

Fgrste postoperative dag sank hemoglobin-
nivaet til 7,7 g/dL. Hun fikk ytterligere tre SAG-
poser, med péafglgende hemoglobinstigning
til 9,9 g/dL. Bakri-ballongen ble fjernet av gyne-
kolog etter 24 timer. Kvinnen var da vdken,
sirkulatorisk stabil, smertepreget og hadde
normal vaginalblgdning. Hun ble utskrevet
fra barselavdelingen fem dager etter fgdselen,
med hemoglobinniva 9,8 g/dL.

Pa etterkontroll hos gynekolog fire uker et-
ter fodselen rapporterte kvinnen om ubehag
i nedre del av magen. Dette avtok spontant
etter noen uker. Hun kontaktet fastlegen fordi
renselsesblgdningen varte i flere maneder, og
hun ble derfor tilsett av gynekolog fire mane-
der etter forlgsningen. Gynekologen fant nor-
male funn pa celleprove fra livmorhals og pa
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transvaginal ultralyd av livmor og eggstokker.
Vaginalblgdningen opphgrte syv maneder
etter fpdsel.

Diskusjon

Akutt uterusinversjon er en fpdselskomplika-
sjon der det etter forlgsning skjer en total el-
ler delvis invaginering av livmortoppen, slik
atinnsiden av livmoren helt eller delvis vren-
ges ut. Akutt uterusinversjon er sjelden (0,5-3
tilfeller per 10 000 forlgsninger) og er asso-
siert med hpy morbiditet og mortalitet (1).

Tilstanden er oftest idiopatisk. I over halv-
parten av tilfellene kan man ikke identifisere
én utlgsende faktor (2).

I litteraturen beskrives flere risikofaktorer,
herunder forstegangsfedsel, stort barn, rie-
hemmende medikamenter, langvarig fgdsel,
styrtfgdsel, alvorlig svangerskapsforgiftning,
fastsittende morkake, uterusmisdannelser,

trykk mot livmortoppen og overdreven bruk
av medikamenter som gker uterustonus
(prostaglandiner, oksytocin) for morkaken
forlgses (3). Andre faktorer kan veere svakt
bindevev, morkakefeste i livmortoppen, kort
navlesnor, uterussvulster og tidligere uterus-
inversjon (4).

I vart tilfelle var kvinnen forstegangsfo-
dende, morkaken var festet i livmortoppen og
barnet var stort. Disse risikofaktorene, kom-
binert med trykk mot livmortoppen under
fedsel, kan ha bidratt til uterusinversjon hos
denne kvinnen.

Diagnosen er klinisk og begr alltid vurderes
ved blgdning, hypovolemisk sjokk og lave ma-
gesmerter i fgdselens tredje stadium. Behand-
lingen er a reposisjonere livmoren raskest
mulig ved hjelp av manuelle mangvre eller
kirurgi og samtidige tiltak for & korrigere
blodtap.

[ litteraturen beskrives flere metoder for ma-
nuell reposisjonering av livmoren, og dr. John-
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son var den forste til & beskrive en slik metode
(2). Ved Johnsons mangver skyver gynekolo-
gens hand livmortoppen tilbake gjennom
overgangen mellom livmor og livmorhals.
Samtidig skyves livmoren opp gjennom skje-
den og opp av bekkenet til den er posisjonert
like over pasientens navleniva. Gynekologens
hand holdes slik inne i livmorhulen i 3-5 mi-
nutter for a forebygge tilbakefall (figur 1).

Jo raskere livmortoppen reposisjoneres, jo
stprre er sjansen for a lykkes uten a ty til kir-
urgi. Nar diagnosen stilles, bgr man derfor
umiddelbart forsgke manuell reposisjone-
ring. Vi forsgkte Johnsons mangver allerede
pa fedestuen, men dette lot seg som sagt ikke

gjennomfere. Forsgk pa & lgsne morkaken vil
kunne forsterke blgdningen og ber derfor
forst gjores etter vellykket reposisjonering av
livmoren (1). Abdominal ultralyd er et godt
hjelpemiddel for & kontrollere riktig uterus-
posisjon.

For a forebygge tilbakefall og uterusatoni
anbefales kontinuerlig intravengs oksyto-
cininfusjon ett dogn etter vellykket reposisjo-
nering (1), og man kan ogsa vurdere ballong-
tamponade (5), som i vart tilfelle var effektivt.
Dersom uterusmuskelen har stor vevsskade,
eller man ikke lykkes med manuell eller kirur-
gisk reposisjonering, kan man matte fjerne
livmoren.

Oppsummering

Akutt uterusinversjon er en sjelden, men al-
vorlig fedselskomplikasjon. Diagnosen er
klinisk. Rask diagnostikk og behandling er
essensielt for & minske risiko for sykdom og
ded. Multidisiplinaert samarbeid mellom gy-
nekologer og anestesi- og operasjonsavdeling
er ngdvendig.
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Hevelse i lyske under svangerskap

ildet viser en kvinne gravid i andre
trimester med nyoppstatt hevelse i
hoyre lyske og noen dagers bilaterale
stillingsavhengige lyskesmerter. Ved
klinisk undersgkelse hadde hun diffus, blgt
og om hevelse uten varme eller redme me-
dialt i heyre lyske. Det var tilsvarende pmhet
uten hevelse pa motsatt side. Ved ultralyd-
undersgkelse av lysken foreld det lavekko-
gene, ormaktige strukturer med kraftig signal
pa fargedoppler, forenlig med karstrukturer
(se bilde pa ). Disse kunne fglges til laterale
del av livmoren.

Bildet og kliniske funn passet godt med
varikgse vener langs ligamentum teres uteri
(ligamentum rotondum; round ligament vari-
cosities). Ligamentum teres uteri utgar fra
ovre del av livmoren like under avgangen av
tubene, forlgper sammen med nerver og kar-
strukturer videre i lyskekanalen og festes i de
ytre kjgnnsleppene pa hver side.

Tilstanden er lite omtalt (1, 2), men den er
beskrevet hos gravide, hyppigst i andre tri-
mester, og viser seg som unilaterale eller bi-
laterale oppfylninger medialt i lysken, bade
med og uten smerte. Arsaken kan vaere pro-
gesteronenes vasodilatative effekt, gkt vengs
tilbakestremming hos gravide grunnet gkt
minuttvolum samt at bekkenvener kompri-
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meres av den voksende livmoren. Tilstanden
er selvbegrensende og gar som regel tilbake i
lopet av 2-8 uker etter fgdsel. Residiv ved pa-
folgende graviditeter kan forekomme.

Aktuelle differensialdiagnoser er blant an-
net lyskebrokk, lymfeknuter, hematom, ab-
scess, cyster, tromboflebitt og hydrocele i
Nucks kanal (3). Hos gravide med lyskeoppfyl-
ning vil ultralyd vere en velegnet bildeunder-
sokelse.
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Indre konsistens:
fra alfa til omega?

Sporreskjemaer bestdr ofte av
skalaer som er satt sammen

av ulike spgrsmdl, og som er
ment d mdle en gitt faktor, f.eks.
angst eller depresjon. Indre
konsistens er et mdl pa styrken
avsammenhengen mellom
sparsmdlisamme skala.

Nar man utvikler spgrreskjema og skalaer, er
det gnskelig a fa disse sa reliable og valide
som mulig. Med andre ord skal skalaene veere
ngyaktige, og de skal mdle det de er ment &
male. Indre konsistens er et mal pa om spgrs-
mal som er ment & male det samme, «drar i
samme retning», og undersgkes ofte i sam-
menheng med utvikling av nye spgrreskjema
eller ved vurdering av innsamlete data. En
skala ber inkludere tilstrekkelig mange spgrs-
mal til & male den underliggende faktoren,
men av praktiske hensyn er det gnskelig a
unngd for mange spgrsmal.

Cronbachs alfa
Cronbachs alfa ble beskrevet i en artikkel fra
1951 (1) og har siden veert det desidert mest

brukte maélet pa skalaers indre konsistens.
Men Cronbachs alfa bygger pa forutsetninger
om at svarene pa enkeltspgrsmdl er normal-
fordelt, har lik varians og forklarer faktoren i
like stor grad. Disse forutsetningene er sjelden
godt oppfylt (2, 3). Innen felt som medisin og
psykometri vil svaralternativene ofte veere pa
trinn som gar fra «i liten grad» til «i svaert stor
grad», og svarene vil ofte hope seg opp naer
den ene enden av trinnene. Da vil forutsetnin-
gene i liten grad veere oppfylt, og alfa vil vaere
uegnet og gi ungyaktige eller skjeve estimater
pa indre konsistens. Konsekvensen av dette
kan veere at skalaer med faktisk hgy indre kon-
sistens forkastes eller modifiseres, eller at ska-
laer med faktisk lav indre konsistens beholdes.

McDonalds omega

Flere alternativer til Cronbachs alfa har blitt
foreslatt, f.eks. McDonalds omega, koeffisient
h og sterste nedre skranke (eng. greatest lower
bound) (2). McDonalds omega bygger pa en
faktoranalytisk tilneerming, i motsetning til
alfa, som primeert bygger pa korrelasjon mel-
lom spgrsmalene. Omega har vist seg a vaere
mer robust enn alfa mot avvik fra de nevnte
forutsetningene, og vil dermed generelt veere
et mer egnet mal pd indre konsistens. Ofte vil
forskjellene mellom alfa og omega vaere sma,
men de kan ogsa veere betydelige, avhengig
av hvor store avvikene er fra forutsetningene
(4). Bade alfa og omega vil ha en verdi mellom

Tabell 1 Utdrag fra Stensen og medarbeidere (5) med bruk av Cronbachs alfa og McDonalds omega. Estimat og

95 %-konfidensintervall.

Skala (antall delspgrsmal)

Cronbachs alfa

McDonalds omega

Emosjonelt reaktiv (7)

0,683 (0,656 til 0,701)

0,703 (0,679 til 0,727)

Engstelig/deprimert (8)

0,690 (0,668 til 0,711)

0,689 (0,664 til 0,713)

Somatiske klager (7)

0,441 (0,400 til 0,484)

0,376 (0,323 til 0,433)

Tilbaketrukket (10)

0,752 (0,734 til 0,769)

0,757 (0,738 til 0,776)

Oppmerksomhetsvansker (9)

0,874 (0,863 til 0,884)

0,888 (0,879 til 0,897)

Aggressiv atferd (25)

0,921 (0,915 til 0,927)

0,926 (0,921 til 0,932)
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0 og 1. Den indre konsistensen regnes vanlig-
vis som akseptabel hvis estimatet er 0,70 eller
hoyere (2). Eksempler pa alfa og omega kan
ses i tabell 1, som er hentet fra en studie hvor
et sporreskjema for & male psykiske vansker
hos barn ble undersgkt (5). I eksemplet er det
sma forskjeller mellom alfa og omega. Den
storste forskjellen er pa skalaen «somatiske
klager», noe som kan tyde pa at det var stgrre
awvik fra forutsetningene for alfa pa denne
skalaen enn pa de andre skalaene.

Det er viktig at skalaer som brukes, har god
indre konsistens. Siden det finnes mal pd in-
dre konsistens som har bedre egenskaper enn
alfa, kan tiden veere moden for a ga fra alfa til
- for eksempel - omega.
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Klimaendringer og helse

Klimaendringene krever at
helsesektoren har bred miljo-
medisinsk kompetanse. Et nytt
fagnotat foresldr styrking av
miljgmedisinen i Norge.

Miljgmedisin er et stort fagfelt som favner
flere spesialiteter. For samfunnsmedisin, all-
mennmedisin og arbeidsmedisin er miljgme-
disin definert som en del av faget. Tunge me-
disinske fagmiljoer globalt har sldtt alarm og
krever gkt oppmerksomhet om hvilke effekter
klimaendringer og andre miljgfaktorer har
pa helse (1).

Det finnes fem arbeids- og miljgmedisinske
avdelinger i Norge, men ingen av disse har i
dag mandat eller midler til & utrede pasienter
eller grupper med miljgmedisinske problem-
stillinger.

En gruppe bestdende av arbeidsmedisinere
fra alle avdelingene har sammen med Kom-
petansesenter for miljo og helse utarbeidet et
fagnotat med forslag til en mulig organise-
ring og styrking av miljgmedisinen i Norge.
Her foreslds utvidet mandat for avdelingene
til utredning og oppfelging av pasienter. Et
slikt tilbud har eksistert i Sverige i flere tidr.
Den arbeids- og miljgmedisinske avdelingen

ved Sahlgrenska universitetssjukhuset utre-
der ca. 500 pasienter med miljgmedisinske
problemstillinger hvert ar og har flere hundre
utredninger av pavirkning fra klima og milje
pa gruppeniva.

Kompetansesenter for miljo og helse
Kompetansesenter for miljg og helse er et re-
gionalt initiativ fra Grenland i Telemark. In-
dustriregionen har bygget historisk kompe-
tanse innen forurensning, opprydding og
miljphelse. Kompetansesenteret bidrar som
regional koblingsboks for tverrfaglig kompe-
tanse innen helse, miljo og klima. Det forelig-
ger en intensjonsavtale med samtlige arbeids-
og miljpmedisinske avdelinger i Norge. Vi
gnsker & utarbeide en nasjonal plan for hvor-
dan miljgmedisinsk kompetanse kan bidra til
a lpse helseutfordringer som fplge av klima-
og miljgendringer.

Globale endringer forer med seg en ny
gronn industri og neering. For & lykkes med
den gronne omstillingen er fokus pd helse en
viktig faktor, pa lik linje med gkonomi og
miljg. Under FNs klimakonferanse i Glasgow
2021, COP26, sluttet Norge seg til klimakonfe-
ransens helseprogram. Kompetansesenteret
og de arbeids- og miljgmedisinske avdelin-
gene mener Norge bgr ha hgye ambisjoner
for a lykkes med den globale grenne omstil-
lingen. Det nasjonale miljgmedisinske nett-
verket star klart til & bidra.

Mottatt 27.4.2022, forste revisjon innsendt 27.5.2022,
godkjent 6.7.2022.
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MAGASIN

INTERVJU

Et eventyr av et legeliv

Bjarne Bjorvatn har veert professor i Tromsg, Bergen, Stockholm og Nord-Korea. Han er ridder av fgrste
klasse. Men titlene er det kjedeligste i historien hans.

ypotesen for intervjuet med
den 85-drige Bjarne Bjorvatn
er klar. Han ma vere en skap-
misjoner. Hypotesen bygger
pa felgende opplysninger:
oppvokst i bibelbeltet i en stor
ungeflokk med en far som var lerer pa en
kristen folkehgyskole, startet medisinutdan-
nelse fgrst som 23-aring (altsa sikkert bodd
og misjonert i Afrika i et par dr etter gymna-
set), tok tidlig tropemedisinkurs og deretter
doktorgrad innen virologi, fgr han allerede
pa 1970-tallet dro pa lange opphold i Afrika.
Hans utstrakte internasjonale arbeid med
bakterien som omtales i bibelen, nemlig
leprabasillen, fyller ut hypotesen. En forestil-
ling om at han na bor i barndomshjemmet
sammen med sykepleierkonen som han har
seks barn med, passer ogsa inn.
Hypotesen slar imidlertid sprekker alle-
rede idet den velfriserte og velkledde blide
mannen spretter ut av dgra i det stilige og
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hypermoderne huset han bor i. Raskt etter
et kort handtrykk kobler han hageslangen
rett inn i en treskulptur av en livsbejaende
ung mann. Tremannen spruter sine safter
utover gardsplassen. Bjarne kan likevel vaere
en slik gladkristen fyr, men livshistorien
avslgrer at en eventuell bevart barnetro ma
ha kommet i skyggen av en enorm utferds-
trang og en nysgjerrighet pa det jordiske
bdde i sgr og nord. Han opplever trygghet
som kjedelig. Han gnsker d finne ut av enda
flere ting og oppleve enda flere folk for livet
tar slutt. Han har ingen sykdommer, men
gar heller ikke til fastlegen. Ikke annet enn
ndr han skal fa attest for forerkortet.

- Men neste gang blir ikke for om tre ar,
forteller 85-dringen, som smiler lurt i det
hvite skjegget.

Sprakstudier for medisin
-Jeg ville jo helst bli sipmann, men lektoren
pa landsgymnaset for bondestudenter mente

jeg var god i sprak. Dermed ble det fprst
filologi med latin, sprakvitenskap og filosofi
pa universitetet midt pa Karl Johan, forteller
Bjarne. Sa deler han detaljer fra da den fattige
sprakstudenten var «au pair-pike» i Paris. Mor
i huset var en kongsdatter fra Kamerun som
var gjort arvelgs da hun giftet seg med en
hvit, styrtrik franskmann. Kvinnen og barna
hennes var forngyde med den mannlige bar-
nepasseren, til tross for at hun mente Bjarne
kom fra en usivilisert utpost i verden. Full av
inntrykk og med forbedret fransk aksent
haiket unggutten videre til Montpellier.

- Dremmen var & ta medisin samtidig som
jeg ville fplge med pa alt det spennende
i fransk historie, ikke minst i den antikke
byggeskikken i den vakre byen. Full pakke,
sier Bjarne, uten d dra pa smilebandet.
- Men hvorfor medisin nar du allerede var
i full gang med annen utdannelse? Hadde
inntrykkene fra infeksjonenes herjinger da
du var barn en avgjgrende betydning?
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INTERVJU

BJARNE BJORVATN

Fpdti1936

Cand.med., Universitetet i Lund 1966

Dr.med., Karolinska Institutet 1973

Spesialist i infeksjonsmedisin, indremedisin
og klinisk virologi (Sverige)

Forsker, National Institutes of Health, USA
1973-74

Forsker, Armauer Hansen Research Institute
(AHRI), Addis Ababa 1974-75

Professor ved Universitetet i Tromsg 1980-83,
Universitet i Bergen 1985-2002

Startet Senter for internasjonal helse
i Bergen 1988

Ansatt i EU og WHO 1980-2015

Ridder av 1. klasse 2010

Lereboken Vaksiner - en forbannet velsignelse
2015

Professor emeritus, Universitetet i Bergen
2002-d.d.

Professor, Pyongyang University of Science
and Technology 2017-d.d.

Smittevernoverlege, Sgrlandet sykehus
2020-d.d.

- Jeg tror ikke de opplevelsene var utslags-
givende. Medisinen har ligget i bakhodet
hele tiden. Utfordringen er at jeg syns alt
er spennende!

Ytterligere forklaring pa endring av stu-
dieretning forsvinner i infeksjonshistorier
fra Birkenes under krigen.

- Omgitt av infeksjonssykdommer var vi.
Mormor dgde av difteri mens far var i tysk
konsentrasjonsleir. Og meslinger var en
skikkelig feel sykdom. Da alle ungene fikk
hepatitt A, satt vi pa potte for a kare vinne-
ren av konkurransen om den morkeste
urinen og den hviteste avfpringen. Spsteren
min var forresten en av de forste som fikk
penicillin her i landet. Med kroppstempera-
tur pa 41 °C og store smerter i laret ble hun
baret ned fra loftet pa en skapder, som der-
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etter ble plassert inn i baksetet pa bilen som
kjorte henne til sykehuset i Arendal. Dis-
triktslegen trodde hun hadde polio, men
det viste seg at det var osteomyelitt. Gamle
overlege Roscher hadde kontakter i London
som sendte over penicillin, som faktisk
reddet s@steren min.
- Mye sykdom tidlig i livet ma ha gjort
inntrykk?

-Sdnt var en del av livet den gang. Det
er noe annet i dag. Unge mennesker lever
i troen pa at livet skal gd pa skinner sdnn
medisinsk sett. Men pandemien har kanskje
apnet gynene til den nye generasjonen?
Livet er ikke en selvfplge.

Interesse for infeksjonsmedisin

- Det var som student i Sverige jeg fikk
oynene opp for infeksjonsmedisin.

- Men var det ikke i Montpellier du studerte?

- Nei, det ble ikke slik. Jeg traff noen tyske
unge damer som reklamerte for universite-
tet i Heidelberg. Der var medisinstudiet
apent for alle, uansett karakterer og selv
uten realfagbakgrunn. Flaks for meg! Etter
en vartermin i fantastiske Heidelberg forsto
jeg at studiet kunne gjennomfgres raskere
i Giessen - en by som var sgnderbombet
under krigen.

Der bodde Bjarne hos et estisk ektepar
som gjerne ville ha en «ny sgnn» ettersom
barna deres omkom under krigen. Deretter
reiste han til Sverige for a fa den aller beste
sykehustjenesten.

- Min fru snappet jeg rett foran gynene
til medstudentene mine, som ogsa hadde
oppdaget den sote sjukskoterskan som
jobbet i akuttmottaket.

Undertegnedes likestillingsstemme kob-
les inn helt reflektorisk:

- Fikk hun mulighet til & jobbe da du fikk
spennende oppdrag overalt i verden?

-Jo, ja, hun jobbet pa steder hvor vi bodde
over tid, men du vet - jeg, eller vi, har bodd
over 20 ulike plasser siden vi giftet oss.

De politisk korrekte spersmdlene far ligge.
Det er mer spennende 4 fglge historien
til eventyreren.

Forskning i USA og Afrika
Da Bjarne var doktorgradsstipendiat i Stock-
holm, var det mange menn som var innlagt
med alvorlig kusmasykdom. Mange avdem
hadde store og smertefulle testikler. Det
trodde man skyldtes autoimmun inflamma-
sjon, men stipendiaten tvilte pd om det var
sant. Bjarne spurte pasientene om de ville
veere med pa a finne drsaken til det pine-
fulle. Han fikk stikke ndlen inn. Cellekultu-
rene viste parotittvirus. Slik kom vitenska-
pen videre.

Ferden gikk videre over Atlanteren, der
Bjarne forsket pa giardiasis og leishmaniasis

ved National Institutes of Health i Bethesda,
USA. Paret - nd med fem barn - ngyde seg
med det simpleste huset som fantes i det
styrtrike Potomac-omradet. S4 fikk Bjarne
mulighet til & studere spedalskhet i det
krigsherjede og utsultede landet Etiopia.
Norsk og svensk Redd Barna hadde i sam-
arbeid med keiser Haile Selassie og med
stotte fra Universitetet i Bergen dpnet insti-
tuttet Armauer Hansens institutt i Addis
Abeba. Forskningen ved instituttet var godt
i gang, men konfliktene i landet var sa store
at de fleste utlendinger reiste derfra.
Familien Bjorvatn gjorde det motsatte.
Bjarnes arbeidsdag bestod av mgter med
menneskene i «lepralandsbyen» og forsk-
ning i laboratoriet, som la vegg i vegg. For-
eldrene, og tidvis besteforeldrene, tok med
ungene rundt i etiopisk natur og kultur sa
langt det var forsvarlig. Men etter ett ar var
krigshandlingene sa dramatiske at de
bestemte seg for a reise til Sgrlandet. Da
var kona gravid med det sjette barnet.
I samme slengen tok de ogsd med seg et
nyfedt tvillingpar som skulle adopteres til
Sverige. Bjarne bedyrer at det var kona som
sa ja til a ha med seg tvillingene oppi alt.
Kona er like raus som han.

«Detvillejovere bedre
asende en gammel mann
som megenn en kollegamed
smdbarn. En eventuell smitte
ville veere mindre katastrofal
med ensliklgsning»

Foto: Steinar Norstebo
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Internasjonalt helsearbeid

Selv om Bjarne na bodde i Norge, tok
han over som leder av styret ved institut-
tet i Addis Abeba. Samtidig bygde han
opp en mikrobiologisk avdeling ved syke-
huset i Kristiansand. Mannen som snart
var 40 ar, spkte rad og fant lgsninger pa
hvordan nybygget skulle se ut. Fra Folke-
helseinstituttet og andre steder plukket
han gode medarbeidere i det nasjonale
fagmiljoet.

Han og kona kjgpte den 200 ar gamle
prestegarden i Hovag, der sorlandsdikteren
Gabriel Scott vokste opp. De hyret handver-
kere som skulle sette i stand den vakre eien-
dommen.

-Tanken var at familien skulle fa bo pd et
trygt sted med slekt i nabolaget, sier man-
nen som akkurat har uttalt at trygghet
er kjedelig.

Et lengre opphold i hjemtraktene ble det
heller ikke. Telefonen ringte. Kunne han ta
over mikrobiologisk avdeling i Troms@? Var
han professorkompetent? «Det har jeg ikke
tenkt pa, men kanskje jeg har nok vitenska-
pelig arbeid for slikt», svarte Bjarne.

Og slik ble han professor i Tromsg. Fem
ar senere fikk han nytt professorat i Bergen,
der han tok initiativet til & opprette Senter
for internasjonal helse. De neste 20 drene
ble preget av oppdrag der infeksjoner skapte
nye problemer rundt i verden, deriblant
hiv/aids i Afrika, multiresistent tuberkulose
i Russland og hjernehinnebetennelse i Vest-
Afrika. Etter hvert ble det over 200 vitenska-
pelige artikler og leerebokkapitler.

EU og WHO trengte en lege for d koordi-
nere henholdsvis forskning og policy for
vaksiner som ble utviklet i raskt tempo
pa dette tidspunktet. Bjarne var den rette.
Da pensjonisttiden nermet seg, kunne han
jobbe i lengre perioder i Brussel og Geneve.
I de store organisasjonene brydde man seg
lite om at Bjarne ble eldre. Helsevesenet
i Norge tenkte annerledes. At han i 2010 ble
Ridder av 1. klasse for innsatsen innen inter-
nasjonal helse og vitenskapelig virke med
bekjempelse av infeksjonssykdommer i ver-
den, gjorde ingen forskjell. I alle fall ikke
for senere.

Pensjonisttiden
Som pensjonist ville Bjarne igjen tilbake til
rottene pa Serlandet. Huset til Gabriel Scott
hadde Bjorvatn-familien dessverre mattet
selge da familien etablerte seg i Bergen.
-Men jeg fant noe annet spennende,
nemlig dikteren Gunnar Reiss Andersens
eiendom fra 1700-tallet i Narestg, en uthavn
mellom Arendal og Tvedestrand.
Interessen for historie, byggeskikker og
estetikk var fortsatt levende. Og medisinen
ville han slett ikke slippe. Da ebolaviruset
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spredte seg i Vest-Afrika i 2013, ringte han
alt av bistandsorganisasjoner.

- Det ville jo vaere bedre a sende en gam-
mel mann som meg enn en kollega med
smadbarn. En eventuell smitte ville veere
mindre katastrofal med en slik l@sning.

Men ingen ville ha han. Det var for risi-
kabelt i forhold til forsikring og bla-bla-bla,
var svaret.

- Jeg ble like oppgitt som da jeg forstod
reglene for leger i Norge. Som 80 pluss, kan
man ikke fa jobbe hvis ikke en arbeidsgiver

bekrefter behovet og at du gjor en god jobb.

Dermed er det umulig a sgke nye jobber!
Men Bjarne satte seg ikke ned. I stedet

skrev han boken Vaksiner - en forbannet

velsignelse. Den er tykk som en bibel, men

skrevet pd en mer folkelig og oversikt-

lig mate.

Kronen pa verket

Med tungt hjerte solgte Bjarne og kona det
vakre, gamle huset i Narestg. Det var tid for
a reise helt tilbake til hjembygda Birkeland
i Birkenes kommune. Han ville ha et funk-
sjonelt hus for alderdommen, men uten at
det skulle ga ut over estetikken. Rullestol-
heisen ble montert, men bade han og kona
lpper fortsatt opp trappene.

- Men du skrev nylig i Klassekampen om
undervisning i Nord-Korea?

- Det var sgnnen min som sa utlysningen.

Tenk, et engelskspraklig eliteuniversitet
bygget opp av en sgrkoreaner som jobber
med forsoning mellom Sgr- og Nord-Korea!
I fire perioder underviste han i mikro-
biologi og immunologi - hver gang 40 fore-

lesninger pa noen uker. Det var kun lov

a snakke fag, han fikk ikke forlate campus,
og overalt var det overvakning. Han fikk
ingen lgnn, og opphold og reise betalte han
selv - sd interessant var det hele for han.

- Du kunne ha blitt innestengt i Nord-Korea?

-Ja, jeg stod pa farten til & reise den femte
gangen da pandemien tok av. Hadde jeg
reist dagene for, sa hadde jeg vel blitt holdt
tilbake. Helt inntil viruset kom inn i det
lukkede landet, har jeg hatt jevnlig kontakt
med folk som lever der. N& har det stilnet.
-Men sa fikk du endelig jobb i Norge?

-Ja, en av de siste legene jeg har veiledet
fram til en doktorgrad, ringte meg 13. mars
2020. Hun er na fagdirektgr ved Serlandet
sykehus. Hun hadde sikkert ringt rundt for
a undersgke om jeg fortsatt var ved mine
fulle fem.

Morgenen etter stilte Bjarne i hvit bukse
og kittel klokken 7. Han er ansatt som
smittevernoverlege i 100 % stilling ut 2023.

Sist vinter hang det kampanjeplakater
rundt pa Serlandet sykehus. I James Bond-
stil star fagdirektgren, enhetslederen for
smittevern og Bjarne med hver sin sproyte
i handen. «No time to get ill» var slagordet
for & fa medarbeiderne til 4 ta influensavak-
sine. Bjarne Bjorvatn gir seg ikke. Matte det
bli lenge for det blir snipp, snapp, snute.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.fhalvorsen@gmail.com
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LEGELIVET

Hva tror du pa?

Troen kan gjore oss sterke, men den kan ogsd bryte oss
ned. Det er mye helse og uhelse gjemt i det vi tror pd.
Kanskje dette er noe vi som leger bgr erkjenne litt mer?

Vi var akkurat langt nok nede i kaffekoppen og livsfunderingene
til at spersmadlet fpltes naturlig. Kollegaen min rynket forst litt pa
nesen, fgr hun dro pa det og sa: «Vel, ingenting, egentlig. Jeg er
ateist.» «Men noe tror du vel pa?» forsgkte jeg igjen.

Hun trakk pusten og kikket tomt ut pa vinteren. «Jeg tenker vel
at tro mest er for de som ikke kan, vil eller orker a forholde seg til
realitetene. Men jeg tror jo pa vitenskapen. Pd rasjonalitet. Pa det
vi kan bevise - og pa at vi kan klare & komme til bunns i det meste.
Kanskje jeg tror pd menneskeheten pa et vis?» «Men vet du helt
sikkert?» spurte jeg. «Nei, ikke helt.»

«Felles foralle er atvi tror-oghandler deretter.
Hvor mange antagelser harduomdine
pasienter,doktor? Tenk litt over det»

Medisinen og vitenskapen baserer seg pa harde fakta og, sa langt
det lar seg gjore, malbare og observerbare stgrrelser. Vi blir godt
drillet i evidensbasert eplekjekkhet pa medisinstudiet og i en rekke
andre sammenhenger der leger leker sammen. Facebookgruppen
«Vi som eier sannheten» har jeg enna ikke sett, men den lever godt
offline. I mgte med samfunnets kompleksitet og menneskenes
diversitet er en slik tilnerming til omgivelsene ganske dysfunksjo-
nell. Jeg, og flere med meg, var nok tidvis en smule ufordragelige
som medisinstudenter.

Og sa mgtte vi verden.

Den virkelige verden. Og hver eneste dag kom vi til steder hvor
kartet vart ikke passet med terrenget, hvor pasientene ikke passet
inn i malen, og situasjoner hvor hverken vi eller vitenskapen kunne
fortelle hva som var rett eller sant. «Jeg vet ikke» ble en vel si vanlig
frase som «det er slik at ...». Det kan veere tungt a bade svelge og
innrgmme sin egen utilstrekkelighet. Vi som har satt all var lit til
vitenskapen og rasjonaliteten, hva gjgr vi ndr vi star ved yttergren-
sen av var egen rasjonalitet?

Akkurat dette spgrsmalet ble jeg utfordret pa i et teatersete pa
Det Norske Teatret i ar. I sitt stykke «Gudspartikkelen» utforsker
Svein Tindberg forholdet mellom tro og vitenskap. Han tar oss med
til vitenskapens yttergrense. Der hvor vi kikker ut i det ukjente, og
all var kunnskap kommer til kort. William Thomson Kelvin, mest
kjent for kelvinskalaen, skal ha sagt: «Hvis du tenker sterkt nok, sa vil

du bli tvunget av vitenskapen til & tro pa Gud.» Og rett nok, jo mer
vi leerer om verden og menneskene rundt oss, jo mer innser vi hvor
mye vi ikke vet - bide om det store universet og om oss selv.

Denne utilstrekkeligheten kan vi mgte med undring og nysgjer-
righet, eller med fornektelse. Uavhengig av tilneerming vil de fleste
av oss lage sin egen fortelling om det ukjente. Teorier og modeller
som passer med det vi allerede vet, fordi vi trenger sammenheng.
Koherens. Mening,.

Vi gjor det samme i hverdagen, ikke bare i mgte med verdensrom-
mets eller kvantefysikkens store mysterier. Vi handler ut ifra det vi
tror er rett, eller hvordan vi tror ting henger sammen, kanskje oftere
enn vi liker 4 innrgmme. Noen tror det er en gud som holder det
hele sammen, og som vaker over oss. Andre tror pa det grunnleg-
gende gode i alle mennesker. Enkelte tror vi kun handler ut ifra
egoisme, noen tror at den menneskelige rasjonalitet og intelligens
kan overvinne alt, mens atter andre tror de kun kan spille sin beste
fotball i den gule lykketrusa. Felles for alle er at vi tror - og handler
deretter. Hvor mange antagelser har du om dine pasienter, doktor?
Tenk litt over det.

Enkelte vil helst ha det til at tro har liten verdi. At det vi vet, er
det som betyr noe. «Tru kan du gjerra i kjeerka, sier vi i Drammen.
«Troen gj@r oss sterkey, sier de derimot i den nevnte kirken, og mye
kan tyde pd at de har rett. En rekke studier har vist oss at religigse
mennesker er lykkeligere, far ferre hjertesykdommer og lever len-
ger enn andre (1-5). Gud, Allah, spiritualisme - uansett hva du tror
pa, ser det ut til & hjelpe. Men kan ikke troen gjgre oss sterke ogsa
utenfor kirken, og utenfor religionen?

«Har du trua?» sper vi, enten det er for finalekampen eller kreft-
operasjonen - og de fleste prosjekter gdr rett i vasken dersom vi
mister troen pa dem. Enhver selvhjelpsekspert eller idrettspsykolog
kan fortelle deg at en av de viktigste ngklene til suksess er & ha tro
pa seg selv. Mange av oss som jobber i helsevesenet, har ogsa sett hva
som kan skje med et menneske nar troen svinner hen, og livskraften
folger etter.

Troen kan altsd gjore oss sterke, men den kan ogsa bryte oss ned.
Troen pa at vi ikke har verdi eller ikke er gode nok, kan gjare oss til
skygger av oss selv, og sveert syke.

Det er med andre ord bade mye helse og uhelse gjemt i det vi tror
pa. Kanskje vi som leger er ngdt til a erkjenne at dette uhdndfaste og
lite vitenskapelige begrepet er viktigere for bade oss og pasientene
vare enn vi, nettopp, trodde?

JAN-HENRIK OPSAHL

janhenrik@outlook.com

er spesialist i radiologi, medisinsk kommunikasjonsansvar-
lig i Sanofi og varamedlem av Radet for legeetikk.
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Leger kan fole seg som bedragere

Mange leger tviler pd egne prestasjoner, er overdrevet
selvkritiske og frykter @ bli avslgrt.

Bedragerfenomenet (engelsk: imposter phenomenon) ble forst beskre-
vet 11978 (1). Det omtales ogsa som bedragersyndromet, men er ingen
klinisk diagnose. Fenomenet er studert bade i kliniske utvalg og

i normalbefolkningen (2).

Mennesker som viser bedragerfenomenet skiller seg ikke fra
andre hva gjelder kunnskaper, kompetanse eller prestasjoner, ifglge
Store norske leksikon (2). Det defineres av deres opplevelser knyttet til
suksess. De mener at heldige utfall skyldes ytre faktorer som flaks,
mens egne ferdigheter og evner nedvurderes (2). «Jeg lurer pa nar
mine medarbeidere oppdager at det er mindre hold i mitt arbeid
enn de trory, er en vanlig opplevelse.

«Jeglurer pd ndr mine medarbeidere
oppdageratdeter mindre hold i mittarbeid
ennde tror

I en oversiktsartikkel fra 2020, som omfattet 16 artikler, var andelen
leger som rapporterte om bedragerfenomenet 23-47 %, noe vanligere
blant kvinner (41-52 %) enn blant menn (24-48 %) (3). Ofte forekom-
mer det sammen med symptomer pd angst og depresjon og er for-
bundet med redusert jobbtilfredshet og utbrenthet (4, 5). De fleste
studiene av dette i medisinen er gjort blant medisinstudenter (6).

Flere skalaer har veert brukt for a kartlegge fenomenet, blant
annet Clance Impostor Phenomenon Scale og Perceived Fraudulence
Scale (7).

Effekt av veiledning?
Forskere i USA har nd undersgkt om profesjonell veiledning kan
redusere forekomsten av utbrenthet og bedragerfenomenet. En

Illustrasjonsfoto: Juanmonino/iStock

randomisert kontrollert studie omfattet 101 kvinnelige leger i spe-
sialisering ved universitetet i Colorado. De ble randomisert til seks
maneders gruppebasert profesjonell veiledning pa nett, mens kon-
trollgruppen fikk vanlig oppfelging. Resultatene viste at bidde emo-
sjonell utmattelse (en dimensjon av utbrenthet) og bedragerfeno-
menet ble signifikant redusert i intervensjonsgruppen sammenlig-
net med kontrollgruppen (8).

Forfatterne mener at funnene er lovende, men pdpeker at studien
omfattet kun kvinner, ble gjennomfgrt ved én institusjon og var
ressurskrevende.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er instituttsjef ved LEFO - Legeforskningsinstituttet og professor ved Universite-
tetiOslo.
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Mild demens - ikke begynnende demens

Uttrykket begynnende demens beskri-
ver bdde en diagnose og en prognose,
og barikke brukes.

Det er fa diagnoser som vekker sa mye fortvi-
lelse hos pasient og pdrgrende som demens.
Nar man i tillegg hekter pa begynnende, sier
man at tilstanden ubgnnherlig kommer til
a utvikle seg videre.

En venn av meg har nylig fatt diagnosen
begynnende demens. Jeg leste min venns
journal og kunne ikke - med forbehold om
manglende kompetanse innen fagomradet
- finne data som indikerte at tilstanden med
sikkerhet ville progrediere. Jeg mente derfor
at man heller burde kalle det mild demens.
Han ble straks lysere til sinns.

Demens

Demens er en samlebetegnelse for en rekke
hjernesykdommer som fgrer til kognitiv
svikt, endret atferd og redusert evne til

a klare seg i det daglige liv (1). Alzheimers
sykdom er den vanligste formen, men vas-
kuleer demens forekommer ogsa hyppig
ivar befolkning. Arvelighet er en av drsa-
kene til demens, men livsstilsfaktorer som
diabetes, hoyt blodtrykk, reyking, overvekt,
depresjon og fysisk inaktivitet kan ha betyd-
ning for utviklingen.

«Visnakker sjeldenom
begynnende nyresvikt eller
begynnende hjertesvikt, nettopp
fordidisse tilstandene ofte kan
stabiliseres eller reverseres»

Kan noen av disse arsaksfaktorene kor-
rigeres, slik at nydiagnostisert demens
ikke ngdvendigvis utvikler seg videre?
Kan tilstanden noen ganger bedres? Vi
snakker sjelden om begynnende nyresvikt
eller begynnende hjertesvikt, nettopp fordi
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disse tilstandene ofte kan stabiliseres eller
reverseres.

Selv om det skulle veere slik at alle typer
nydiagnostisert demens forverres, vil jeg
hevde at det er bedre overfor pasienten
a bruke uttrykket mild demens enn begyn-
nende demens. Dette er ogsa i samsvar med
ICD-10-manualen, der grad av demens kate-
goriseres som mild, moderat og alvorlig.
Uttrykket begynnende demens er imidlertid
i utstrakt bruk i bgker, i avisartikler, pa
nettet og blant fagfolk.

Sprak er viktig

En diagnose stilles pa grunnlag av sympto-
mer, tegn og supplerende undersgkelser.
Nar diagnosen er stilt, er det tid for en realis-
tisk samtale med pasient og eventuelt
pargrende om forventet utvikling og mulig
behandling. Statistiske modeller, erfaring fra
sykdomsforlgp og kjennskap til den aktuelle
pasientens risikofaktorer kan hjelpe oss til

a estimere en prognose. Prognosen vil alltid
veere beheftet med usikkerhet. Ved a bruke

uttrykket begynnende demens blander man
sammen to prosesser som ber holdes fra
hverandre: diagnose og prognose. En dia-
gnose er et gyeblikksbilde, en prognose er
en spadom.

Sprak er makt. Spraket er ikke bare
deskriptivt, det skaper ogsa virkelighet.
Lege-pasient-forholdet er en asymmetrisk
relasjon der legen har sprakmakten. La oss
bruke denne makten til & gi pasienten hap,
ikke til a felle en (kanskje feilaktig) forhands-
dom. Dette er serlig viktig ndr et budskap
skal formidles til personer med svekkete
kognitive evner.

FINN WISLGFF
fg.b.wisloff@medisin.uio.no
er professor emeritus ved Institutt for klinisk medi-
sin ved Universitetet i Oslo.
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Menstruasjonsplager og fraver

Tidligerei dr ble det i Spania fremmet forslag om at sterke menstruasjonsplager skal veere gyldig grunn til sykefraveer -

en ordning som fra for kun finnes i Zambia, Japan, Ser-Korea og Indonesia. Problemstillingen var ogsd oppe til diskusjon

i Tidsskriftet nr. 10/1970, der en fabrikkdirektgr ser ut til d mene at hans kvinnelige ansatte hadde for hayt fraveer pd grunn

av dette. Under folger en lederartikkel og konklusjonen fra en vitenskapelig artikkel om temaet (Tidsskr Nor Leegeforen 1970;

90:1010 0g1093-5).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Dysmenoré som arsak
til sykefraver

Haakon Natvig

En direktor ved en tekstilvarefabrikk rettet
for en tid siden en foresporsel til Tekstilfab-
rikkenes Arbeidsgiverforening om hvorvidt
det som et ledd i den pagdende kampanje
for gkt produktivitet kunne gjores noe
aktivt for & eliminere mest mulig av det
fraveer som skyldtes menstruasjonsbesver
hos kvinnelige arbeidstagere. Direktgren
opplyste i denne forbindelse at ved vedkom-
mende bedrift var slikt fraveer praktisk talt
en reguleer foreteelse hos de aller fleste av de
kvinnelige ansatte. Han hadde snakket med
en kvinnelege om saken, og legen hadde gitt
Klart uttrykk for at slikt fraveer i dag burde
veere helt ungdvendig. Direktgren mente at
hvis dette er tilfelle, burde det komme en
uttalelse fra ngytralt hold om «at fraveer pa
grunn av menstruasjonsbesver i dag ikke
burde forekomme, fordi det finnes kurante
midler til & fjerne eller dempe dette besveer
sa meget at fraveer skulle veere helt ungdven-
dig»

Tekstilfabrikkenes Arbeidsgiverforening
innhentet i sakens anledning opplysninger
fra en av de storre bedrifter i tekstilindu-
strien, som beskjeftiger over 300 kvinner,
og hvor man hadde viet fraveer pa grunn
av menstruasjonsbesver serlig oppmerk-
somhet. Ledelsen ved denne bedrift med-
delte at problemet med fraveer pa grunn
av menstruasjonsbesveer ikke var blitt helt
lgst, men at man hadde forholdet under
kontroll, med et godt oppfelgingsopplegg
overfor de ansatte i naert samarbeid med
bedriftslege og bedriftssgster. Ved ethvert
korttidsfraveer ma de ansatte ved denne
bedrift fylle ut konfidensielt en melding
til bedriftslegen om drsaken til fraveret.

T

Illustrasjonfoto: Bergans Meis i Odalen, 1977. Bildet er tatt i en annen sammenheng og er ikke fra den omtalte

fabrikken. @rnelund, Leif | Oslo Museum | CC BY-SA

Oppgir den ansatte at arsaken er menstrua-
sjonsbesveer, blir vedkommende kalt inn
til bedriftslegen, for eventuelt a bli tilvist
midler til 4 fjerne eller dempe dette besveer.

«Sjansen for d kunne misbruke
menstruasjonstiden som
paskudd for fraveer,angis
imidlertid som minimal

ved denne bedrift»

Fraveeret blir samtidig innfgrt pa fraveers-
kortet for videre oppfplging. Fraveerskortene
blir rutinemessig kontrollert, og ansatte
med gjentatte fraveersdager med tidsinter-
valler, passende til menstruasjonstiden,
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blir innkalt til bedriftslegen. Bedriftslegen
ved denne bedrift opplyste imidlertid at til
tross for de midler man disponerer for hjelp,
er det fortsatt kvinner som har vanskelig-
heter. Sjansen for & kunne misbruke men-
struasjonstiden som paskudd for fraveer,
angis imidlertid som minimal ved denne
bedrift.

Bilagt med disse opplysninger rettet Tek-
stilfabrikkenes Arbeidsgiverforening en
henvendelse til Norsk Arbeidsgiverforening,
med anmodning om at saken ble forelagt
Bedriftslegerddet. Bedriftslegerddet forela
i sin tur problemet for Per Bergsjo, med
anmodning om 4 gi en uttalelse. P4 grunn-
lag av egne erfaringer, diskusjoner med en
rekke spesialister i gynekologi og fadsels-
hjelp og med en bedriftslege ved en stgrre
bedrift, samt ved studier av den aktuelle
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litteratur pd omradet, har Bergsjo oversendt
Bedriftslegerddet en betenkning. I et over-
sendelsesskrift opplyser Bergsjo at de
meninger han hevder star helt for hans
egen regning, men at de stort sett faller
sammen med oppfatningen blant de kolle-
ger han har konsulert.

Bergsj@s betenkning, publisert i dette
nummer av Tidsskriftet, er av stor interesse,
ikke bare for de bedriftsleger for hvem
dysmenoré hos de ansatte er et akutt pro-
blem, men ogsa for mange almenpraktise-
rende leger.

Bedriftslegeradet vil i samarbeid med
Hygienisk Institutt i Oslo og Per Bergsjg,
forspke a skaffe til veie materiale til en epi-
demiologisk undersgkelse av dysmenoré
hos norske kvinner etter det opplegg som
Bergsjg antyder.

Dysmenoréproblemet
fra praktisk synsvinkel

Per Bergsjo

(...) [Det kan] veere verd & fremheve at endo-
metriose kan finnes hos sveert unge kvinner.
Ved sekundeer dysmenoré ma behandlingen
oftest rette seg etter grunnlidelsen.

Konklusjonen blir etter dette: Kvinner
som gjentatte ganger (antallet far bli en
skjgnnssak) er fraveerende pa grunn av
menstruasjonsbesver, bgr henvises til spe-
sialistundersgkelse sdfremt det er praktisk
mulig. Hensikten er 4 fa utredet hvorvidt
det foreligger primeer eller sekundeer dys-
menoré, og eventuelt fa instituert en kon-
trollert behandling.

Bedriftslegen kan forst og fremst ta de
vanlige blod- og urinprgver (anemi kan
sikkert aggravere symptomene), dernest
forskrive vanlige analgetika, eventuelt var-
mepose pa maven og sengeleie, og kontrol-
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lere effekten over en mdned eller to. Jeg
synes det gdr ut over bedriftslegenes kompe-
tanse qua bedriftslege a instituere hormon-
kurer.

«Endometriose kan finnes
hos sveertunge kvinner.

Ved sekundaer dysmenoré
md behandlingen oftestrette
segetter grunnlidelsen»

Hvor forholdene ligger til rette for fysio-
terapeutisk behandling, tilrds det at
bedriftslegen forsgker a la pasienten fa
spesielle gymnastikkgvelser. De gvelser
som Golub og medarbeidere anbefaler er:

1. Stdende med parallelle fotter, venstre side
mot en vegg. Pasienten legger venstre under-
arm i skulderhgyde pd veggen, hoyre hdnd
plasseres under og omkring setehalvdelen.

Nd kontraherer hun kraftig abdominal- og
glutealmuskulaturen, sd pelvis blir hevet pd
forsiden og senket bak. I denne stilling beveges
pelvis diagonalt fremover mot veggen sd langt
som mulig. Gjentas 3 ganger til hver side og
igjen 3 ganger til hver side.

2. Staende med parallelle fotter og armene
ut til siden til skulderhgyde. Pasienten dreier
kroppen til en side og bayer i hofteledd og
griper med motsatt hand rundt foten til hun
ndr ytre ankelknoke. Gjenta gvelsen 10 ganger
til hver side.

Qvelsene pabegynnes rett etter menses og
utfores 3 ganger daglig. Det anfores & gi
lindring hos mange piker med dysmenoré
etter 2-3 mdneder.

Erfarne norske fysioterapeuter (Lisbeth
Bugge, Merete Malm og Elise Horn Rasmus-
sen) har pd anmodning utarbeidet fglgende

forslag til gvelser, som tar sikte pa  trene
og styrke bekkenbunn-, buk- og setemusku-
laturen. (...) Programmet gjentas 2 ganger
daglig.

Sittende pa krakk: bekkenvugging. Vekselsvis
svaie og skyte rygg. 10 ganger: Lofte et ben ad
gangen opp til diagonalt med bayd kne og fore
benet ut til siden, inn igjen og senke det ned
igjen. 10 ganger hvert ben. Sittende skredderstil-
ling og taye kncerne ut til siden, toyer godt pd
bekkenbunnmuskulaturen. Firstdende: Katt-

og svairygg. 10 ganger. Ventralliggende: Bekken-
vugging. Svaie inn nederst i korsryggen, sd setet
blir hevet. 10 ganger: Stdende: Klatring og stylte-
gang, motsatt arm og ben. Strekke godt fra
midjen. 10 ganger. Stdende pd blokk: Styltegang,
10 ganger pd et ben og sd skifte. Knestdende:
Kneerne fritt fra hverandre, fotter samlet, hvi-
lende pd underarmene, hodet pd handflatene.
Rolig inn- og utdnding. Samtidig heves og
senkes ldrene. 10 ganger.

Det ma ogsd sterkt anbefales at de enkelte
bedriftsleger forer statistikk bade over hyp-
pigheten av dysmenoréiske plager og over
det fraveer det medforer hos de ansatte. I det
hele tatt vil det vaere av stor interesse at
bedriftslegene vier dette problem spesiell
oppmerksomhet. Slik det er gjort ved en-
kelte bedrifter.

Det slar en nemlig under litteraturstu-
dier av denne tilstanden at sa mange
forskjellige meninger og oppfatninger
kommer til uttrykk bade nar det gjelder
arsakene til og behandlingen av dysmenoré.
Dette reflekterer vel bare Novaks uttalelse
at dysmenoré «remains one of the unsolved
problems of gynecology». Jeg har ikke
undersgkt ngye, men tror at det her i Norge
foreligger fa eller ingen undersgkelser over
dette problem.
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Verdt sin vekt?

AKUTTE MEDICINSKE
TILSTANDE

Nina Skavlan Godtfred-
sen, Christina Rostrup
Kruuse, Andreas Munk
Petersen etal.

14. utg. 363s, tab, ill. Keben-

Akutte havn: FADLs forlag, 2022.
medicinske Pris DKK 340
tilstande ISBN 978-87-93810-86-0

Flaggskipet myntet pa danske medisinstu-
denter og KBU-leger (tilsvarer norsk LIS1) har
nadd 14. utgave. Noen av nyvinningene er
risikoskaringsverktgy for akutt aortasykdom
og inklusjon av covid-19 i kapitlet om akutt
respirasjonssvikt, foruten oppdatering av tid-
ligere kapitler i trdd med nye retningslinjer.
Boken er i flott frakkestorrelse, robust

innbundet og overraskende slank til & rom-
me 363 sider og veie 440 gram. Omslagets
klaffer har en liste med 19 akutte sympto-
mer, hver med en kort liste av mulige arsaks-
forklaringer og sidehenvisninger til aktuelle
tilstander. Bakerst er det EKG-linjal og flyt-
skjema for avansert hjerte- og lungeredning.

Innmaten er organisert etter de ulike
spesialitetene (infeksjon, luftveier, hjerte/
kretslgp, hematologi, kreft, gastroenterologi,
revmatologi, gye, nevrologi og psykiatri), og
det er kapitler om forgiftninger, elektrolytt-
forstyrrelser og fysisk utlgste sykdommer
som hypo- og hypertermi. Spraket er lettfat-
telig. De over 100 illustrasjonene og tabellene
bidrar til forstaelsen for leseren.

Bokens 8. og 10. utgave fikk positiv omtale,
men ikke uforbeholden ros i Tidsskriftet (1,
2). Innvendingene den gang, fgrst og fremst
rundt prioriteringen av tilstander (nefrolo-
gien har fortsatt ikke eget kapittel) og forvir-
ringen som danske legemiddelnavn, labora-
torieenheter m.m. kan gi, er fortsatt valide.

Personlig skulle jeg @nske at boken var
mer sentrert rundt sykdomsprevalens og
prioriterte vanlige og farlige tilstander bade
i plassering og omtale, gjerne i en mer sym-

ptomdrevet organisering. Men det ville
rokket ved en struktur som er bade effektiv
og plassbesparende. For legestudenten og
den uerfarne legen inneholder boken opp-
skrifter pa hvor man skal begynne - et vel-
komment hdndfast utgangspunkt for uer-
farne klinikere i mgte med den akuttmedi-
sinske pasienten.

Boken er god, men hver og en far vurdere
om en halvkilo i den ene lommen (bgr balan-
seres med vekt pa motsatt side for d unngd
kantring) er verdt bgren. Jeg ville nok priori-
tert lette skuldre og Oslo universitetssyke-
hus’ digitale metodebok (3).

EIRIK HUGAAS OFSTAD
Avdelingsoverlege akuttmottak og observasjons-
post
Nordlandssykehuset Bodg
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Fri kur og pleie
for fiskerne

«MEDICINAL-INDRET-
NINGEN». NORD-
LANDSSYKEHUSETS
HISTORIE 1796-2020.
SOMATIKKEN

Wilhelm Karlsen (red.),
Astrid Marie Holand,

Ole Georg Moseng

370 ssider; ill. Oslo: Cappelen
Damm Akademisk, 2021.
Pris NOK499

ISBN 978-82-02-67441-0

Maktkamp og langvarige, smertefulle pro-
sesser har preget norsk sykehusplanlegging.
Historien om Nordlandssykehuset er intet
unntak.

«Medicinal-Indretningen» forteller om
politiske og faglige konflikter knyttet til
lokalisering, oppgaver og utforming gjen-
nom sykehusets 225 ar lange historie. Vi far
innblikk i helsevesenet pa 1800-tallet, med
handtering av epidemier og plager, om
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ansvaret for fiskernes helse og om hvordan
organiseringen av helsevesenet utvikles.

Det er en historie om stadig nye behand-
lingsmetoder og tilbud, om kniving mellom
ulike helsefag, mellom politikere og mellom
helseforetak.

De 15 kapitlene gir en kronologisk og
helhetlig presentasjon av Nordlandssyke-
husets historie, men de kan ogsa leses som
separate historier uten at det reduserer
forstaelsen. Dette er et godt grep som gjor
innholdet lett tilgjengelig.

Forfatterne viser oss hvordan sykehuset
speiler skiftende sykdomsforstaelse og
helsepolitikernes utfordringer gjennom to
arhundrer med store medisinske framskritt.

Myndighetene opprettet Nordland medi-
sinalfond pa 1790-tallet, et fond som la
grunnlaget for det forste sykehuset i Bodg.
Godt fiske og gode fiskepriser ga fondet
solide inntekter, men pasientene matte
likevel betale for seg. Stortinget sgrget sd
11863 for at fiskerne fikk fri kur og pleie
under fiske i Nordland og pa reise til og fra.
Etter mer enn 60 dr med fiskeriavgift ble
endelig fiskerne tilgodesett fullt og helt.

En annen og krevende fase kan vi lese av
historien om forslag til generalplan for

sentralsykehuset i Bodg av 1954. Statens
sykehusrad hadde detaljerte retningslinjer,
med anbefalinger helt ned til innhold

i sykehusets boksamling. Retningslinjene
ble forvaltet av et vell av byrakrater med
helsedirektgr Karl Evang pd topp. Problem-
stillingene i Bodg gjaldt blant annet hvor-
dan behandlingsrom og senger kunne sam-
les i en hgyblokk, om dobbeltkorridorer, og
hvorvidt krav til dagslys og himmelretning
pd sengerom ogsa skulle gjelde nord for
Polarsirkelen. Intern uenighet, skepsis hos
sentrale myndigheter samt uenighet om
finansieringen bidro til stor usikkerhet om
generalplanens hgyblokk for den endelig
ble tatt i bruki1973.

Boka er oversiktlig og har godt sprak.
[llustrasjonene supplerer teksten pd en fin
mate. Sykehusplanleggere har med denne
boka fatt tilgang pa et verdifullt faghistorisk
materiale. De som skal dukke ned i historien
til andre sykehus og skrive nye fortellinger,
ber kunne hente inspirasjon fra dette arbei-
det.

BARD RANE

Sivilarkitekt, deltatt i utbyggingen av flere norske
sykehus
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ANMELDELSER

Bor vi tenke nytt
om selvmords-
forebygging?

SELVMORDS-
FOREBYGGING

Heidi Hjelmeland

For d kunne forebygge
selvmord md vi forstd hva
suicidalitet handler om.
4325. Oslo: Cappelen
Damm Akademisk, 2022.
Pris NOK599

ISBN 978-82-02-60665-7

Hvorfor gar ikke selvmordstallene ned?
Er var tilnerming til forebygging riktig?
Dette er noen av spgrsmalene forfatteren
forsgker & svare pa.

Boken kan leses som et kampskrift i debat-
ten om hva som er god selvmordsforebyg-
ging. Den er delt i tre deler: I del 1 kritiseres
det som omtales som mainstream suicido-
logi, i del 2 gjennomgas funn fra kvalitativ

forskning, mens del 3 er viet diskusjon
om hva som er god selvmordsforebygging.

Forfatteren mener at vi har et for stort
fokus pa kartlegging av risikofaktorer
i selvmordsforebyggingen og at innsikter
fra kvalitative studier er blitt oversett. Seerlig
angriper hun forskning som viser at de
fleste som tar sitt eget liv, har en psykisk
lidelse. Forfatteren mener slik forskning
forsvarer en biomedisinsk forstaelse av
selvmord som en direkte konsekvens av
psykisk lidelse. Her mistenker jeg at forfat-
teren tilskriver en del forskere holdninger
de ikke ngdvendigvis har.

Forfatterens hovedbudskap er at selv-
mord mad forstds i lys av individets kontekst
og livshistorie, og dette illustreres med
eksempler fra kvalitativ forskning. Det er
lett & veere enig i denne pastanden, og en
bredere forstdelse av den enkeltes historie
kan nok bli glemt i et psykisk helsevern med
stadig gkende fokus pa diagnostikk og stan-
dardisering.

Som leser er jeg likevel ikke overbevist om
at det ene utelukker det andre. At brorpar-
ten avdem som tar livet sitt fyller kriterier
for en psykisk lidelse, kan jo vaere riktig

selv om konteksten er viktig for a forsta
hvorfor? Her mener jeg forfatteren kunne
veert mindre bastant og heller fokusert pa
at forstdelse av kontekst ofte er sentralt for
a forsta utviklingen av psykiske lidelser og
ikke minst for & vite hvilke tiltak som bgr
iverksettes.

Den siste delen er etter min mening den
beste. Her oppsummeres de viktigste inn-
sigelsene mot dagens fokus i klinisk arbeid
med selvmordsfare, bl.a. hvordan fokus pa
sjekklister, kontroll og sikkerhet kan ha
ugnskede negative konsekvenser. Det er
viktig a veere klar over dette.

Dessverre holder ikke resten av boken
samme niva. Serlig er den for insisterende,
med ungdvendige gjentagelser av forfatte-
rens hovedbudskap, og for konfronterende
med en noe unyansert holdning til kunn-
skap generert ved kvantitativ metode. Jeg
haper likevel at innholdet i den siste delen
nar dem som reviderer de nasjonale ret-
ningslinjene for selvmordsforebygging.

ERLEND STRAND GARDSJORD
Overlege, Seksjon tidlig psykosebehandling
Oslo universitetssykehus

Kortfattet og vel-
skrevet om den nevro-
logiske pasienten

DEN NEVROLOGISKE

DEN PASIENT

;E;ED%DGEKE Karl Bjgrnar Alstadhaug
N Eninnforing. 142 s, ill. Ber-

b A A gen: Fagbokforlaget, 2022.
Aok X Pris NOK 329
A0 L ISBN 978-82-450-3729-6
" 1]. ¥ ] 3
4 i il & ¥

K

Forfatteren er overlege og professor i Nevro-
logi ved Nordlandssykehuset i Bodg. Boken
er, som tittelen tilsier, en innfgring i nevro-
logien og den nevrologiske pasient. Den er
seerlig rettet mot de som starter i faget eller
allmennpraktikere som gnsker en praktisk
«arbeidsbok» i mgtet med pasienter med
nevrologiske symptomer og funn.

Den bestar av fire kapitler og et meget
godt appendiks. Det er en ryddig stikkord-
liste som hjelper deg til raskt 4 finne frem til
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det fenomenet du eventuelt star overfor.

I tillegg har forfatteren anbefalinger til
videre lesning knyttet til hvert enkelt kapit-
tel, og har etter samtykke lenker til illustra-
tive videoklipp markert med tydelige bla
piler i margen.

I forste kapittel omtales nevrologiens
historie - her er det flere beretninger om
hvordan ulike deler av anatomien og fysio-
logien ble avdekket av kjente forfedre og
hvordan disse funnene ble forklart utfra
datidens ideologier eller religion.

Neste kapittel er viet sykehistorien og
markerer nettopp hvor viktig denne er
i motet med en (nevrologisk) pasient. Serlig
likte jeg at han oppfordrer leseren til a la
pasienten snakke fritt etter et dpent sp@rs-
mal. Alstadhaug kommenterer at dette
sjelden tar mer enn 2-3 minutter, men vi
har vel alle der noen outliers. Han peker ogsa
fremover til neste kapittel - nemlig underse-
kelsen - blant annet i beskrivelsen av senso-
riske symptomer, og lister opp tilfeller hvor
det seerlig er viktig & undersgke dette neer-
mere utfra opplysningene i anamnesen.
Kapittel 3 omhandler selve undersgkelsen
og har fine illustrasjoner og tabeller, mens
i kapittel 4 er koma og enkelte spesielle

forhold omtalt, for eksempel parkinsonisme
og undersgkelse av eldre pasienter. Det er
ogsa en lererik omtale av funksjonelle til-
stander. Appendikset oppsummerer hvor-
dan man rapporterer og har bade med
dermatomer, og fine tabeller over senso-
riske/motoriske nerver og oversikt over
systematisk motorisk testing.

Jeg savner noe mer om perifere tilstander
og spesielt muskelsykdommer. Blant annet
vil gangvansker og ustghet hos disse pasien-
tene ikke bare vaere avhengig av cerebellum
(kapittel 2) og vaggende gange | positiv
Trendelenburg sees ogsa hos yngre voksne
med sen debut av muskeldystrofi/myopati.
Undersgkelse av aksial muskulatur er heller
ikke omtalt.

De 16 videoene er som smad forelesninger
og en fryd a se og here. Denne boken skulle
jeg onske jeg hadde da jeg begynte i nevro-
logi. Den bgr finne sin plass bade pa nevro-
logiske avdelinger og i primeerhelsetjenes-
ten.

KRISTIN @RSTAVIK

Seksjonsoverlege, Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus
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DIDRIK BAKKE DUKEFOSS RUTH ABRAHAM CHRISTOPHER STORM T. LIGAARD

Roles of Astroglia in Cortical Spreading Depression.
Utgar fra Institutt for medisinske basalfag. Disputas
19.8.2022.

Bedommelseskomité: Martin Lauritzen, Univer-
sity of Copenhagen, Danmark, Sabina Hrabetova,
SUNY Downstate Health Sciences University, USA,
og Mona Elisabeth Skjelland, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Rune Enger og Vidar Jensen.

Trauma exposure, resilience, religiosity/spirituality
and quality of life among Eritrean female refugees
living in Norwegian asylum centres. Utgar fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 22.8.2022.
Bedgmmelseskomité: Jessica Carlsson Lohmann,
University of Copenhagen, Danmark, Tore Serlie, UiT
Norges arktiske universitet, og Mekdes Gebrema-
riam, Universitetet i Oslo.

Veileder: Lars Lien.

Clinical interventions of the human gut microbiota.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
26.8.2022.

Bedgmmelseskomité: Max Nieuwdorp, Amster-
dam University Medical Centers, Nederland, Randi
]. Bertelsen, Universitetet i Bergen, og Mathias Toft,
UniversitetetiOslo.

Veiledere: Johannes E. R. Hov og Marius Trgseid.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

ELISABET KVADSHEIM

Variability and similarity of inter-beat intervals of the
heart as markers of perceived stress and behavioral
regulation. Utgar fra Klinisk institutt 1. Disputas
16.8.2022.

Bedpmmelseskomité: Eva Henje Blom, Umed Uni-
versity, Sverige, Kirsti Griffiths, Westmead Institute
for Medical Research, Australia, og Ingvar Bjelland,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Ole Bernt Fasmer, Jan Haavik, Lin Sgren-
sen og Julian Koenig.

TRINE LUDVIGSEN

Outcomes after treatment of distal radius fractures
with avolar locking plate or an external fixator. Utgar
fraKlinisk institutt 1. Disputas 19.8.2022.
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Bedgmmelseskomité: Maiken Stilling, Aarhus
Universitetshospital, Danmark, Endre Sgreide,
Oslo universitetssykehus, Ullevdl, og Geir Hallan,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Jonas Fevang og Kjell Matre.

@ NTNU

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

HILDE LUNDE TJORA

Aiming towards evidence based interpretation of
cardiac biomarkers in patients presenting with chest
pain. The WESTCOR study. Utgdr fra Klinisk institutt 2.
Disputas 23.8.2022.

Bedgmmelseskomité: Kristian Thygesen, Univer-
sitetet i Arhus, Danmark, Louise Cullen, Universi-
teteti Queensland, Australia, og Eirik Sefteland,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Kristin Moberg Aakre, Torbjgrn Omland
og Kjell Vikenes.

SVERRE MYREN-SVELSTAD

Epilepsy as a Network Disorder: From Zebrafish to
Humans. Utgar fra Kavliinstitutt for nevrovitenskap.
Disputas 26.8.2022.

Bedommelseskomité: Christian Steinhduser,
University of Bonn Medical Center; Tyskland, An-
napurna Poduri, Boston Children’s Hospital, USA,
og Jonathan Whitlock, Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet.

Veiledere: Emre Yaksi, Nathalie Jurisch-Yaksi og
Eylert Brodtkorb.
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OLE GUNNAR RYSSTAD
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Avdelingssjef Ole Gunnar Rysstad dgde

uventet 30. mai 2022. Han ble fadt i 1958

og vokste opp i Lillesand, men tilknytningen

til kystbyen var ikke sa sterk. Rgttene var

i Setesdal, der han etter hvert overtok den

gilde slektsgarden Heimigard Rysstad, hvor

to av bygningene er fra for svartedauden.
Ole studerte medisin ved Universitetet

i Tromsg@. Han hadde turnustjeneste i Ham-

merfest og ble veerende ved medisinsk avde-

ling der, stiftet familie og fikk tre barn.
11992 kom han tilbake til Serlandet og

sykehuset i Kristiansand. Han ble spesialist

i lungemedisin, men infeksjonsmedisin

ble hans fagomrade. Han var lojal mot sine

pasienter. Mange infeksjonspasienter til-
herer marginaliserte grupper, slik som
stoffmisbrukerne. Ole talte ikke ringeakt
for de svake. Seerlig var han opptatt av hiv-
pasienter, som han var en varm forsvarer
for. Han var nytenkende og utviklet en vel-
lykket brukerstyrt poliklinikk for hivpasien-
tene. Senere utvidet han ideen til 4 omfatte
pasientene med kronisk utmattelsessyn-
drom (ME). Disse to pasientgruppene fikk
sin stemme - opplevelsen av sykdommen
fra pasientens stasted - presentert i hver
sin bok som Ole tok initiativ til.

Interessefeltet var bredt og Ole kjente
mange mennesker fra ulike miljger og ste-
der. | Hammerfest ble han ner venn med
kunstfotograf Kare Kivijarvi, hvis kunst
Ole senere ble en viktig formidler av. Han
utviklet samarbeid med tuberkulosemiljpet
i Arkhangelsk, bespkte byen en rekke ganger
og tok gjerne med seg unge kolleger fra
avdelingen. Ole kunne tuberkulosens histo-
rie og skulle i disse dager hatt fgrsnakk med
teatersjefen pa Kilden for forestillingen
«Anne» av Paal-Helge Haugen.

Han var leder for Medisinsk avdeling fra
2005 og var en av de sterkeste lederne ved
Serlandet sykehus. Ole var frittalende og sto

for sine meninger om det var populert eller
ikke. Han var beslutningsdyktig og hadde
en direkte og ubyrdkratisk lederstil. Medi-
sinsk avdeling skulle veere en leeringsarena,
og Ole tok seg spesielt av de unge legene.
Han sd de andre profesjonene og var opptatt
av d bygge gode team, der legene, pleietje-
nesten og kontortjenesten jobbet sammen
rundt pasienten.

Ole gikk bort sa altfor tidlig. Birgit har
mistet sin mann, Lars, Siri og Bjorn sin far
og Maria og Thomas sin bonusfar. Vi har
mistet en venn og kollega som vi alltid vil
huske som en uredd mann som holdt fast
ved sine idealer og som alltid sto pa sine
pasientenes side.

PAL FRIIS, FINN TORE GJESTVANG,
ANDERS WAHLSTEDT, RITA HELLEREN,
FRODE GALLEFOSS, MARIANNE JACOBSEN,
ELSE KRISTIN REITAN, THOR KRISTIAN
STOLE, JORUNN KNUTSEN, TINE NYBERG,
BENEDICTE SEVERINSEN, GURI HOVEN,
ASBJ@RN STALLEMO, GLENN HAUGEBERG

JAN OLAV AASLY

Jan Olav Aasly dede 19. juni i ar, 71 &r gam-
mel. Etter examen artium ved Trondheim
katedralskole 11969 gjennomfgrte han
forstegangstjeneste i Marinen. Han studerte
medisin ved Rheinisch-Westfalische Tech-
nische Hochschule Aachen og Universitetet
i Oslo og var ferdig lege i 1977. Turnustje-
neste ble utfgrt i Stockholm og Langevag.
Jan begynte sin spesialisering i nevrologi
11980, og etter perioder som stipendiat
i Umea og overlege i Tromsg tiltrddte han
som overlege pa Regionsykehuset i Trond-
heim i 1989. Han forsvarte den medisinske
doktorgraden ved Umed universitet i 1990
med avhandlingen «A study of cerebral
hemisphere language, memory and EEG in
complex partial epilepsy». Gjennom store
deler av 1990-tallet var han avdelingssjef
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pa Nevrologisk avdeling, St. Olavs hospital,
og siden 2005 professor ved NTNU.

Jan var en enorm kapasitet i sitt kliniske
og akademiske arbeid og han ngt stor aner-
kjennelse bade nasjonalt og internasjonalt.
Gjennom hele sin karriere utviste han en
total dedikasjon til faget og pasientene sine.
Han levde etter regelen «ngyaktighet er en
dyd, for djevelen skjuler seg i detaljene». Jan
var bestandig lett tilgjengelig for pasienter
og kolleger som sgkte rdd. Han delte vel-
villig av sin kunnskap, og i lgpet av drene
veiledet han flere medisinstudenter og
doktorgradskandidater. Han var en etter-
traktet underviser og ble ofte invitert til
anerkjente universiteter rundt omkring
iverden for a holde foredrag. I tillegg til
fulle pasientlister i Trondheim hadde han
ogsa utstrakt poliklinisk virksomhet bade
i Alesund og Nord-Norge.

Fra 1984 og frem til i dag var han delaktig
i mer enn 250 vitenskapelige publikasjoner,
hvorav flere i verdens fremste medisinske

tidsskrifter. Jan var del av et internasjonalt
konsortium med ledende eksperter innen
bevegelsesforstyrrelser. Dette fellesskapet
ga han stor glede, synergieffektene av sam-
arbeidet var store og sammen bidro de til
okt forstdelse av Parkinsons sykdom. Det
var aldri kjedelig rundt Jan, og han elsket
en opphetet diskusjon. Han stilte ikke bare
store krav til seg selv, men ogsa kollegene
rundt seg. En verbal oppstramming av Jan
gjorde som regel varig inntrykk og ble etter
hvert en naturlig del av spesialistutdannel-
sen i nevrologi i Trondheim.

Med Jans bortgang er nevrologifaget
blitt en ressursperson fattigere, og vi har
mistet en kjeer venn og kollega. Vi har stor
medfolelse med hans trofaste ektefelle
Karin, de tre barna og alle barnebarna,
som har mistet en ektefelle, far og bestefar.

SASHA GULATI, JAN V. JORGENSEN,
KRISZTINA K. JOHANSEN
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LORENTZ JOHAN
CHRISTIAN BRINCH

Var gode venn og kollega Lorentz Johan
Christian Brinch dgde 13. juni 2022, 78 ar
gammel.

Lorentz ble fgdt i Oslo hvor han ogsa
vokste opp og fikk sin skolegang, fér han
studerte medisin ved universitetet i Gronin-
gen, Nederland. Han begynte sin legegjer-
ning som turnuslege i Selje distrikt, og han
fortsatte indremedisinsk utdanning ved
Diakonhjemmet sykehus i 1971 og fra 1972
ved Hammerfest sykehus.

Han kom tilbake til Oslo og Ulleval syke-
hus i 1975, og tjenestegjorde ved 7. avdeling

og anestesiavdelingen fram til han startet
arbeidet med sin doktorgrad i 1978. Han ble
dr.med. i 1983 med et arbeid om komple-
mentfaktor C3. Han kom til Medisinsk avde-
ling A, Rikshospitalet i 1981. Fokus den forste
tiden var fordgyelsessykdommer, men etter
hvert ble blodsykdommer den store liden-
skapen. Han ble godkjent spesialist i gene-
rell indremedisin i 1978, fordgyelsessykdom-
mer i1986 og blodsykdommer i 1991.
Lorentz startet sin karriere som hema-
tolog i en tid der tung kjemoterapi var
behandlingen for akutt leukemi. 11985 ble
allogen stamcelletransplantasjon etablert
som et behandlingstilbud for pasienter med
ulike former for leukemi. Han var involvert
iarbeidet med allogen stamcelletransplan-
tasjon fra starten, og han fikk snart en sen-
tral plass i arbeidet med a utvikle dette
behandlingstilbudet for norske pasienter.
Han har veert instrumentell for a bygge opp
transplantasjonsprogrammet slik at vi har
kunnet videreutvikle det til hva det er i dag.
Han ledet Seksjon for blodsykdommer fra
1998 fram til Oslo universitetssykehus ble
etablert i 2010. Det hematologiske miljget
i Oslo ble da samlet i Avdeling for blodsyk-
dommer, hvor Lorentz ledet Seksjon for

stamcelletransplantasjon fram til han gikk
av for aldersgrensen. Hans interesse for
blodsykdommer og stamcelletransplanta-
sjon forsvant ikke da han gikk over i pensjo-
nistenes rekker. Han har veert aktivt med
som veileder i to ph.d.-prosjekter, et sam-
arbeidsprosjekt mellom Barneavdeling for
kreft og blodsykdommer og Avdeling for
blodsykdommer. Han var medforfatter pa
flere arbeider som ble publisert sa sent som
ivar.

Lorentz har veert en bauta i norsk hema-
tologi, og for oss som har hatt gleden av
a arbeide nert med ham, har det veert trygt,
romslig, utfordrende og spennende. Vi vil
savne ham, og vi er takknemlige for at vi fikk
gleden av arbeide tett med ham i mange dr.

Vdre tanker gadr til Marit, Marianne og
Lorentz, som har mistet et samlingspunkt
i familien.

STEIN A. EVENSEN, TOBIAS GEDDE-DAHL,
DAG HELDAL, GEIR E. TJONNFJORD

PER KNUT
MICHAELS@N LUNDE

Professor emeritus Per Knut M. Lunde var
fodt pa Hov i Land 11. juli 1934, og dode
samme sted 26. juni 2022.

PKM Lunde, som han ble kalt, tok medi-
sinsk embetseksamen i Bergen i 1959, og
disputerte for den medisinske doktorgrad
i Oslo 11967. Han var spesialist i klinisk far-
makologi og klinisk kjemi, og professor ved
Institutt for farmakoterapi, Universitetet
i Oslo fra 1982 til 1998.

Introduksjonen av nye legemidler var
avgjgrende for den medisinske utviklingen
fra 1960-tallet. PKM Lunde var en sentral
person i forskning pa og undervisning om
legemidlenes virkning, bivirkninger og
riktig bruk bade nasjonalt og internasjonalt.

Fra 1970-tallet hadde han tallrike oppdrag
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for WHO og helsemyndigheter over hele
verden. 11976 deltok han i oppstarten av
WHOs banebrytende program for essen-
sielle legemidler. Han var med pa & etablere
den europeiske foreningen for klinisk far-
makolog (EACPT) i 1994.

Her hjemme hadde han et sterkt engasje-
ment for fagformidling og organisering av
legemiddelomradet. Han var leder av Bivirk-
ningsnemnda og sentral i opprettelsen av
legemiddelkomiteer i sykehus og etablerin-
gen av Norsk legemiddelhandbok. Han var
aktiv i undervisning, veiledning av stipen-
diater og etterutdannelse av helsepersonell
i 40 ar. Han har publisert ca. 250 vitenskape-
lige artikler, og han var medredakter for
boken Legemidler og bruken av dem, som ble
et standardverk for helsepersonell.

PKM Lunde var opptatt av tverrfaglighet
og at forskere matte publisere sine resulta-
ter ikke bare internasjonalt, men ogsa pa
norsk. Han viderefgrte formidlingsarbeidet
til sin forgjenger, professor Knut Naess

(1916-2000), og brukte aktivt Tidsskrift for
Den norske legeforening som formidlings-
kanal til legene. Han var medlem av Tids-
skriftets redaksjonskomité pd 1980- og
1990-tallet.

De siste drene trakk han seg tilbake fra
faglig aktivitet, og tilbrakte tiden med fami-
lie og aktiviteter i lokalmiljget rundt Hov
i Land. PKM Lunde blir husket som en klok,
hjelpsom og vennlig mann med et hjerte
for trygg og riktig legemiddelbruk. Han var
en leeremester og inspirator for mange som
minnes ham med stor takknemlighet.

MAGNE NYLENNA, MARIT ANDREW,
PER FLATBERG, KIRSTEN MYHR
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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

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR.12, 2022;



LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

SAMFUNNSMEDISIN

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemler

Vi har 4 ledige fastlegehjemler ledige i Fredrikstad
kommune. For utlysning og sgknad se
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Seknadsfrist: 11.09.2022

Kommuneoverlege
Vikariat

Alstahaug
kommune

Na har du mulighet til 3 jobbe som kommuneoverlege midt

i pyparadiset pa Helgelandskysten, med kort vei til toppene.
Du vil ha mulighet til 3 diskutere organisering av oppdraget,
inkludert stillingsstgrrelse. A kombinere stillingen med andre
legeoppdrag i eller utenfor kommunen er en aktuell modell,
om gnskelig. For fullstendig utlysning, se kommunens nettside
eller Legejobber.no. Sgknadsfrist 12.09.2022.
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FORSKJELLIGE STILLINGER

— EIDSVOLL
Fastlegehjemmel

Ledig fastlegehjemmel ved Sundet legesenter.
Se legejobber.no for fullstendig stillingsannonse.

Soknadsfrist: 22.09.2022

@
HELSE : ® SOR-G@ST

Ledige avtalehjemler for legespesialister

Helse Sgr-@st RHF har avtale med ca 950 legespesialister

og psykologspesialister giennom avtalespesialistordningen.
Avtalespesialistene skal bidra til & oppfylle sgrge - for ansvaret til
Helse Sgr-@st RHF. Fullstendige stillingsannonser og elektroniske
sgknadsskjemaer finner du pad hjemmesiden:
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger.

Fastlegehjemmel
Sandnessjgen Legekontor

Alstahaug
kommune

Ledig fastlegehjemmel med listelengde pa ca 900 pasienter,
lokalisert i en veldrevet gruppepraksis med 8 andre fastleger,
samt LIS-1. Det er ca 8 hjelpepersonellstillinger tilknyttet kon-
toret. Kontoret har tilgang pa laboratoriefunksjoner. Stillingen
er fastlgnnet. Det er mulighet for a bli selvstendig naeringsdriv-
ende hvis gnskelig. For fullstendig utlysning, se kommunens
nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist 13.09.2022.
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INDREMEDISIN

Vi har mange
spennende lege-
stillinger i Forsvaret

FORSVARET

< Skann for & se stillingene!

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2022;

HADEAN
VENTURES

Hadean Ventures is a fast-growing life science fund
manager that invests in products with the potential to shape
the future of medicine, including pharma, biotech, medical
devices and ehealth.Hadean Ventures is headquartered in
Oslo and collaborates with world-class academic institutions
and start-up hubs across Europe.

We are expanding with the following roles:
Investment professional

As part of the investment team, responsibilities include:
: Sourcing of investment opportunities
Scientific, strategic, market and financial assessment
Formal due diligence and transaction execution
Operational support of portfolio companies
Participate at international conferences

Personal attributes/skills/qualifications

- Medical or scientific degree (MD or PhD)
Strong interest in medical innovation
Fast learner, ambitious and a self-starter
Fluent English

Please send your application or any questions to:
ingrid.teigland.akay@hadeanventures.com.
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LEGEJOBBER

VIKARIAT I PRIVAT PRAKSIS

DIVERSE ANNONSER

@re-nese-halssykdommer
Vikariat i avtalepraksis i Hgnefoss med delvis virksomhet pa
Nesbyen (Kun torsdager)

Veldrevet og travel @NH avtalepraksis i helt nye lokaler med
oppdatert utstyrsniva ved Viken @NH & Hgrselsenter spker etter
vikar.

Avtalehjemmelen vil snarlig bli utlyst via Helse Sgr-@st.

Teamet bestar av 2 hyggelige og dyktige audiografer samt 2 se-
kreteerer i deltidsstillinger, og en @NH spesialist.

| denne forbindelse vil det veere ledig vikariat f.o.m 1.oktober
og frem til tiltredelse av ny hjemmelshaver. Dette kan ta opptil 6
mnd.

Alt fra 1-5 dager i uken kan vaere aktuelt, dog er det mest gnskelig
med fulltidsvikariat. Oppstart etter 1.oktober kan ogsa veere
aktuelt.

Arbeistid kan tilpasses noe, men klinikken er apen fra
kl.08.00-16.00 alle dager. Torsdager starter arbeidsdagen kl.09.30
og slutter kl.14.00 pa Nesbyen - med likt utstyrsniva og likestilte
trivelige nye lokaler.

Ber om at kort spknad med oppdatert CV sendes pa epost. All
henvendelse behandles konfidensielt.

Kontaktperson: @NH Spesialist Mohammad Sohrabi. Telefon:
92406780. E-post: onhsohrabi@gmail.com

Hjelp en norsk startup

Naer 50% av alle akuttinnleggelser kan relateres til feil legemiddel-
bruk. Vi er en norsk startup som vil ta i bruk ny teknologi for a Igse
problematikken omkring lav etterlevelse av medikament-
forordninger og samtidig gi deg et bedre
kunnskapsgrunnlag gjennom en oppdatert
legemiddellogg.

Gir du oss 5 minutter av tiden din for 3 hjelpe
oss a kartlegge behovet?

SPESIALISTER

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

INDREMEDISIN

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.

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.

SMI
W
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.2333 4250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

1100

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2022;



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

3 gratis timer.
Uten journal.

Stettekollegaordningen
Med taushetsplikt.

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING
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FRA PRESIDENTEN

Tverrpolitisk unnfallenhet

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Tiden for a handle er na. | oktober
ma det komme en gkonomisk
redningspakke for fastlegeordningen
over statsbudsjettet.

Den politiske mgtearenaen Arendalsuka er
over for i dr, og vi var mange fra Legefore-
ningen som deltok i en rekke debatter. Det
viktigste jeg sitter igjen med etter arets uke,
er at de ulike sektorene ma jobbe mer
sammen og pa tvers hvis vi skal lgse utfor-
dringer som sosial ulikhet, en aldrende
befolkning og flere som faller utenfor

i samfunnet.

Legeforeningen arrangerte to egne debat-
ter i Arendal i ar, blant annet en om krisen
i fastlegeordningen. Fastlegekrisen er en
pasientkrise - minst 175 000 stdr na uten en
fast lege. Grunnmuren i var offentlige helse-
tjeneste, at du har rett til en fast lege som
kjenner deg, er i spill.

Pandemien satte helsetjenesten pad en
prove vi fortsatt ikke kjenner utfallet av.
Vare offentlige sykehus har i mange ar slitt
med betydelige kapasitetsutfordringer.
Dette ble ekstra synlig under pandemien.

Nye sykehus bygges gang pa gang for
sma, med for hgy beleggsprosent og for
lav intensivkapasitet.

Resultatet er godt kjent: Lange ventelister,
for fa senger og korridorpasienter - og ikke
minst et kontinuerlig hoyt press pa de
ansatte som gir mindre tid til pasientene.
Norge har brukt, og bruker, mindre midler
pa den offentlige helsetjenesten enn land
det er naturlig & sammenligne seg med.

Det er nettopp denne manglende satsin-
gen pa den offentlige helsetjenesten som
har gitt grobunn for den kommersielle
veksten i helsetjenester vi har sett de siste

arene. Utviklingen er bade forstaelig og
naturlig gitt at det offentlige ikke leverer de
tjenestene innbyggerne forventer. Men den
er like fullt problematisk, da den ikke er en
politisk gnsket utvikling. Kombinert med
endringer i individuelle rettigheter og
persontilpasset medisin, truer dette grunn-
prinsippet om lik tilgang til helsetjenester
- og forsterker fglgelig sosial ulikhet.

Store-regjeringen gikk i fjor til valg pa
aredde fastlegeordningen. Siden har fast-
legene smurt seg med tdlmodighet og
ventet pd en reell satsing som faktisk
merkes ute i tjenesten. Svaret de og alle
som engasjerer seg har fatt, er at det store
loftet kommer i statsbudsjettet for 2023.

Det nermer seg na. Da et nytt ekspert-
utvalg ble utnevnt av regjeringen i august,
var det derfor mange som reagerte med
vantro og opplevde at dette var nok et
tegn pa politisk unnfallenhet.

Hverken pasientene, fastlegene eller
kommunene kan vente enda et dr. Vi tren-
ger ikke flere utredninger, ei mer doku-
mentasjon og bevis: Vi vet ettertrykkelig at
fastlegeordningen er underfinansiert. Vi
vet ogsa at det vil koste a redde den, bade
okonomisk og politisk. Det er naivt a tro
noe annet.

Tiden for a handle er nd. Hvis det ikke
kommer et reelt gkonomisk lgft for fast-
legeordningen i statsbudsjettet i oktober,
vil det veere et tydelig loftebrudd fra regje-
ringen. Det lpftebruddet vil fa dramatiske
konsekvenser over hele landet - og for
hele helsetjenesten.

HK Qe
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Medisinskfaglige bautaer, eksepsjonelle personligheter, rikskjendiser
og stadige byrakrater. Legeforeningens medlemsregister har over

38 000 navn og rommer utallige historier. Aktuelt i foreningen har mgtt
et medlem som lager historier pa lapende band.

Musikk, dans og fastlege

Linda Luu er fastlege, regissgr, musiker
og na helsegriinder.

- Jeg har veert heldig med personligheten
min. Jeg sier ja til mye og ser alt som en
mulighet. Jo mer jeg gjor, jo mer energi far
jeg, sier Linda Luu.

Mye og mangt

«Denne dama ma vere 100 ar!». Fgrste gang
jeg leste om Linda Luu, mulmet jeg dette
for meg selv.

For CV-en hennes er svulmende av ting
som er gjort, laget og opplevd: lederverv
i Norsk medisinstudentforening, tillitsvalgt
for turnusleger i Helse-Midt, klimafestival-
sjef, lokalpolitiker, musiker, teaterregissgr
og produsent med oppsetninger i Operaen
i Oslo, helsegriinder, mor til to, fastlege.
For a nevne noe.

A ha bygget opp en helsestasjon
i Kambodsja etter at turnustjenesten
var ferdig, er bare en unnselig fotnote.

Og enda er ikke Linda Luu ferdig med
30-drene!

Hvordan er det mulig? Kanskje finner vi
noe av svaret allerede helt i starten.

-Jeg kom inn pa medisinstudiet pa
NTINU i Trondheim, og sd ble jeg dratt inn
i politikken der oppe. Slik fikk jeg utlgp
for bade interessen for medisin og for
samfunnsarbeid, erindrer Luu.
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Stolt tillitsvalgt

Med et stort spenn i interesser var det natur-
lig & pata seg flere oppgaver parallelt. Og sa
ballet det bare pa seg etter det. Selviplgelig
matte hun da ogsa bli tillitsvalgt.

-Jeg mener de som ikke har veert tillits-
valgt har gitt glipp av veldig mye. Ikke bare
far du innflytelse, men ogsa innsikt i hvordan
ting fungerer, forteller Luu. Hun legger til:

«Som tillitsvalgt firman
bredere horisontog man ser
mer hvilke ringvirkninger
endringer far»

LINDA LUU,

FASTLEGE OG GRUNDER

- Som tillitsvalgt fir man bredere horisont
og man ser mer hvilke ringvirkninger end-
ringer far.

Forst og fremst fastlege
Lege, musiker og regisser. Selv om hun har
fatt til mye innen kulturproduksjon og
elsker a jobbe kreativt, er hun tydelig pa
hva hun identifiserer seg som.

- Det er lege jeg fprst og fremst er. Det er
det jeg bruker mest tid pa.

Det er dpenbart at Linda Luu liker a sysle
med ymse. Dermed falt spesialisering innen
allmennmedisinen seg helt naturlig for
henne.

- Jeg var heldig som fant et omrdde innen
medisinen som passer meg. Jeg er glad
i mennesker, og synes det er ggy a kunne
veere med pa utviklingen til mennesker jeg
meter. Bade hvordan de har det som perso-
ner og som pasienter. Jeg fgler meg privile-
gert som far sitte og hgre pa hva folk har
a dele. Mange av mine pasienter har ikke
noen andre, de har bare meg a ga til, fortel-
ler Luu.

Omfavnet naeringsdriften

For mange nyutdannede kan terskelen inn
i fastlegepraksis med neeringsdrift og alt
som hgrer til det, virke avskrekkende. Men
for doktor Luu var det helt motsatt.

- Det tiltrakk meg a vere selvstendig
neeringsdrivende og d jobbe pa lag med
andre leger, sier hun.

Luu mener friheten til & forme egen
arbeidshverdag, stor variasjon og a drive
sin egen bedrift er med pa a gjore fastlege-
jobben spennende og utfordrende. Men
hun erkjenner at a drive virksomhet ikke
nedvendigyvis er for alle. For mange kan det
bli en sveert kilen situasjon a jobbe med
faget man elsker og veere hardcore bedrifts-
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MANGE JERN I ILDEN: - Det tiltrakk meg a vaere selvstendig neringsdrivende og a jobbe pa lag med andre leger, sier Linda Luu. Foto: Andreas Haslegaard

eier samtidig. Rett og slett fordi leger ikke
er utdannet til & drive et legekontor.

- @konomi og regnskap, som mange kvier
seg for d gjgre, er for eksempel bare en liten
del av driften, sier Luu og fortsetter:

- Personalansvar, GDPR-problematikk,
data, forskjellige systemer, investeringer. Det
er sa mye a forholde seg til, at vi bare sa vidt
holder hodet over vann, sier Luu, som tror
driftsdimensjonen kan fa leger til & sgke seg
bort fra fastlegeyrket.

N3 ogsa helsegriinder
Og ved foten av denne innsikten begynner
det nyeste kapittelet i historien om Linda
Luu: helsegriindervirksomhet pa fritiden.

- Mannen min, broren min og jeg har
startet opp et eget selskap, «<Helsekontor
forvaltning», som hjelper fastleger med alt

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2022; 142

av forvalting og styrearbeid ved virksom-
heten. Legene beholder full kontroll over
praksisen og bestemmer alt, men vi kom-
mer inn og bistar med praktisk driftsar-
beid.

Et konkret eksempel: Bygningen til lege-
kontoret skal males. Legene kommer pd
styremgtet og bestemmer hvordan det skal
se ut. Sa tar Helsekontor forvaltning over,
henter inn anbud, felger opp og far pro-
sjektet gjennomfert. Samme prinsipp over-
fores til alle andre aspekter ved narings-
drift, redegjor Luu.

- Oslo kommune har vist begeistring for
tiltaket vart med a levere tjenester som
hjelper a skape bedre legekontorer, og har
invitert oss med pa mete med fastlegene
i byen. Vi har allerede noen pilotkunder, sa
na kjgrer vi i gang!

Styrker det offentlige

- Det som er sd fantastisk, er at dette styrker
det offentlige helsevesenet. Ndr legene far
hjelp til 4 drifte, sa far de far mer tid til

a vare leger, sier en entusiastisk Luu.

- Fastlegekrisen er komplisert og sammen-
satt, det er ikke mulig a lpse den med enkle,
raske lpsninger. Men for at fastlegeordnin-
gen skal kunne mgte fremtiden, kan dette
veere en del av Igsningen, avslutter Luu.

Det er ingenting som er sikkert her i livet. At
dette intervjuet ikke blir det siste & lese med
Linda Luu, det fales likevel som et «safe bet».

Til det er hun for heldig med personlighe-
ten sin.

ANDREAS HASLEGAARD

andreas.haslegaard@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Studie: Fastleger som lytter er til hjelp ved depresjon

- Som nyutdannet lege ble jeg lett
usikker nar folk kom til meg med
psykiske problemer. Jeg skulle
gnske jeg hadde visst at jeg ikke
alltid behgvde a sende pasienten
videre, men at jeg kunne gi god
hjelp bare ved a lytte og statte.

Det sier fastlegevikar og stipendiat Ina
Grung. Hun har forsket pa fastlegens rolle
i depresjonsomsorg. En kvalitativ studie
blant 250 personer som hadde veert i kon-
takt med fastlegen sin for depresjon, viser
at nesten alle pasientene rapporterte at de
hadde fatt hjelp av fastlegen sin.

Generelt gnsker pasientene seg en empa-
tisk fastlege som lytter oppmerksomt og
anerkjenner problemene deres. Mange ytret
et gnske om at fastlegen viste interesse for
livet deres og hverdagen deres.

- Vi ble positivt overrasket over at de fleste
fortalte at de hadde fatt hjelp for depresjon
av fastlegen sin - selv om det varierte hva
hjelpen bestod av. Pafallende mange av
pasientene i studien var sa at det a bli lyttet
til var en hjelp. I konsultasjoner er det
grunnleggende og viktig 4 lytte, gi aksept
og validere, sa det var gledelig at informan-
tene opplevde dette som hjelp, sier Grung.

Hun er forsteforfatter av studien som ble
publisert i Scandinavian Journal of Primary
Health Care i mai i ar, og la frem resultatene
pa Nordisk kongress i allmennmedisin i juni.

Vil involveres

Det var et stort spenn i det pasientene men-
te var til hjelp for dem, som a fa henvisning
til psykolog, resept pa antidepressiva eller
bli tatt pa alvor og bli fulgt tett opp av fast-
legen. I studien kom det frem historier om
alt fra enkle tiltak, til personlig omsorg og
fastleger som gir ut privatnummeret sitt
med «ring meg hvis det blir vanskelig».

- Mye av det vi finner i studien var kan
kanskje se ut som selvfglgeligheter, men
na har vi det svart pa hvitt. Det er ikke
publisert mange studier tidligere som har
sett pa pasienters oppfatning av fastlegers
behandling av depresjon.

Hos noen var det ikke samsvar mellom
pasientens gnsker og erfaringer. Blant
annet gnsker pasientene d vere involvert
i beslutning om behandling, noe ikke alle
hadde opplevd.

- Her kan det nok veere et forbedringsom-
rade hos fastlegene. Vi ma sporre pasientene
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FORSKER: - Mye av det vi finner i studien var kan kanskje se ut som selvfplgeligheter, men nd har vi det svart pa
hvitt, sier Ina Grung, stipendiat og fastlegevikar i Bergen. Foto: Privat.

hva de gnsker, ikke bare fortelle dem hva vi
synes de skal gjore, sier fastlegeforskeren.

Opplevde «pushing» av medisin

Mange av pasientene foretrekker individuell
oppfelging etter henvisning, ved medisine-
ring og ved sykmelding.

De som er positive til antidepressiva,
onsker at fastlegen fglger opp med samtaler
i tillegg til medisiner.

- I hvilken grad ville pasientene ha antide-
pressiva?

- Flere pasienter skrev at de gnsket
a prgve medikamentfri behandling. Noen
hadde opplevd legene som litt «xpushy»
med 4 preve medisiner - selv om vi jo vet
at ganske mange ikke har effekt av antide-
pressiva, eller far plagsomme bivirkninger.

Det var stor variasjon i pasienters gnske
om og varighet av sykmelding. Noen synes
det var stressende med sykmelding for bare
to uker av gangen. Andre opplevde at lange
sykmeldinger kunne fgre til mindre oppfol-
ging fra fastlegen.

Lang ventetid
Flere av pasientene synes det var lenge
a vente pa psykologhjelp og skulle gnske
at de hadde blitt henvist tidligere. Mange
var lite tilfredse med & fa en navneliste over
psykologer, og selv matte ringe rundt.

- Dette er jo et stort strukturelt problem,
og det burde finnes en oversikt over hvem

som har kapasitet. Ideelt sett skulle vi kunne
si til pasienten: «jeg vet om en psykolog som
er god pa dette». Vi vet at psykologer med
offentlig refusjon har lang ventetid eller
inntaksstopp. Er man deprimert, har man
ikke overskudd til & ringe rundt og jakte pa
en behandler, kommenterer Grung.

Mange ville folges opp av fastlegen selv
om de gikk til psykolog.

- Det var litt overraskende. Som fastlege
tenker man kanskje at jobben er gjort idet
pasienten er henvist og tatt inn av en psyko-
log eller psykiater. Men mange skrev at de
gjerne ville at fastlegen skulle vaere involvert
i denne fasen ogsa.

- Hva mener du er det viktigste funnet
i studien deres?

- At alle fastleger kan veere til god hjelp, de
trenger ikke ngdvendigyvis d vaere psykotera-
peuter. Alle kan lytte til pasienten. Vi kommer
langt med bare det. Andre studier som har
sett pa hva legene tilbyr pasienter med depre-
sjon, tyder pa at mange leger lager sin egen
teknikk. Det er ikke ngdvendigvis kognitiv
terapi eller andre spesifikke psykoterapeu-
tiske teknikker, men litt herfra og derfra - og
med utgangspunkt i gullet i allmennmedisi-
nen: relasjonen mellom legen og pasienten
over tid, avslutter Grung.

LISBETH NILSEN

bethnili7@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond
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Regjeringen lover friske penger
til fastlegeordningen

- Pa kun ett ar har det veert en stor
gkning i antallet pasienter uten
fastlege. Vi er na helt avhengige av
et betydelig gkonomisk Igft i neste
ars statsbudsjett dersom regjeringen
skal klare a redde ordningen, sier
president Anne-Karin Rime.

Krisen i fastlegeordningen er stgrre enn
noen gang. Na star 175 000 pasienter uten
tilgang pd en fast lege. Et tall som gker fra
maned til maned. Torsdag 11. august varslet
regjeringen at det vil komme friske midler
til ordningen i statsbudsjettet for 2023.

- Regjeringen md levere et kraftig kono-
misk Ipft i statsbudsjettet for neste r. Lgftet
ma ga til viktige stabiliserings- og rekrutte-
ringstiltak hvor det viktigste vil veere styrket
basisfinansiering. Konsekvensene for pasien-
tene er allerede altfor store. Denne satsingen
kan ikke vente lenger, sier Rime.

Nedsetter ekspertgruppe
Store-regjeringen setter i tillegg ned en egen
ekspertgruppe som skal gi faglige innspill
og rad til trepartssamarbeidet (Staten, KS

og Legeforeningen), med tanke pa tiltak
i2024-budsjettet og fremover. Utvalget skal
ledes av Kjetil Telle, fagdirektor for helsetje-
nesteforskning ved FHI. Utvalgets forste
rapport er ventet i desember i ar.

MA KOMME BETYDELIG LQOFT I STATSBUDSJETTET: Legeforeningen slar fast at fastlegeordningen ma fi en

Utvalget skal utrede tiltak som bygger pa
dagens fastlegeordning. De kommende
tiltakene skal legge til rette for at det fortsatt
skal vaere attraktivt a veere fastlege, enten
man er ansatt eller neringsdrivende.

- Det er positivt at regjeringen setter
i gang et mer langsiktig arbeid for 4 sikre
fastlegeordningen. Helseministeren har
forsikret om at dette arbeidet ikke skal
bremse satsingen i statsbudsjettet for 2023,
noe som er helt avgjgrende. Deler av man-
datet er kontroversielt, som for eksempel
utredning av gruppeavtaler. I alle tilfeller
er dette spersmal hvor Legeforeningen vil gi
sine klare innspill gjennom trepartssamar-
beidet, sier Nils Kristian Klev, leder i Allmenn-
legeforeningen.

- Det er ogsa avgjerende at tiltakene
i handlingsplanen styrkes, som fglge av
utvalgets arbeid.

Tett dialog og samarbeid
Legeforeningen har blitt lovet en god prosess
fremover, med tett involvering av partene.

- Vi er avhengig av et godt og effektivt
samarbeid for a raskt iverksette treffsikre
tiltak, og sikre ngdvendig forutsigbarhet
for fastlegene, slik at bade fastlegeordnin-
gen og legevakt ivaretas pa en god mate
fremover, sier Rime.

DANIEL WARNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

okonomisk redningspakke i regjeringens 2023-budsjett. Foto: Thomas Barstad Eckhoff/Legeforeningen
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