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«Det USAs myndigheter gjorde, var skammelig, og jeg beklager.»
Dette sa USAs president Bill Clinton ved en tilstelning i 1997. Det han
beklaget, var Tuskegee-studien av ubehandlet syfilis. Studien startet
11932 og fulgte 600 afroamerikanske menn med mistenkt syfilis.
Formadlet var a studere det naturlige, ubehandlede forlgpet av syk-
dommen. Allerede ved studiestart fantes det effektiv behandling

i form av Salvarsan. Selv ikke da penicillin ble tilgjengelig i midten
av 1940-arene, ble studien stoppet eller behandling igangsatt. Minst
128 deltagere dode av syfilisrelaterte komplikasjoner. 40 ektefeller
ble smittet, og 19 barn fikk kongenital syfilis.

I ar er det 50 ar siden skandalen i 1972 nddde offentligheten og
studien ble stoppet. Det gikk altsa 25 dr fgr deltagerne fikk en offi-
siell unnskyldning. Tuskegee-studien fremheves fortsatt som en
av drsakene til at tilliten til helseundersgkelser og vaksiner er lav
i deler av den afroamerikanske befolkningen. Forskningsetikk hand-
ler ikke bare om a beskytte studiedeltagere og forhindre fusk, men
ogsa om 4 bevare befolkningens tillit til forskning og helsevesen.

Moyamoya: progressiv angiopati

i hjernen

Moyamoya er en sykdom som medfgrer
forsnevring av de store hjernearteriene og
pafelgende utvikling av kollaterale karnett-
verk. Ved angiografisk undersgkelse frem-
star disse som en «uskarp sky» - pd japansk
moyamoya. Sykdommen er sjelden og kan
gi transitorisk iskemisk attakk eller hjerne-
infarkt, ogsa hos barn og unge. Uspesifikke
symptomer som hodepine, kramper, leere-
vansker, fatigue, synkope og bevegelses-
forstyrrelser forekommer ogsd. Tilstanden
er lite kjent, diagnosen stilles ofte sent,

og etiologi og patogenese er ikke avklart.
Behandlingsanbefalingene spriker.

SIDE 1117, 1148

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 13, 2022; 142

Visse genotyper kan gi darlig effekt

av SSRI-preparater

Effekten av selektive serotoninreopptaks-
hemmere - SSRI-preparater - varierer mye.

Farvel til psykiatriske diagnoser?
Psykiatriske diagnostiske kategorier er
ugyldige og lite stabile, mener Trond Aarre,
som er psykiater i Nordfjordeid. Kategoriene

Bivirkninger er vanlig, seerlig ved hoye
serumkonsentrasjoner. Dette kan skyldes
ulike varianter av gener som koder for
enzymer i CYP450-systemet og serotonin-
transportgrprotein. I en studie fra Diakon-
hjemmet Sykehus hadde kun 12 % av pasien-
tene en kombinasjon av genotyper som
anses a gi en gunstig metabolisme og effekt
av SSRI-preparater. Genotypekombinasjoner
kan bidra til variasjonen i effekt av SSRI-
preparater ved depresjon og andre psykiske
lidelser.

SIDE 1140

sier lite om arsaker, prognose eller hva som
er nyttig behandling. Psykiatrisk diagnos-
tikk kan ikke veere en forutsetning for for-
svarlig helsehjelp til folk som sliter. Aarre
etterlyser andre mater a klassifisere psykiske
helseplager pa og nye mater a hjelpe dem
med psykiske vansker.

SIDE 1132
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Illustrasjon: Peder Bernhardt
Fotografisk underlag: Science Photo Library /
NIB

Moyamoya er et japansk ord som beskriver
at noe er uklart eller uskarpt - som en rgyk-
sky. Ndr barn en sjelden gang far hjerneslag,
kan det skyldes moyamoyasykdom, en type
cerebral angiopati. Navnet viser til det som
ved angiografisk undersgkelse kan se ut
som en «sky» av utvidede kollateralarterier

i hjernen.

Et fortrinn ved papirformatet er taktilitet
og stofflighet. Dette kan utnyttes illustrativt.
Slik kom ideen om & legge en fysisk royksky
oppa et angiografisk bilde.

[lustrasjonen er laget av Peder Bernhardt,
som er grafisk designer, illustrater og senior-
designer i Tidsskriftet.
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VLIBTAYO'Y

(cemiplimab)

INDIKASJONER:

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

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

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

* lkke-smacellet lungekreft (NSCLC): som monoterapi til fgrstelinjebehandling av
voksne pasienter med ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) som uttrykker PD-L1 (i
=50 % tumorceller), uten EGFR-, ALK- eller ROSI-avvik, som har: lokalt fremskredet
NSCLC som ikke er kandidater for definitiv kjemostraling, eller metastatisk NSCLC.

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

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplgsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat,
sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvasker. Dosering og administrasjonsmate: Behandlingen ma 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/
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FRA REDAKTOREN

Hvorfor gjorde du det?

Hvis innledningen i en artikkel ikke forteller leseren
hvorfor du gjennomfgrte studien, vil hun neppe lese
videre.

Tenk deg at du skal ta med en venn pa en biltur. Hva lurer hun pa
nar hun har satt seg til rette i setet? Antakelig noe sant: Hvor skal vi,
og hvorfor? Det mener i hvert fall forfatteren av artikkelen «Intro-
duction sections: where are we going and why should I care» (1).

Jeg liker analogien: Ndr du skriver, tenk pa leseren som en nysgjerrig
kollega som ikke kjenner dine reisevaner eller hvor du liker & dra,
men som lytter ivrig pa turen dere skal ta sammen.

«Du barikke fortelle at det er stor usikkerhet
rundtkjennsforskjellene innen et felt,
dersom din studie kun handler om kvinner»

Som redaktgrer i Tidsskriftet setter vi oss stadig i passasjersetet
for a ta stilling til om leserne vare vil gnske a vaere med pad reisen.

Vi far inn mange manuskripter, men bare noen avdem sendes til
fagfellevurdering. Derfor ma vi (og i neste omgang fagfellene) over-
bevises om at et manuskript er verdt a satse pa. Hvordan kan du,
som gnsker & publisere hos oss, hjelpe oss med valget? Jo, ved & for-
telle oss hvorfor du gjennomfgrte studien, og hvorfor den er interes-
sant for vdre lesere.

Hvorfor gjennomferte du studien? Dette poenget horer hjemme
i manuskriptets fgrste del, ofte omtalt som innledning eller intro-
duksjon. Det finnes mange oppskrifter pa hvordan dette kan formid-
les. Felles for disse er at du ma sette leseren raskt inn i feltet ditt,
deretter forklare at det foreligger et kunnskapshull, et problem eller
en utfordring, og til slutt vise at din studie kan bidra til 4 belyse dette
problemet (2, 3). Randy Olson, som gikk fra a veere professor i marin-
biologi til & bli filmskaper, omtaler dette som ABT-metoden. ABT star
for and, but og therefore, som pa norsk blir og, men og derfor (4).

I innledningen skal du forst sette leserne inn i feltet du skriver om.
Du serverer opplysninger - fakta som kan bindes sammen med
ordet og. Begynn bredt, men ikke for bredt. Referer gjerne til noen
sentrale oversiktsartikler, og fortsett med de viktigste innen akkurat
det feltet du skal dekke. Ikke fall for fristelsen til & dekke bordet med
servise som ikke skal bli brukt. Du bgr for eksempel ikke fortelle at

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

det er stor usikkerhet rundt kjgnnsforskjellene innen et felt, dersom
din studie kun handler om kvinner. Da hgrer det med i diskusjons-
delen, der du skal beskrive hvilke begrensninger studien din hadde.

Sa kommer en vending. Bak men avslgrer du hva som sa langt er
ukjent, og som din studie skal bidra til & belyse. Ordet skaper kon-
trast eller konflikt, og det vekker interesse. Er det vesentlige mangler
ved de studiene som er gjennomfgrt, og kan din studie bate pa noen
av de manglene? Er det behov for a bekrefte tidligere funn, men i en
annen gruppe pasienter? Er det en tilstand som behandles pa mange
sykehus i landet, uten at man egentlig vet hvordan det gar med
pasientene? Fint. Da er du raskt over til derfor og til & forklare hva
dere har gjort.

Ordene og, men og derfor kan erstattes av andre ord, eller utelates,
sa lenge de er implisitte. Ta for eksempel Watson og Cricks beskrivel-
ser av DNA-strukturen i Nature i 1953, en av verdens viktigste forsk-
ningsartikler (4, 5). Uten at man gjenfinner ordene og, men og derfor,
vil man i lgpet av tre korte avsnitt skjgpnne at Watson og Crick var
av en annen oppfatning enn andre forskere, og at de derfor utfgrte
et eksperiment for & utforske en alternativ struktur. Tilsvarende
finner vi ikke et derfor i dette sitatet fra en nylig publisert artikkel
i Tidsskriftet, men det er lett & det lese mellom linjene: «Til tross for
at forskningslitteraturen om temaet vurdering er svert omfattende,
finnes det ingen gode oversikter over hvilke vurderingsformer som
brukes i de fire norske medisinstudiene, eller analyser som ser norsk
vurderingspraksis i et forskningsbasert perspektiv. [ denne studien
har vi [derfor] samlet informasjon om hvilke eksamensformer som
brukes i profesjonsstudiene i medisin ...» (6).

Hva sa med hva som passer for vare lesere? Da er vi tilbake hos
passasjeren. Tidsskriftets primare malgruppe er leger som arbeider
i Norge. Vi vil helst publisere artikler som interesserer og engasjerer
flest mulig av dem, og som gir dem mulighet til & bli oppdatert
utenfor eget fagomrade. Det betyr ikke at temaet i alle artikler skal
veere relevant for alle. Alle bor derimot kunne ledes inn i artikkelens
problemstilling via innledningen. Nar du skriver, bgr du derfor ha
i tankene en kollega som ikke er i samme fagfelt som deg selv. Nar
hun skjenner hvor dere skal og hvorfor, kan hun selv bestemme
hvor langt hun vil veere med. Da er du en god sjafor.

RAGNHILD @RSTAVIK
ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

er assisterende sjefredakter i Tidsskriftet. Hun er dr.med.
og har en bistilling som seniorforsker ved Folkehelse-
instituttet.

Foto: Einar Nilsen
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LEDER

Farlige, syke personer -

hjelpetrengende eller «tikkende bomber»?

Tilgangen til helsehjelp md bli bedre for alvorlig syke
personermed risiko forvoldsutgvelse.

«Kongsberg-manneny, «Bislett-drapet» og «Otta-drapene» er over-
skrifter vi har blitt mett med det siste aret. Felles for de rystende
hendelsene, med stort omfang av skade og smerte, er at gjernings-
personene har hatt tilknytning til psykisk helsevern.

Personer med psykiske lidelser har en noe hgyere risiko for a bega
vold enn andre. Hgyest risiko er knyttet til rus og atferdsforstyrrelse.
Uforstdelige voldshendelser er ofte knyttet til psykoselidelser, hvor
en persons realitetsoppfatning er forstyrret. Disse hendelsene opp-
fattes gjerne som mest skremmende, og samfunnet har en forvent-
ning om at disse bgr unnggs (1).

«Personer med psykiske lidelser har en noe
heyere risiko for d begd vold enn andre»

Forbindelsen mellom enkelte alvorlige psykiske avvikstilstander
og voldshandlinger er kjent fra lang tid tilbake, og personer med
alvorlige psykiske lidelser har veert unntatt fra straff like lenge (2).
Tidligere ble familien forventet d ivareta personen. Fra 1800-tallet
ble ivaretagelse av psykisk syke lovbrytere et samfunnsansvar. Over-
foring til et asyl var oftest en livsvarig konsekvens.

Pa 1970-tallet kom en sterk kritikk av psykiatrien. Mange steder
forte dette til en nedbygging av de store asylene, i Norge initiert av
Reitgjerdet-skandalen (3). De siste drene har det skjedd en ytterligere
nedbygging av dggnplasser. Siden 2004 har 2 169 degnplasser blitt
lagt ned i psykisk helsevern (4). Antall sengedggn er redusert fra
1,8 millioner i 2002 til 0,8 millioner i 2020, mens tallet pa polikli-
niske konsultasjoner har gatt opp fra 838 000 til 3,3 millioner (5).
Kapasiteten pd degnplasser er nd bare halvparten av det man ansa
som ngdvendig i opptrappingsplanen for psykisk helse fra 1998 (6).

De seneste tidrene har det veert stort fokus pa reduksjon av tvang
i psykiatrien. Dette gagner de fleste pasienter. Samtykkekompetanse
er innfort som vilkdr: Pasienter som har/gjenvinner samtykkekom-
petanse, kan avslutte eller la vere a ta imot behandling.

12002 ble serreaksjonen dom pd overfaring til tvunget psykisk helse-
vern innfert ved lovendring (7). Utilregnelige lovbrytere kunne dgm-
mes til tvungent psykisk helsevern. Man antok at antallet dgmte
ville holde seg stabilt. I stedet har det vist seg at gruppen har gkt for

hvert ar (8). Mange dggnplasser i psykisk helsevern opptas nd av
personer som er dgmt til behandling. En del av disse ville ikke veert
innlagt uten at de var dgmt, fordi de ikke kan behandles eller er
ferdigbehandlet (9).

Helsevesenet og rettsvesenet har de siste drene beveget seg i mot-
satt retning av hverandre (10). I helsevesenet beveger man seg mot
redusert bruk av tvang og gkt frivillighet. I straffesakskjeden dgm-
mes stadig flere til behandling under tvang nar rettsvesenet mener
psykisk helsevern ikke selv klarer & ta hand om disse. En for hgy
terskel for etablering av tvungent vern og en for lav kapasitet pa
degnplasser kan fgre til at pasienter ma bli sveert syke fgr de far
adekvat behandling. Personer som ennad ikke har utfgrt voldshand-
linger, kan da utvikle sd alvorlige symptomer at de utgjgr en risiko
for andre. Vi er redde for en utvikling hvor det er sd fa dggnplasser,
og hvor terskelen for a etablere tvungent vern blir sd hgy at det
i realiteten blir lettere a fa en dom pa overfgring til tvungent psykisk
helsevern enn & motta tvungent psykisk helsevern etter sivilrettslige
rammer.

Pasienter som kan utgjore en fare for andre, kan behandles med
tvungent vern uavhengig av samtykkekompetanse. Utfordringen
for helsevesenet er a fange opp disse. Prediksjon av atferd over tid
er utfordrende. For de fleste pasienter er hgy voldsrisiko knyttet til
enkeltsituasjoner og forverring av symptomer. A oppdage akkurat
nar risikoen gker, er vanskelig selv ved bruk av verktgy som identifi-
serer mulige risikosituasjoner. Risikovurdering gjgres for a identifi-
sere og pavirke risikofaktorer, ikke for a forutsi enkelthendelser.

Vi gnsker at pasienter skal vere sikret likeverdig behandling
enten de sgker behandling selv, henvises av noen i sin narhet eller
dgmmes til behandling etter a ha begdtt alvorlig kriminalitet. Slik
tror vi dessverre ikke det er i dag. Lettere tilgang til adekvate helse-
tjenester for de sykeste pasientene med psykiske lidelser vil etter var
oppfatning kunne redusere risikoen for alvorlige voldshandlinger
utevet av psykisk syke personer.
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Moyamoya -

Se ogsa Klinisk oversikt side 1148

ndr hjernen gar opp i royk

Moyamoya er en sjelden, progredierende cerebrovasku-
lcer sykdom. Navnet betyr rayksky pd japansk og beskri-
ver de karakteristiske karforandringene som pavises

ved angiografi.

Fri¢ og medarbeidere publiserer na i Tidsskriftet en klinisk oversikts-
artikkel om moyamoyasykdom hos barn, med hovedvekt pa kirur-
gisk behandling (1). Moyamoya er ingen folkesykdom, men er likevel
viktig & oppdage tidlig. Tilstanden er en relevant differensialdiag-
nose for barneleger, radiologer, nevrologer, nevrokirurger og alle
som behandler pasienter med hjerneslag.

Moyamoya er en angiopati karakterisert ved progredierende
forsnevringer i de store hjernearteriene, fortrinnsvis i det fremre
kretslgpet. Nar karene blir trangere, ma blodet til hjernen finne nye
veier via sakalte kollateralarterier. Nettverket av mange sma, nydan-
nede blodarer i omrddene ved basis av hjernen fremstilles som en
reyksky. Opphavet til navnet moyamoya er denne skyen, som kan
sees pa bildeundersgkelser.

Diagnosen moyamoya er spesielt aktuell ved transitorisk iskemisk
atakk eller hjerneinfarkt hos barn og unge. Hjerneblgdning som
skyldes moyamoya sees oftere i voksen alder. Uspesifikke sympto-
mer som hodepine, epilepsilignende kramper, leerevansker, fatigue,
synkope, bevegelsesforstyrrelser og visuelle symptomer forekom-
mer (2). Begrenset kunnskap om tilstanden og fordi det er andre
symptomer ved hjerneslag hos yngre enn hos eldre pasienter, fgrer
ofte til feildiagnostisering og forsinket diagnose. Hjerneslag fore-
kommer tross alt sjelden hos barn.

Konvensjonell angiografi er gullstandarden for diagnostisering
og preoperativ vurdering. Den bildediagnostiske utviklingen med
okende bruk av nyere og avanserte MR-teknikker gjor at vi oppdager
moyamoya oftere na, og muligens har sykdommen veert underdia-
gnostisert. Spesielle MR-sekvenser kan skille mellom aterosklerose,
inflammasjon, disseksjon og moyamoya som drsak til hjerneslag (3).

Etiologi og patogenese ved moyamoya er fremdeles ukjent. Trolig
er det multifaktorielle arsaker, med genetiske sarbarhetsfaktorer og
dels arvelig gang, som medfgrer utvikling av konsentrisk fortykkede
karvegger i hjernearteriene.

Det er stor variasjon i geografisk forekomst og kjgnnsfordeling:
Forekomsten er ti ganger hgyere i gstasiatiske populasjoner, og det
er dobbelt sa mange kvinner som menn som rammes - uten at man
vet hvorfor (4). Man vet ikke om det foreligger en vestlig fenotype
eller hva som er riktig behandling hos europeiske pasienter. I frem-
tiden vil identifikasjonen av gener involvert i moyamoyasykdom og
monogenetiske moyamoyasyndromer kunne gi innsikt i patofysio-

logi og utviklingen av angiopati, noe som forhdpentligvis kan fgre
til nye behandlingsstrategier (4). Langtidseffektene av de nevrolo-
giske utfallene og den kognitive pavirkningen som sykdommen
medfgrer over tid, er lite kartlagt, men ubehandlet har sykdommen
veert ansett 4 ha en alvorlig prognose med hgy risiko for gjentatte
cerebrovaskuleare hendelser (5).

Behandlingen bestar oftest av platehemmende medisiner og sym-
ptomatisk behandling, med legemidler ved hodepine eller anfalls-
forebyggende legemidler ved epilepsi samt optimal blodtrykksregu-
lering. Kombinasjonen av iskemiske symptomer og blgdning kom-
pliserer platehemmende behandling, og muligens er god kontroll av
hjernens hemodynamikk og blodtrykk viktigere. Kirurgisk revaskula-
risering har i flere studier vist effekt pa sykdomsforlgpet og redusert
risiko for bade iskemiske hendelser og hjerneblgdning, spesielt hos
barn (6, 7). Strategien gdr ut pa a forbedre blodtilfgrselen til hjernen.
Men gjelder denne behandlingen for alle eller kun selekterte pasien-
ter? Japanske retningslinjer fra 2021 anbefaler kirurgisk revaskulari-
sering ved kliniske iskemiske symptomer eller redusert cerebral
blodtilfersel, redusert vaskular respons og redusert reservekapasitet
(8). I en finsk oppfolgingsstudie publisert i 2019 fremkom det imid-
lertid ingen forskjell i arlig slagrisiko eller utfall, malt med modifi-
sert Rankin-skala og Barthel-indeks, mellom pasientgruppene som
ble operert og de som fikk konservativ behandling (9).

Den store spredningen i behandlingsanbefalingene for moya-
moya i dag reflekterer mangelen pa randomiserte kontrollerte
studier. Vi etterlyser sammenlignbare multisenterstudier om hvem
som skal opereres, pa hvilket tidspunkt og med hvilke kirurgiske
revaskulariseringsteknikker. I gvrig hjerneslagbehandling skilles
det mellom behandling av tilfeldig oppdagede funn og symptoma-
tiske infarkt eller halskarstenose. Kan det veere naturlig a tenke seg
at dette gjelder ved moyamoya ogsa?

Heldigvis pagar det flere tverrfaglige forskningsprosjekter for a gke
forstdelsen av moyamoyasykdom, ogsa her til lands, blant annet ved
Oslo universitetssykehus. Som Fri¢ og medarbeidere presiserer i sin
artikkel, er det viktig a ha dedikerte og tverrfaglige behandlerteam
med kompetanse og erfaring for en kompleks sykdom som moya-
moya (1). I Norge oppnas dette best ved sentralisert behandling.

Riktig diagnose er essensielt for 4 kunne gi riktig behandling,
modifisere risikofaktorer og a kunne vurdere tidlig intervensjon der
det er aktuelt. Ikke minst er det viktig for & kunne hjelpe pasientene
med de psykososiale fglgene av a ha en kronisk sykdom.
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DEBATT

KOMMENTARER
i Norge for norske utenlandsstudenter som
Fé Studiepl assene hadde fullfgrt den prekliniske delen av I(an Vi Sl(ille
. studiet i utlandet. Forslaget motte velvilje .
h] em og Aker-Lorenskog-planen ble etablert. mellom arvellge
Dette ledet til at ca. 600 norske utenlands- . .
studenter i perioden 1969-1987 fikk den Og lnﬂammatorlSl(e
Kliniske delen av utdannelsen i Oslo-regio- .
nen (3). nevropatier?

Som tidligere utenlandsmedisinerstudent
med eksamen fra 1963, gnsker jeg & beremme
redaktgren som i sin leder i Tidsskriftet

nr. 11/2022 (1) skriver at det er «skammelig»

at i overkant av halvparten av landets kom-
mende leger utdannes i utlandet - og at det
er pa tide a bringe studieplassene hjem.

«Jegvil trodealler fleste
avossvil haden oppfatning
atstgrsteparten avetlands
leger bor vaere utdannetidet
landetde skal praktisere i»

Helt siden tidlig pd 1950 tallet har det
at norske studenter startet 4 studere medi-
sin ved utenlandske universiteter vert en
kilde til forargelse for norske helseinstitu-
sjoner og myndigheter. Legeforeningen
mente det ville bli for mange leger, mens
det medisinske fakultet i Oslo stilte spors-
mal om kvaliteten pd utdannelsen disse
fikk - og nedsatte sin egen «undersgkelses-
kommisjon». Helsedirektoratet mente man
burde gke utdanningskapasiteten i Norge
(2).

Jeg vil tro de aller fleste av oss vil ha den
oppfatning at stgrsteparten av et lands
leger bgr veere utdannet i det landet de skal
praktisere i. Med dette som bakgrunn fore-
slo medisinerutvalget i ANSA, utenlands-
studentenes interesseorganisasjon, allerede
11964 at det burde etableres et studietilbud

1120

Som redaktgren skriver, anbefalte et
utvalg i 2018 at Norge innen 2027 bgr
utdanne minst 80 % av det antall leger
landet trenger (3). For 4 nd dette malet ma
alle som tidligere har vist unnfallenhet
i spgrsmalet om en kraftig gkning i antallet
studieplasser, Legeforeningen, fakultetene,
helsemyndighetene og ikke minst helse- og
utdanningsorienterte stortingspolitikere,
kollektivt ta ansvar for at sa skjer. Seksti ars
erfaring har vist at det ikke nytter med inn-
sats fra enkelte av partene.

Tidsskriftets redakter har vist ansvar og
jeg haper at Legeforeningen inntar en leder-
rolle i dette arbeidet.
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Vi gnsker a takke for fin artikkel i spalten
«Noe & leere av» som stod pa trykk i Tidsskrif-
tet nr. 11/2022 (1).

Nevrografi kan gi viktig diagnostisk og
prognostisk informasjon ved polynevro-
patier. Men, i tillegg til informasjon om
ledningshastighet og amplituder har nevro-
fysiologisk utredning mer a by pa enn det
som kommer fram i artikkelen.

Ved ujevnt fordelt demyelinisering opp-
stdr gkt temporal dispersjon som blir synlig
som polyfasiske motoriske svar ved proksi-
mal stimulering. Ved multifokale endringer
i ledningsevne oppstdr i tillegg ofte konduk-
sjonsblokk hvor amplituden er hgyere ved
distal sammenlignet med proksimal stimu-
lering. Dette er typiske funn ved immun-
medierte og inflammatoriske polynevro-
patier (2), mens det ved herediteere demyeli-
niserende polynevropatier typisk ses mer
homogene tegn til demyelinisering med
kun minimalt gkt temporal dispersjon og
ingen konduksjonsblokk. Dette er nevnt
i tabell 1, men det er ikke angitt om det ble
gjort en eksplisitt vurdering av om dette
kunne hatt betydning for den aktuelle
pasienten.

Ervervede polynevropatier med immuno-
logisk betinget patologi har i tillegg mor-
fologiske kjennetegn som kan ses med
ultralydundersgkelse av perifere nerver (3).
Ultralydundersgkelse er dermed et nyttig
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verktgy for a skille arvelige nevropatier
fra CIDP (4).

Artikkelen til Ali og medarbeidere er
leererik, men ville kanskje vaert enda mer
leererik hvis man hadde diskutert mulig-
heten for raskere diagnose ved a ta i bruk
flere av de mulighetene som nevrofysiolo-
gisk utredning har & by pa (5). En eksplisitt
vurdering av om det foreligger gkt temporal

«Nevrografi kan gi viktig
diagnostisk og prognostisk
informasjon ved polynevro-
patier»

dispersjon eller konduksjonsblokk ved
motorisk nevrografi, samt ultralydunder-
sokelse av perifere nerver, hver for seg eller

i kombinasjon, kan i mange tilfeller bidra til
a skille mellom arvelig og ervervede arsaker
til demyeliniserende polynevropatier.
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A. H. ALI OG MEDARBEIDERE SVARER
Vi takker Nilsen og medarbeidere for nyttige
innspill til var artikkel (1, 2)! Det er lett & si
seg enig i at nevrofysiologisk utredning har
mer a bidra med enn ledningshastigheter
og amplityder. Hos var pasient var imidler-
tid det nevrofysiologiske bildet forenlig
med bade hereditaer og inflammatorisk
polynevropati, noe som ikke er uvanlig ved
langvarig sykehistorie. Ordgrensen i Tids-
skriftet er knapp, og vi valgte a prioritere
det vi oppfatter som det viktigste leerings-
punktet for klinikere: Genetisk testing

ber vurderes hos pasienter med mistenkt
kronisk inflammatorisk demyeliniserende
polynevropati selv om de har negativ slekts-
anamnese, dersom de ikke responderer pa
behandling.

AMANUEL HASSEN ALI
amanuelhassen@gmail.com
er legespesialist ved Nevrologisk avdeling, Akers-
hus universitetssykehus.

HELLE HGYER
EYVIND RUGLAND
TRYGVE HOLM@Y

Forfatterne oppgir folgende interessekonflikter: Helle
Hayer har mottatt forelesningshonorar fra Roche. Trygve
Holmgy har mottatt forskningsstatte eller foredrags-
honorar fra Alexion, Biogen, Bristol Myers Squibb, Merck,
Novartis, Roche, Sanofi Genzyme og Santen.
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Stotte til
konsensus-initiativ

Dette initiativet stpttes fullt og helt. Her ser
vi altsa 21 forfattere fra 15 lokale helseforetak
som er samstemte om nytte og ngdvendig-
het av felles strategi for diagnostikk og
behandling ved akutt appendisitt (1). Kon-
sensusbaserte nasjonale anbefalinger bgr
vaere malsettingen. Opplysninger om at
praksis hittil har spriket mellom helsefore-
tak og over landegrenser er ikke overras-
kende, men noe underlig. Trolig vil ogsa
tilneerming til andre intraabdominale infek-
sjoner vere tjent med konsensus omkring
diagnostikk og behandling.

«Alle sentrale, profesjonelle
forbund anbefaler akutt
appendektomi som primaer-
behandlingved akutt
appendisitt»

Jeg drister meg til & mene at bade ukom-
plisert og komplisert appendisitt med
dagens praksis er en driver av ungdig anti-
biotikabruk til en stgrre pasientgruppe.
Dessuten, en ukjent, men trolig stor, andel
av disse antibiotikadggnene er med
bredspektrede antibiotika.

Alle sentrale, profesjonelle forbund
anbefaler akutt appendektomi som primeer-
behandling ved akutt appendisitt. Dette er
ogsa bakgrunnen for at Nasjonal faglig anti-
biotikaretningslinje har revidert anbefalin-
gen om antibiotika ved akutt appendisitt (2).
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Standardisering av handteringen av den-
ne problemstillingen ber inkludere kompe-
tanse pa rasjonelt antibiotikabruk.

BJORN WAAGSBO
bjorn.waagsbo@stolav.no
er overlege ved Regionalt kompetansesenter for
smittevern i Helse Midt-Norge, leder av antibiotika-
teamet ved St. Olavs hospital HF og representant
iHelsedirektoratets redaksjon for revisjon av
antibiotikaretningslinjen for sykehus.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Innlegget «Avhengighet av nyere
antidepressiver» i Tidsskriftet
nr.11/2022 har fatt flere tilbake-
meldinger. Les hele debatten pd
tidsskriftet.no.

Antidepressiver
er ikke avhengighets-
skapende

Det kan veere mange grunner til & oppdatere
de norske retningslinjene for bruk av nyere
antidepressiver, som professor Arne Vaaler
tar til orde for i et innlegg i Tidsskriftet (1).
Ikke minst er handteringen av seponerings-
symptomer, som er et stadig tilbakeven-
nende tema, noe som kunne utdypes naer-
mere. Imidlertid ma jeg imgtega Vaalers
bruk av ordet avhengighet.

Vaaler hevder at antidepressiver skaper
avhengighet. Dette er ikke riktig. Kriteriene
for avhengighet er i henhold til ICD-10 (2)

1. Sterk lyst, eller fplelse av tvang, til & innta
substansen

2. Problemer med d kontrollere inntaket av
substansen: starte, avslutte, og mengde
inntatt

3. Abstinenser kommer om bruken av
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substansen reduseres eller opphgrer.

4. Toleranse utvikles slik at stgrre doser ma
til for a gi samme effekt som tidligere.

5. @kende likegyldighet til andre gleder
og interesser. Mer og mer tid brukes pa
a skaffe seg substansen, pa a bruke det,
eller pa a komme seg etter bruken.

6. Bruken av substansen fortsetter til tross
for klare tegn pa skade. Brukeren ma selv
veere (eller kunne forventes a vere) klar
over disse konsekvensene.

I henhold til kriteriene for avhengighet ma
minst tre av disse veere oppfylt i lgpet av det
siste dret for at man skal kunne kalle det
avhengighet. I hoyden ett av disse kriteriene
er oppfylt for antidepressiver, det om sepo-
neringsvansker eller det man kunne kalle
abstinenser.

«Man ber ikke skremme unna
pasienter som kunne ha nytte
avdisse legemidlene»

Mange pasienter som kunne ha nytte av
antidepressiver er engstelige for a havne
i en avhengighetsproblematikk. Noen har
allerede en slik avhengighetsproblematikk
i forhold til andre substanser. Det er ogsa
flere klinikere som misforstar dette. Det er
viktig a bruke begrepet riktig. Man bgr ikke
skremme unna pasienter som kunne ha
nytte av disse legemidlene.

Vaaler har tidligere tatt til orde for mer
bruk av benzodiazepiner i akuttpsykiatrien
(3). Jeg skal ikke gd inn i diskusjonen av
dette nd, men bruk av benzodiazepiner til
behandling av depresjon er ikke en god ide
(4) og framstdr som litt paradoksalt, ndr
man er bekymret for et legemiddels avhen-
gighetspotensial. Det kan ikke veere noe tvil
om at avhengighet av benzodiazepiner er et
problem som langt overgar de problemene
som seponeringssymptomer av nyere anti-
depressiver utgjor (5).

JORGEN G. BRAMNESS
jobr@fhi.no
er seniorforsker ved Folkehelseinstituttet og ved
Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rus-
misbruk og psykisk lidelse, samt professor ved UiT
Norges arktiske universitet.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Vaaler A. Avhengighet av nyere antidepressiver.
Tidsskr Nor Legeforen 2022;142: doi: 10.4045/
tidsskr.22.0339.

2 World Health Organization. The ICD-10 classifica-
tion of mental and behavioural disorders: Clinical
descriptions and diagnostic guidelines. 2nd ed.
Geneva: World Health Organization, 2004.

3 Vaaler AE. Benzodiazepiner i akuttpsykiatrisk
behandling. Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139:
doi:10.4045/tidsskr.19.0228.

4 Leggett A, Kavanagh |, Zivin K et al. The Association
Between Benzodiazepine Use and Depression
Outcomes in Older Veterans. ] Geriatr Psychiatry
Neurol 2015; 28: 281-7.

5 Bramness ], V@yvik T. Rasjonaell bruk av angst-
og sovemedisiner. Oslo: Universitetsforlaget,

2017.

A. VAALER SVARER

Takk til professor Jorgen G. Bramness for en
opplysende kommentar (1) i debatten om
avhengighet av nyere antidepressiver (2).
Han beskriver generelle holdninger bade til
nyere antidepressiver og benzodiazepiner
som har fitt veere dominerende i flere tidr.
Dette har hatt en rekke konsekvenser, som
for eksempel hvordan «serotonin-hypote-
sen» om drsak til depresjoner fortsatt har
innflytelse (3), og hvorfor det har veert sd
godt som umulig for pasienter som har
brukt nyere antidepressiver a na fram med
sine erfaringer (4).

Det er rett at det er gjort fa studier med
benzodiazepiner i monoterapi ved depre-
sjoner. Det er bare gjort én studie som sam-
menligner nyere antidepressiver (fluvoxa-
mine) med benzodiazepiner (5). Godkjen-
ningen av nyere antidepressiver er gjort pa
bakgrunn av sammenligninger med pla-
cebo. Det er ingen grunn til d anta at benzo-
diazepiner har ddrligere effekt enn nyere
antidepressiver ved depresjoner spesielt
ledsaget av angst (5). Benzodiazepiner er
trygge og effektive valg ogsd i langtidsbruk.
Avhengighetsproblematikken med benzo-
diazepiner er mye mindre enn de fleste
leger tror (6).

Det har vert viktig for farmasgytisk indu-
stri & hevde at nyere antidepressiver ikke gir
avhengighet i motsetning til benzodiazepi-
ner. Dette har veert et salgsargument siden
lanseringen av fluoksetin (7). Det er imidler-
tid et seerdeles tvilsomt argument (6). Bram-
ness velger likevel a gjenta det i sin kom-
mentar. Medikamenter kan veere avhengig-
hetsskapende uten at de misbrukes. Avhen-
gighet er den fysiologiske konsekvensen av
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KOMMENTARER

a ta et medikament som medferer at sen-
tralnervesystemet endrer sin struktur og
funksjon som en respons pa den pagaende
behandlingen (4). Hvordan vi benevner
fenomenet bgr veere underordnet. Det som
er viktig er at omfanget av bruken av nyere
antidepressiver na er sa stort at det kan
kalles et folkehelseproblem. Pasientene
Klarer ikke 4 slutte. De far utalelige sympto-
mer ndr de prgver (4). Dette er pasienter

som bgr tilbys oppdatert, profesjonell hjelp.

Det bgr vi ta inn over oss om vi er klinikere
eller farmakologer.

ARNE VAALER

arne.e.vaaler@ntnu.no

er avdelingsoverlege ved Seksjon for akuttpsykiatri,
StOlavs hospital.

Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Indikasjon*
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

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

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

Hyperg!ykeml Bru_k av ut\lstr_ekkehge doser eller a\_/bryt_else av insulindosen justeres individuelt

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

til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose. ) Kan brukes

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

amyloidose kan forekomme pa injeksjonsstedet og forsinke lokal nyrefunksjon, og insulindosen justeres individuelt

insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted innen et

AT . . e . Kan brukes
g\tt |L1J§kspnsomrade kan bidra til & redusere eller forebygge disse Leverfunksjon | Maling av glukose ma intensiveres ved nedsatt
virkningene. leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt
Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er
vanligvis milde og forbigaende, og forsvinner normalt ved fortsatt o Kan brukes
behandling. Graviditet Behandling med Tresiba® kan vurderes under

graviditet hvis det er klinisk nadvendig

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

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

Tresiba® kan forskrives pa blaresept ved diabetes type 1 og diabetes type 26%

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: AT0A E06
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 180 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmalene til tross for optimal behandling med
789 | Diabetes type 1 180, 181 midde]s \angtidsvirkgnde NRH—insinn pagrunnav: o
- - hyppige eller alvorlige nattlige falinger som skyldes insulinbruken
190 | Diabetes type 2 244 - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppné akseptabel blodsukkerkontroll
ICD Vilkar nr
- - 181 | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
E10 | Diabetes mellitus type 1 | 180, 181 tilsvarende spesialitet
E11 | Diabetes mellitus type 2 | 244

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

Pakninger og priser:

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

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

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



DEBATT

Misvisende kritikk av biologiske
aldersundersokelser

Utlendingsdirektoratet far
kritikk for d stole blindt pd
biologiske aldersvurderinger

i asylsaker. Vi erimidlertid godt
kjent med begrensningene ved
slike undersgkelser.

[ en debattartikkel av Aarseth og medforfat-
tere far vi i Utlendingsdirektoratet (UDI)
kritikk for ikke & forsta usikkerheten som er
knyttet til prediksjon av kronologisk alder
pa bakgrunn av biologisk modning (1). De
ber om at vi revurderer den plassen radiolo-
giske undersgkelser og verktoyet BioAlder
skal ha i vurderingen av alder pa enslige
mindredrige asylsgkere. Forfatterne har
likevel ikke noen oppfatning av hva som

er den beste metoden for & vurdere en per-
sons kronologiske alder, dette til tross for

at riktige aldersvurderinger er viktig for
barns rettssikkerhet.

«Forfatterne har likevel ikke
noen oppfatningavhva
som er den beste metoden
foravurdere en persons
kronologiske alder»

Utlendingsdirektoratets samfunnsopp-
drag har to sider: a sikre rettighetene til de
enkeltpersonene som sgker om beskyttelse
i Norge, og a fore kontroll, herunder pase at
seerskilte rettigheter for barn ikke blir mis-
brukt. Vi er godt innforstatt med usikker-
heten som er knyttet til biologiske undersg-
kelser av alder. Avdeling for rettsmedisinske
fag ved Oslo universitetssykehus, som har
utviklet BioAlder, har grundig redegjort for
usikkerheten. Selve estimatets usikkerhet
fremgar bade i de konkrete beregningene
i BioAlder og i UDI-retningslinjene (2), som
Aarseth og kolleger viser til.

Behovet for aldersvurderinger

I enkelte saker hevder voksne a veere mindre-

arige asylsgkere. Det skal mindre til for at
enslige barn har krav pa beskyttelse eller
opphold pa humanitert grunnlag enn
voksne. Etter reglene er det alderen som er
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avgjerende - ikke grad av modenhet. Vurde-
ring av sgkerens alder er derfor sentral

i mange asylsaker. Nar det gjelder den
enkelte asylspkers sarbarhet og behov for
oppfelging, skal dette vurderes uavhengig
av vurderingen av kronologisk alder.

Vi er forpliktet til 4 ta stilling til spkerens
alder ndr vi behandler sgknader om beskyt-
telse. Hvis den oppgitte alderen ikke er den
mest sannsynlige, vil vi matte vurdere hvil-
ken alder som skal legges til grunn. Den
alderen vi i Utlendingsdirektoratet legger
til grunn, vil ogsa brukes av Folkeregisteret
og kan bestemme hvilke rettigheter sgkeren
skal ha i det norske samfunnet. Eksempler
er innplassering i klassetrinn i skolen og
hvilket omsorgsansvar offentlige myndig-
heter har for vedkommende. Det vil ogsa
veere uheldig at voksne blandes med enslige
mindredrige i mottak laget for barn. Det
a ikke gjennomfgre kontroll i form av
undersgkelser kan ha negative konsekven-
ser for de som faktisk er mindredrige.

BioAlder - et nyttig verktoy
Utlendingsdirektoratet ma stgtte seg pa
flere kilder ndr vi skal fastsette den mest
sannsynlige alderen til en asylsgker. Her er
naturligvis sgkerens forklaring og eventuell
dokumentasjon som underbygger denne,
viktig. Men i tillegg har det vist seg nyttig
a ha annen stgtte. Vi har hjemmel i utlen-
dingsloven § 88 til 8 anmode en asylsgker
om a la seg undersgke for a klargjore alde-
ren nar det er tvil om sgkeren er over eller
under 18 ar (3).

Fra 2017 har Avdeling for rettsmedisinske
fag ved Oslo universitetssykehus hatt det
nasjonale ansvaret for a utvikle og vurdere
metoder for medisinske aldersundersgkel-
ser. Folkehelseinstituttet har ogsa gjennom-
fort flere kunnskapsoppsummeringer av
metoder for aldersestimering (4). Oslo uni-
versitetssykehus har utviklet det statistiske
verktgyet BioAlder for estimering av alder
med utgangspunkt i referansebaser for

radiologiske undersgkelser av tann og hand-

skjelett. Det pagdr ogsa forskning pa DNA-
metylering for & estimere kronologisk alder.
Det aller beste ville selvsagt veert & ha
metoder som med sikkerhet fastslar en
alder, men slike finnes forelgpig ikke. Derfor
er vi i Utlendingsdirektoratet avhengig av
a foreta en skjpnnsmessig vurdering. Vi har
behov for at denne vurderingen er stgttet av
et objektivt, etterprovbart verktgy. BioAlder
er et slikt verktgy, men siden det er et statis-

tisk verktgy, kan det ikke si noe sikkert om
alderen til personen vi vurderer. Med refe-
ransematerialet som BioAlder bygger p4,
mener de nasjonalt ansvarlige for biologiske
aldersundersgkelser at verktoyet likevel gir
relevant stgtte i aldersvurderinger. Verktpyet
gir estimater med forbehold om at det er
uklart hvor representative estimatene er

for den enkelte. Dette gjenspeiles gjennom-
gdende i UDI-retningslinjene (2).

«Vier forpliktet til d tastilling
til spkerens alder narvi
behandler spknader om

beskyttelse»

Sammen med annen informasjon, som
spkerens forklaring, dokumenter som kan
belyse alder, funn i sosiale medier og vurde-
ringer fra personer som har vert i kontakt
med spkeren, gir BioAlder likevel stotte til
den selvstendige, helhetlige vurderingen
som utlendingsmyndigheten skal gjore for
de fastsetter den mest sannsynlige alderen.
Lagmannsretten har uttalt at «hvilken vekt
den medisinske aldersundersgkelsen skal ha
i den enkelte sak, ma avgjores ved den kon-
krete, samlete vurderingen av alle bevisene
i saken» (5).

Beviskravet i sivilretten er normalt at det
mest sannsynlige faktumet skal legges til
grunn. Hgyesterett har fastsldtt at dette ogsa
er utgangspunktet ved vurdering av alder
i spknad om beskyttelse (6). Der alder har
direkte betydning for beskyttelsesbehovet,
gjelder et dempet beviskrav. Dette betyr
at dersom det er mer enn 50 % sannsynlig
at vedkommende er over 18 ar, sa skal
i utgangspunktet personens alder settes
til over 18 dr. Vart klare inntrykk er at de
biologiske aldersundersgkelsene bidrar til
at vi far flere korrekte aldersvurderinger.

Avdeling for rettsmedisinske fag har satt
som vilkar at saksbehandlere i UDI skal
fa oppleering i metodenes muligheter og
begrensninger. Et viktig formdl med dette
har nettopp vert at Utlendingsdirektoratet
ikke skal overfortolke betydningen av esti-
matet fra BioAlder.

Trenger bistand fra radiologene

Vi har ikke forutsetninger for a vurdere de
pastandene som fremsettes av Aarseth og
medforfattere om usikkerhetsanslagene
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i BioAlder. Men selv med en vesentlig lavere
sannsynlighetsgrad enn 90 % vil indika-
sjonen som referansedatabasen gir, veere
interessant for oss nar vi skal vurdere ende-
lig alder. Fra et rettssikkerhetssynspunkt er
det viktigste & vaere mest mulig sikre pa at
vi ikke vurderer mindredrige som voksne.
Det er ingen tvil om at BioAlder innebar
en milepeel i profesjonaliseringen av utlen-
dingsmyndighetenes bruk av biologiske
aldersvurderinger. Avdeling for rettsmedi-
sinske fag har gjort en betydelig jobb for
a veilede Utlendingsdirektoratets saks-

behandlere i bevissthet rundt bruken av
verktgyet. Vi hdper ogsa at flere radiologer
sier seg villige til a bista, slik at vare alders-
vurderinger blir enda mer presise. Kritikken
som har veert reist fra Aarseth og medarbei-
dere og andre, har fort til at det neermest
har vert umulig a fa radiologer til & bista
med vurderinger av hdndrotmodenhet.

Pa den madten har de heller ikke bidratt til
forskning som kan gi bedre metoder i frem-
tiden. Vi hdper at dette kan endre seg.

Mottatt 30.8.2022, godkjent 5.9.2022.

INGRID B. OLRAM
iol@udi.no

er fagleder for beskyttelse i Utlendingsdirektoratet.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Vi tar usikkerheten rundt biologisk
aldersvurdering pa alvor

BioAlder er et statistisk verktgy
som benytter modningsgrad

av skjelett og tenner, og brukes
sammen med annen informa-
sjon til d vurdere sannsynlig
alder hos unge asylsgkere. Verk-
toyet er utviklet med henblikk
pd dvise variasjonen i predik-
sjon av kronologisk alder.

Aarseth og medforfattere kommer i et inn-
legg i Tidsskriftet med en kritikk av bruken
av BioAlder som gir inntrykk av at metoden
inneholder en statistisk feil (1). De trekker
kun frem én av flere kilder til usikkerhet ved
statistisk prediksjon og retter kritikk mot
Avdeling for rettsmedisinske fag ved Oslo

universitetssykehus for manglende informa-

sjon til Utlendingsdirektoratet (UDI) og
rettsapparatet om metodens treffsikkerhet.

«Viharsettdetsomenavvdre
viktigste oppgaver a synlig-
gjore usikkerheten som ligger
ibruken avverktgyet»

I arbeidet med BioAlder har vi i Avdeling
for rettsmedisinske fag, som fagansvarlig
instans, sett det som en av vdre viktigste
oppgaver a synliggjore usikkerheten som
ligger i bruken av verktgyet. Manualen til
BioAlder er i stor grad viet til a belyse usik-
kerheter og effekter av metodologiske valg
i modellen (2). I grove trekk er det to kilder
til usikkerhet i var modell som kan pavirke
treffsikkerheten til prediksjon av et individs
alder: 1) representativiteten av data som
danner grunnlag for den statistiske model-
len og 2) de tekniske valgene man gjor
i utvikling av den statistiske prediksjons-
modellen.

[ punkt 1inngar blant annet forskjeller
i etnisitet, genetikk, sosiopkonomiske for-
hold og sykdom, og i punkt 2 endepunkts-
problematikk (dvs. at veksten av skjelett

og tenner stopper etter en viss alder), model-

lering av kildedata, aldersfordeling og flere
andre faktorer som er omtalt i manualen.

Vi innser at effekten av aldersfordeling i den
testede populasjonen kunne veert bedre
belyst, og dette vil bli gjort i nye versjoner
av BioAlder-manualen.

Effekten av aldersfordeling

Vi vil presisere at BioAlder ikke angir sann-
synlighet som konfidensintervaller, slik
Aarseth og medforfattere skriver, men pre-
diksjonsintervaller. Et prediksjonsintervall er
bredere enn et konfidensintervall og viser
sannsynligheten for en fremtidig observa-
sjon (3).

Aldersfordelingen av populasjonen som
skal testes, vil alltid veere ukjent. Kritikken
som fremsettes vil derfor gjelde for alle
metoder som lages, ndveerende og fremti-
dige. Effekten av 4 ha en ujevn aldersforde-
ling der hovedparten er individer under
18 ar, er noe som bekymrer bade oss og
Aarseth og medforfattere, siden dette fgrer
til flere tilfeller av feilklassifisering av barn
som voksne. Aarseth og medforfattere illu-
strerer hvordan aldersfordelingen av de som
testes pavirker hvor godt BioAlders predik-
sjon treffer. Utlendingsdirektoratets begrun-
nelse for a aldersteste yngre asylsgkere er
som oftest mistanke om at de er eldre enn
18 ar. A legge til grunn et eksempel der 90 %
av testede er under 18 dr, kan derfor synes
noe ekstremt. Men la oss ta de teoretiske
betraktningene forst.

Hvis man kun ser pa de som har fatt predi-
kert alder over 18 ar og forutsetter at popula-
sjonen som vurderes har 90/10-fordeling
avreell alder under/over 18, vil metoden gi
en riktig prediksjon i 65 % av tilfellene. En
70/30-fordeling av personer under/over 18
vil gi en riktig prediksjon i 88 % av tilfellene,
mens for en 50/50-fordeling vil tallet bli 94 %.
En enda hgyere andel av personer over 18 ar
iden testede populasjonen vil gi enda hgyere
andel riktige prediksjoner. Dette er imidlertid
en isolert beregning av effekten av en av
mange kilder til usikkerhet i BioAlder.

Hvordan kan vi vite hvor stor feil denne
kilden utgjgr i praksis? I var studie av
BioAlder-modellen, som ogsa siteres av
forfatterne, valideres BioAlder med data fra
Libanon (4). Datasettet inneholder rgntgen-
bilder av tann og hdnd hos 254 individer
med kjent kronologisk alder, samtlige under
18 4r. Vi fant at opp mot 6 % av individene
hadde alder under nedre grense av 95 %-pre-
diksjonsintervallet, og ikke 2,5 % som forven-
tet. Det er gnskelig at disse tallene samsva-
rer. I vart arbeid med & oppdatere BioAlder
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utfgrer vi tilsvarende valideringer med nye
datasett etter hvert som de blir tilgjengelig
via andres studier. Dette har fert til endrin-
ger i modellen for nyere versjoner. For
eksempel justerte vi den gvre alderen i den
antatte aldersfordelingen for gutter basert
pd handrentgen fra 21 dr til 20 r (fra versjon
1.1) for i sterre grad  hindre at barn blir
Klassifisert som voksne.

«Viutfgrer tilsvarende valide-
ringer med nye datasett etter
hvertsomde blir tilgjengelig
viaandres studier»

Formidling av usikkerhet

Aarseth og medforfattere papeker at vi
som utviklere av BioAlder har et ansvar
for 8 kommunisere metodens usikkerhet.
Dette er noe vi tar pa det stgrste alvor. Nar
forfatterne hevder at «lagmannsrettens
dom synes d anta at sannsynligheten som
BioAlder angir, er feilfrin, er det bare a lese
dommen i sin helhet (5). Pa side 27 kan man
lese: «Lagmannsretten legger som nevnt
til grunn at det er uomtvistet i fagmiljpet
at det ikke med sikkerhet kan sluttes fra
et statistisk materiale til en enkeltperson.
Det fremgar uttrykkelig i manualen ogsa
for BioAlder 1.2. Det ble dessuten gjentatt
presisert bade av (vitnene) Dahlberg og
Bachs under deres forklaringer om verk-
tgyet.»

Lignende ser vi pd side 28: «Det [predik-
sjon fra BioAlder] har den klare fordel at
det gir en objektivt og faglig begrunnet
vurdering. Det md imidlertid alltid tas med
ivurderingen at det er et statistisk sannsyn-
lig aldersspenn, og det vil aldri kunne ute-
lukkes at enkeltpersoner er utenfor det som
anses som det sannsynlige intervallet. Resul-
tatet av den medisinske aldersundersgkel-
sen kan uansett ikke si ngyaktig hvor gam-
mel en person er. Beviset md brukes med
denne usikkerheten for gyet.»

Feilen som forfatterne papeker, er en kilde
til usikkerhet som vi har vaert bevisste pa
i vart utviklingsarbeid. Dette betyr ikke at
verken denne eller gvrige kilder til usikker-
het blir helt borte. I tillegg til den validerin-
gen av BioAlder som er publisert, foretar vi
valideringer med nye datasett etter hvert
som de blir tilgjengelig. Problemet er at vi
har lite tilgang til data som kombinerer de
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to metodene i samme individ. Det er derfor
viktig for oss at radiologer og odontologer
deler data, og ikke minst at vi finner sam-
arbeidsprosjekter som gir et best mulig
kunnskapsgrunnlag.

Radiologenes gnske om a fase ut radiologi

fra grunnlagsmaterialet for biologiske alders-
vurderinger betinger at vi kan sammenligne
nye metoder, for eksempel DNA-metylering,
med rgntgenunderspkelse av handledd, som

per i dag er den beste dokumenterte meto-
den. Uten samarbeid med radiologimiljget
blir dette vanskelig.

Mottatt 30.8.2022, godkjent 5.9.2022.
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Eit farvel til psykiatrisk diagnostikk

Psykiatriske diagnostiske kategoriar er ugyldige og lite stabile. Dei seier lite
om drsakene til problema, prognosen eller kva som er nyttig behandling.
Psykiatrisk diagnostikk kan difor ikkje vere ein foresetnad for forsvarleg

helsehjelp.

elsestyresmakter og tilsynsmyndig-

heiter krev grundig psykiatrisk

diagnostikk i pakkeforlgp (1), i kli-

niske retningsliner (2) og i behand-
ling av tilsynssaker. Fylkesmannen i Hed-
mark hevda i 2017 at «d sette diagnoser er
pakrevet for a kunne yte forsvarlig helse-
hjelp», sjglv i eit kommunalt lagterskeltil-
bod (3). Statens helsepersonellnemnd skriv
at for «a forebygge feildiagnostikk og feil-
behandling, forventes det at helsepersonel-
let gjor systematiske differensialdiagnos-
tiske vurderinger» (4).

Diagnosane skal vere fra klassifikasjons-
systemet ICD-10 (5), som byggjer pa tredje og
seinare utgdver av Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) (6). For-
skingsfunn tyder ikkje pa at desse diagno-
sane er gyldige eller til stor praktisk hjelp.
Dei som normerer fagleg verksemd, bgr ta
hegd for at det er svakt fagleg grunnlag for
a hevde at korrekt diagnostikk er ein foreset-
nad for at helsehjelpa er fagleg forsvarleg.

«Deter svaktfagleg grunnlag
fora hevdeatkorrektdia-
gnostikker ein foresetnad
forathelsehjelpaerfagleg
forsvarlegy

Leiande ekspertar har mista illusjonane
sine om ICD og DSM. Thomas Insel, direktgr
ved The National Institute of Mental Health
(NIMH) i USA 2002-15, meiner at dei ddrlege
resultata i psykisk helsevern krev ei ny til-
nerming til diagnostikken (7).

Ugyldige diagnosar

Kritikken mot ICD og DSM kjem fra fagfolk
som forsvarer tenkjemdten som ligg til
grunn for diagnostikken. Kendells pavising
av updliteleg diagnostikk (8) bana veg for
den kriteriebaserte diagnostikken, som fekk
gjennombrotet sitt i 1980 med DSM-III. Ken-
dell meiner at DSM har gjort diagnostikken
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meir pdliteleg, men ikkje gyldig. Etter hans
syn er diagnostiske kategoriar berre gyldige
dersom dei er klart skilde einingar med
naturlege grenser mot andre lidingar. For
dei fleste av lidingane er ikkje dette malet
oppfylt (9). Heller ikkje Frances, som leia
arbeidet med DSM-V, kan sja at det finst
psykiske lidingar som er avgrensa sjuk-
domseiningar med felles arsak (10).

Sjolv for schizofreni er det uklart om
omgrepet svarer til noko objektivt. Sir Robin
Murray er kanskje den mest framstdande
schizofreniforskaren i Europa i sin genera-
sjon. Han skriv at omgrepet schizofreni er
i ferd med & smuldre opp fordi det ikkje er
ein avgrensa sjukdom og at det truleg vil
hamne pa historias skraphaug i lag med
«vattersott» (11).

Superior Health Council, eit organ under
helse- og matdepartementet i Belgia, gav ut
ein rapport om DSM-5, diagnostikk og klassi-
fikasjon. Radet hevdar at klassifikasjonane
byggjer pa at «<mental disorders occur natu-
rally, and that their designations reflect objec-
tive distinctions between different problems,
which is not the case». Rapporten hevdar
at klassifikasjonane ikkje gjev «a picture
of symptoms, management needs and progno-
sis because they lack validity, reliability and
predictive powem (12).

Diagnostisk labilitet
Dei plagene som ligg til grunn for diagno-
stikken, endrar seg pa lite fgreseieleg vis.
Dei diagnostiske kategoriane er ikkje stabile,
dermed er dei ikkje til stor hjelp for a foresja
prognosen.

Ein registerstudie fplgde alle som var
fpdde 1900-2015 som var i live og budde
i Danmark i perioden 2000-16 (13). Neer seks
millionar personar vart fglgde opp i nesten
84 millionar persondr. Behandling i spesia-
listhelsetenesta for ei psykisk liding gav
auka risiko for alle andre psykiske lidingar
i oppfolgingstida. Forfattarane skriv at
funna deira stottar «the pluripotent nature
of mental disorders, serleg tidleg i sjuk-
domsutviklinga (13).

91% av borna fgdde april 1972 - mars 1973
i Dunedin pd New Zealand vart fglgt i ein
annan studie. Deltakarane vart undersgkt
med diagnostiske intervju ni gongar for dei
fylte 45 ar. Av dei som var i live, deltok da
94 %. Fagfolk diagnostiserte pa bakgrunn av
intervju, journalar, komparentopplysningar
og medikamentbruk. Da dei var 45 ar, hadde
86 % oppfylt diagnostiske kriterium for ei
psykisk liding, og 85 % av desse hadde hatt
meir enn éi psykisk liding. Lidingane kom
og gjekk. Pasientane veksla mellom alle
typar psykiske lidingar. Dette hover darleg
med spesifikke arsaker til dei ulike psykiske
lidingane. Forfattarane dtvarar mot a stole
for mykje pa diagnosespesifikk forsking og
behandling og tilrdr eit transdiagnostisk
perspektiv (14).

«Dei diagnostiske kategoriane
erikkje stabile,dermed er dei
ikkje til stor hjelp for a fgresja
prognosen»

Transdiagnostiske tilnermingar

Det diagnostiske paradigmet vert utfordra
av at prosessane som forer til psykiske pla-
ger, er transdiagnostiske. Komorbiditet er
regelen og ikkje unntaket, ein artefakt som
skuldast kategorisk diagnostikk. Kategoriane
er sveert heterogene med talrike matar

a oppfylle kriteria p3, og det er uklare skilje
mellom kategoriane (15). Dei diagnostiske
kriteria fangar ikkje alle viktige symptom, og
symptomutforminga vekslar (13, 14). Tiltak
vert i liten grad styrt av diagnostikken (15).

Transdiagnostiske tilnermingar tek hogd
for dette ved d anten gd pa tvers av diagnos-
tiske grenser eller heilt sja bort fra diagnos-
tiske kategoriar.

Epidemiologiske data tyder pa at psykiske
lidingar, som ein har forklart med hggare
ordens faktorar (som internaliserande og
eksternaliserande lidingar, tankeforstyr-
ringslidingar), vert best forklart av ein gene-
rell psykopatologisk dimensjon, p-faktoren
(16). Hog p-skar er forbunde med funksjons-
svikt, ferekomst av psykiske lidingar i fami-
lien, utviklingsproblem og svekt hjernefunk-
sjon tidleg i livet. P-faktoren kan forklare
kvifor det er sa vanskeleg a finne drsaker,
konsekvensar, biomarkerar og behandlingar
som er spesifikke for einskilde psykiske
lidingar.
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Illustrasjon: Marianne Gretteberg Engedal

National Institute of Mental Health vurde-
rer DSM-diagnostikk som eit hinder for
forskinga. Tilsette her skriv at kategoriane
og kriteria vart formulerte for moderne
nevrovitskap og difor neppe er gyldige (17).
Dei legg til at dette har hindra framsteg,
og at me treng ei ny tilneerming for a kome
vidare. Research Domain Criteria er instituttet
sitt transdiagnostiske alternativ, som kart-
legg seks dimensjonar i staden for diagnos-
tiske kategoriar.

Vitskaplege studiar av behandlingsfor-
mene ekskluderer vanlegvis pasientar med
samtidige lidingar. Behandling skjer difor
ofte parallelt eller i sekvens, retta mot det
som framstdr som ulike lidingar pa grunn
av Klassifikasjonssystemet. Transdiagnostisk
terapi, som ikkje kviler pa ngyaktig diagno-
stikk, kan vere eit enklare alternativ.

Det vil fore for langt & gd grundig inn pad
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behandlingsforskinga her. Eg ngyer meg
med nokre smakebitar som illustrerer at det
er vanskeleg a sameine funna frd behand-
lingsforskinga med tanken om at behand-
linga ma byggje pd diagnostiske kategoriar.

Nar det gjeld psykoterapi, sd tyder dei
omfattande metaanalysane til Wampold
og Imel (18) pa at effekten av psykoterapi
ikkje avheng av tilpassing til diagnosen.
Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment
of Emotional Disorders nyttar same behand-
lingsmanualen for depresjonar, angstlidin-
gar og andre vanskar - i staden for spesifikke
manualar for kvar liding. Ein studie fann
lik effekt, men mindre frafall fra behand-
linga, ved bruk av Unified Protocol enn ved
spesifikke manualar for panikkliding,
tvangsliding, sosial fobi og generalisert
angstliding (19).

Behandling med psykofarmaka rettar seg

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

sjeldan mot diagnosen, men mot plagene
pasientane har, som angst eller hallusina-
sjonar (20). Det er svake samband mellom
diagnosen og kva leekjemiddel som vert
nytta. Dei feerraste som nyttar antipsykotika
har nokon gong vore psykotiske (21), og
antidepressiv vert nytta mot sveert mange
psykiske problem, med eller utan dokumen-
tasjon for effekt.

Epistemisk fengsel

Diagnostikken er kategorisk, men rgynda

er dimensjonal. Ingen pastdr at arsakene til
psykiske plager respekterer den diagnos-
tiske inndelinga. Behandlinga er heller ikkje
sa neert knytt til diagnostikken som mange
trur. Forskinga tyder pa at klassifikasjons-
systema gjev oss diagnosar som korkje er
stabile, gyldige eller til hjelp for a velje
behandling. Det er vanskeleg a sja at slik
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diagnostikk ma vere eit krav for a gje for-
svarleg helsehjelp.

Hyman, direktgr ved National Institute
of Mental Health 1996-2001, kallar diagno-
stikken eit «epistemisk fengsel» (22). DSM-
utgdvene var meint som praktiske hjelpe-
middel for forsking og klinisk praksis, men
vert nytta som om diagnosane er namn pa
sjukdomar. Diagnosekategoriane avgjer
forskingsspgrsmal, og DSM-/ICD-diagnostikk
er ein fgresetnad for godkjenning, finansie-
ring og publisering av forsking og utgangs-
punkt for godkjenning av leekjemiddel.

Klassifikasjonssystema er ei ramme som
styrer utdanning av helsepersonell, utfor-
ming av leereverk og korleis me tenkjer om
psykiske plager og vurderer og behandlar
pasientar (15). Dei legg fgringar for tilsyns-
og kontrollorgan og jamvel handsaming
i Nav og Helfo. Systemet har blitt sjplvved-
likehaldande, ikkje minst fordi alternativa
vert stempla som uforsvarlege.

Gjerden peikar pa at kriteriebasert dia-
gnostikk ikkje har sett oss pa sporet av
underliggjande arsaker eller malretta
behandlingar, og seier at til no har «ingen
Kklart & beskrive neermere hvilke fenomener
og prosesser som eventuelt skulle ligge bak

«Transdiagnostisk terapi,
somikkje kviler pa ngyaktig
diagnostikk, kan vere eit
enklarealternativ»

disse symptomkonstellasjonene. Likevel
fastholder leerebgker, faglige retningslinjer
og helsebyrdkratiet at klassifisering av psy-
kisk lidelse utelukkende etter symptomer,
er et nyttig hjelpemiddel - neermest en
forutsetning - for god behandling» (23).
Frigjering frd diagnostikk etter ICD og

DSM kan opne for andre mdtar a klassifisere
psykiske helseplager pa. Det kan gje oss
andre tankar om kva for prosessar som fgrer
til god og ddrleg psykisk helse, kva som
utlgyser og held problem ved like og kva for
behandlingar og tilfriskningsprosessar som
kan hjelpe dei som slit med psykiske vans-
kar (15).

Tilsynsmyndigheitene meiner at det er
uforsvarleg 4 ikkje stille psykiatriske diagno-
sar etter ICD-10. Samstundes viser forskinga
at diagnostikken er ugyldig. Ved a hevde at
psykiatrisk diagnostikk er foresetnaden for
forsvarleg helsehjelp, krev tilsynsmyndig-
heitene at helsehjelpa ma vere forankra
i ugyldige og labile diagnosar med liten
praktisk nytte. Det kan neppe vere viktig for
behandlinga & pavise psykiske lidingar som
sannsynlegvis ikkje finst.

Mottatt 25.5.2022, godkjent 26.7.2022.
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Anbefalte hormonelle prevensjonsmidler

Legemiddelverket anbefaler kvinner a velge langtidsvirkende hormonell prevensjon

som p-stav eller hormonspiral. Disse prevensjonsmidlene gir sveert god beskyttelse mot
graviditet. Ettersom de ikke inneholder gstrogen, gir de heller ikke gkt risiko for blodpropp.
Dersom kvinner gnsker & bruke en pille, er radet a velge en gstrogenfri p-pille som heller
ikke gir gkt risiko for blodpropp.

Legemiddelverkets anbefaling for kvinner som skal begynne med
hormonell prevensjon

1. Langtidsvirkende prevensjonsmidler som spiral og p-stav
Hormonspiral og p-stav gir sveert god beskyttelse mot graviditet, gir ikke gkt risiko for
blodpropp og er aktuelle prevensjonsmidler for mange kvinner.

Ved valg av p-stav skal implantatet plasseres rett under huden pa innsiden av den ikke-
dominante overarmen. Implantatet skal settes inn over tricepsmuskelen ca. 8-10 cm

fra den mediale epikondylen pa humerus og 3-5 cm fra fordypning mellom biceps- og
tricepsmuskelen®, Implantater som ikke kan palperes skal bare fiernes av helsepersonell
som har erfaring med dette.

2. En gstrogenfri p-pille
P-piller uten gstrogen gir ikke okt risiko for blodpropp hos friske kvinner, men gir noe
oftere bledningsforstyrrelser enn kombinasjonspiller.

3. Kombinasjonspiller (p-piller med gstrogen)
Kombinasjonspiller med @strogen kan vaere et alternativ for kvinner som gnsker god
blgdningskontroll og som ikke har kontraindikasjoner mot prevensjon med gstrogen®).

Alle p-piller med gstrogen gir gkt risiko for blodpropp. Kvinner som gnsker en
kombinasjonspille, bar velge en p-pille med gstrogen og levonorgestrel eller en p-pille
med gstrogen og norgestimat siden disse kombinasjonene gir minst okt risiko for
blodpropp™.

Antall kvinner som fikk ulike typer prevensjon i arene 2015-2020

Virketiden for hormonspiral er inntil 3-5 ar, mens virketiden for p-stav er inntil 3 ar. Antallet kvinner
som til enhver tid bruker disse langtidsvirkende prevensjonsmidlene er derfor langt hoyere enn det
figuren viser. Kilde: Reseptregisteret og Grossistbasert legemiddelstatistikk
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prevensjonsmidler 2. https://www.legemiddelsok.no/_layouts/15/Preparatomtaler/Spc/2000-03543.pdf 3. https:/
legemiddelverket.no/Documents/Bivirkninger%2009%20sikkerhet/R%C3%A5d%20til%20helsepersonell/P-piller/
Sjekkliste_forskrivere_norsk_110618.pdf 4. https://www.fhi.no/nettpub/coronavirus/befolkningen/rad-for-gravide-
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Koronavaksine beskytter mot
alvorlig omikronsykdom
hos gravide

Gravide har okt risiko for &

utvikle alvorlig covid-19-sykdom.
Folkehelseinstituttet anbefaler derfor
alle gravide a ta to doser med mRNA-
vaksine og en ekstra dose hvis det

er gatt mer enn 20 uker etter andre
dose®.,

Det finnes lite kunnskap om hvordan
gravide rammes av omikroninfeksjon,
men en britisk studie viste at de

fleste gravide som ble lagt inn pa
sykehus med moderat til alvorlig
omikroninfeksjon, var uvaksinerte eller
ikke fullvaksinerte®9. UK Obstetric
Surveillance System (UKOSS) ved
Universitetet i Oxford har fatt rapporter
fra alle 194 sykehus med fgdeavdeling.

- Blant 3699 gravide som ble innlagt,
hadde en fijerdedel symptomer. De
ovrige ble innlagt av andre &rsaker
og hadde covid-19-infeksjon uten
symptomer.

» Blant 986 kvinner med symptomer
hadde én av fem uvaksinerte
moderat til alvorlig sykdom. Hos
kvinner med tre vaksinedoser var
andelen én av 20.

- Blant de 30 kvinnene som ble
innlagt pa intensivavdelingen var
flertallet uvaksinerte og ingen
hadde fatt tre vaksinedoser. Fire
kvinner dede som fglge av covid-19-
sykdom, tre var uvaksinerte og en
hadde fatt bare én vaksinedose.

Studien viser at vaksinen gir viktig
beskyttelse ogsa mot nye varianter
av viruset, og beskytter bade mor
og barn mot alvorlig sykdom under
svangerskapet.
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Verden mangler 6,4 millioner leger

En kraftig global gkning i antall helse-
arbeidere er ngdvendig for d oppnad
universell helsedekning, mener en stor

forskningsgruppe.

Helsepersonell er ngdvendig for a gi folk
helsetjenester. En gruppe med nesten 200
forskere fra hele verden brukte data fra 196
land til & estimere det globale antallet helse-
arbeidere i 2019 og hvor mange nye helse-
arbeidere som trengs for a nd 80 av 100 pa
en indeks for tilfredsstillende universell
helsedekning (1).

12019 var det totalt 204 millioner helse-
arbeidere globalt, inkludert 12,8 millioner
leger. Samlet var det i 2019 16,7 leger per
10 000 innbyggere, men legedekningen
varierte sveert mye - fra 2,9 i Afrika sor for
Sahara til 38,3 i Sentral- og @st-Europa
og i Sentral-Asia. For & nd mdlet om univer-
sell helsedekning ble det estimert at man
trenger 20,7 leger per 10 000 innbyggere,
noe som tilsvarer 6,4 millioner nye leger.
Behovet for a utdanne flere helsearbeidere
er serlig hoyt i lavinntektsland, der man
mad intensivere arbeidet med a hindre at
helsearbeidere emigrerer til hgyinntekts-
land.

- Denne studien viser at verden trenger
sveert mange flere helsearbeidere for
4 nd malet om universell helsedekning,
og at behovet for flere helsearbeidere
varierer betydelig mellom land, sier Erlend
T. Aasheim, som er avdelingsdirektgr for
Global helse og dokumentasjon i Helse-
direktoratet og forsteamanuensis ved Senter
for beerekraftig helseutdanning ved Univer-
sitetet i Oslo.

- De negative konsekvensene av covid-
19-pandemien bade for helse og gkonomi
gjor at sarbare land som allerede har lav
tetthet av helsepersonell, kan bli enda mer
utsatte. Man ser fortsatt klassiske mgnstre
der helsepersonell flytter fra sgr til nord
og fra lavinntektsland til hgyinntektsland.
Verdens helseorganisasjon har bedt Norge
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om a lede et arbeid med a hindre uetisk
internasjonal rekruttering av helsepersonell,
sier Aasheim.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
UNIVERSITETET | OSLO
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Sympatikuskontroll
av aterosklerotiske
plakk

Sensoriske og sympatiske nerveender
i adventitia danner et nettverk over
intimaplakk. Nettverket er forbundet
med leukocytteriplakket.

Nerver som fplger store arteriers adventitia,
danner et nettverk over aterosklerotiske
plakk i aorta. Dette er nylig vist i en studie
med to musemodeller (1). Intimaplakk inne-
holder bade kolesterol og makrofager, og
etter hvert ogsa B- og T-lymfocytter i arterie-
veggen utenfor plakket, der det nyoppda-
gete nervenettverket dannes. Den intime
forbindelsen mellom immunceller og nerve-
nettverk omtales av forskerne som en nevro-
immun kardiovaskuleer kontaktflate (neuro-
immune cardiovascular interface).

Studiene ble utfgrt med bruk av histo-
kjemiteknikker, plakkmadling med ultralyd,
elektrofysiologiske registreringer, maling
av noradrenalinkonsentrasjoner lokalt og
molekylaerbiologiske teknikker. Nervenett-
verket bestod av sensoriske og sympatiske
nerver med afferent forbindelse til amyg-
dala og efferent sympatikusforbindelse
fra hypotalamus. I teorien kunne sentral-
nervesystemet pavirket aterosklerose via
en slik nerveslgyfe. Dannelsen av nettverket
over plakkene kan skyldes at makrofagene
i plakkene tiltrekker B- og T-lymfocytter fra
blodet ved hjelp av kjemokiner. Leukocyt-
tene i fellesskap kan trolig indusere dannel-
sen av den nevroimmune kontaktflaten.

I museforsgkene brgt ekstirpasjon av
ganglion coeliacum og behandling med
6-hydroksydopamin hver for seg sympati-
kusforbindelsen til nettverkene. Dette forte
til desintegrasjon av den nevroimmune
kontaktflaten, redusert plakkstgrrelse og
okt plakkstabilitet. Forspk med humane
aortasegmenter med eller uten plakk bekref-
tet funnene av den nevroimmune kontakt-
flaten over aterosklerotiske plakk og dens
fraveer over normal aortavegg.

- En interaksjon mellom nervesystemet
og immunsystemet er beskrevet ved flere
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sykdommer, blant annet kreft og inflamma-
toriske tarmsykdommer, sier Kjetil Retter-
stpl, som er professor ved Universitetet

i Oslo og overlege ved Lipidklinikken ved
Oslo universitetssykehus, og Bente Evy Halv-
orsen, som er professor ved Universitetet

i Oslo og leder av en forskningsgruppe om
immunregulering ved aterosklerose og en
storre EU-finansiert studie om samspillet
mellom smerte og aterosklerose.

- Den aktuelle studien tyder pa at cyto-
kiner og andre signalmolekyler som oppstar
i ateroskleroseprosessen, kan sensibilisere
nocisensor i adventitia, slik at det skapes en
kontakt mellom immunsystemet og nevro-
ner som kommuniserer med ryggmargen
og hjernen. Hypotalamus responderer pa
dette med efferente signaler som frigjgr
signalsubstanser neer aterosklerotiske plakk.
Dermed kan elektrisk aktivitet fra hjernen
sannsynligvis pavirke immunceller og
inflammasjon i arterieveggen. Denne nevro-
immune kommunikasjonen mellom arte-
rier og hjernen kan bidra til a forklare vel-
kjent klinisk kunnskap om at stress og skift-
arbeid over lang tid er uheldig. Data tyder
pa at ogsa hay smertefglsomhet og kronisk
smerte gir hgyere forekomst av kardiovasku-
leer sykdom. Det blir spennende a fplge med
pa om denne innsikten kan bidra til nye
mater & bekjempe aterosklerose pa, sier
Retterstol og Halvorsen.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO

Celleterapi mot leukemi med effekt

over mange dr

Genmodifiserte T-celler fra pasienten
holder kronisk lymfatisk leukemi i sjakk
mange dr senere.
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Celleterapi med pasientens egne T-celler
som er genteknologisk modifisert til & gjen-
kjenne kreftceller, er blitt brukt mot kronisk
lymfatisk leukemi, med god effekt. Behand-
lingsformen kalles kimerisk antigenresep-
tor-T-celleterapi, forkortet CAR-T-celleterapi.

I en ny studie publisert i tidsskriftet
Nature beskrives langtidsvirkninger av
behandling med genmodifiserte T-celler
hos to pasienter med kronisk lymfatisk
leukemi (1). Ti ar senere var pasientene frem-
deles i remisjon og hadde stabile forekom-
ster av genmodifiserte T-celler. Pasientenes
blodceller ble undersgkt med flowcytome-
tri, en metode for kvantitativ maling av
spesifikke celletyper i lpsning ved hjelp av
antistoffer og fluorescensmerking. Malin-
gene ble utfgrt kort tid etter transfusjon
og med ujevne mellomrom over ti ar. CAR-T-
celleresponsen viste i hovedsak at den forste
fasen ble dominert av CD8-postive T-celler,
mens CD4-positive T-celler dominerte CAR-T-
cellepopulasjonen i de pafglgende drene.
RNA-sekvensering av genmodifiserte CD4-
positive enkeltceller viste hgyt uttrykk av
gener som fremmer celledeling og meta-
bolsk aktivitet, forenlig med prolifererende
og cytolytisk aktive genmodifiserte celler
selv ti dr etter infusjonen.

- Denne teknisk svert avanserte studien
gir oss innsikt i hvordan genmodifiserte
T-celler forblir det dominerende forsvarsver-
ket mot kreftcellene hos pasienter behand-
let for kronisk lymfatisk leukemi, sier Jochen
Biichner, som er overlege pa Barneavdeling
for kreft og blodsykdommer, Oslo universi-
tetssykehus og leder for det pediatriske
programmet for CAR-T-cellebehandling
og stamcelletransplantasjon i Norge.

- Pasienter som far behandling med gen-
modifiserte T-celler, har som oftest sveert
resistent sykdom og trenger persistente

Leukemicelle. Kimerisk antigenreseptor (lysebla)
som binder seg til et CD19-molekyl (rosa). Digital
illustrasjon: Science Photo Library | NTB

T-celler for & kunne kvitte seg med sykdom-
men for godt, sier han.

- Denne studien viser at angrepet fra de
genmodifiserte cellene skjedde i to faser:
Den f@rste, som var dominert av CD8-posi-
tive T-celler, tok knekken pa hovedbyrden
av kreftsykdommen. Den andre fasen, som
var dominert av CD4-positive T-celler, holdt
sykdommen i sjakk over tid og forhindret
nytt tilbakefall. Studien underbygger pa
fascinerende vis konseptet av et «levende
medikament» og bidrar til 4 forstd og
monitorere langtidseffekter av behandling
med genmodifiserte celler mot kreft,
sier Bilichner.

RUTH HALSNE TIDSSKRIFTET
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©ODovato

dolutegravir/lamivudine
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Genotyping av pasienter
behandlet med selektive
serotoninreopptakshemmere

BAKGRUNN

Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) brukes av
over 180 000 mennesker i Norge. Enzymene CYP2D6 og
CYP2C19 er sentrale i metabolismen av SSRI-antidepres-
siver. Serotonintransportgren kodet av SLC6A4 kan ha
betydning for effekten av medikamentene.

MATERIALE OG METODE

Alle pasienter som hadde blitt genotypet for CYP2D6,
CYP2(C19 og SLC6A4 ved Senter for psykofarmakologi
12020, uavhengig av indikasjon, ble inkludert. Hos de
pasientene der data var tilgjengelige, ble CYP2C19-geno-
type koblet til serumkonsentrasjonsmaling av escitalo-
pram, som er det mest brukte SSRI-preparatet.
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RESULTATER

432 av 3 492 pasienter (12,4 %) hadde en kombinasjon av
genotyper av CYP2D6, CYP2C19 og SLC6A4 som anses d gi
mest gunstig metabolisme og effekt av SSRI-antidepres-
siver. Pasienter med manglende CYP2C19-metabolisme
hadde mer enn halvert dosebehov for d oppna samme
konsentrasjon av escitalopram som pasienter med
normal metabolisme.

FORTOLKNING

Vare funn viser lav forekomst avden gunstigste geno-
typekombinasjonen for respons av SSRI-preparater.
Genotypekombinasjoner bidrar sannsynligvis til den
store individuelle variasjonen i effekt av disse medika-
mentene og til at behandlingen ikke gir gnsket utfall
hos mange pasienter.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 13, 2022; 142: 1140-5
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HOVEDFUNN

Blant mer enn 3 000 pasienter
hadde omtrent hver sjuende pasient
en kombinasjon av genotyper av
CYP2D6, CYP2C19 og SLC6A4 som anses
a gi mest gunstig metabolisme og
effekt ved behandling med selektive
serotoninreopptakshemmere.

Blant pasienter med manglende
CYP2C19-metabolisme var median
serumkonsentrasjon av escitalo-
pram over gvre referansegrense for
antatt gunstig effekt.

2020 brukte flere enn 180 000 nordmenn
en selektiv serotoninreopptakshemmer
(SSRI), og flertallet av disse brukte escitalo-
pram (1). SSRI-preparater virker gjennom
a hemme reopptak av serotonin i seroto-
nerge synapsespalter og gir lavere risiko
for toksiske reaksjoner og bivirkninger enn
trisykliske antidepressiver (TCA) (2). Escitalo-
pram har ogsa mindre antikolinerg virkning
enn trisykliske antidepressiver, noe som bi-
drar til at det er godt egnet hos eldre pasien-
ter. Den utstrakte bruken av SSRI-preparater
kan ogsa tilskrives at preparatene har indika-
sjon ved angst (3) og andre psykiske lidelser.
Bruk av SSRI-preparater er imidlertid ikke
bare assosiert med gunstige effekter. Seksuell
dysfunksjon er vanlig hos bade kvinner og
menn (4), og hgye doser citalopram og esci-
talopram er kontraindisert grunnet fare for
arytmier (5). Det er ogsa bekymring for en
initial pkning i selvmordsforsek (3), selv om
noen studier indikerer det motsatte (6). Bi-
virkninger er som regel assosiert med hgye
serumkonsentrasjoner. Pasienter med redu-
sert eliminasjon og resulterende hgye serum-
konsentrasjoner av escitalopram bytter i langt
stgrre grad til annen antidepressiv behand-
ling enn pasienter med normal metabolisme
(7). SSRI-preparatene elimineres gjennom
metabolisme i lever, av enzymer i CYP450-
systemet, hvor CYP2D6 og/feller CYP2C19 er
sentrale for alle SSRI-preparater (tabell 1). Det
finnes flere ulike alleler (varianter) av genene
som koder for disse CYP-enzymene. Forskjel-
lige kombinasjoner av CYP-alleler bestemmer
genotypen, som igjen kan kategoriseres etter
enzymaktivitet og dermed effekt pa legemid-
delmetabolisme og serumkonsentrasjon av
SSRI-preparater. Denne aktiviteten er feno-
typen og klassifiseres som normal, gkt, redu-
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sert eller manglende metabolisme. Hvilken
fenotype pasienten har, vil, i likhet med dose-
ring av SSRI-preparatene, ha konsekvens for
serumkonsentrasjonen (7).

Til tross for normal metabolisme av SSRI-
preparater, er det ikke gitt at pasienten vil ha
forventet effekt av behandlingen. Ettersom
disse preparatene virker ved 8 hemme reopp-
tak av serotonin i synapsene, vil mengden
malprotein (serotonintransportgren) vaere av
betydning for effekten. SLC6A4-genet koder for
serotonintransportgren. Det regulerende om-
rddet 5-HTTLPR i dette genet kan foreligge i en
kort (S) eller lang (L) variant, noe som har be-
tydning for mengden serotonintransporter.
To alleler av den korte varianten (S/S) gir liten
mengde og gkt risiko for mangelfull effekt av
SSRI-preparater sammenliknet med allelkom-
binasjonene som gir stor (L/L) eller intermedi-
&r (S/L) serotonintransportgrmengde (8-10).
L/L-genotypen vil gi mest gunstig effekt, mens
S/L-genotypen anses a gi tilstrekkelig effekt av
SSRI-preparater. I tillegg forekommer S/L-ge-
notypen hyppigst i de fleste populasjoner,
derfor er dokumentasjon om effekt og anbe-
falt dosering i stor grad basert pa denne un-
dergruppen.

For & optimalisere behandling med et SSRI-
preparat, vil det veere nyttig a ha informasjon
om fenotype for bade CYP-enzymer og seroto-
nintransportgren. Formalet med denne stu-
dien var & undersegke hvor stor andel av var
pasientpopulasjon som har den mest gun-
stige fenotypekombinasjonen av CYP2D6,
CYP2C19 og serotonintransportgren, og sam-
tidig underspke sammenhengen mellom fe-
notype og serumkonsentrasjon av det mest
brukte SSRI-preparatet, escitalopram.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Materiale og metode

Denne retrospektive tverrsnittsstudien ble
gjennomfert ved Senter for psykofarmakologi
ved Diakonhjemmet Sykehus i Oslo etter god-
kjenning av sykehusets personvernombud.
Opplysninger om serumkonsentrasjonsma-
linger og farmakogenetiske analyser ble hen-
tet fra en intern legemiddelmonitorerings-
database for pasienter som hadde fatt geno-
typet CYP2D6, CYP2C19 og SLC6A4 fra 1.1.2020 til
31.12.2020. Indikasjon for farmakogentisk ana-
lyse inkluderte manglende effekt eller bivirk-
ning av forskjellige medikamenter (hovedsa-
kelig psykofarmaka) og gnske om & genotype
for behandlingsstart for & undersgke hvilke
medikamenter som ville veere best egnet for
pasienten. For en stor andel av prgvene inne-
holdt rekvisisjonen mangelfull informasjon
om indikasjon.

Hos de genotypede pasientene ville vi un-
dersgke metabolisme av escitalopram. Vi
identifiserte derfor escitalopramkonsentra-
sjoner blant de inkluderte pasientene malt i
perioden 1.1.2019-31.12.2020. Dataene ble ko-
blet og deretter anonymisert, og ved publise-
ring ble koblingsngkkel og personopplysnin-
ger slettet. Metodene for genotyping er be-
skrevet i detalj tidligere (7). Etter genotyping
av de mest relevante variantallelene for
CYP2D6 og CYP2C19 ble pasientene inndelt i
ulike fenotyper etter normal, gkt, redusert el-
ler manglende metabolisme (ofte betegnet
med henholdsvis forkortelsene NM (normal
metaboliser), UM (ultra-rapid metaboliser), IM
(intermediate metaboliser) og PM (poor metabo-
liser)) ut fra standard analysepraksis i vart la-
boratorium (se for oppdatert liste). Dette ut-

Tabell 1 Virkestoff, handelsnavn, metabolismevei og referanseomrade for serumkonsentrasjon for ulike SSRI-

preparater.

Mest kjente

Virkestoff handelsnavn

Metabolismevei

Referanseomrade

CYP2C19 (CYP2D6 og CYP3A4

Escitalopram Cipralex er mindre involvert) 20-120 nmol/L
CYP2C19 (CYP2D6 og CYP3A4
Citalopram Cipramil er mindre involvert) 70-350 nmol/L
CYP2C19 (CYP3A4, CYP2B6,
CYP2C9 og CYP2D6 samt UGT
Sertralin Zoloft er mindre involvert) 20-250 nmol/L
Paroksetin Seroxat CYP2D6 40-400 nmol/L
Delvis CYP2D6 og CYP2C9
(CYP3A4 og CYP2C19 er mindre
Fluoksetin Fontex involvert) 400-2 500 nmol/L
Fluvoksamin Fevarin Delvis CYP2D6 og CYP1A2 60-900 nmol/L
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Figur 1 Koblede data for CYP2D6, CYP2C19 og SLC6A4. 657 pasienter (18,8 %) hadde S[S-genotype av SLC6A4 og der-
med lav forventet effekt av SSRI-preparater. 2 403 pasienter (68,8 %) hadde redusert eller manglende metabolisme
via CYP2D6 og/eller CYP2C19. 432 pasienter (12,4 %) hadde L/L-genotype av SLC6A4 og normal metabolisme via
bade CYP2D6 og CYP2C19. IM =redusert metabolisme, NM = normal metabolisme, PM = manglende metabolisme.

gjor sammen med genotype av genet som
koder for serotonintransportgren (L/L, S/L el-
ler S/S) og malte serumkonsentrasjoner
grunnlag for tilbakemelding til rekvirent.

For hvert prgvesvar ble rekvirenten skriftlig
informert om hvorvidt serumkonsentrasjo-
nen var som forventet ut fra dosering, og
eventuelt gitt anbefaling om endring av be-
handlingsregimet. Serumkonsentrasjoner
innenfor referanseomradet forventes a gi kli-
nisk effekt, ettersom referanseverdiene er ut-
arbeidet ut fra bruk av terapeutiske doser i
normalbefolkningen. Ved svert hgye verdier
ble rekvirerende lege varslet per telefon og
anbefalt dosereduksjon, seponering eller tett
monitorering av pasienten, avhengig av med-
ikament, komorbiditet og andre omstendig-
heter. I dette materialet ble intoksikasjonsprg-
ver ekskludert. Vi har ikke informasjon om
hvilke konsekvenser prgvesvarene har gitt,
eller om pasientene fikk behandling med
legemidler som kan ha gitt interaksjoner med
escitalopram.

Totalt ble 6 069 pasienter over 16 ar genoty-
pet for bade CYP2D6 og CYP2C19, mens 3 492
ogsa ble genotypet for SLC6A4, som koder for
serotonintransportgren. Dataene ble koblet
med serumkonsentrasjonsmalinger av esci-
talopram. Klokkeslett for siste dose og prove-
takingstidspunkt matte veere oppfert, og bare
prever som var tatt 12-24 timer etter siste dose
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escitalopram, ble inkludert. Nullverdier og
antatte intoksikasjonsprgver (> 250 nmol/L)
samt prgver hvor oppgitt dose var over 60 mg
eller ikke oppgitt, ble ekskludert. Dermed fant
vi 287 pasienter med madlte konsentrasjoner
av escitalopram i vart materiale. Ved flere til-
gjengelige serumkonsentrasjonsmalinger fra
samme pasient ble én tilfeldig konsentrasjon
fra hver pasient valgt.

Escitalopram blir hovedsakelig metaboli-
sert av enzymet CYP2C19. Forholdet mellom
serumkonsentrasjon og dose (C/D-ratio) ble
beregnet for a kalkulere hvilken dosering som
bgr veere anbefalt til den enkelte pasient etter
CYP2C19-fenotype.

Statistikk

Dataene ble undersgkt med Shapiro-Wilks
test, som viste at de ikke var normalfordelte.
Sammenligninger av serumkonsentrasjon,
dosering og predikert dosebehov hos escitalo-
prampasienter med forskjellig CYP2C19-feno-
type ble derfor utfert med en ikke-parame-
trisk test (Kruskal-Wallis’ test), med Dunns
metode som post hoc-analyse.

Resultater

De 6 069 utforte CYP2D6-analysene viste at
3 325 pasienter (54,8 %) hadde normal meta-

bolisme, 2 232 (36,8 %) redusert metabolisme,
365 (6,0 %) manglende metabolisme og 147
(2,4 %) okt metabolisme. Tilsvarende tall for
CYP2C19 var 3 974 (65,5 %), 1 643 (27,1 %), 196
(3,2%) 0g 256 (4,2 %). Analysene av SLC6A4 viste
at1683 (48,2 %) pasienter hadde intermediaer
mengde av serotonintransportgren (S/L-geno-
typen), mens 1152 (33,0 %) hadde stor mengde
(L/L-genotypen) og 657 (18,8 %) liten mengde
(S/S-genotypen).

442 pasienter (12,4 %) hadde fenotypen for
normal metabolisme for bade CYP2D6 og
CYP2C19 og samtidig stor mengde av seroto-
nintransportgren (L/L-genotypen) (figur 1).
3 174 pasienter (87,6 %) hadde én eller flere
fenotyper av CYP2D6, CYP2C19 og/eller seroto-
nintransportgren som tydet pa at effekt og/
eller metabolisme av noen eller samtlige SSRI-
preparater var pavirket i stor eller liten grad.
56 pasienter (1,6 % av pasienter genotypet for
CYP2D6, CYP2C19 og SLC6A4) hadde liten meng-
de av serotonintransportgren og fenotype for
manglende metabolisme gjennom CYP2D6
og/eller CYP2C19. Blant de 2 744 pasientene
med manglende, redusert eller gkt enzymak-
tivitet i CYP2D6, hadde 1802 (29,7 % av de 6 069
testede pasientene) normal enzymaktivitet i
CYP2C19. Hos pasienter med manglende, re-
dusert eller gkt enzymaktivitet i CYP2C19
hadde 1153 (19,0 % av de 6 069 testede pasien-
tene) normal enzymaktivitet i CYP2D6.

Median serumkonsentrasjon av escitalo-
pram var 47,0 nmol/L hos pasienter med feno-
typen normal metabolisme for CYP2C19 (n =
202), 66,0 nmol/L hos pasienter med redusert
metabolisme (n = 64) og 133 nmol/L hos pa-
sienter med manglende metabolisme (n = 7)
(figur 2). Gjennomsnittlig konsentrasjon (SD)
var hhv. 60,7 nmol/L (50,9), 75,2 nmol/L (47,4)
og 142 nmol/L (65,7). Fordelingen av serum-
konsentrasjonsverdier i gruppene med hhv.
redusert og manglende metabolisme var sta-
tistisk signifikant forskjellig fra fordelingen i
gruppen med normal metabolisme (p-verdi
hhv. 0,013 og < 0,001). Det var ikke signifikant
forskjell mellom gruppen med normal meta-
bolisme og gruppen med gkt metabolisme.
Det var ingen forskjeller i dégndose mellom
gruppene.

Basert pa estimater av median C/D-ratio
blant pasienter i de ulike gruppene kunne vi
beregne hvilken dose som er ngdvendig for a
oppna samme serumkonsentrasjoner som i
gruppen med normal enzymaktivitet (tabell
2). Prediksjonene indikerte at gruppene med
redusert og manglende metabolisme hadde
signifikant lavere dosebehov enn gruppen

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 13, 2022; 142
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Figur 2 Dosering (a), serumkonsentrasjon (b) og predikert dosebehov (c) av escitalopram for de forskjellige CYP2C19-fenotypene. Figuren viser medianverdier (heltrukket
vannrett linje), gjennomsnittsverdier (stiplet vannrett linje), interkvartilbredde (boksens hgyde), 10- og 90-persentiler (usikkerhetsstolper) og 5- og 95-persentiler (pluss-
tegn). Medianverdier og 10- og 90-persentiler sammenfaller i noen tilfeller med 25- eller 75-persentiler. Asterisk (*) angir statistisk signifikant forskjell (p < 0,05) fra normal
metabolisme. NM = normal metabolisme. Merk ulik skala pa y-aksen i figur a, b og c.

med normal metabolisme. Det var ingen sig-
nifikant forskjell mellom gruppene med nor-
mal og gkt metabolisme. Alle pasientene med
manglende metabolisme via CYP2C19 som
hadde fatt mdlt escitalopramkonsentrasjon,
hadde enten redusert eller normal metabo-
lisme via CYP2D6. Det var ingen forskjell i al-
der mellom fenotypegruppene.

Diskusjon

I denne studien fant vi at det er stgrst sann-
synlighet for at en pasient med vurdert behov
for genotyping i forbindelse med legemid-
delbehandling har normal metabolisme via
CYP2D6 eller CYP2C19, som er de viktigste en-
zymene i metabolisme av serotoninreopp-
takshemmere. En tredel av pasientene har
0gsd stor mengde av serotonintransportgren
i synapsene. Bare 12,4 % av pasientene i var
studie hadde fenotypen for normal enzymak-
tivitet for begge CYP-enzymene og samtidig
stor mengde av serotonintransportgren.
Mer enn to tredeler av pasientene i var stu-
die hadde en fenotype som tilsa redusert eller
manglende metabolisme via CYP2D6 eller
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CYP2C19, og samtidig stor eller intermediaer
mengde av serotonintransportgren. I denne
gruppen av pasienter vil genotyping kunne gi
nyttig informasjon, da flesteparten av disse
pasientene hadde normal aktivitet for det an-
dre viktige SSRI-metaboliserende CYP-enzy-
met (CYP2D6/CYP2C19). Det er derfor mulig at
en pasient med bivirkninger eller terapisvikt
av eksempelvis escitalopram (CYP2C19) og
fungerende serotonintransporter kan ha
nytte av bytte til et SSRI-preparat som primeert
metaboliseres av CYP2D6-enzymet. For a
skreddersy behandlingen og redusere risi-
koen for bivirkninger og terapisvikt kan der-
for genotyping veere et nyttig supplement til
serumkonsentrasjonsmalinger.

Ved bruk av Hamiltons depresjonsskala er
det vist en gkt responsrate pa behandling
med escitalopram ved stor mengde av seroto-
nintransportgren sammenlignet med ved
intermedieer og serlig liten mengde (11). Ved
oppstart av behandling med et SSRI-preparat
kunne man derfor anta at L/L-genotypen av
SLC6A4 i kombinasjon med normal metabo-
lisme av det aktuelle medikamentet gjennom
CYP2C19/CYP2D6 er mest gunstig. Som var
studie viser, har imidlertid de fleste pasienter

intermedieer mengde av serotonintranspor-
toren, men disse anses likevel a ha tilstrekke-
lig klinisk effekt av SSRI-preparater. Den kli-
niske nytten av a genotype SLC6A4 er derfor
ikke helt avklart, ettersom S/S-genotypen hel-
ler ikke gir fullstendig mangel pa serotonin-
transportgren. Et analysesvar som viser S/S-
genotypen, utelukker derfor ikke effekt av alle
SSRI-preparater (12) og ma aldri overstyre kli-
nisk vurdering av behandlingsrespons, til
tross for at flere metaanalyser og oversikts-
artikler viser at pasienter med SLC6A4-geno-
type S/S har mindre gunstig behandlingsutfall
(8-10).

Rasjonelt sett bgr likevel andre typer anti-
depressiver vurderes framfor SSRI-preparater
dersom man har kunnskap om at pasienten
har S/S-genotypen av SLC6A4. Sannsynligvis er
den lille gruppen av pasienter som har feno-
type for manglende metabolisme for CYP2D6
ogleller CYP2C19 i tillegg til liten mengde se-
retonintransporter (S/S), serlig sarbar for bi-
virkninger. Totalt var kun 8,2 % (n = 56) av pa-
sientene med S/S-genotypen av SLC6A4 i var
studie i denne kategorien. I motsetning til hva
som er tilfelle ved bruk av SSRI-preparater
som escitalopram (7, 9), ble det i en studie
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Tabell 2 CYP2C19-fenotype og dosering av escitalopram. Beregnet dose av escitalopram for 8 oppnd samme serumkonsentrasjon som normal metabolisme-gruppen for
forskjellige fenotyper av CYP2C19, basert pa funnene i denne studien.

Konsentrasjon/
dose-ratio, median-
verdi (nmol/mg)

Fenotype CYP2C19

Ekvivalent til
5 mg for normal
fenotype (mg)

Endring i dose-
behov fra normal
fenotype (%)

Ekvivalent til
20 mg for normal
fenotype (mg)

Ekvivalent til
10 mg for normal
fenotype (mg)

Normal metabolisme 3.4 0 5,0 10,0 20,0
Redusert metabolisme 51 -34 3,3 6,6 13,2
Manglende metabolisme 9,2 -63 1,8 3,7 7,3
@kt metabolisme 3,2 +5 53 10,6 21,1

ikke funnet assosiasjon mellom redusert
mengde serotonintransportgr og behand-
lingseffekt av SNRI-preparatet (serotonin- og
noradrenalinreopptakshemmer) duloksetin
(13). Avhengig av indikasjon og klinisk bilde
kan ogsd andre antidepressiver som ikke ute-
lukkende virker via serotonintransportgren,
f.eks. vortioksetin, venlafaksin, bupropion,
mirtazapin og mianserin, vaere aktuelle alter-
nativer.

Pa grunn av QT-forlengelse og fare for alvor-
lige arytmier (5, 14-16) er den hgyeste anbe-
falte degndosen av escitalopram 20 mg. Det
er naturlig d anta at pasientene i gruppen
med manglende metabolisme har langt hay-
ere risiko for slike bivirkninger, da de ved en
gitt dose vil fa en serumkonsentrasjon av es-
citalopram som er tilnermet tre ganger sa
hgy som konsentrasjonen hos pasientene i
gruppen med normal metabolisme. I noen
studier er forskjellen mellom gruppene med
manglende og normal metabolisme antydet
a veere enda stgrre (17). I lys av risikoen for
ventrikulaere arytmier og plutselig hjertedod
(15) er det viktig & forhindre at serumkonsen-
trasjonen nar toksiske nivaer, selv ved bruk av
normale doser. Det er derfor fornuftig a jus-
tere escitalopramdosering ut fra CYP2C19-fe-
notype (tabell 2) og a kontrollere med serum-
konsentrasjonsmalinger. Pa denne mdten kan
man redusere risikoen for alvorlige bivirknin-
ger. Pasienter med en fenotype som tilsier gkt
eller normal metabolisme, har ofte behov for
hgyere doser enn pasienter med redusert eller
manglende metabolisme (17).

En annen alvorlig og sveert vanlig bivirk-
ning av SSRI-preparater er seksuelle dysfunk-
sjoner. Bade tenning, libido, orgasme og eja-
kulasjon kan pdvirkes, med en samlet preva-
lens pa mellom 25 % og 73 % av pasientene.
Slike bivirkninger kan fgre til nedsatt etter-
levelse av behandlingen, og mange kvier seg
for a snakke med legen om seksuelle bivirk-
ninger (18). Ettersom disse bivirkningene kan

1144

vaere doserelaterte (19), vil pasienter med re-
dusert eller manglende metabolisme via
CYP2D6 ogfeller CYP2C19 trolig ha gkt risiko
dersom de behandles med et SSRI-preparat
som metaboliseres av det aktuelle enzymet.
Disse pasientene vil ha nytte av at SSRI-be-
handlingen tilpasses CYP-fenotypen.

Samtidig som det er en klar forskjell i se-
rumkonsentrasjon av escitalopram mellom
fenotypene med normal, redusert og man-
glende metabolisme via CYP2C19, er det stor
variasjon innen gruppene. | var studie er
dette serlig synlig i gruppen med gkt enzym-
aktivitet, hvor to pasienter hadde uventet
hgye serumkonsentrasjoner pa over 150
nmol/L. P4 den ene siden viser dette at feno-
typene inkluderer et heterogent utvalg av
genotyper, og at det kan finnes hittil ukjente
varianter som gir annen enzymaktivitet enn
det vi har kunnskap om i dag, og som gir ut-
slag i serumkonsentrasjonene. Pa den annen
side viser det at genotyping alene ikke kan
forutsi serumkonsentrasjon (og dermed be-
handlingseffekt) eller risiko for bivirkninger
hos pasientene, noe som blant annet vises ved
at det hos pasienter over 60 ar er dobbelt sa
mange serumkonsentrasjonsmalinger av
SSRI-preparater over gvre referansegrense
som hos pasienter under 60 ar (20).

Det er mulig at vart pasientmateriale bestar
av pasienter som har unormal effekt av esci-
talopram, og at det derfor har en annen for-
deling av genotyper enn et snitt av befolknin-
gen. Frekvensstudier blant europeere viser
imidlertid tall som er overensstemmende
med dataene fra var studie (21, 22). Dette kan
likevel endre seg over tid, da migrasjon vil
kunne endre pa forekomst av forskjellige CYP-
genotyper (23). Vart materiale av genotypede
pasienter stammer fra en gruppe med langt
flere indikasjoner for genetiske undersgkelser
enn behandling med SSRI-preparater, etter-
som slike undersgkelser kan vaere aktuelle
under behandling eller for oppstart med en

lang rekke legemidler. Utvalget er derfor sa
relevant som det er mulig a fa i en retrospek-
tiv studie fra normal klinisk praksis. Likevel
kan ikke genotyping alene brukes til a forutsi
behandlingseffekt av SSRI-preparater, og i vart
materiale gjelder dette sarlig pasienter med
okt metabolisme. For a kunne gi ngyaktige
anbefalinger om dosering av SSRI-preparater
trenger vi mer informasjon om andre faktorer
som kan pavirke biotilgjengelighet og elimi-
nasjon av legemidler fra kroppen. I tillegg til
metaboliserende enzymer og alder pavirker
ogsa vekt, kjgnn, nyrefunksjon, leverfunksjon,
tarmsykdom, interaksjoner med andre lege-
midler og en mengde andre faktorer serum-
konsentrasjonen. Flere SSRI-preparater kan
ogsa hemme metabolisme av andre legemid-
ler. Systematisert klinisk informasjon kan
derfor forbedre pasientbehandlingen og gi
reduksjon av antall legemiddelrelaterte inn-
leggelser i sykehus. Dette er viktig, da denne
pasientgruppen stdr for opptil 20 % av alle
innleggelser i norske akuttmottak (24).

Konklusjon

En liten andel av pasientene i studien hadde
den fenotypekombinasjonen av enzymene
CYP2D6 og CYP2C19 og seretonintranspor-
tgren kodet av SLC6A4 som er mest gunstig for
behandling med de seks SSRI-preparatene pa
det norske markedet. Med kjennskap til den
enkelte pasients fenotyper er det et potensial
for & optimalisere behandlingen og redusere
risikoen for bivirkninger ved forskrivning av
SSRI-preparater.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 5.1.2022, forste revisjon innsendt 21.4.2022,
godkjent 10.8.2022.
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Moyamoya hos barn

Moyamoya er en sjelden sykdom
som rammer hjernens bloddrer

hos barn og unge voksne. Den kan
fordrsake bade hjerneinfarkt og
hjerneblgdninger. Selv om det finnes
etablerte diagnostiske kriterier og
underspkelser, forer begrenset kunn-
skap ofte til feildiagnostisering og
forsinket diagnose. Behandlingen
bestdr av platehemmende medi-
siner og kirurgisk revaskularisering.
Prognosen etter vellykket kirurgi

er god, men sykdommen krever et
dedikert behandlerteam.

oyamoya er en kronisk og
progressiv sykdom, karakte-
risert av gradvis stenosering/
okklusjon av den intrakra-
niale delen av arteria carotis
interna samt proksimale
segment av a. cerebri anterior, a. cerebri me-
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dia og (sjeldnere) bloddrene i bakre kretslgp.
Ettersom sykdommen progredierer langsomt,
utvikler det seg et nettverk av nye kollaterale
blodarer rundt de stenoserte/okkluderte kar-
segmentene som opprettholder vevsperfusjo-
nen. Disse kollateralkarene er sma og utsatt
for ruptur med blgdning, aneurismedannelse
og trombosering. Kollateralnettverket sees
ved konvensjonell cerebral angiografi hvor
det minner om en «sky av rgyk» (moyamoya
pa japansk). Ytterligere kollaterale blodarer
danner seg fra hjernehinnene (leptomenin-
gene) eller gijennom dura fra grener til a. ca-
rotis externa.

Vi gir i denne kliniske oversikten en oppda-
tering om sykdommen, med fokus pa barn,
basert pa egne erfaringer og gjennomgang av
relevant litteratur.

Demografi og etiologi

Moyamoya ble fgrst beskrevet i Japan i 1957 (1)
og senere navngitt moyamoya av Suzuki og
Takaku i 1969 (2). Forekomsten er hgyest i den
gstasiatiske populasjonen (insidens 0,54-2,3
per 100 000/dr) (3, 4), mens tallene er ca. ti gan-

ger lavere i den vestlige populasjonen. I USA
ble det rapportert en insidens pa 0,05-0,09 per
100 000/ar (5), og en populasjonsbasert studie
fra Danmark har vist en insidens pa 0,047 per
100 000/ar (6).

Moyamoya har en karakteristisk aldersfor-
deling med to alderstopper for symptomstart
rundt henholdsvis 10. og 40. levear. Barn eldre
enn ti ar rammes seks ganger oftere enn dem
under ti dr (3). Jenter rammes to ganger oftere
enn gutter. Man finner moyamoya som under-
liggende drsak hos ca. 6-8 % av barn med hjer-
neslag (7, 8).

Etiologien er uklar. Arsaken er trolig multi-
faktoriell, men en genetisk predisposisjon og
assosiasjon med visse genvarianter er funnet
i noen populasjoner. Familieer forekomst fin-
nes i 6% av tilfellene i USA og 7-12 % i Japan (7).

Vi snakker om moyamoya-sykdom ved karak-
teristiske radiologiske funn uten kjent baken-
foreliggende sykdom, mens moyamoya-syn-
drom er assosiert med f.eks. nevrofibromatose
type 1, tubergs sklerose, faciale hemangiomer,
hemoglobinopatier (som sigdcelleanemi),
autoimmune sykdommer, fibromuskuler
dysplasi, Marfans syndrom, Downs syndrom,
eventuelt infeksjoner som tuberkulgs menin-
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gitt og leptospirose. Moyamoya-syndrom kan
en sjelden gang oppsta ogsa etter bestraling
mot hode og nakke (9, 10).

Klinisk presentasjon og forlgp

Hos barn sees oftest symptomer sekundeert til
cerebral iskemi (hemodynamisk hjerneslag,
repeterte og progredierende transitoriske iske-
miske attakker) og sjeldnere hjerneblgdninger.
Pa grunn av kronisk cerebral hypoperfusjon
kan bade fokale nevrologiske utfall, epileptiske
anfall samt hodepine og leerevansker eller psy-
kisk utviklingshemning oppsta i forbindelse
med moyamoya (11). Iskemi til basale ganglier
og talamus forer til koreiforme bevegelser hos
3-6 % av barn med moyamoya (7).

A stille diagnosen moyamoya hos barn kan
veere utfordrende. Symptomene kan i starten
lett feiltolkes (12). Hos sma barn kan iskemiske
symptomer forekomme under skriketokter,
grat, hosterier eller fysisk aktiv lek, da ledsa-
gende hyperventilering og hypokapni (redu-
sert karbondioksid i blod) fordrsaker cerebral
vasokonstriksjon og dermed hypoperfusjon
med iskemiske symptomer. Sma barn kan hel-
ler ikke redegjgre for verken hendelsesforlgp
eller symptomer, noe som forklarer bade for-
sinket diagnostikk og et hgyt antall hjerne-
slag hos barn med moyamoya fer diagnose.

Det naturlige sykdomsforlgpet kan variere
fra et asymptomatisk eller mildt forlgp til gjen-
tatte symptomatiske hjerneslag og hjerneblgd-
ninger. Opptil 66 % av barna med moyamoya
opplever symptomatisk forverring i lgpet av
de forste fem drene etter diagnosetidspunktet,
varierende fra langsom progrediering med
intermitterende iskemiske hendelser til rask
nevrologisk og kognitiv forverring (9, 13).

Diagnostikk

Computertomografi (CT) og magnetisk reso-
nanstomografi (MR) er ofte de fgrste radiolo-
giske undersgkelsene som fgrer til mistanke
om moyamoya. MR av hodet kan avdekke
bdde akutte og kroniske iskemiske forandrin-
ger, mens bade CT- og MR-angiografi av intra-
kraniale arterier kan pavise vaskulere steno-
ser og kompensatorisk kollateraldannelse ved
moyamoya.

Konvensjonell cerebral angiografi med
fremstilling av bade a. carotis interna, a. caro-
tis externa og a. vertebralis er fortsatt gullstan-
darden i diagnostikk av moyamoya (figur 1).
En slik invasiv undersgkelse hos barn inne-
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Figur 1 Etbarni tidlig skolealder opplevde i ett ars tid nattlige anfall med hodepine, kvalme og oppkast, senere
ansiktsskjevhet, dysfasi og sensorimotoriske utfall i ekstremiteter, seerlig pa hgyre side. Barnet hadde baken-
forliggende sykdom assosiert med moyamoya. Bildet viser et klassisk angiografisk funn for moyamoya, med
manglende Mi-segment til a. cerebri media bilateralt og typiske prominente lentikulostriatale kollaterale
blodarer (piler). Pasientens foresatte har gitt samtykke til at bilder blir publisert.

beerer en viss risiko, og derfor anbefales pri-
maert MR med MR-angiografi ved diagnostikk
av moyamoya hos barn, mens konvensjonell
cerebral angiografi utfgres forst i forbindelse
med planlegging av en eventuell operasjon.
Ofte brukt er Suzukis angiografiske grade-
ring av moyamoya i seks stadier (2), som gjen-
speiler alvorligheten i det kliniske forlgpet. Var
erfaring er at den radiologiske presentasjonen
av moyamoya hos norske pasienter av ikke-
asiatisk opprinnelse kan avvike noe fra det
Klassiske bildet, hvilket kan forsinke og gjgre
det vanskeligere a stille riktig diagnose (12).
Ved hypoperfusjon vil cerebrale arterioler
dilatere for a opprettholde et adekvat regio-
nalt blodomlgp. Ved kronisk hypoperfusjon
vil arteriolene vaere predilaterte, slik at deres
evne til & respondere ytterligere pa en dilate-
rende stimulus kan vere redusert. Denne

evnen kalles for cerebrovaskuleer reserve-
kapasitet og kan undersgkes ved hjelp av for-
skjellige metoder. En dilaterende stimulus
kan introduseres ved hyperkapni enten ved
inhalasjon av 5% CO, i romluft eller intravengs
administrasjon av karboanhydrasehemmeren
acetazolamid (Diamox), for dernest a doku-
mentere pkningen av blodomlgpet med
transkranial dopplerultrasonografi eller MR
av hodet med perfusjonsopptak (figur 2).
Alternativt kan man bruke xenonforsterket
CT, enfotonstomografi (SPECT) eller positron-
emisjonstomografi (PET).

Betydelig redusert cerebrovaskulaer reserve-
kapasitet og iseer invers cerebrovaskuler reser-
vekapasitet (redusert blodomlgp ved dilatativ
stimulus) styrker indikasjon for kirurgisk be-
handling, mens normal cerebrovaskular reser-
vekapasitet indikerer spontant velkompensert
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Figur 2 MR-perfusjon av hodet for (a, b) og etter (¢, d) hyperkapni/vasodilatasjon indusert av acetazolamid.
Blodtilstremningskart av utgangsnivaet viser en viss grad av reduksjon (a) og moderat forlenget gjennomsnitts-
transittid (b) i territoriene av begge a. cerebri media. Etter administrering av acetazolamid er det en paradoksal
reduksjon av blodtilstremning (c) og ytterligere forlengelse av gjennomsnittstransittid (d), hvilket indikerer en
forverring av cerebral hemodynamikk.

sykdom. Transkranial dopplerultrasonografi
kan ogsa vere nyttig for a felge intracerebral
hemodynamikk over tid, da dette er en lett til-
gjengelig og ikke-invasiv undersgkelse.

Behandling og resultater

Ved hjerneblgdninger fordrsaket av moya-
moya foreligger det hgy risiko for nye blgdnin-
ger. Platehemmende medisiner, for eksempel
acetylsalisylsyre (Albyl-E), kan til en viss grad
forebygge iskemiske symptomer, men har in-
gen effekt pa selve sykdomsprogredieringen.
Behandling med kalsiumkanalblokkerende
medisiner har vist seg & redusere hodepine og
risikoen for iskemiske hendelser (9, 10). Ofte
er det derfor indikasjon for kirurgisk behand-
ling, serlig ved progredierende kliniske sym-
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ptomer og redusert cerebrovaskuleer reserve-
kapasitet. Formdlet med kirurgisk behandling
er revaskularisering der dannelsen av spon-
tane kollateraler er utilstrekkelig.

Direkte revaskularisering er en mikrokirur-
gisk ekstrakranial-intrakranial bypass med
lav blodstrgm (low-flow), typisk mellom en
frontal eller parietal (eller begge) gren av
a. temporalis superficialis og en tilstrekkelig
stor kortikal gren av a. cerebri media. Til tross
for at et det er et lite kaliber pa blodarene som
sys sammen, er det pavist en rask gkning av
blodgjennomstrgmningen i omradet etter
prosedyren, og risikoen for blgdning blir re-
dusert (14, 15).

Ved indirekte revaskularisering benyttes et
rikt vaskularisert vev i anatomiske lag over
hjernen. Det finnes flere tekniske modifikasjo-
ner (7, 16). Det mest fullstendige er encefalo-

duro-arterio-myo-synangiose, der dura mater
med a. meningica media samt periost og tem-
poralmuskel legges direkte pa hjernens over-
flate, hvilket fgrer til neovaskularisering, dvs.
innvekst av nydannede kapillarer inn i hjer-
nen. Ulempen er et lengre tidsintervall til ut-
vikling av Kklinisk effektiv revaskularisering.
Metoden har likevel vist seg & vaere spesielt
effektiv hos barn og er derfor ofte benyttet (17),
seerlig der direkte bypass er teknisk utfordren-
de. Ved en eventuell reoperasjon kan man be-
nytte seg av en relativt enkel metode, hvor det
lages flere trepanasjonshull over et affisert
omrade av hjernen og sma lapper av periost
legges pa hjernen gjennom disse hullene (18).

Kombinert revaskularisering innebaerer bade
direkte bypass samtidig med indirekte revas-
kularisering (19). Denne kombinasjonen be-
nyttes seerlig ofte hos barn der det er mulig
(figur 3).

Kirurgisk revaskularisering har en klar effekt
pa sykdomsforlgpet (20) og reduserer risikoen
for bade hjerneinfarkt og hjerneblgdning (8).
I en stor metaanalyse av barn operert for
moyamoya (73 % med indirekte og 23 % med
kombinert revaskularisering) ble 51% fullsten-
dig asymptomatiske, 35,5 % opplevde bedring
0g 10,5 % hadde stabile symptomer, mens kun
2,7 % viste forverring etter kirurgi (21). Nevrolo-
gisk funksjon ved kirurgitidspunktet har trolig
stgrst prognostisk betydning for langtidsresul-
tater etter behandling (9). Derfor er tidlig dia-
gnostikk og behandling sveert viktig.

Barn med moyamoya fortsetter som regel
med platehemmende behandling postopera-
tivt, ikke minst for & minske risikoen for ok-
klusjon av bypass.

Konklusjon og
klinisk anbefaling

Hjerneslag og hjerneblpdninger forekommer
ekstremt sjelden hos barn og bgr derfor alltid
utredes ngye for a finne bakenforliggende ar-
sak. Allerede CT- eller MR-angiografi kan gi
mistanke om moyamoya. Barnet bgr henvises
for videre utredning ved barnenevrologisk
avdeling og deretter ved en nevrokirurgisk
avdeling med ekspertise bdde pa behandling
av barn og kirurgisk revaskularisering. Gitt
sveert lav insidens av sykdommen i den norske
populasjonen bgr behandling av disse pasien-
tene i Norge sentraliseres pd sykehus med
barnenevrologisk, nevroradiologisk og nevro-
kirurgisk kompetanse samt tilstrekkelig erfa-
ring med sykdommen.

For & unngd iskemiske hendelser frarddes
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b

Figur 3 Barnet gjennomgikk bilateral operasjon med kombinert revaskularisering utfort med to ukers mellomrom: direkte revaskularisering (bypass mellom a. tempora-
lis superficialis og a. cerebri media) pa hgyre side (a) og indirekte revaskularisering (encefalo-duro-arterio-myo-synangiose) pa venstre side (b). Symptomene gikk tilbake

ilgpetavnoen uker.

ofte reiser til hoye fjell og idrettsaktiviteter
hos symptomatiske og enna ikke-opererte
barn (17). Av samme grunn er det viktig med
adekvat perioperativ hydrering nar barn med
kjent moyamoya skal gjennomga medisinske

prosedyrer. Etter vellykket operasjon og opp-
nadd revaskularisering er prognosen for det
videre sykdomsforlgpet vanligvis god, og
barna kan i utgangspunktet leve et normalt
liv.

Pasientens foresatte har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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En manniso-arene med smerter
i hode, nakke og gregang

En mann med hodepine, nakke-
smerter og plager fra venstre gre
fikk pavist en lesjon i cervikal-
columna etter seks mdneder med
pkende symptomer. Omfattende
utredning og behandling med behov
forvevspraver og nevrokirugi ledet
etter flere mdaneder frem til endelig
diagnose.

n mann i 50-drene med opprinnelse
fra et land i Midtgsten oppsekte fast-
lege pd grunn av smerter i hodet, ikke-
utstrdlende nakkesmerter og plager
fravenstre gre. Han hadde hatt et vekt-
tap pd 20 kilo i lgpet av de siste seks
mdnedene. Fra tidligere var han behandlet for
latent tuberkulose. Han var overvektig og hadde
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kjent medikamentelt behandlet hypertensjon og
ikke-insulinkrevende diabetes mellitus type 2.
Han hadde terminal nyresvikt og gikk til hemo-
dialyse.

De aktuelle plagene debuterte under et opphold
i hjemlandet. Forst tilkom smerter fra venstre gre,
etter hvert ogsd i nakken og hodet. Pasienten
hadde oppsekt lege i hjemlandet og fatt behand-
ling med gredrdper mot antatt infeksigs ekstern
otitt, uten effekt.

Da pasienten kom tilbake til Norge, tok han
kontakt med fastlege (dag 0), som henviste ham
til pre-nese-hals-lege. Der ble det startet tampong-
behandling med hydrokortison, oksytetrasyklin
og polymyksin B (Terra-Cortril Polymyxin B) mot
ekstern otitt (dag 7), og legen henviste pasienten
til ultralydundersgkelse med spgrsmal om kro-
nisk parotitt. Ultralyd viste reaktive lymfeknuter
i glandula parotis, men ellers ingen patologi.

Pasienten ble ikke bedre, og fastlege henviste
ham til MR av hodet (dag 66), som viste betyde-
lige mastoidalcellefortetninger pd venstre side og

moderate fortetninger pd hgyre side. Blodpraver
tatt i forbindelse med rutineoppfalgning av dia-
lysepasienter viste pd samme tid SR 106 mm/t
(referanseomrdde < 20), CRP 27 mg/L (0-7) og
leukocytter 9,7 x 10°/L (3,9-9,8 x 10°).

Pasienten hadde altsa vedvarende smerter i
nakke, hode og venstre gre, forhgyet senk-
ningsreaksjon og fortetninger i mastoidalcel-
lene pa MR. I tillegg hadde han et vekttap som
initialt ble oppfattet som villet, men etter
hvert ble det tydelig at det nok snarere var et
symptom pd alvorlig underliggende sykdom.
Det var neerliggende a tenke at fortetningene
i mastoidalcellene skyldtes en mastoiditt, og
pasienten ble pa ny henvist til gre-nese-hals-
lege.

Det var ingen kliniske tegn til mastoiditt og ellers
kun sparsomme funn gjort av gre-nese-hals-lege
(dag 101). Ytre gre og oregang var normale ved
underspkelse, trommehinnen var updfallende
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med luft i mellomgret, og mastoideus var uten
hevelse eller pmhet. Det ble konkludert med at
mastoidalfortetningene pd MR ikke representerte
patologi med behandlingsindikasjon. Det ble
ogsd tatt dyrkningspreve fra ytre gregang, og
det tilkom vekst av Aspergillus flavus. Pasienten
ble sa henvist til MR-undersgkelse av cervikal-
columna.

I pavente av poliklinisk MR-undersgkelse eska-
lerte pasientens kjente plager. Ca. seks mdneder
etter symptomdebut ble han lagt inn ved nyresek-
sjonen (dag 111). Ved innleggelse var han afebril,
det ble funnet palpasjonspmhet og lett hevelse
over C4-C5, og senkningsreaksjonen var fortsatt
over 100 mm/t. Det ble rekvirert CT-undersgkelse
av cervikalcolumna (figur 1), som ble utfart sam-
me dag. Denne viste osteolytiske forandringer i
corpus av C2 og sterre deler av dens axis. Det var
flere synlige lymfeknuter langs cervikalcolumna.
Som bifunn fant man fortsatt fortetninger i mas-
toidalcellene bilateralt.

Etter anbefaling fra radiologene ble det gjort
MR-underspkelse av cervikalcolumna (dag 112).
Denne viste osteolytisk lesjon posteriort i dens
axis. Det var diffust margodem bdde i dens axis
og i tilstotende deler av C1, samt paravertebralt
blgtvevsadem fra C1 til C5. I tillegg var det signal-
forandringer i clivus og venstre caput mandibu-
lae, og tegn til synovitt i venstre kjeveledd.

Ifplge radiologene passet rgntgenbildene best
med en inflammatorisk tilstand eller tuber-
kulose, mens annen bakteriell infeksjon eller
malignitet ble ansett som mindre sannsynlig.
Pasienten ble diskutert mellom infeksjons-
medisinere, nevrokirurger, gre-nese-hals-leger
og nefrologer som hadde behandlingsopp-
folgning. Det ble ogsa konferert med sarkom-
gruppen ved Oslo universitetssykehus, Ra-
diumhospitalet, og differensialdiagnoser som
bl.a. myelomatose og annen malignitet ble
vurdert.

Pasienten var innlagt i litt over tre uker (dag
111-136). I Iopet av den tiden gjennomgikk han en
omfattende utredning med CT av thorax, abdo-
men og bekken, PET, finndlsbiopsi fra to lymfeknu-
ter pd halsen og gastroskopi med biopsi. Det til-
kom vekst av Cutibacterium acnes fia en lymfe-
knutebiopsi, som ble tolket som forurensning. Det
ble ikke pdvist malignitet eller granulomatgs
sykdom eller gjort andre funn enn det som alle-
rede var beskrevet. Serumelektroforese var uten
monoklonale band, og immunologiske analyser
som revmatoid faktor, antinuklecere antistoffer,
komplementfaktor C3 og komplementfaktor C4
var alle normale.

Testen QuantiFERON-TB Gold Plus var som
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Figur1 CT av cervikalcolumna (sagittalplan) viser
osteolytisk lesjon i C2 (piler).

forventet positiv, da pasienten tidligere var be-
handlet for latent tuberkulose. Det ble imidlertid
ikke pavist syrefaste staver i lymfeknutebiopsi,
og biopsien var ogsd negativ for Ziehl-Neelsen-
farging. Det ble derfor konkludert med at pasien-
ten mest sannsynlig ikke hadde aktiv tuberku-
lose som drsak til den aktuelle sykdommen.
Sarkomgruppen konkluderte med at det var
liten sannsynlighet for at nevnte funn i cervikal-
columna var sekundcert til sarkom eller kordom
(dag 120).

Tross omfattende utredning var arsaken til
pasientens plager fortsatt ukjent. Pga. nyre-
svikt og fare for nefrogen systemisk fibrose
ble MR-undersgkelsen av cervikalcolumna
(dag 112) utfert uten kontrast, noe som be-
grenset mulighetene for diagnostikk.

Etter diskusjon med nevrokirurg fant man indika-
sjon for lokal fiksering med sement og skrue i axis
(C2) i narkose (dag 135) og samtidig diagnostisk
benbiopsi (figur 2).

Tidspunkt for fiksering ved en eventuell infek-
sjon er omdiskutert, men man vurderte det
som ngdvendig med fiksering av dens axis, da

Figur 2 CT av cervikalcolumna med lokal fiksering
med sement og skrue i dens axis.

den ble ansett for d veere ustabil. Det ble av
den grunn vurdert at inngrepet ikke kunne
utsettes i pavente av annen diagnostikk.

CT av cervikalcolumna etter operasjon viste at
skruen og sementen var godt plassert. Det var
imidlertid pkende osteolytiske forandringer i at-
las (C1). Pasienten hadde mindre smerter etter
operasjonen og ble skrevet ut i pdvente av svar
pa benbiopsi. Det ble planlagt kontroll-CT av cer-
vikalcolumna etter seks uker.

Etter utskrivning var pasienten til en poliklinisk
benmargsunderspkelse (dag 169). Resultatene ble
beskrevet som normale.

Smertene som initialt hadde avtatt, okte pd ny
i styrke. Ny CT av cervikalcolumna tatt poliklinisk
seks uker etter operasjon (dag 176) viste progre-
sjon av osteolytiske forandringer med total de-
struksjon av C3, partiell destruksjon av C4 og
betydelig akseawvik i cervikalcolumna og cervi-
kale del av medulla spinalis. Pasienten hadde nd
symptomer i form av utstrdlende smerter i alle
ekstremiteter ved ekstensjon av nakken, og han
hadde problemer med d gd. Han ble lagt inn pd
nevrokirurgisk avdeling (dag 177) og gjennom-
gikk operasjon i narkose med korpektomi av C3-
C5, fremre fiksering med plate og bakre fiksering

1155



NOE A LARE AV

Figur3 CTav cervikalcolumna viser brudd i processus
spinosus pa C6 og destruksjon i corpora av C6-C7

og Thi(piler).I tillegg ses status etter kirurgi med
korpektomi av C3-C5, fremre fiksering med plate

og bakre fiksering fra occiput til Cé6.

fra occiput til C6 (dag 180). Det ble tatt ny ben-
biopsi peroperativt fra corpus av C3-C4.

I benbiopsiene (dag 135 0g 180) ble det funnet
traumatisert vev med utpreget uspesifikk, akutt
og abscessaktig inflammasjon med granulasjons-
vevsforandringer og ombygningsprosess i ben. Det
ble ikke funnet tegn til malignitet, det var ingen
vekst av mykobakterier; og det ble ikke pavist bru-
cella. Det tilkom imidlertid vekst av A. Flavus og
C. Acnes i den ene benbiopsien (fra dag 180).

[ starten av forlgpet var pasienten blitt under-
spkt av gre-nese-hals-lege med tanke pa ek-
stern otitt. Han hadde da rik vekst av A. flavus
fra gresekret. Samme agens ble na pavist i
benbiopsi, og det ble konkludert med at ak-
tuelle funn i cervikalcolumna mest sannsyn-
lig var sekundeere til en mykotisk osteomyelitt
med A. flavus som agens. Utgangspunktet ble
tolket som en sannsynlig kronisk infeksigs
ekstern otitt med spredning til mastoidalcel-
ler og cervikalcolumna. Det ble ikke gjort ge-
netisk analyse av soppvekst for a bekrefte at
det var samme stamme i gregang og skjelett.
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Ekstern otitt skyldes i ca. 9 % av tilfellene en
soppinfeksjon, og kalles da otomykose (1, 2).
Hyppigst oppstar otomykose etter behand-
ling av en bakteriell infeksjon med antibiotika
(1,2). Pasienten hadde fatt behandling i hjem-
landet med draper i grene, og det er neerlig-
gende 4 tro at de inneholdt antibiotika.

Det ble startet antimykotisk behandling (dag 185)
i form av isavukonazol (200 mg x 3 daglig i 48 ti-
mer; etterfulgt av 200 mg x 1 daglig) og anidula-
fungin (200 mg x 1 daglig i 24 timer, etterfulgt av
100 mg x 1 daglig) intravengst i en mdned. Videre
var planen monoterapi med isavukonazol
(200 mg x 1 daglig) intravengst i ytterligere en
mdned, og deretter ny radiologisk undersgkelse
av cervikalcolumna for ev. overgang til peroral
behandling med isavukonazol.

Det ble rekvirert CT-undersgkelse av caput, tho-
rax og abdomen (dag 186) for d kartlegge even-
tuelle lesjoner. Med unntak av fortetninger i mas-
toidalcellene foreld det ikke funn som ga mis-
tanke om soppinfeksjon i andre organer. Pasien-
ten ble spinalpunktert, og det tilkom ikke vekst
av sopp eller bakterier ved dyrkning. Det ble hel-
ler ikke pavist sopp-DNA i cerebrospinalveesken.

Det ble funnet indikasjon for punksjon for tom-
ming av mellomgresekret (dag 194), som ble gjen-
nomfprt uten narkose. Sekretet ble sendt til dyrk-
ning, og det var ikke vekst av sopp, men praven
var blitt tatt under pdgdende antimykotisk be-
handling.

Pad CT av cervikalcolumna tatt etter fire uker
med intravengs antimykotikabehandling (dag
213) fant man postoperative forandringer med
tegn til pkende destruksjon av skive C6-C7, gkt
avstand mellom dens axis og fremre atlasbue og
hoydereduksjon i leddet mellom C1 og C2 pd
hayre side. I tillegg ble det bemerket pseudoaneu-
risme utgdende fra hgyre arteria carotis interna,
som senere ble lukket endovaskuleert (dag 219).

Etter nesten dtte uker pd sykehus (dag 177-231)
ble pasienten skrevet ut til et rehabiliteringsopp-
hold. Han var motivert for trening og hadde
mindre smerter. Han forflyttet seg uten hjelpemid-
ler, mestret dagliglivets gjoremdl og hadde ikke
lenger radierende smerter til ekstremiteter.

Etter to og en halv ukes rehabilitering i kom-
munal institusjon, ble pasienten skrevet ut til
hjemmerehabilitering i regi av kommunen. Etter
kort tid fikk han pd ny okende nakkesmerter med
utstraling til venstre arm og ben. Han hadde pro-
blemer med d holde hodet oppe og gikk med
flektert nakke. Pasienten ble reinnlagt (dag 276),
og ny CT-underspkelse (figur 3) viste brudd i
processus spinosus pd C6 og destruksjon i cor-
pora av C6-C7 og Th1. Det var ogsd mistanke om
en lesjon i Th3.

Etter diskusjon med infeksjonsmedisinere og
nevrokirurger ble det funnet indikasjon for opera-
sjon med bakre fiksering med bruk av ben fra
ribben ned til Th3 (figur 4). Dette ble gjort i nar-
kose, og det ble ogsd gjennomfort korpektomi av
C6, C7 og Thi og tatt nye benbiopsier (dag 281).
Pasienten stod pa dette tidspunktet pd mono-
terapi med peroral isavukonazol (200 mg x 1 dag-
lig). Behandlingen med intravengs anidulafungin
(100 mg x 1 daglig) ble gjeninnsatt og behandlin-
gen med isavukonazol per os kontinuert. Konsen-
trasjonen av isavukonazol ld i flere prover pd
terapeutisk nivd, og minste hemmende konsen-
trasjonsverdier for bade isavukonazol og anidula-
fungin for A. flavus var lave.

Pasienten hadde fatt malrettet behandling i
form av langvarig soppbehandling og opera-
tive revisjoner. Til tross for dette hadde tilstan-
den progrediert med gkende osteolytiske le-
sjoner i nakken og gkende plager hos pasien-
ten. Benbiopsi tatt ved siste inngrep (dag 281)
viste ikke vekst av sopp eller bakterier.

Behandlingen ble revurdert, og det ble besluttet
d fortsette antimykotisk behandling med intrave-
ngs amfotericin B (250 mg x 1 daglig), med over-
gang til peroral vorikonazol (200 mg x 2 daglig)
etter to uker. Monoterapi med peroral vorikona-
zol ble deretter gitt i ti uker. Endring i antimyko-
tisk behandling ble gjort etter anbefaling fra in-
feksjonsmedisinere i henhold til funn og klinisk
forlop. I tillegg ble det startet antibiotikabehand-
ling mot C. acnes. Mikroben ble initialt pavist
med sparsom vekst i en lymfeknutebiopsi samt
middels rik vekst i en benbiopsi, men ble da tolket
som forurensning fra pasientens hudflora. Dette
ble nd revurdert, og pasienten ble satt pd behand-
ling med intravengs ceftriakson (2 g x 1) i to uker
og deretter peroral behandling med amoksicillin/
klavulansyre (500/125 mg x 2 daglig) i en mdned.
Totalt fikk pasienten seks mdneders antimykotisk
behandling samt en og en halv mdneds behand-
ling med antibiotika.

Etter fire og en halv uke pd sykehus (dag
276-308) ble pasienten pd ny utskrevet til et to
ukers rehabiliteringsopphold i hjemkommunen.
Pasientens allmenntilstand kom seg gradvis,
smertene avtok, og han kom som tidligere til
planlagte intermitterende hemodialyser. Ved
poliklinisk kontroll elleve uker etter siste sykehus-
opphold (dag 387) viste ny CT av cervikalcolumna
stabile forhold uten nytilkomne destruksjoner og
med implantater i god posisjon. Pasienten var
uten antimykotisk eller antibakteriell behandling
og oppegdende. Han var plaget av svak stemme
og av at tre ulnare fingre pd venstre hdand ikke
fungerte optimalt.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 13, 2022; 142



NOE A LARE AV

Figur 4 3D-rekonstruksjon av CT tatt etter tredje
operasjon viser status etter korpektomiav C3-Thi,
fremre fiksering og bakre fiksering fra occiput til Th3.

Diskusjon

Det tok ca. dtte maneder fra pasienten fikk
symptomer til det ble stilt en diagnose og
startet behandling. Diagnostikken var av flere
grunner utfordrende.

Osteomyelitt i ryggsoylen - spondylitt - er

den vanligste lokalisasjonen av osteomyelitt
hos voksne (3). Osteomyelitt i nakken er imid-
lertid sjeldent, og kun 4-6 % av alle spondy-
litter er cervikale (4). I avtagende hyppighet
rammes lumbalcolumna, torakalcolumna og
cervikalcolumna (5). Osteomyelitt i cervikal-
columna kan ha et mer dramatisk forlgp med
tanke pa smerter og nevrologiske utfall enn
osteomyelitt i gvrige deler av ryggsoylen (4).

Hematogen spredning er den vanligste ar-
saken til osteomyelitt (5), mens ca. 30 % kom-
mer fra tilgrensende vev (6). Biopsi er gull-
standard ved diagnostikk. Radiologiske funn
som kan gi mistanke om soppspondylitt, er
involvering av virvlene og bevarte mellom-
virvelskiver, mens det ved aggressiv bakteriell
infeksjon ofte er affeksjon av mellomvirvel-
skiven (spondylodiskitt).

Hematogen osteomyelitt er som regel mo-
nobakteriell, og den dominerende mikroben
er Staphylococcus aureus (>70 %) (5). Infeksjon
ved spredning fra tilgrensende vev bestar ofte
av blandingsflora (5). Antatt mikrobe hos pa-
sienten var A. flavus, men pa grunn av behand-
lingssvikt fikk han ogsa antibiotisk behand-
ling pa grunn av mistanke om C. acnes i det
aktuelle omradet.

Infeksigse tilstander i skjelettet kan veere
sveert vanskelige a skille fra malign tumor. Det
er derfor avgjgrende med biopsi til dyrkning
og histologisk undersgkelse. Ved tvil om dia-
gnosen kan man fa god hjelp fra sarkomgrup-
pen ved Radiumhospitalet.

Pasienten hadde subjektivt mye plager fra
nakken, men klinisk var det sparsomme funn.
Symptomene oppstod mens han var i hjemlan-
det. Otomykose er vanligere i tropiske og sub-
tropiske omrader med fuktigere klima (1, 2).

Infeksjon er en vanlig arsak til innleggelse
hos pasienter med terminal nyresvikt, og er

etter kardiovaskuler drsak den vanligste drsa-
ken til ded (7). @kt infeksjonsrisiko skyldes
svekket immunforsvar sekundeert til uremi,
komorbiditet, alder og gjentatt eksponering
for infeksjoner ved hospitalisering og dialyse-
behandling.

Pasienten fikk diagnosen cervikal mykotisk
osteomyelitt med sannsynlig utgangspunkt i
en kronisk ekstern otitt. Det er kjent fra litte-
raturen at en ekstern otitt med komplisert
forlgp og spredning til cervikalcolumna er
vanskelig a diagnostisere og ofte blir pavist
sent (6). I tillegg kommer symptomene ved
osteomyelitt i ryggsoylen snikende, og det
kan, som i dette tilfellet, ga flere maneder fra
symptomdebut til diagnosen stilles.

Kasuistikken illustrerer hvor viktig det er
med et godt tverrfaglig samarbeid. Utrednin-
gen og behandlingen av denne komplekse
tilstanden involverte mange fagomrader (in-
feksjon, gre-nese-hals, nevrokirurgi, radiologi,
anestesi og nefrologi). Det er gatt over et ar
siden behandlingen ble avsluttet, og pasien-
ten er i velbefinnende, for tiden pa et lengre
opphold i sitt hjemland.

Forfatterne takker Ole-Jacob Norum og Annette Torod
Skeie i sarkomgruppen ved Oslo universitetssykehus,
Radiumhospitalet, for verdifulle kommentarer til
artikkelen.

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

Mottatt 24.2.2022, fprste revisjon innsendt 2.6.2022,
godkjent 5.7.2022.
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ANNONSE

W ITULAZAX® Smeltetablett. Standardisert allergenekstrakt av pollen fra bjerk (Betula verrucosa) 12 SQ-Bet. Indikasjon: : Voksne: Moderat til alvorlig allergisk
rhinitt og/eller konjunktivittindusert av pollen fra den homologe bjerkegruppen. Pasienter med en klinisk anamnese med symptomer til tross for bruk av symptom-
lindrende legemidler, og en positiv test for sensibilisering fil et medlem av den homologe bjerkegruppen (prikktest og/eller spesifikk IgE).1 Bjerk, or, agnbek, has-
sel, eik, bok. Dosering: Behandling ber initieres av lege med erfaring i behandling av allergiske sykdommer. Voksne: 1 smeltetablett daglig. Behandling initieres
utenfor pollensesongen og fortsettes i frepollensesongen. Klinisk effekt i trepollensesongen (homolog bjerkegruppe) er vist nér behandling startes minst 16 uker
fer forventet start av tfrepollensesongen (homolog bjerkegruppe), og fortsettes gjennom hele sesongen. Infernasjonale behandlingsretningslinjer for immunterapi
mot allergi viser til en behandlingsperiode pd 3 ar for & oppnd sykdomsmodifikasjon. Dersom det ikke sees forbedring i lepet av 1. behandlingsdr, er det ingen
indikasjon for & fortsette behandlingen. Ferste smeltetablett ber tas under medisinsk tilsyn, og pasienten ber overvékes i minst 30 minutter for & kunne diskutere,
og ev. behandle, ev. umiddelbare bivirkninger. Glemt dose: Dersom behandlingen stoppes i >7 dager, anbefales det & kontakte lege for behandlingen fortsetter.
Kontraindikasjoner: Overfoelsomhet for hjelpestoffene. FEV1 <70% av anslétt verdi (etter tilfredsstillende farmakologisk behandling) ved behandlingsstart. Alvor-
lig astmaeksaserbasjon eller ukontrollert astma i lopet av de siste 3 ménedene for behandlingsstart. Aktive systemiske autoimmune lidelser (responderer ikke p&
behandling) og immundefekter, -svikt eller -suppresjon. Malign neoplastisk sykdom med aktuell sykdomsrelevans. Akutt alvorlig oral betennelse eller munnsar.
Advarsler og forsiktighetsregler: Alvorlig systemisk allergisk reaksjon: Behandlingen seponeres og lege skal kontaktes umiddelbart ved alvorlig systemisk al-
lergisk reaksjon, alvorlig astmaeksaserbasjon, alvorlig faryngealt edem, svelgevansker, pustevansker, stemmeendring, hypotensjon eller folelse av at halsen er
tykk. Systemiske symptomer kan begynne som redme, pruritus, varmefolelse, generelt ubehag og agitasjon/angst. Et alternativ for & behandle alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner er adrenalin. Effekten av adrenalin kan forsterkes hos pasienter som behandles med TCA, MAO- og/eller COMT-hemmere, noe som kan f&
fatale felger. Adrenalineffekten kan reduseres hos pasienter som behandles med betablokkere. Pasienter med hjertesykdom kan ha ekt risiko ved alvorlig sys-
temisk allergisk reaksjon, klinisk erfaring er begrenset, og immunterapi mot allergi ber forskrives med forsiktighet til pasienter med alvorlig hjerte- og karsykdom.
Oppstart ber vurderes neye hos pasienter med tidligere systemisk allergisk reaksjon ved s.c. immunterapi mot trepollenallergi, da risiko for alvorlige allergiske
reaksjoner kan veere okt. Preparater for behandling av potensielle reaksjoner mé veere tilgjengelig. Astma: Astma er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner. Alvorlig astmaeksaserbasjon i lopet av de 12 siste m@nedene er en kjent risikofaktor for fremtidig eksaserbasjon. Astmatikere méinformeres
om behovet for & seke medisinsk hjelp umiddelbart ved plutselig astmaforverring. Hos pasienter med astma som far en akutt luftveisinfeksjon ber behandlingsstart
utsettes til infeksjonen er lost. Betennelse i munnen: Hos pasienter med alvorlig betennelse i munnen (f.eks. orallichen planus, sar i munnen eller treske), munnsar
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Umbilikal endometriose

Endometriose rammer hovedsake-
ligbekkenet, men tilfeller har blitt
rapportert i de fleste organer i krop-
pen. Denne kasuistikken beskriver
umbilikal endometriose, en sjelden
lokalisasjon av sykdommen, som
bar overveies hos pasienter med
gmme oppfyllingerinavlen med
sykliske forandringer.

n kvinne i 30-drene kontaktet sin

fastlege grunnet to ar med utvik-

ling av en polypos oppfylling i nav-

len. Huden var ved forste legekon-

sultasjon blek og reaksjonslgs, men

ved senere kontakt bllig (figur 1).

Kvinnen opplevde mye ubehag, og det siste

aret hadde det veert en forstgrrelse av og blpd-

ning fra omradet i forbindelse med menstrua-

sjon og ved overdrevent matinntak. Hun var

fra tidligere frisk, nullipara med regelmessige

menstruasjoner og uten dysmenoré, dyspa-

reuni eller dysuri. Hun var ikke operert i bu-
ken, og det var ingen arr i omradet.

Ultralyd viste polypgse lesjoner som smeltet
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sammen i dypet av navlen, tolket som mulig
endometriose eller urachusfistel. Det ble anbe-
falt videre utredning med magnetisk resonans-
tomografi (MR). Ni uker etter konsultasjonen
ble MR-undersgkelsen gjennomfgrt med stan-
dard blgtvevstumorprotokoll. Denne viste en
velavgrenset lesjon 1 cm i diameter i fettvevet
ekstraabdominalt ved umbilicus med kon-
trastoppladning av usikker etiologi, forenlig
med endometriose eller granulom (figur 2).
Sarkom ble vurdert som mindre sannsynlig,
men det ble anbefalt henvisning til sarkom-
gruppen ved universitetssykehus. Her ble det
tatt finndlsaspirasjon, som var forenlig med
endometriose. Kvinnen ble henvist videre til
lokalsykehusets kvinneklinikk. Klinisk under-
sgkelse her viste en 7 mm stor rund oppfylling
superfisielt i navlen og to mindre oppfyllinger
proksimalt for denne. Omrddet varierte mel-
lom hudfarge og redlig farge, og oppfyllingene
var myke ved palpasjon. Transvaginal ultralyd
viste en upafallende uterus og normale ovarier
bilateralt. Indre genitalia, bleere og tarm var
fritt mobile og ugmme.

Oppfyllingene ble fjernet i generell anestesi
ved eksisjon av hud ned til underliggende
muskelfascie. Ved histologisk undersgkelse
ble diagnosen umbilikal endometriose be-

kreftet. Materialet var fragmentert, og radika-
litet kunne ikke vurderes. Kvinnen ble utskre-
vet uten videre oppfplging, med beskjed om
rekontakt ved behowv.

Figur 1 Pasientens navle for forste kontakt med
fastlegen. Umbilicus har tre oppfyllinger: a) sentralt
enrodlig oppfylling, b) oppe til hgyre en brunlig
oppfylling og c) oppe til venstre en mer hudfarget
oppfylling. d) Huden i nedre kant avumbilicus

er lett erytematgs. Hudfargen varierte gjennom
sykdomsforlgpet.
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B

Figur 2 MR-bildene viser en lesjon som ligger overfladisk for rectusmuskulaturen og i dypet for umbilicus i sub-
kutant fettvev. Den males til 12 x 11 x 10 mm. A) Transversalsnitt, Ti-vektet etter gadoliniumkontrastinjeksjon.

B) Sagittalsnitt med Ti-Dixon-metode med fettsuppresjon etter gadoliniumkontrastinjeksjon. Det ses enkelte
sma cyster i dypet uten kontrastoppladning. Videre ses a) umbilikal endometriose, b) tranperle anlagt som
marker, c) muskelvey, d) intraperitonealt vey, e) subkutant fettvev og f) vertebrae.

Diskusjon

Ved endometriose befinner funksjonelt endo-
metrielignende vev seg utenfor uterus, en til-
stand som rammer 5-10 % av kvinner i repro-
duktiv alder (1-3). Den hyppigste lokalisasjonen
er i bekkenet, men endometriose kan fore-
komme i de fleste organer i kroppen. Umbili-
kal endometriose utgjor 0,5-1,2 % av alle endo-

metriosetilfeller og deles inn i en primeer og
en sekundeer type (3-5). Primar umbilikal en-
dometriose har ukjent etiologi (6) og oppstar
spontant uten tidligere gjennomgatt abdomi-
nal kirurgi. Denne typen utgjgr rundt 70 % av
alle tilfellene med umbilikal endometriose (3,
7). Sekundeer umbilikal endometriose anses a
utvikle seg iatrogent i operasjonsarr (7, 8).

De fleste pasientene har syklisk forverring

av symptomene ved menstruasjon. Hyppigst
ses det da hevelse, smerter og blpdning i det
affiserte omradet (4, 7, 9). Knuten er ofte pig-
mentert, og en typisk stgrrelse er rundt 2 cm
i diameter (3, 4, 6). Typisk viser tilstanden seg
i 30-arene (3, 5, 8, 10), men det er rapportert
om pasienter helt ned i 16-arsalderen (11).

Billeddiagnostikk kan veere til hjelp for a
bestemme de anatomiske forholdene, men
den endelige diagnosen stilles histologisk (5,
6). Differensialdiagnoser omfatter hernie, ab-
scess, cyste, lipom, granulom, urachusfistel,
sarkom, malignt melanom og primeer eller
metastatisk karsinom (5).

Behandlingen av umbilikal endometriose
er kirurgi med bred eksisjon (2, 3, 7). Hormo-
nell behandling kan gi symptomlindring,
men er ikke kurativ (2). I rundt 35 % av tilfel-
lene av umbilikal endometriose ses samtidig
endometriose i bekkenet (3). Forekomst av
umbilikal endometriose gir i seg selv ikke
grunn til rutinemessig laparoskopi. Slik un-
derspkelse bgr kun utfgres hvis det foreligger
andre funn eller symptomer (8). Histologisk
undersokelse skal alltid utfgres for & utelukke
malignitet, som forekommer i 0,3-2,8 % av til-
fellene (6, 8-10). Residiv etter kirurgi er uvan-

lig (8).
Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.
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Aneurisme i portvenen

T-bildet viser et 37 mm stort aneu-
risme i portvenen, inklusive stam-
men til vena mesenterica superior
og grener til denne. Pasienten var en
kvinne i 40-drene med tidligere anoreksi. Hun
hadde i fire uker vert plaget av diffuse mage-
smerter og tidlig metthetsfglelse. Klinisk un-
derspkelse og orienterende blodprgver hos
fastlege, herunder leverprgver, viste normale
funn, og hun ble henvist til CT.
Portveneaneurisme er en sjelden tilstand (1).
Om lag 200 tilfeller er beskrevet i litteraturen,
og kunnskapsgrunnlaget bygger pa kasuistik-
ker og pasientserier. Det defineres som en fo-
kal dilatasjon i portvenen, over 15 mm ved
normal lever og over 19 mm ved levercirrhose
(2-3). Aneurismet er oftest lokalisert til port-
venens hovedstamme, dernest ved portvene-
delingen (1). Tilstanden kan vaere medfedt el-
ler ervervet, da oftest grunnet portal hyperten-
sjon sekundeert til levercirrhose (1).
Portveneaneurismer oppdages gjerne tilfel-
dig ved radiologiske undersgkelser eller som
ledd i en utredning av magesmerter (1). Ho-
vedparten er asymptomatiske (4). Opp mot
20 % av aneurismene kompliseres av port-
venetrombosering (1), men de fleste pasien-
tene utvikler kollaterale blodarer og forblir
asymptomatiske (4). Spontanruptur forekom-
mer svert sjelden, trolig fordi venesystemet
er et lavtrykksystem (4). Konservativ behand-
ling tilrades (4). Kirurgi er risikofylt og forbe-
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holdes pasienter der aneurismet vokser raskt,
komprimerer nerliggende organer, blgr eller
er i fare for a rumpere (1). Dersom pasienten
ikke har portal hypertensjon, fjerner man
aneurismet, mens man ved portal hyperten-
sjon anlegger shunt mellom portvenen og
vena cava inferior (1).

Var pasient hadde ingen underliggende le-
versykdom, og tilstanden ble oppfattet som
medfgdt. Hun ble utredet for inflammatorisk
tarmsykdom som drsak til magesmertene,
men dette ble ikke pavist. Pasienten kontrol-
leres med regelmessige ultralyd- eller CT-un-
dersgkelser, forst etter tre maneder, sa hver
6. maned og ved stabile forhold annethvert dr.
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Alder = 50 ar: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % KI [93,7; 99,0]. Median oppfglgingsperiode 3,1 ar.
+ ZOE-70: TVC pa 13900 voksne = 70 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=6 950) eller placebo (n=6 950).

Alder =70 ar (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % Kl [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median oppfglgingsperiode pa 4,0 ar.
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fra studiene.
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Malinger under
deteksjonsgrensen

Mange metoder for maling av
konsentrasjonen av et stoffien
prave har en nedre deteksjons-
grense. Data fra slike mdlinger
md hdndteres pad en slik mdte at
man unngdr systematiske feil.

La oss starte med et eksempel: Figur 1 viser et
tenkt datasett der man har malt konsentrasjo-
nen av et stoff i serum hos to pasientgrupper.
Kryssene viser de faktiske verdiene, men det
er bare de over nedre deteksjonsgrense som
lar seg male. Vi vet hvor mange verdier som
er under deteksjonsgrensen, men ikke de fak-
tiske verdiene. Dette er manglende data som
i hey grad mangler ikke-tilfeldig (missing not
at random, MNAR), da sannsynligheten avhen-
ger av at den ikke-observerte verdien er under
deteksjonsgrensen (1).

Skjevhet

Kan man ganske enkelt se bort fra de mang-
lende verdiene og bare analysere de som er
malbare? Det vil vaere en darlig fremgangs-
mate, siden det vil medfgre skjevhet (bias) i
resultatene, og man da vil overestimere me-
dian (sa vel som gjennomsnitt) av malingene.
I figur 1 vil dette i stgrst grad gjelde gruppe 1,
som har stgrst andel verdier under detek-
sjonsgrensen.

Maling av flere stoffer

I mange studier maler man ikke bare ett stoff,
men en rekke relaterte stoffer i en prove.
Dette kan f.eks. veere analyse av proteiner, hor-
moner, metabolitter eller lignende. I slike
studier vil de stoffene som har sveert mange
verdier under deteksjonsgrensen, bidra med
lite informasjon og ofte utelates fra videre
analyser. Typisk settes denne grensen et sted
mellom 30 % og 50 % manglende verdier. Det
er imidlertid viktig a forst undersgke om de
manglende verdiene er jevnt fordelt mellom
gruppene man studerer, eller om de hovedsa-
kelig forekommer i én av gruppene. Dersom
verdiene for et stoff er under deteksjongren-
sen i prgver som tilhgrer gruppe 1, men er
detekterbare i gruppe 2, kan dette stoffet nem-
lig veere en utmerket biomarker for 4 skille
gruppe 1 og 2 fra hverandre. Et eksempel pa
dette er maling av PSA hos pasienter operert
for prostatakreft, hvor PSA i all hovedsak vil
veere detekterbart kun hos de pasientene som
har fitt sykdomstilbakefall.
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Figur1 Et tenkt datasett der bare verdier over deteksjonsgrensen lar seg male. Nar en verdi er under deteksjons-
grensen (det fargelagte omradet), vet vi ikke selve verdien, bare at den er under deteksjonsgrensen.

Enkel imputering av verdier

I mange tilfeller vil det veere hensiktsmessig
a imputere de manglende verdiene. En enkel
fremgangsmadte er a erstatte de manglende
verdiene med en bestemt verdi, som vanligvis
vil veere deteksjonsgrensen, halvparten av
grensen eller null. Simuleringsstudier har
imidlertid vist at imputering med null gene-
relt frarades, og at imputering av halvparten
av deteksjonsgrensen er det beste blant disse
alternativene, da denne gir mindre skjevhet i
estimatene (2).

Avanserte metoder

I tilfeller hvor en sterre andel av verdiene hav-
ner under deteksjonsgrensen, kan det vaere
nodvendig & benytte mer avanserte metoder
enn d imputere samme verdi for alle observa-
sjoner under deteksjonsgrensen. Eksempler
pa dette er metoder basert pa multippel im-
putering, som tar hensyn til variansstrukturen
i datasettet (3). Andre mye brukte metoder er
basert pa sannsynlighetsmaksimering (maxi-
mum likelihood), der estimeringen bygger pa
den antatte multivariate sannsynlighetsforde-
lingen (4). Det er ogsa mulig & bruke regre-
sjonsmodeller for sensurerte data, f.eks. tobit-
modeller, for & analysere dataene uten at man
behgver a imputere verdier.

Valg av metode

Det finnes ingen generell og allmenngyldig
metode for & hdndtere data under deteksjons-
grensen. Imputering med halvparten av detek-
sjonsgrensen kan fungere brukbart i mange
tilfeller. Mange vil si at det er ngdvendig med
avanserte metoder ndr mer enn 10 % eller 20 %
av observasjonene faller under deteksjons-

grensen. Men dette avhenger av hvilke statis-
tiske analysemetoder som er planlagt. Hvis
man skal bruke ikke-parametriske analyseme-
toder, f.eks. en Wilcoxon-Mann-Whitney-test,
vil resultatet pavirkes lite av hvordan man
handterer data under grensen, ogsa ved hay-
ere andeler. Enkel imputering kan ogsa fun-
gere bra hvis man skal bruke parametriske
analysemetoder, f.eks. en t-test, selv om stan-
dardavviket kan bli kunstig lavt (5).
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Nye biomarkerer for vurdering
av risiko for preeklampsi

Risiko for preeklampsi kan veere
vanskelig d vurdere, men mdling
av biomarkgrene placental
vekstfaktor og lgselig fms-lik-
nende tyrosinkinase-1 kan veere
til hjelp. Disse analysene ernd
tatt i bruk ved St. Olavs hospital.

Preeklampsi, eller svangerskapsforgiftning,
forekommer hos 3 % av norske gravide (1) og
kan veere livstruende for bade mor og barn.
Tilstanden kjennetegnes av endoteldysfunk-
sjon, hypertensjon og proteinuri, men dia-
gnostikken kan vere utfordrende. En angio-
gen ubalanse mellom bl.a. placental vekstfak-
tor (PIGF, placental growth factor) og det sirku-
lerende proteinet lgselig fms-liknende tyro-
sinkinase-1 (sFlt-1, soluble fms-like tyrosine
kinase-1) er trolig sentral i patogenesen. Pla-
cental vekstfaktor er en vaskuleer vekstfaktor
som er viktig for normal placentautvikling og
endotelfunksjon, mens sFlt-I-proteinet er en
lpselig reseptor som binder denne (figur 1).

Forste trimester

Kvinner som utvikler preeklampsi, har lavere
konsentrasjon av placental vekstfaktor enn
friske gravide. Allerede i fgrste trimester
(svangerskapsuke 11-14) kan denne vekstfak-
toren, sammen med andre risikofaktorer,
brukes til a beregne risiko for tidlig innset-
tende og alvorlig preeklampsi. En algoritme
som inkluderer sykehistorie, blodtrykk, ultra-
lyd av arteria uterina og konsentrasjon av
placental vekstfaktor har vist god prediksjon
av tidlig innsettende preeklampsi (2). En risi-
koalgoritme til klinisk bruk er fritt tilgjenge-
lig pd nettet (3).

Kvinner med hey risiko (> 1: 100) for pre-
eklampsi kan tilbys profylaktisk behandling
med acetylsalisylsyre i lav dose. Slik behand-
ling kan redusere forekomst av tidlig innset-
tende preeklampsi med 62 % (4). Folkehelse-
instituttet evaluerer for tiden screening for
preeklampsi i fgrste trimester. Rapporten er
ventet ferdigstilt i lopet av 2022 og vil veere en
viktig del av et beslutningsgrunnlag fer en
eventuell innfgring av screening av alle gra-
vide i svangerskapsuke 11-14 i Norge.

Etter 20. svangerskapsuke

Ved preeklampsi er serumkonsentrasjonen av
sFlt-1-proteinet gkt sammenliknet med friske
gravide, og gkningen skjer ofte flere uker for
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Figur 1 Bade placental vekstfaktor (PIGF) og lgselig fms-liknende tyrosinkinase-1(sFlt-1) produseres i placenta.
Ved preeklampsi er produksjonen av sFlt-1-proteinet gkt. Denne Ipselige reseptoren binder placental vekstfaktor
og hindrer normal interaksjon med den membranbundne Flt-1-reseptoren i endotelcellene, og bidrar dermed

til endoteldysfunksjon.

symptomer inntreffer. Kvinner med pre-
eklampsi har lav konsentrasjon av placental
vekstfaktor og hgy konsentrasjon av sFlt-1-pro-
teinet, og dermed gkt sFlt-1/PIGF-ratio. Ret-
ningslinjer fra National Institute for Health
and Care Excellence har siden 2016 anbefalt
analyse av sFlt-1/PIGF-ratio hos kvinner med
mistenkt preeklampsi mellom svangerskaps-
uke 20 og 35 (5). Analysene kan ogsa brukes
etter uke 35 for a vurdere alvorlighetsgrad av
preeklampsi.

En metodevurdering fra Folkehelseinsti-
tuttet publisert i 2020 konkluderte med at
sFlt-1/PIGF-ratio kan veere nyttig for a stille
preeklampsidiagnosen tidligere og kanskje
redusere risikoen for alvorlige helseutfall
(som hjerneblgdning), men at kunnskaps-
grunnlaget ikke var tilstrekkelig til & konklu-
dere om hvorvidt biomarkertesting vil med-
fgre bedret klinisk utfall eller gkonomiske
innsparinger (6).

Nar det gjelder bruk av sFlt-1/PIGF-ratio til
predikere risiko for preeklampsi i uke 20-36,
viste metodevurderingen en sensitivitet pa
85 % og en spesifisitet pa 87 % i en metaanalyse
av syv studier med til sammen 943 kvinner
(6). Testen har hgy negativ prediktiv verdi
(97 %) og lav positiv prediktiv verdi (57 %). Det
betyr at den er god til & utelukke preeklampsi,
men ikke like god til 4 forutsi utvikling av
preeklampsi i ukene etter testen.

Pa grunn av forskjeller i analysemetodene
bgr man bruke metodespesifikke grensever-
dier for sFlt-1/PIGF-ratio. Ved St. Olavs hospital
brukes en grenseverdi pa 66, hvor verdier un-
der 66 indikerer lav risiko for preeklampsi de
neste én til to ukene (7).
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INTERVJU

Legen med sparke-
sykkelen ved sin side

Den tidligere elitefotballspilleren kunne ikke lenger svinge seg i seiersdansen etter seks dr med medisin-
studier. I rullestol, med en vaklende identitetsfglelse, har Hanne Baust Staurset mdttet passere store
hindre for d starte spesialiseringslgpet.

t Google-spk pa «rullestol + lege»
gir kun fa treff. Navnet Hanne
Baust Staurset er ikke nevnt i noen
av dem. 33-aringen, som for tiden

er i barselpermisjon fra LIS3-stillin-

gen pa Psykiatrisk avdeling i Aren-

dal, snakker sjelden om det som skjedde
den vdren hun var femte drs medisinstu-
dent. Det er flere grunner til hennes taushet
i offentligheten.

For det forste er historien vanskelig a for-
Klare fordi hun ikke hadde veert utsatt for
en ulykke, slik tilfellet var for legen som ble
intervjuet i Tidsskriftet for 20 ar siden (1).
Videre er det fortsatt sart a fortelle historien,
ettersom hun nekter & gi opp identiteten
som en kvinne som elsker d balansere pd
line, danse, klatre og spille fotball. Det har
dessuten veert «risikabelt» & snakke hgyt om
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helsesituasjonen hennes. A fa jobb som lege
nar beina ikke baerer henne slik som for, har
veert vanskelig. Seerlig har det veert proble-
matisk d bli ansatt som turnuslege, selve
Perleporten inn i en videre yrkeskarriere.
Ansettelsesproblemene provoserer legen,
som sammen med samboeren og «folk pa
St. Olavs» fikk sveiset et sykkelsete pa en
sparkesykkel med to sma hjul bak. Tilpas-
ningene gjgr at sykkelen stdr stgdig nok til
at hun kan sette seg ned nar kollegaene star.
Sa lenge hun kan sparke mellom pasient-
rommene, holder beina akkurat gjennom
arbeidsdagen. Erfaringene hennes tilsier at
hun kan jobbe som klinisk lege ogsa pa
tunge sykehusavdelinger - sa fremt arbeids-
dagen er pa dagtid og ikke blir for lang.
Det har vert en beintgff og ensom kamp
a komme dit.

Utforbakke

Altvar pa stell for det begynte d rakne. Det
sosiale og det faglige pa studiet i Trondheim
var som Hanne gnsket seg. Elitefotballen var
erstattet med fotball med kullkamerater,
hun var samboer, hadde jobbet med midler-
tidig lisens og skrev pd en artikkel. Et knepro-
blem ble forspkt reparert med artroskopi.
Operasjonen var komplikasjonsfri, men etter
et par uker startet utforbakken, som ble
brattere og brattere i maneder og ar etter
operasjonen.

Gjennom fysioterapiveiledet trening
postoperativt ble kneet stadig mer hovent,
redt og ikke minst smertefullt. Krykkene
var et ngdvendig hjelpemiddel, men da
det nyopererte kneet ikke lenger kunne
fullekstendere eller belastes og det andre
kneet ogsa streiket av overbelastningen,
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gikk det raskt nedover. Hanne matte ake

pa rumpa pa gulvet i leiligheten. Det var
umulig a8 komme pa forelesninger uten

at hun ble kjgrt eller brukte taxi. Samboer-
forholdet rgk. Moren kom nordover for

a hjelpe til. Omsorgsfulle venner ringte,
men det ble vanskeligere 4 selv ta kontakt.
Det tok lang tid - altfor lang tid, sett i etter-
tid - for hun var villig til & bruke en rullestol
for at resten av kroppen skulle fa hvile.

- Jeg trente overarmene ndr jeg ikke len-
ger kunne bruke beina. Da fikk jeg betennel-
ser der ogsa. Hele kroppen var i stress- og
inflammasjonsmodus.

Larmusklene forsvant, og det smertefulle
kneet ble blasvart. Man tenkte refleksdystrofi
og artrofibrose. Ikke-steroide antiinflamma-
toriske legemidler (NSAID), gjentatte steroid-
injeksjoner, en hgyvolumsaltvannsinjeksjon
under den adherente patellarsenen samt ny
artroskopi ga ikke forventet effekt. Nar de
mest anerkjente spesialistene ikke skjgnte
seg pa den vanskelige pasienten, stoppet
ting opp. Rollen som «pasienten ingen ville
ha» var vanskelig. Legene begynte a hinte
om at det var psykisk.

- At jeg etter hvert kunne trengt noen
a snakke med, er sant. Situasjonen var jo
fryktelig. A ikke bli trodd og & mete forut-
inntatte leger som ikke engang undersgkte
kneet mitt ordentlig, var ekstremt provose-
rende. Det var faktisk et mekanisk problem,
understreker Hanne, som tenker pa pasien-
ter som ikke engang har MR-bilder med
utbredte forandringer 4 vise til.

-Pa jobb prgver jeg alltid 4 veere ydmyk.
Respekt for kompleksiteten innen faget vart
er avgjprende for at vi skal gjgre en god jobb.

Makteslgshet og skam

- Jeg falt ut av alle sosiale arenaer og gjen-
nomgikk en skikkelig identitetskrise. Hvem
er man nar man mister alle sine funksjoner?
Jeg folte en merkelig skam over a veere sa
skadet og begynte a tenke at det var selvfor-
skyldt.

- Hvorfor skam?

- Det har jeg reflektert mye rundt. Jeg
opplevde a fple meg mindreverdig ndr jeg
ikke lenger fungerte fysisk, som om hand-
lingene mine var alt som ga meg verdi. Jeg
var vant til  mestre og til & innfri forvent-
ninger, bade fra meg selv og andre. Min
selviglelse og identitet har alltid vert bygget
pa aktiviteten min. A sitte i rullestol uten en
eksakt diagnose eller ulykke a vise til ga ikke
mening. At jeg ble tvunget til & be om hjelp
og tilpasninger, gjorde det heller ikke lettere.
Jeg forsto ikke hvordan jeg hadde havnet der.

Hanne tviholdt pa studiehverdagen. Under
den teoretiske delen av sistedret studerte
hun fra barnerommet i Arendal. Medstuden-
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ter sendte over forelesningsnotater. Praksis-
perioden i allmennpraksis gjennomfgrte
hun delvis i rullestol og delvis med krykker.
- De gjorde alt for a tilrettelegge pa fast-
legekontoret, men det var et styr administra-
tivt. Det er et m@nster som har gjentatt seg.
Hanne var student i et av de forste kullene
som selv mdtte spke turnusplass. Ved den
gamle ordningen kunne hun ha fitt utsatt
oppstart, men na var en slik Igsning umulig.

«Hvem er man nar man mister
alle sine funksjoner? Jeg fglte
en merkelig skam over d vaere
sd skadet ogbegynte d tenke at
detvar selvforskyldt»

- Hva gjorde du?

- A spke turnustjeneste eller fulltidsjobber
var fdnyttes sa lenge jeg bare kunne jobbe
noen timer om dagen og uten garanti for
daglig oppmete. Ingen deltidsstillinger 13
ute. Jeg brukte alle kanaler og fant endelig
muligheter.

Hanne jobbet deltid for Nettdoktor.no,
en digital formidlingskanal. Pa Universitetet
trengte de sensor for avgangseksamen til
studenter som hadde begynt flere ar etter
Hanne.

- Det var sdrt d sitte der & vurdere kvalite-
ten pd dem som skulle ut i turnus samtidig
som jeg selv sto igjen pa perrongen.

Pa det tidspunktet stoppet fysikken henne.
Senere har det mest av alt vert systemet som
har hindret ansettelse.

Vanskelige soknadsprosesser

Etter nye kirurgiske inngrep og med sparke-
sykkelen ved sin side ble Hanne overbevist
om at hun pa sikt kunne gjennomfgre
turnus. Det var en lettelse & se malet stadig
tydeligere. I mellomtiden oppsgkte hun
arbeidsplasser som hun kunne klare

4 arbeide ved. A veere bedriftslege var fgrste
stopp. Sd banket hun pa hos ledelsen ved

en rusavdeling. De trengte folk - ogsd noen
som ikke kunne jobbe fullt. Arbeid innenfor
to spesialistgrener, artikkelforfatter og sen-
sorerfaring var fortsatt ikke nok da hun
spkte turnuslegestilling.

- Jeg er ikke ute etter a ta noen. Det er
systemet det er noe galt med. At man etter
seks ars utdannelse og flere ars erfaring,
fremdeles ikke skal fd komme noen vei kar-
rieremessig kun fordi man ikke kan jobbe
fullt dpgnet rundet, er helt feil. Mange alvor-
lige og kroniske sykdommer rammer i 20-30
ars alder. Jeg vil tro det arlig uteksamineres
leger med redusert funksjon. LISI-tjenesten
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er en flott grunnmur som ogsa leger med
nedsatt funksjon ma fa gjennomfort. Syke-
huset er en [A-bedrift. Det kan ikke gjelde
kun for dem som allerede er ansatt.

- Nar begynte du a si fra om urettferdig
behandling som jobbsgker?

- Pa et tidspunkt fikk jeg nok. Jeg hadde
lite & tape. Som mor ble jeg ogsa teffere.
Jeg ville aldri ha godtatt at noen behandlet
ungene mine slik jeg ble behandlet. Da
begynte jeg a ringe for a hgre om kvalifika-
sjonene til dem som fikk jobbene. Svaret var
at de valgte folk de kjente fra fgr. En av tele-
fonsamtalene jeg tok, ble avgjgrende. Ende-
lig var jeg innenfor.

- Hva gjorde du for eksempel ved en hjerte-
stans pa medisinsk avdeling?

- Vi var alltid to som hadde vakt. Den
andre tok stanscallingen. Jeg kan melde at
vi alltid hadde nok a gjgre, begge to.

Helsehjelpen som hjalp
- Hva med rehabilitering underveis, for
eksempel Sunnaas?

-Ingen tenkte i den retning. Det skyldes
sikkert at jeg aldri hadde veert i en ulykke.
- Brukte du mye smertestillende?

- Nei, jeg ble redd for det. Paracetamol
og NSAID-midler hjalp lite eller ingenting.
Jeg ble tilbudt gabapentin (Neurontin), men
bivirkningslisten, som til og med inkluderte
gkt selvmordsrisiko, skremte meg. A bli
avhengig av opiater var ikke fristende. Legen
som jeg til slutt fant og som har utgjort den
store forskjellen, fortalte meg at mange med
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lignende skader utviklet alvorlig rusmis-
bruk. Det gjorde meg enda sikrere pa min
avgjorelse.

- Du fant en lege som kunne hjelpe deg?

- Ja, etter flere ars kaving i systemet var det
en flink fysioterapeut pa Olympiatoppen
som nevnte idrettslegen Odd Arne Daljord.
En fantastisk mann! Han har reddet livet
mitt. Gradvis fikk han meg opp av rullesto-
len og ga meg aldri opp. Han var den fgrste
som sa at han hadde sett slike tilstander for.
Vi har hele tiden hatt et godt samarbeid
og diskutert de sma skrittene vi fortsatt gar
sammen. Han er erlig, sa han ville prgve
a hjelpe meg, men uten a love noe. En lege
som ter d veere sd tydelig, gir tillit!
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- Hva gjor han?

- Ved hver konsultasjon undersgker han
kneet med utgangspunkt i funksjon og
anatomi, i opptil 1% time. Deretter retter
han kirurgisk pa det han mener star i veien
for videre progresjon. Totalt har jeg hatt 14
operasjoner over mange dr, sist i desember.
Mellom operasjonene er det uendelig med
trening. Bevegeligheten blir fortsatt bedre.
Smertene blir mindre. Livet jeg har i dag,
fremsto utopisk for meg i arene med rulle-
stol. Og jeg skal bli enda bedre!

Hverdagen
- Hva med gkonomien?
- Det er et kapittel for seg. Kort sagt: Alt

med Nav blir enklere hvis man har en jobb-
kontrakt 4 vise til. Foreldrene mine har
hjulpet meg pa alle mater, ogsa gkonomisk.
Uten dem vet jeg ikke hvordan det hadde
gdtt. De har veert helt enestdende.

- Hva er verst, smertene eller funksjons-
tapet?

- Funksjonstapet. Uten tvil. Jeg savner
a kunne fple meg fri, leke, herje fritt med de
sm4d, jogge i skogen eller danse. Pd darlige
dager blir jeg lenket til en stol. Det fgles som
a veere fengslet i egen kropp. Smertene kan
fortsatt veere jeevlige.

Hanne legger til rette for at hun selv skal
oppleve hverdagen som mest mulig normal.
Foreldrene tar alltid med seg s@ppelposene
med basjebleiene nar de gar ut av huset
etter et besgk. Slik blir det mindre synlig for
henne selv og for samboeren at hun sparer
pa skrittene. Det er en usynlig, men konti-
nuerlig kalkulering som suger krefter. Den
hgye stolen som Hanne satt pa da hun kuttet
frukten ved kjgkkenbenken og en SMS om
a bruke verandadgra ved ankomst, er hittil
de eneste tegnene pad nedsatt funksjonsniva.

- Pa jobben kalkulerer jeg pa samme mate.
Smertene tar krefter. Jeg md anstrenge meg
for & holde fokus. Men meningen med arbei-
det oppveier for slitet. Jeg tar meg stadig
ia smile litt ekstra pd jobb.

Pa jobb er sparkesykkelen med overalt.
Pasientene lurer av og til pa hvorfor hun
sykler. De fleiper om hvem som er sykest.
Hanne svarer at hun er skadet og far hygge-
lige tilbakemeldinger om at det er fint at
hun likevel jobber. Kollegialt har det tidvis
veert verre.

- Det er som om sykkelen provoserer folk.
Under turnusen fikk jeg ukentlig kjipe kom-
mentarer om at jeg var lat eller matte ta meg
sammen og bruke beina - og at det ikke var
bra for folkehelsen. Jeg monterte et handi-
kapsymbol pa sykkelstyret, men det gjorde
ingen forskjell. Vi som jobber med a fremme
folks helse og arbeidsevne, bgr ogsa ha tak-
hgyde overfor hverandre. Hvis man lurer pa
hvorfor en kollega bruker et hjelpemiddel,
kan man spegrre. Jeg svarer gjerne, slik jeg
gjorde da en kollega pa «psyk» spurte alle-
rede fgrste arbeidsdag. Det var befriende.
Burde ikke slike spgrsmal veere en selvfplge?
undrer Hanne, idet hun ber om hjelp med
fruktfatet. Det sparer henne for en ekstra tur
til kjpkkenet - enkelt og greit.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.fhalvorsen@gmail.com
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Nattiakuttmottaket

Det ernatt i akuttmottaket. Pd pauserommet som for-
binder observasjonsposten med selve mottaket, stér det
kakerester pd to fat.

Pa det ene fatet ligger en halvspist marsipankake med roser og
snirklete dekor. Pa det andre fatet har det veert sjokoladekake med
den typen sylinderformet tuttifrutti-strgssel du far kjgpt i alle mat-
butikker. Der er det bare smuler igjen. I akuttmottaket har vi sansen
for enkle lpsninger som fungerer, ogsa pad kakefronten, og spesielt
om natten.

«lakuttmottaket harvisansen for enkle
lgsninger som fungerer, ogsa pa kakefronten,
ogspesielt om natten»

Foruten kakefatene er pauserommet tomt. Ingen har tid til a sitte
der, selv om klokka for lengst har passert midnatt. Her fortsetter vi
a traske opp og ned i gangen, fra rom til rom, med raske skritt og
full belysning helt til dagskiftet tar over.

Jeg gar forbi undersgkelsesrom nummer 7 og far et glimt aven
lubben kropp som klamrer seg til pappas kne. Det er et barn med
bleie pa, men uten kler ellers. Barnet har en spraglete stase for
blodprgvetaking rundt overarmen. «Hvorfor, pappa? Hvorfor?»
hgrer jeg fra rommet. Faren snakker rolig der inne.

Et annet sted i mottaket er det noen som skriker. Det er et smerte-
skrik. Pa en bdre i gangen ligger en eldre mann med stgrknet blod
i ansiktet. Det er ikke han som skriker. Han ligger helt stille. I forbi-
farten horer jeg noen si at han antakelig har et brudd i armen.

Inne pa det store rommet, der hvor det er plass til seks senger
med forheng mellom, prover jeg & finne ut hva som har skjedd med
pasienten jeg har ansvaret for. Hun forklarer, og jeg sper. Pa den
andre siden av forhenget, noen fa centimeter fra oss, roper en for-
tvilet stemme pa hjelp. «Er det ingen her?» Jeg titter rundt forhenget
og svarer at noen er pa vei. Det er alltid noen pa vei i akuttmottaket.
De fortvilede ropene fortsetter mens jeg noterer informasjonen jeg
trenger for d komme naermere en diagnose. Noen forsgker a bero-
lige mannen pa den andre siden av forhenget. Det er en tdlmodig
stemme som snakker. Jeg kan hgre at det klappes pd en skulder.

Lenger nede i rommet piper det ustanselig i overvakningsutstyr.
Noen har revet av seg en EKG-elektrode, eller kanskje oksygenmale-
ren sitter skjevt. Alt ssmmen blir overdgvet av alarmen. Det ringer
en trillende tone i mange personsgkere bortover gangen. Min per-
sonspker ringer ikke denne gangen, sa jeg vet ikke hvilken alarm
det er. Jeg fortsetter med sykehistorien ved forhenget, mens fotter pa
gangen beveger seg med smalgpende skritt. Nd haster det for dem.

Noen minutter etter at alarmen har stanset, gir ambulanseperso-
nell rolig i gangen. I de signalrgde uniformene er de naturlige blikk-
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fang. Nd har de fraktet pasienten dit han skulle og avlevert livsviktig
informasjon, midt i tumultene av hjelpere. De skal videre til neste
oppdrag. Brannfolk har jeg heldigvis aldri sett i akuttmottaket, men
ellers samles ngdetatene her. Politiet er ofte innom. Vi jobber om
nettene. Vi er hvite, rede eller morkebla. For oss gir det mening

a ikke sove. Vi skal veere der ndr alarmen gdr.

Jeg gruer meg ofte til nattevakt. A g 1gs pa et 17-timers skift fales
som lenge. Nar telefonen ringer, vet jeg aldri hva som venter i den
andre enden. Det kan vaere en bevisstlgs person som er tre minutter
unna med ambulanse. Det kan vere en pasient pa avdelingen som
ikke far puste eller som ligger i et epileptisk krampeanfall - eller alt
sammen pa en gang. Men det kan ogsd veere en kollega som spgr
om alt gar bra, og om jeg trenger hjelp. Jeg gruer meg, men det er
nar jeg er der i akuttmottaket at jeg blir minnet pa hvorfor jeg valgte
ablilege.

Jeg er ferdig med nattens sykehistorier og journalnotater. Enn sa
lenge har jeg ingen meldinger om mennesker med hjernesykdom
som er pa vei til meg. Da gar jeg ut av dobbeltdgrene og tar heisen
opp til kontorene i 10. etasje, der vi har avdelingen var. Det har ruk-
ket & bli lyst ute. Jeg legger pa sengetgyet og strekker meg ut pa
rammemadrassen under det 1990-tallsgule strietapetet. Det svir
i gynene, og hodet kjennes merkelig lett. Under fotsalene verker det
litt. Jeg har nok gdtt noen kilometer i natt.

Ved siden av meg ligger det tre telefoner og en personsgker som
kan ule ndr som helst. Jeg kan sovne likevel. Jeg er sa trett og matt at
jeg kunne sovnet pa skrivebordet, over tastaturet. Men det er akku-
rat nd makene har sin storhetstid. De skriker og skraler og skvaldrer
utenfor vinduet. Vinduet mitt ligger i flyhgyde for luftens fuglebaro-
ner, og na hgres det ut som om de krangler voldsomt.

«Ved siden avmegligger det tre telefoner
ogen personsgker som kan ule ndr som helst.
Jeg kan sovne likevel»

«Jeg hadde sovet kjempegodt i natt, jeg...» sa en av mine kollegaer
pd morgenmetet tidligere i uken. «... hvis det ikke hadde veert for...»
Da tenkte alle avdelingens leger at han skulle si «den urolige eldre
damen pa rom 1004» eller «<han med alkoholabstinens og svettetok-
ter som dukket opp her i firetida» eller «at vi ikke klarte d fa bukt
med de voldsomme smertene til han pa observasjonsstua». Kolle-
gaen min sa ingenting av dette. Vi er her for & hjelpe. Det er derfor
vi er leger.

«... hvis det ikke hadde veert for en gjeng med maker», sa kolle-
gaen. Det er makene som tar knekken pa oss til slutt.

MARTE SYVERTSEN

marsyv@vestreviken.no

er lege i spesialisering og forsker ved Nevrologisk avdeling
iVestre Viken, Drammen.
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TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 13, 2022; 142



VI ER ALLE
FORSKJELLIGE,

VELG LIXIANA®

— til dine eldre pasienter?

Enkel dosering — en tablett om dagen med eller uten mat*

7~ Ingen signifikante legemiddelinteraksjoner med CYP450-enzymer’
WY <10% metaboliseras via CYP3A4/5

7 7 Dokumentert effekt og sikkerhetsprofil hos eldre!?
NS 40% av pasienterne i ENGAGE-TIMI 48 var = 75 d&r?

ENESTE ENDOSERTE FAKTOR XA-HEMMER MED FARRE
ALVORLIGE BLODNINGER® SAMMENLIGNETMED WARFARIN3# J

-;;.:7.- ORGANON-’ O Daiichi-Sankyo I.lmana®

organon.com/norway Product under license of Daiichi Sankyo Europe GmbH edoxaban

Organon Norway A/S, Haakon VIl Gate 5, Sentrum, Oslo 0161 TIf. 24 14 56 60, dpoc.norway@organon.com Copyright 2022 Organon group of companies. All rights reserved. NO-OCP-110029 08/22

Lixiana® (edoksaban) tabletter er indisert til: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF)
med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder > 75 dr, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall.
Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

Dosering ved forebygging av slag og systemisk embolisme ved atrieflimmer: 60 mg 1 gang daglig. Dosering ved behandling av DVT, LE og forebygging
av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter innledende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med
innledende parenteral antikoagulant.

Ved NVAF og VTE er anbefalt dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere av fglgende kliniske faktorer: Moderat eller alvorlig
nedsatt nyrefunksjon (Cl_, 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt <60 kg, samtidig bruk av falgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, dronedaron, erytromycin
eller ketokonazol.

Viktige bivirkninger: Blgdninger. Andre vanlige rapporterte bivirkninger er hodepine, svimmelhet, anemi, gkt bilirubin i blodet, gkt gamma-GT, utslett,
pruritus og unormale leverfunksjonsprgver.

Forsiktighet: ved gkt risiko for bl@dning, som f.eks. ved bruk av legemidler som pévirker hemostase. Skal seponeres ved alvorlig blgdning.
Kreatininclearance og leverfunksjoner bar overvékes regelmessig. lkke anbefalt ved terminal nyresykdom eller i dialyse, alvorlig nedsatt leverfunksjon,
antifosfolipidsyndrom, mekaniske hjerteklaffer, moderat til alvorlig mitralstenose eller de farste 3 manedene etter implantasjon av en biologisk kunstig
hjerteklaff. lkke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile eller som kan komme til
a fa trombolyse eller lungeembolektomi. Samtidig administrering av edoxaban og ASA hos eldre pasienter skal brukes med forsiktighet pa grunn av en
potensiell hgyre blgdningsrisiko.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv bl@dning eller klinisk relevant blgdningsrisiko. Leversykdom assosiert
med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samtidig bruk med alle andre antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved bytte av oral
antikoagulasjonsbehandling eller nér ufraksjonert heparin administreres i doser som er ngdvendig for & holde sentralt vene- eller arteriekateter dpent.
Graviditet og amming.

For forskrivning av Lixiana, se preparatomtalen eller felleskatalogen for mer informasjon. Styrke Pakning Refusjon  Pris
Markedsfgres av Organon Norway AS Tlf: +47 24 14 56 60 15mg  10stk. (blister)  Bléresept 289,90
Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel. ) 3

; 30 30 stk. (blist Bl t 79710
Basert p& SPC datert 08.03.2021 og Felleskatalogtekst 14.01.2022 = sth. (blister) s
NO-OCP-110026 01/22 30mg 100 stk. (blister) Blaresept — 2495,40
*P=0,0009 Alvorlige bl@dninger defineres etter kriteriene fra "International Society on Thrombosis and Haemostasis”. 60 mg 30 stk. (blister) Bla resept 797,80
Referenser: 60mg 100 stk. (blister) Blaresept  2574,90

1. Lixiana® Preparatomtale 03/2021 pkt 4.2,5.1,5.2 2. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. Edoxaban versus warfarin in
patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2013;369:2093-104 Supplement 3. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. Edoxaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation.
N Engl J Med. 2013;369(22):2093-2104. 4. Patel MR, Mahaffey KW,Garg J et.al NEJM Rivaroxaban versus Warfarin in Nonvalvular Atrial Fibrillation. 2011;365:883-891



SPRAKSPALTEN

Er tida snart ute for TIA?

Diagnosen transitorisk iskemisk attakk
- ofte forkortet TIA- eri ferd med d bli
overflodig.

Transitorisk iskemisk attakk (TIA) er en
forbigdende episode med akutte nevrolo-
giske utfall som skyldes kortvarig cerebral
iskemi (1). Det har veert en kjent klinisk
diagnose i godt over et arhundre, men defi-
nisjonene har endret seg flere ganger (2).
11975 ble transitorisk iskemisk attakk defi-
nert som en episode med forbigdende fokal
cerebral dysfunksjon (dvs. akutt innsettende
nevrologiske symptomer) av vaskulaer opp-
rinnelse av under 24 timers varighet (3).
Denne definisjonen var basert pd en anta-
gelse om at tilstanden ikke medferte varig
iskemisk hjerneskade.

«I2009 ble en ny definisjon
lansert,der man gikk fra

en tidsbasert (dvs.under

24 timer) tilen vevsbasert
(dvs.radiologisk)definisjon»

12009 ble en ny definisjon lansert, der
man gikk fra en tidsbasert (dvs. under
24 timer) til en vevsbasert (dvs. radiologisk)
definisjon. Transitorisk iskemisk attakk ble
definert som en forbigadende episode med
nevrologisk dysfunksjon som skyldes iskemi
i hjernen, men uten paviste infarktforand-
ringer (4). Med stadig bedre og mer tilgjen-
gelig radiologisk diagnostikk av cerebral
iskemisk skade ser vi nd at en stor andel
av pasientene som tidligere fikk en TIA-dia-
gnose, blir diagnostisert med hjerneinfarkt
fordi man klarer a pavise varig iskemisk
hjerneskade (5). @kt bruk av diffusjonsvektet
MR har veert serlig avgjorende.

Diagnosen transitorisk iskemisk attakk
har, til tross for lang fartstid, ikke fatt noen
egen plass i kodeverkene. I ICD-10 brukes
«G45.9 Uspesifisert forbigdende cerebralt
iskemisk anfall» og i ICPC-2 «kK89 Anfall med
forbigdende cerebral iskemi».

Utdatert term

I tidsskriftet JAMA har to erfarne ameri-
kanske nevrologer, Donald Easton og
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Claiborne Johnston, med til sammen flere
hundre publiserte artikler om cerebrovasku-
leer sykdom, nylig foreslatt & pensjonere
termen transitorisk iskemisk attakk en gang
for alle (6). Deres hovedargument er at man
ved hjelp av moderne bildediagnostikk na
kan pavise infarktforandringer ogsa ved
forbigaende symptomer, og at «ekte» tran-
sitorisk iskemisk attakk uten permanent
vevsskade i realiteten er en sjeldenhet. I sin
artikkel papeker de at transitorisk iskemisk
attakk pd engelsk ofte har blitt kalt for mini-
stroke (6). Jeg har sett uttrykket mini-slag
brukt pa norsk. Mens man tidligere sondret
skarpt mellom transitorisk iskemisk attakk
(uten permanent skade) og hjerneslag (med
permanent skade), viser det seg altsa at
mini-slag likevel har veert medisinsk korrekt.

Et tilleggspoeng er at transitorisk iske-
misk attakk, med symptomer som vanligvis
forsvinner raskt, kan tolkes som noe god-
artet, i motsetning til hjerneslag, selv om
transitorisk iskemisk attakk i de fleste til-
fellene altsa ogsa farer til vevsskade. Utred-
ning og sekundeerprofylaktisk behandling
er stort sett den samme etter en akuttinnleg-
gelse, men transitorisk iskemisk attakk kan
likevel oppleves som mindre farlig og med-
fore mindre grad av hast.

Akutt iskemisk cerebrovaskuleert
syndrom?
Easton og Johnston foreslar at man heller
adapterer kardiologenes tilneerming: Pa
samme madte som for akutt koronarsyndrom
er det for hjerneinfarkt et kontinuum som
gdr fra sveert milde til fatale hjerneinfarkter.
De foreslar derfor at vi heller tar i bruk
uttrykket akutt (iskemisk) cerebrovaskuleert
syndrom og med ulike grader av hjerne-
infarkt (6). En slik tilneerming krever god
tilgang til MR, noe som ikke alltid er tilfellet
alle steder, verken i Norge eller andre land.
Men utviklingen gar allerede i en slik ret-
ning (5). Et systematisk skifte av termbruk
vil ngdvendigvis fore til at flere far diagno-
sen hjerneinfarkt. Dette kan pavirke epide-
miologiske data og gi en «falsk» pkning
iinsidens og prevalens av hjerneslag.
Innen kardiologien er det ikke bare ter-
minologien som har endret seg, men ogsa
forstaelsen av hjertesykdom i befolkningen
i takt med de store endringene innen dia-
gnostikk og behandling av hjerteinfarkt.
Hjerteinfarkt i dag er noe helt annet enn

hjerteinfarkt for noen tiar siden, med bedre
prognose og mindre frykt for a dg av syk-
dommen. Muligens kan vi oppleve samme
utvikling for hjerneslag de neste arene.

«De foresldratviheller tar
ibrukuttrykket akutt
(iskemisk ) cerebrovaskulcert
syndrom og med ulike grader

avhjerneinfarkt»

Medisinsk fagsprak ber felge den medi-
sinske og teknologiske utviklingen. Noen
ganger kan det vaere behov for a endre
terminologi ndr forstdelsen av diagnoser
og sykdomstilstander endrer seg over tid.
Transitorisk iskemisk attakk og forkortelsen
TIA er veletablerte uttrykk, sa de forsvinner
neppe med det fgrste. Men tida er nok i ferd
med a renne ut for TIA.

KASHIF WAQAR FAIZ
kashiffaiz@gmail.com
er ph.d., master i helseadministrasjon og spesialist
inevrologi.
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Bendelormen - et nytt hygienisk problem

ITidsskriftet nr. 2/1950 finnes en artikkel om parasitten Diphyllobothrium latum, ogsd kjent som bendelorm. Den hadde veert
observertinord, men nd hadde den ogsd dukket opp hos en ung mann som aldri hadde reist utenfor @stlandet. Heldigvis
pavises bendelormen fortsatt sjelden her i Norge, men den er utbredt i andre deler av verden. Under folger et utdrag av
artikkelen (Tidsskr Nor Leegeforen 1950, 70: 38-9).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Diphyllobothrium latum
(syn.: Bothriocephalus latus)
iNorge

Av K. H. Torp (Fra Universitetets Institutt
for Patologi, Oslo)

(...)Den 1. oktober i ar ble det imidlertid

til Universitetets Institutt for Patologi inn-
sendt en bendelorm fra en 22-drs mann
bosatt pd Skreia ved Mj@sa. Han har aldri
veert utenfor @stlandet, og har aldri spist
importert fisk. Det viste seg a foreligge D. L
(prep. nr. 3973/49), og sd vidt vites er dette
forste sikre tilfelle av denne parasitt ervervet

«Hvertledd er tvekjonnet,
ogormen avgir ca.1million

egg pr.dagy

i Norge sgnnenfor Finnmark. Da det ikke
foreligger noen biologisk hindring for ende-
misk utbredning i vart land, kan det vaere
nyttig & minne om det nye hygieniske pro-
blem vi nd muligens stdr overfor - en mulig-
het som professor Kreyberg i mars 1940
henledet Helsedirektgrens oppmerksomhet
pa i anledning demonstrasjon pa Rikshospi-

Figur1 Totalpreparat av fertile ledd med uterus. (Etter
preparering.)
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talet av D. L fra en av de mange finske flykt-
ninger.

Den brede bendelormen skilles lett fra
teeniene ved at de brede, korte ledd hver har
en rosettformet uterus som er lett synlig
uten preparering (men ikke sa tydelig som
pa fig. 1), dette gir ormen en karakteristisk
brunlig midtstripe.

Parasitten kan bli 10 cm lang, og leve 20 ar
og mer. Den opptar som andre bendelormer
nering gjennom overflaten, og vokser
ca. 8 cm i dggnet. Hvert ledd er tvekjgnnet,
og ormen avgir ca. 1 million egg pr. dag.

Egget taler darlig forratnelse og innter-
ring, men i 15-25° ferskvann «modnes» det
pa 2-3 uker til et lite embryo som med flim-
merhar kan svgmme omkring. Hvis dette
spises av sma ferskvanns planktonkreps av
slektene Cyclops og Diaptomus (hvorav seerlig
den forste er alminnelig utbredt her i lan-
det), utvikles embryo i kroppshulen hos
denne fgrste vert til en ca. 2 mm lang larve.

Hvis na slik infisert smakreps i sin tur
spises av vdre vanlige ferskvannsfisk, serlig
laksefisker (grret, sjporret, laks, roye, sik,
harr), men ogsa gjedde, abbor, lake, al - gjen-
nomborer larven ventrikelen og blir til en
ca.1cm lang tynn «plerocercoid» i fiskens
muskulatur eller i vevet omkring fordeyel-
sestraktus. Hos stgrre fisk som lever av min-
dre vil det kunne skje en betydelig akkumu-
lasjon av slike plerocercoider (fig. 2).

Imidlertid kan vare ferskvannsfisk ogsa ha
morfologisk like plerocercoider tilhgrende
bendelormarter som er betydningslgse for
mennesket, fisken er «spedalsk» som det
heter nord- og vestpd. Men det er mulig at
slik «spedalskn» fisk heretter ikke bare blir
a anse som udelikat mat, men virkelig kan
bety aktuell fare for D. I.

Ved a spise ra eller utilstrekkelig tilberedt
fisk infisert med D. [, vil mennesket kunne
bli tredje og definitive vert for ormen, og
ilgpet aven mdneds tid ha en eller flere
kjsnnsmodne individer. Ormen kan gi forbi-
gdende diaré, men er stort sett en uskyldig
lidelse. Den kjente «bothriocephalusanaemi»
er meget sjelden, og heves nar ormen for-
drives.

Men ogsa gris, katt, hund, rev, bjgrn og

Figur 2 Den brede bendelormens livcyklus, modifi-
sert etter Phyllis Smith.

mink kan fa D. I. 11929 ble den beskrevet hos
en splvrev pd Stavangerkanten, men infek-
sjonsveien var i det tilfelle uoppklaret.

Selv om en kunne hindre tilgang av infek-
sigst kloakkvann til vare vassdrag, sa ville
likevel spredning med ekskrementer fra
hund (hundens betydning er dog omstridt
(...)), rev og kanskje serlig villmink veere
utenfor var kontroll. Derfor ma vare profy-
laktiske forholdsregler forst og fremst rette
seg mot den ferskvannsfisk vi spiser. lakt-
tagelser fra endemiske omrader viser at
kulinariske vaner er av avgjgrende betyd-
ning for utbredelsen hos mennesket. Grav-
laks og annen kortvarig rasaltet fisk, fersk
rakerret, surnet ujevnt tgrrsaltet sik, samt
fisk som ikke er gjennomkokt eller -stekt
er de vanlige infeksjonsilder.

«Mendeter muligatslik
‘spedalsk fisk heretterikke
bareblird anse som udelikat
mat»

For a fa holdepunkter om vare vassdrag
etter hvert blir gjennominfisert, vil det veere

av betydning om leeger og dyrlaeger regi-
strerte de tilfelle av D. . som de kom over.
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Og det foretrukne valget for
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ANMELDELSER

Praktisk og
inspirerende

GYNEKOLOGI

Torbjorn Backstrom,
Preben Kjolhede, Britt-
Marie Landgren, red
3.utg. 503s, tab, ill. Stock-
holm: Studentlitteratur,
2022. Pris SEK 657

ISBN 978-91-44-14419-1

Tre redakterer og ca. 40 spesialister i fag-
feltet fgdselshjelp og kvinnesykdommer har
laget en praktisk leerebok i gynekologi, som
er en oppdatert utgave av andre versjon fra
2015. Boken treffer malgruppen - medisin-
studenter, yrkesaktive leger, jordmgdre og
sykepleiere - godt. For medisinstudenter

i Norge dekker ikke boken alle leringsmal,
da den ikke omfatter fadselshjelpen. Like-

vel far de en unik relevant kombinasjon av
fagkunnskap, praktiske kliniske tips, lovgiv-
ning og historikk innenfor faget. Ogsd for
jordmedre og sykepleiere vil mange kapitler
veere relevante i grunn- og videreutdannin-
gen.

Boken har fire hoveddeler: basal gyneko-
logi, reproduksjonsmedisin, reproduktiv
helse og rettigheter samt gynekologiske
svulster/kirurgisk gynekologi og relatert
sykdommer. Den beskrevne lovgivningen
og organiseringen av helsetjenester er
svensk, men er relevant ogsa for norske
forhold. De forventede kliniske kapitlene
om menstruasjonsforstyrrelser, reproduk-
sjonsmedisin, infeksjoner, gynekologisk
kreft, myomer, endometriose og bekken-
smerter, akutte buksmerter, genitalt prolaps
og urininkontinens er med. Et kapittel om
kjennsinkongruens og kjgnnsdysfori gir
viktig fagkunnskap. Leseren far gode tips
til nettsider og litteratur for videre lesing.
Litt overraskende er det at adenomyose ikke
omtales.

Kapittelet om den gynekologiske undersg-
kelsen gir gode rad om og undersgkelsestek-
nikk og praktiske tips for d skape den ngd-
vendige tillit hos pasienten. Et eksempel er

beskrivelsen av de indre kjgnnsorganene
ved vanlig gynekologisk undersgkelse. Vagi-
nalslimhinnens utseende beskrives ikke
bare hos normalt gstrogeniserte kvinner,
men ogsa hos kvinner med gstrogenmangel
og hos gravide. Hvordan de indre kjgnns-
organer ser ut via laparoskopi og gynekolo-
gisk ultralyd, dvs. undersgkelsesmetoder
en lege i spesialisering i fagfeltet bgr ha
oversikt over, omtales ogsa. For eksempel
beskrives ureter som en «halvkokt spaghetti
i sin konsistens».

Et kapittel om evidensbasert gynekologi
gir tips om relevant litteratur samt svenske
nasjonale kvalitetsregistre og nettverk for
forskning. Med dette bidrar leererboken
ogsd med inspirasjon for spesialister til
stadig forbedring av og forskning pa sitt
fagomrade.

ANNETINE STAFF
Professor, Universitetet i Oslo og forskningsleder,
Kvinneklinikken,
Oslo universitetssykehus

Moderne handbok
for nye i anestesifaget

KLINISK ANASTESI

Alexander Kai Thomsen
208 s, tab, ill Kebenhavn:
Munksgaard, 2021.

Pris DKK300

ISBN 978-87-023-2459-4

Anestesi utgves pa mange mdter og involve-
rer nesten alltid et team. Et viktig spgrsmal
for den som begynner i faget (eller er ny pa
avdelingen) er: Hvordan gjor dere det her?
Med lite rom for egne pafunn har de fleste
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avdelinger prosedyrer som straks finner
veien til lommen. Men det finnes ogsa hdnd-
bgker med ambisjon om a bo i frakken.
Dette er en slik bok, men vil den kunne
konkurrere med avdelingens prosedyrer?

Pa 200 sider i et lite format gir boka et
forbausende godet, praktisk, vel illustrert og
omfattende overblikk over moderne nordisk
hverdagsanestesi. Den starter med en gene-
rell introduksjon, via preoperativ vurdering,
anestesiapparater, monitorering og anestesi-
midler i bruk til generell og regional anes-
tesi, veeske- og postoperativ handtering.
Spesielle pasientgrupper omtales svaert kort.
Regional anestesi er godt illustrert for van-
lige teknikker, inklusive visualisering med
ultralyd. Til slutt omtales akutte tilstander
der anestesilegen ofte tilkalles. Det er mange
praktiske og nyttige tabeller. Fgrsteutgaven
hadde opprinnelig villedende forslag til
intravengs dosering av S-ketamin og morfin,
men dette er na rettet opp i et eget rettelses-
blad.

Et godt pedagogisk grep er en detaljert

gjennomgang av anestesiforlgpet for typiske
kasus (tykktarmskreft, keisersnitt, gallestein,
appendisitt og radiusfraktur) der man kan
anvende sin forstaelse. Man kan leve godt
med de danske pussighetene som at hemo-
globin mdles i mmol/L, oksygen heter «ilt»
og at en frisk pasient er «raskn.

Boka er liten nok til & kunne medbringes
over alt. Men jeg tror ikke den kan konkur-
rere med avdelingens prosedyrer. Den vil
derimot egne seg godt til selvstudium
og kontemplasjon i ledige gyeblikk, til
kollokvier og til gode diskusjoner med en
veileder.

EIRIK SKOGVOLL

Overlege, Klinikk for anestesi- og intensivmedisin
St. Olavs hospital
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OLE HENRIK MYRDAL

Pulmonary function and cardiorespiratory fitness in
young long-term survivors of severe blood disorders
treated with or without allogeneic hematopoietic stem
cell transplantation. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 1.9.2022.
Bedpmmelseskomité: Leif Bjermer, Lund Uni-
versity, Sverige, Jon Andrew Hardie, Universitetet
iBergen, og Mona-Elisabeth Rootwelt-Revheim,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: May Brit Lund, LivIngunn Sikkeland
og Johny Kongerud.

MARK ZUCHNER

Experimental models for spinal cord injury: From basic
to translational studies. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 13.9.2022.
Bedgpmmelseskomité: Volker Tronnier, University
of Liibeck, Tyskland, Guillermo Garcia Alias, Univer-
sitat Autonoma de Barcelona, Spania, og Elisabeth
Gulowsen Celius, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Jean-Luc Boulland og Joel Glover.

ELIN TONNE

Craniosynostosis in Norway: Epidemiology and genetic
causes. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 9.9.2022.

Bedgmmelseskomité: Andrew Oliver Mungo
Wilkie, University of Oxford, Storbritannia, Federico
Di Rocco, Centre Hospitalier Universitaire - Hospices
Civil de Lyon, Frankrike, og Mona K. Beyer, Universi-
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Veiledere: Ketil Riddervold Heimdal, Eirik Helseth
og Bernt Due Tgnnessen.

THERESE WEIDER

Autoimmune Thyroid Diseases: Traces of Viral Infection.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
15.9.2022.

Bedpmmelseskomité: Eystein Sverre Husebye,
Universitetet i Bergen og Haukeland universitets-
sykehus, Didier Hober, University of Lille, Frankrike,
og Benedicte A. Lie, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Sara S. Hammerstad, Knut Dahl-Jergen-
sen og Frode Lars Jahnsen.

KNUT ASBJORN RISE LANGLO

Clinical aspects of cardiorenal syndrome: Evaluation
of exercise in a randomized clinical heart failure study
and identification of biomarkers in an experimental
model of severe hypertension. Utgar fra Institutt for
sirkulasjon og bildediagnostikk. Disputas 9.9.2022.
Bedommelseskomité: Eva Gerdts, Universitetet
iBergen, Bird Waldum-Grevbo, Oslo universitets-
sykehus, Ulleval, og Siri Ann Nyrnes, Norges
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JOEL MANYAHI

Molecular characterization of antibiotic resistant
bacteria in newly HIV diagnosed adults in a community
setting in Tanzania. Implications for infection preven-
tion and control in HIV. Utgar fra Klinisk institutt 2.
Disputas 26.8.2022.

Bedommelseskomité: Iruka Okeke, Universitetet
iIbadan, Nigeria, Gunnar Skov Simonsen, UiT
Norges arktiske universitet, og Marianne @ksnes,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Bjorn Blomberg, Nina Langeland,
Sabrina Moyo og Said Aboud.

HELENE HERSVIK AARSTAD

The cytokine network in cancer patients. Utgdr fra
Klinisk institutt 2. Disputas 16.9.2022.
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Bedommelseskomité: Antti Makitie Universitetet
i Helsinki, Finland, Aslaug Helland Universitetet
i0slo, og Einar Klaeboe Kristoffersen, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Tor Henrik Anderson Tvedt, @ystein
Bruserud, Christian Beisland og Stein Lybak.

NILS OSKAR JOGI

Helminth exposure and its association with allergies
and lung function in Northern European cohorts. Utgar
fra Klinisk institutt 2. Disputas 19.9.2022.
Bedgmmelseskomité: Charlotte Suppli Ulrik,
Universitetet i Kebenhavn, Danmark, Lars K. Poul-
sen, Kgbenhavns Universitetssykehus, Danmark,
og Kurt Hanevik, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Randi ]. Bertelsen, Cecilie Svanes, Torgeir
Storaas og William Horsnell.

TORVIND OLAV NASHEIM

Guanylate cyclase activators and stimulators. Potential
cardiovascular therapeutics, with special focus on the
right ventricle. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 9.9.2022.

Bedpmmelseskomité: Sgren Berg, Linkgpings
Universitet, Sverige, Stig Urheim, Universitetet
iBergen, og Marit Solbu, Institutt for klinisk medi-
sin, Det helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges
arktiske universitet.

Veiledere: Truls Myrmel og Ole-Jakob How.
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MINNEORD

IAIN WILLIAM
STEWART MAIR

Vdr gode kollega Iain William Stewart Mair
dgde 3. juli 2022, 86 4r gammel. Han vokste
opp i Skottland og studerte medisin i Glas-
gow. Han fant sin vei til Sentralsykehuset

i Tromse i 1966, der han bygget opp ore-
nese-hals-avdelingen. Mair avla Universitetet
i Tromsgs forste medisinske doktorgrad
11974 og hadde en aktiv rolle i oppbyggin-
gen av universitetsfunksjonen.

Som mentor og leeremester var Mair den
gang trolig Norges mest unike pa sitt fag-
omrdde. Han kom fra University of Chicago
med betydelig akademisk kompetanse
i tillegg til forskningserfaring fra vestibula-

rislaboratoriet hos professor John R. Lindsay.
Han introduserte et strikt undervisningssys-
tem etter amerikansk me@nster med samti-
dig teoretisk og praktisk supervisjon. Viten-
skapelige artikler i fagtidsskrifter ble daglig
referert i lunsjpausene. Man skulle kritisk
lese og skrive vitenskapelig og samtidig
perfeksjonere sine kirurgiske ferdigheter.
Otologi, otokirurgi, otonevrologi og vesti-
bulere sykdommer sto sterkt i fokus - Mair
inviterte bokstavelig talt sine kollegaer inn

i labyrintens mysterium. Mair hadde ogsa
erfaring som anatomisk prosektor og la stor
vekt pa delikat og presis disseksjon.

Med sin fenomenale oversikt ikke bare
husket han hva han leste, men ogsa hvor og
nar han hadde lest det. Denne kunnskapen
hadde han med seg da han kom til Ulleval
universitetssykehus som overlege og profes-
sor i1988. Han lerte sine studenter punkt-
lighet og underordnete leger grundighet
i diagnostikk. Manglende presisjon i dia-
gnostisk utredning ble vennlig tydeliggjort
i pafplgende morgenmeter. Undersgkelser
som var glemt eller skjpdeslgst handtert,
ble sjelden glemt igjen. Professor Mair lgste
diagnostikkmysterier med en viselig kombi-
nasjon av klinisk klgkt og akademisk kunn-
skap. Han hadde et omfattende publika-

sjonsarkiv inne pa sitt eget kontor. Han
holdt den akademiske fanen hgyt, og hele
atte doktorgrader ble avlagt i arene hans
ved Ulleval universitetssykehus.

Som leder av spesialitetskomiteen i 22 ar
bidro professor Mair til stor fagutvikling ved
alle landets gre-nese-hals-avdelinger. Med
stor entusiasme fikk han gjennomfgrt bety-
delige forandringer i spesialistutdanningen.
Qre-nese-hals-faget var tidlig ute med innfg-
ring av obligatoriske kurs, utdanningsavde-
lingene ble palagt ukentlige undervisnings-
program og fordypningstid, og alle gre-nese-
hals-avdelingene ble besgkt.

Ikke bare var professor Mair en dyktig
vitenskapsmann og god kliniker, han var
en fremragende kirurg, ikke bare innenfor
orekirurgi. Han var en god rollemodell
i studentundervisningen, med stort engasje-
ment for faget. Bak et myndig vesen befant
det seg mye omsorg. Professor Mair bidro
til & heve den akademiske standarden i gre-
nese-hals-faget og vil bli husket av studenter
og kollegaer som en ener pa vart fagomrade.

KARI KVARNER, THOR JOHANNESSEN,
BJORN BRYD@Y, BJORN MODALSLI,
JONN BERGSMARK, ELLEN KVESTAD,
GUNNHILD KAREVOLD

IAIN WILLIAM
STEWART MAIR

lain William Stewart Mair, fodt 1. januar 1936
i Dumbarton i Skottland, dgde etter noe tids
sykdom 3. juli 2022 i Oslo.

lain studerte medisin i Glasgow og ble
godkjent spesialist i gre-nese-hals-sykdom-
mer i 1965, 29 &r gammel. Han ble ansatt
som overlege ved gre-nese-hals-avdelingen
i Tromso i april 1966 og arbeidet der til
august 1988, da han flyttet til Oslo og ble
overlege ved Ulleval sykehus og professor
ved Universitetet i Oslo. Her var han til
han ble pensjonist i 2003.

Det var noen kritiske rgster som mente
Iain var for ung til & bli overlege og leder
for avdelingen i Tromseg. De tok feil. Iain,
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som hadde to forskningsopphold ved Uni-
versitetet i Chicago, bygget opp avdelingen
i Tromso til & bli en fremragende avdeling
bdde klinisk og forskningsmessig. Han var
en intellektuell kapasitet, som til enhver tid
var faglig oppdatert, og en eminent opera-
tor. Pa en lun og fin mdte ledet han avdelin-
gen, og ingen var i tvil om hvem som var
avdelingens sjef.

Stortingets vedtak om etableringen av
Universitetet i Tromsg i 1968 gav nye utfor-
dringer, men lpftet ogsa avdelingen. lain
likte & undervise og var en inspirerende
veileder for unge leger som ville spesialisere
seg. I fuktige kjellerlokaler gjorde han frem-
ragende forskning, noe som fgrte til hans
doktoravhandling om arvelig dgvhet hos
hvite katter. 1 1974 ble han den fgrste som
disputerte ved Det medisinske fakultet ved
Universitetet i Tromsg. Han publiserte utal-
lige faglige artikler og var alltid flink til

a la andre fa veere med som medforfattere.
[ perioden 1977-88 var han professor ved
Universitetet i Tromsg, og i 2001 ble han
eresmedlem i gre-nese-hals-foreningen.

Vi som fikk vaere med pa utviklingen av
ore-nese-hals-faget i Tromsg er lain en stor
takk skyldig. Han lgftet faget og la forhol-
dene til rette for at befolkningen i Nord-
Norge skulle fa et likeverdig medisinsk
tilbud som ellers i landet.

Tain vil bli dypt savnet, og vdre tanker
gdr til Synve.

KNUT E. SCHR@DER, EINAR LAUKLI, OLE VIK,
BJORN STEVE SOLEM
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MINNEORD

JORN BATHEN

Jorn Bathen dede 12. juni 2022, 87 ar gam-
mel, etter noe tids sykdom. Med han er en
sentral akter i norsk kardiologi gétt bort.

Jorn var fedt i Finnmark, tok artium i Har-
stad og ble cand.med. i Bergen i 1960. Etter
turnus og noen ar som distriktslege kom
han til Regionsykehuset i Trondheim i 1966.
Her fikk han sin kardiologiutdanning. Han
fortsatte ved Regionsykehuset i Trondheim,
senere St. Olavs hospital, resten av sitt yrkes-
aktive liv.

Hjerterytmeforstyrrelser ble tidlig Jorns
hovedinteresse, og pa dette feltet ngt han
stor anerkjennelse for sine kunnskaper.

Pacemakerbehandling var i sin oppstart
da han tok opp dette. Senere kom implanta-
sjon av hjertestartere, der J¢rn ogsa var en
pioner. Han var ogsa svert opptatt av gene-
tiske arytmisyndromer og gjorde en stor
innsats i kartlegging av familier med lang
QT-tid-syndrom.

Jorn var stillferdig, lun og humoristisk
i omgang med bade pasienter og kolleger.
Han hadde autoritet uten pd noe vis a fram-
std skrdsikker. Han var nysgjerrig og hadde
evnen til a lytte, inspirere og la yngre kolle-
ger slippe tidlig til. Han sd betydningen av
kompetanse og la ned stor innsats i under-
visning av studenter og medarbeidere.
Raust delte han av sin kunnskap bade som
foreleser og i daglig arbeid i avdelingen.
Han gjorde andre gode, men framstod
beskjeden pa egne vegne.

I perioder ledet Jorn hjerteavdelingen
i Trondheim. Ressursknapphet, strid om
organisering av hjertekirurgi og uenighet
knyttet til utbyggingen av nytt sykehus var
sentrale tema. Som leder holdt han fagets
fane hoyt, og hjerteavdelingen ved dagens
St. Olavs hospital har mye a takke han for.

Jorn var samfunnsengasjert og deltok

aktivt i humanitert arbeid. Han var medlem
i Lions Club Trondheim, og et fast innslag

i forjulstida var et besgk av Jorn med jule-
nek.

Etter at han gikk av med pensjon, fortsatte
Jorn i flere ar med poliklinisk aktivitet.
Mange pasienter fikk ogsd i denne perioden
mote en erfaren, klok og hyggelig doktor.

Som pensjonist fikk han mer tid til
a dyrke sine fritidsinteresser. Jakt og fiske
betydde mye for han, og fritidsaktiviteter
ble delt med familien. Kontakten med barn
og barnebarn var tett.

Vare tanker gdr til Berit og resten av fami-
lien. Savnet etter Jgrn er stort, men sporene
er tydelige og minnene mange og gode.

JAN PAL LOENNECHEN, OLE ROSSVOLL,
STEIN SAMSTAD, RUNE WISETH

KNUT ARNE
HOLTEDAHL

Knut Arne Holtedahl dgde 15. juli 2022 pa
sykehus i Frankrike etter a ha blitt rammet
av en kreftsykdom som utviklet seg raskt.
Han ble 78 ar.

Knut vokste opp i Bergen. Etter gymnaset
startet han pa medisinstudiet, fgrst to ar
i Bergen, deretter i Oslo, hvor han avsluttet
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studiet i 1969. Via turnustjeneste gikk veien
til Tromsg, der Knuts karriere som allmenn-
lege og professor i allmennmedisin falt
sammen med etableringen av det nye uni-
versitetet. Det ble en lykke for et livslangt
arbeids- og familieliv i Tromse da Knuts
Lisbet fant sin plass i nord og ble professor
i sosialantropologi.

[ sin forskning var Knut spesielt opptatt
av allmennlegens rolle i diagnostikken og
oppfolging av pasienter med kreft. Pa dette
feltet ble han en pioner og en internasjonalt
ledende forsker. Under opphold i Afrika
forsket han pa hiv. Han var ogsa en av redak-
terene for den norske leereboken i allmenn-
medisin.

Knut klarte & kombinere rollene som
forsker og praktiker gjennom hele sitt
yrkesliv. Han var en utrettelig talsmann for
4 samordne praktisk og akademisk medisin
og ville at allmennmedisinen skulle ha
stillinger der klinisk praksis og forskning

kunne kombineres pa samme mate som

i spesialistfagene pa sykehus. Gjennom
handling og tale har Knut etterlatt seg et
viktig budskap om et hgyaktuelt virkemid-
del for a sikre rekruttering, stabilitet og
kvalitet i en truet fastlegeordning.

Knut var omtenksom og kunnskapsrik,
hadde inngdende kunnskaper om historie,
kunst, litteratur og musikk og et sterkt
engasjement for fred. Han brukte sine siste
krefter pa a reise til Frankrike. Der sovnet
han inn med sine kjeere omkring seg i det
landet han elsket.

Vi deler familiens sorg over tapet aven
kjeer bestefar, far og ektefelle og lyser fred
over Knut Arne Holtedahls minne.

IVAR J. AARAAS, MAY-LILL JOHANSEN,
TOR ANVIK, CARL EDVARD RUDEBECK
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Hor de nyeste episodene av
Tidsskriftets podkast

Stetoskopet

ETISKE DILEMMAER | FOSTERDIAGNOSTIKKEN
Gjest: Tilde Broch @stborg

TUNGMETALLER | KRABBER - HVOR FARLIG ER DET?
Gjester: Anne-Lise Bjgrke-Monsen og Bjorn J. Bolann

TURNUSLEGER OG ARBEIDSVILKAR
Gjest: Victoria Schei

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

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




Legejobber
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Foto: Hraun/iStock

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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ALLMENNMEDISIN

BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Helse Pluss
Legesenter AS - Arstad bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller
www.bergen.kommune.no/jobb

Sgknadsfrist: 02.10.2022

BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel som nzringsdrivende

fastlege ved Rolland Legesenter - Asane bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller
www.bergen.kommune.no/jobb

Sgknadsfrist: 02.10.2022

Namsos kommune
N3avmesjenjaelmien tjielte

Fast sykeheimslege i 100% stilling

Vi spker etter fast sykeheimslege i 100% stilling pa Namsos
Helsehus.

Namsos Helsehus har 97 heldggnsplasser, og vi gir tiloud om
institusjonsopphold for brukere som bor i Namsos kommune.
Helsehuset har 1,3 arsverk tilsynslegetjeneste, fordelt pa en
100% og en 30% stilling. Helsehuset har en korttids- og
rehabiliteringsavdeling, kommunal akutt dggnenhet, KAD, to
somatiske langtidsavdelinger, avdeling for demensomsorg som
er fordelt pa to etasjer, og avdeling for psykisk helse med egen
forsterket skjermet enhet.

Helsehuset har et eget institusjonskjgkken som tilbereder alle
maltidene. Vi driver utviklingsarbeid med fokus pa person-
sentrert omsorg og hgy faglighet. Sykeheimen tilbyr flere ulike
praksisplasser til studenter under utdanningsforlgp og har et
utstrakt samarbeid med utdanningsinstitusjoner. Vi leverer
kvalitet og trivsel.

Se hele annonsen pa Namsos kommune sin nettside under
Ledige stillinger. Sgknadsfrist: 1. oktober 2022.

Holmestrand
kommune
o

Fastlegehjemmel

erfarne helsesekreteaerer.
For fullstendig utlysning, se Legejobber.no.

Sgknadsfrist 4. oktober

Hjemmelen er tilknyttet Holmestrand Legesenter med oppstart sa
snart som mulig. Legekontoret bestar av 2 fastleger og dyktige og

@F[TJAR_
rileques

/mea
Fastlegeheimel med kommuneoverlegefunksjon

Ledig fastlegeheimel med kommuneoverlegefunksjon i Fitjar
kommune med pasientliste med om lag 900 personar.
Kommuneoverlege om lag 20%. Sgknadsfrist: 31.10.22

Legejobber.no

Les meir pa fitjar.kommune.no - ledige stillingar.

BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel i Bergen kommune.
Overtakelsetidspunkt etter gnske.

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller
www.bergen.kommune.no/jobb

Sgknadsfrist: 09.10.2022

Levanger Fastlege
J kommune

Levanger kommune har ledig fastlegehjemmel ved Kirkegata lege-
senter. Vi tilbyr basistilskudd og individuelt tilskudd jf. Temaplan
for legetjenester, veileder ved legesenteret dersom lege som
tilsettes er under spesialisering, samt et godt arbeidsmiljg og
erfarent kollegium. For fullstendig utlysning, se Legejobber.no
eller kommunens nettside. Sgknadsfrist 2. oktober
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TRONDHEIM
KOMMUNE

Lege

\Z85] Hitra
kommune

FaStlege Vi har behov for leger til vikariater i 100 prosent stilling knyttet

til arbeid ved helse- og velferdssentre, helsehus, helsestasjon
og i skolehelsetjenesten. Vi tilbyr spennende fagmiljger og
arbeidstid fra 08.00 til 15.30. For fullstendig utlysningstekst, se
kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 04.12.2022

Er du var nye fastlege? Vi gnsker a tilrettelegge og
skreddersy stillingen ut fra dine gnsker. Ledig for
snarlig tiltredelse. Les mer pa www.jobbnorge.no.

o
=
@

2

8

=
)
o
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Seknadsfrist: 20.10.2022

Vi sgker leger i fast stilling g RISGR KOMMUNE
DEN HVITE BY VED SKAGERRAK
Har du lyst til 3 hjelpe pasienter over video? Setter du pris
pa fleksibilitet i din arbeidshverdag? Vi sgker allmennleger . . .
i 40-100% stilling. Lege 0g = Fastlgnnet lege inntil 100 % stilling
For fullstendig utlysning, se T ﬁfgﬁﬁlog pe For fullstendig utlysningstekst og lenke til elektronisk

sgknadsskjema, se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist 9. oktober 2022

www.eyr.md ey r

“ Surnadal kommune

Fastlegeheimel i Surnadal kommune. Den ledige heimelen har eit listetak pa 900 pasientar. Kommunen har til saman seks
fastlegeheimlar og ein LIS1, alle er lokalisert ved Surnadal legesenter. Legesenteret blir drive som eit DA og har tilknytt hjelpepersonel.
Lokala er fine og funksjonelle og ligg i sentrum av bygda. Surnadal kommune er innehavar av fastlegeheimelen. Som fastlege arbeider du
som sjglvstendig neeringsdrivande etter ei sakalla “nullavtale” (ASA 4310 pkt 8.2). Det er mogleg a velge tilsetting i fastlgna 100% stilling

Arbeidsoppgaver: Tilsettingsvilkar:

Surnadal kommune deltek i interkommunal legevaktordning Tilsetting av fastlegeheimel skjer etter dei vilkara som til ei kvar tid
lokalisert ved St. Olavs hospital, Orkdal sjukehus. Ein ma rekne gar fram av gjeldande lov- og avtaleverk (ASA 4130). Kommunen si
med 2-3 vakter i manaden, samt legevakt pa dagtid ved Surnadal tildeling av avtaleheimel er enkeltvedtak etter Forvaltningslova § 2

legesenter ca. ein dag pr. veke. fgrste ledd bokstav b. Vedtak blir fatta av kommunen. Det blir krevd
politiattest av den tilsette, og attesten skal ikkje vere eldre enn 3
Kvalifikasjonar: manader.

Sgkjar ma vere spesialist i allmennmedisin. Ikkje-spesialistar

som er godkjent allmennlege, kan sgkje dersom kriteria om over- Vi tilbyr

gangsordningar omtalt i «Forskrift om spesialistutdanning og spe- Gode arbeidsforhold i moderne lokale. Flyttegodtgjering i medhald av
sialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskriften)» er  kommunen sin personalplan. Vi kan hjelpe til med & skaffe bustad.
til oppfylt. Norsk autorisasjon som lege, rekvisisjonsrett, refusjon- Det er god barnehagedekning i kommunen.

srett fra Helfo og norskkunnskapar pa eit hggt niva er pakrevd. Soknad d ia k ide. K K . Gunhild
Sgkar som har fullfert LIS1, og som ikkje har starta spesialiser- #knad sendes via kommunens hetiside. Kontaktpersoner: Gunhi

ing i allmennmedisin, ma forplikte seg til & starte spesialisering Eidsli, tif 97174856, eller Gunn Eline Barmark, tif. 99418204.

snarast etter tildeling av heimel. Kommunen vil vere med a legge i
forholda til rette for at spesialisering kan gjennomfarast. S@KNADSFRIST: 16. oktober 2022.
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PATOLOGI

FORSKJELLIGE STILLINGER

56 000 studenter och 6 600 medarbetare gor Géteborgs
universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark
forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och
studenter fran hela vériden. Med ny kunskap och nya
perspektiv bidrar vi till en béttre framtid.

UNIVERSITETS-
LEKTOR

i klinisk patologi férenad med anstallning
som specialistutbildad lakare vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

GOTEBORGS
UNIVERSITET

Ref nr: PAR 2022/1213
Sista ansdkningsdag: 2022-10-17

For mer information se var hemsida:
www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb

@
HELSE -32i SAR-@5T

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
spknadsskjemaer finner du pa hjemmesiden:
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger.

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

@nsker du a sgke stgtte?
Sgknadsfrist 10. januar

Forskningsfondet om nevromuskulaere sykdommer
Totalt til tildeling ca. kr 500.000

Erik Allums Legat for Duchenne
Totalt til tildeling ca. kr 300.000

Ta gjerne kontakt med daglig leder Tone I. Torp.
E-post fondet@ffm.no. Telefon 95164848 (kjernetid 10-14
mandager og torsdager) www.ffm.no

RADIOLOGI

= Austad
el  Diagnostikk

RADIOLOG

Vi sgker etter radiologer flere steder i landet

- Markedsledende honorar
- God tid til hver pasient
- Fleksible arbeidstider

Er du god til 8 kommunisere med pasienten, god pa
ultralyd og ansvarsfull? Vi ser etter radiologer til flere av
vare 11 klinikker. Du har mulighet til & jobbe noen timer i
uken, noen dager i uken eller full tid. Vi har hgy
pasienttilfredshet og lite utskifting blant legene som job-
ber hos oss.

Vil du hgre mer om jobben, Ignnen, eller ha en
uforpliktende samtale? Skriv til Gunnar Austad pa
gunnar@austaddiagnostikk.no. Du finner fullstendig
utlysningstekst pa Legejobber.no.

DEN NORSKE
LEGEFORENING

Legeforeningens legat for leger og deres etterlatte som har
kommet i uforskyldt ngd

Fra legatets avkastning kan det arlig deles ut midler for a
avhjelpe uforskyldt ngd blant leger og deres etterlatte.
Sgknader skal vurderes med tanke pa behovet for stgtte til
leger og deres etterlatte som uforskyldt har havnet i
gkonomisk ngd. Det skal spesielt vektlegges situasjoner der
utilstrekkeligheter i samfunnets stgtteordninger har gitt et
urimelig resultat for sgkeren.

| fgrste omgang er det tilstrekkelig a vedlegge kopi av
ligningsattest ved sgknad om midler. Det kan evt. vaere behov
for a be om ytterligere dokumentasjon ved vurdering av
spknaden.

Spknad kan sendes innen 24. oktober 2022 til Legeforeningen
ved Tone Houge Holter, Postboks 1152 Sentrum, 0107 Oslo,
evt. epost: tone.houge.holter@legeforeningen.no.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 13, 2022; 142
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KONTOR TIL LEIE | NYRENOVERTE FLOTTE LOKALER

| var nyrenoverte og tverrfaglige klinikk har vi et kontor til
leie for lege.

Vika Fysikalske Institutt ligger sentralt ved Slottsparken
tilhgrende Bydel Frogner. Klinikken er sveert godt innarbei-
det og vel fungerende, og har eksistert siden 1970. Vi har
stor pasienttilgang.

Vi har for tiden 10 medarbeidere; 8 fysioterapeuter, nesten
alle med kommunalt tilskudd og en allmennlege.
Fysioterapeutene vare har forskjellig videreutdanning,
spesialkompetanse og lang erfaring. Vi har en fin og godt
utstyrt treningsavdeling og nytt kjskken/pauserom. Vi har
ikke bemannet resepsjon, men benytter ekstern telefon-
sekreteertjeneste, hvilket fungerer utmerket.

Kontoret er 16,5 m2 og ligger skjermet fra resten av
lokalet.

Heltid eller deltid/dele med kollega.
Man kan benytte egne mgbler eller vi mgblerer med det
som er ngdvendig.

Kontaktinformasjon: Anne-Kari Abelsen Nicke, tlf.:
922 70 841 eller 481 37 520

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber

SPESIALISTER

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 Lillestream. Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Timebestilling/Kort ventetid/TLf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Titlknytning NHN. Driftsavtale.

SMI

LMERTEEEDIIHAE INET T

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

Multidisiplinzer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund

Dr. Wenche Sabel

Psykiater: Prof. Lars Tanum

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen

Fysioterapeut: Sara Maria Allen

Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo

TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no
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En som lytter.
Konfidensielt.
Lett tilgjengelig.
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Det er ikke alle opplevelser som kan deles med - eller forstas av - andre som ikke har samme
erfaringer som deg. Med en stgttekollega kan du prate om bade personlige og profesjonelle
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte

3 gratis timer. v/
Uten journal. Stottekollegaordningen
Med taushetsplikt.

DEN NORSKE LEGEFORENING







AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Na knaker det

| sammenfgyningene

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Bade regjeringen og ledere ma jobbe
aktivt for a sikre sykehusbudsjetter
som er i samsvar med oppgavene
som skal Igses.

Da landet ble stengt ned 12. mars 2020, var
det for a redde liv og verne om helsetjenes-
ten var slik at den ikke skulle kollapse. Vi
husker fortsatt hjemmekontor, hjemme-
skole, hytteforbud, ingen fritidsaktiviteter,
avstandsregler, testing og munnbind.

Noen var imidlertid alltid fysisk pa jobb
-blant annet alle som jobbet klinisk i helse-
tjenesten. I starten med usikkerheten om
smittevernutstyret var godt nok, etter hvert
med fullt smittevernutstyr hele dagen. De
fleste leger, uansett stilling, har jobbet mer
de siste to arene enn de kanskje har gnsket,
noen med egen helse som innsats. Legefore-
ningen har aldri hatt stgrre pdgang pa Villa
Sana, vart tilbud til medlemmer som opple-
ver at presset pd jobb blir stgrre enn de kan
handtere alene.

Dette har blitt spesielt synlig i primaer-
helsetjenesten. 235 000 pasienter star nd uten
fastlege. Flere oppgaver og mer kompliserte
pasienter har blitt overfort til fastlegene, uten
at de har blitt flere eller har blitt gkonomisk
kompensert for disse oppgavene.

Sd da skulle man vel tro at alt er sdre vel
ved sykehusene vare? Slik er det dessverre
ikke. Sykehusene fikk overfgrt en del friske
midler under pandemien, men na er det full
stopp.

Etterslepet av operasjoner og behandlinger
som ble utsatt under pandemien er fortsatt
stort. Til tross for dette virker det ikke som at

det kommer penger til nye sykehusbygg pa
statsbudsjettet for 2023, og at det blir vanske-
lig & drive sykehus uten underskudd med
bevilgningene som foreslas fra regjeringen.

Legeforeningen far na flere henvendelser
fra bekymrete tillitsvalgte for hvordan det
skal ga nar man na skal spare belgp i hun-
dre-millioner-klassen.

Vi ser ikke bare etterslep i pasientbehand-
lingen, men ogsa i videre- og etterutdan-
ningen av leger. For & sikre at vi i fremtiden
har en av verdens beste helsetjenester for alle,
ma nye spesialister utdannes og fa etterut-
danning. Derfor er det utrolig viktig at det
ikke nok engang blir faglig kompetanse som
nedprioriteres i en hverdag hvor gkonomiske
krav trumfer alt.

Mange sykehusansatte fpler det nok ekstra
krevende at etter a ha statt pa ekstra i to ar,
sa blir man mett med ytterlige sparetiltak.
En slik folelse av utilstrekkelighet forer intet
godt med seg. Nd ma bade regjeringen og
ledere jobbe aktivt for & sikre sykehusbud-
sjetter som er i samsvar med oppgavene
som skal lgses. Vi har ikke rad til & miste
noen som daglig gjor en fantastisk forskjell
i helsetjenesten.

Regjeringen ma vise at de fortsatt priori-
terer helsetjenesten gjennom 4 stabilisere
fastlegeordningen og ikke glemme de
sykeste pasientene som trenger behandling
i spesialisthelsetjenesten. Pandemien og
konsekvensene av den, er ikke over.

HK Qe
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Gynekologene Solveig Thorarinsdottir, Line Smenes Strand og Cathrine Dahl
Rafaelsen er forfattere av boken Gravid - Alt du trenger a vite om unnfangelse,
svangerskap, fadsel og barsel.

Bok om fgdsel og svangerskap
skal trygge kvinner

De tre fgdselslegene vil gjennom boken gi
svar pa spersmal knyttet til graviditet og
fedsel. Thorarinsdottir er gynekolog pa
Kvinneklinikken ved Universitetssykehu-
set i Stavanger, mens Strand og Rafaelsen
jobber pa gynekologisk avdeling ved Syke-
huset i Vestfold. Boken er ment for alle
som planlegger a fa barn, er gravid, har
fedt eller er interessert i temaet. Den er
delt inn i fire temaer; for graviditet, svan-
gerskapet, fgdselen og barselstiden.

Informasjonsbehovet er stort

De tre forfatterne gnsker a rette oppmerk-
somheten mot kvinnehelse. I boken deler de
sine erfaringer og fagkunnskaper ved 4 gi
samlet og kvalitetssikret informasjon om
temaet.

Pa nettet finnes det et hav av informa-
sjon om graviditet og fgdsel. Det er sa
mye informasjon at det kan vare vanske-
lig & finne frem pa egen hdnd, og ikke
minst a kunne sortere ut det som er
relevant. Denne boken har derfor som
mal a gi oppdatert og korrekt informa-
sjon, sier Thorarinsdottir, Strand og
Rafaelsen.

Kvalitetssikret

Som gynekologer far de mange spgrsmal
i lopet av en arbeidsdag. Noen av disse
sporsmalene besvarer de i boken.

1190

- Vi meter kvinner som er gravide, prgver
a bli gravide eller har fgdt. De har mange
og ulike spprsmadl, kanskje ogsd noen de
ikke tgr a stille. Mange har googlet og blitt
usikre. De trenger bekreftelse pa at det de
bekymrer seg for, er normalt. Nar man
skjgnner hvordan kvinnekroppen henger
sammen, blir ikke de kroppslige endrin-
gene sa skumle. Vi gnsket d skrive en bok
der denne informasjonen er samlet og
kommer fra en trygg kilde, forteller de.

«Vignsketd skrive en bok
om graviditet og fedsel der
informasjonen er samletog
kommer fraen trygg kilde»

SOLVEIG THORARINSDOTTIR, LINE SMENES

STRAND OG CATHRINE DAHL RAFAELSEN,
GYNEKOLOGER.

- Har dere eksempler pd noe som gravide og
nybakte mgdre ikke tor d sparre om?

- Hormonelle, emosjonelle og fysiske
kroppslige endringer gjor at det, for de
aller fleste, er en stor omveltning a fa
barn. Bdde vektoppgang, endringer i un-
derlivet og bekkenbunnen, og ikke minst
den psykiske omveltningen det er a bli

foreldre, er tema mange synes det kan
vaere vanskelig d spgrre om. Det er lett &
sammenligne seg med andre. Derfor er det
viktig d vite at det er et stort spenn innen-
for det som kan forventes under graviditet
og etter man har fgdt, understreker de tre
fodselslegene.

Selv om kvinnekroppen som fgder barn er
den samme som i alle tider, har samfunnet
kvinner fgder i endret seg. Liggetiden i syke-
hus etter fadsel har gétt betraktelig ned.
Dette gjgr at tidsrommet for veiledning og
mulighet for a stille sma og store spgrsmal,
blir begrenset.

- En del ting vet man ikke at man lurer
pa for man kommer hjem fra sykehuset.

I tillegg ma medre i stgrre grad enn tidli-
gere oppsgke helsetjenesten selv dersom
de har spersmadl. Kanskje er barselkvin-
nene ogsa farget av dette, og har en stgrre
egenforventing til seg selv som nybakt
mamma om a mestre alt fra fgrste stund,
men ogsa holde tritt med livet utenfor
«barselboblen». Mange opplever et press
om a lykkes i mammarollen og vegrer seg
for & be om hjelp nar de trenger det, sier
forfattertrioen.

- Var det spesielle tema dere sd at det var
viktig @ skrive om?

- Vi sd at fertilitet og infertilitet som
beskrives i forste del av boken er et viktig
og stadig mer aktuelt tema i takt med at
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fedepopulasjonen har endret seg. En rask
innfering i kvinnekroppens hormoner og
fysiologi gir grunnlag for a forsta hvordan
barn blir til, men ogsa ndr det kan bli
vanskelig d bli gravid.

- Spontanabort er et tema som det snak-
kes for lite om, men noe som mange opple-
ver. Vi har viet et helt kapittel til tiden etter
fodsel og «det fjerde trimesteret». Ofte
brukes tankevirksomheten og kreftene pa
svangerskapet og forberedelse til selve
fodselen fremfor tiden etter at barnet er
fpdt. Mange blir overrasket ndr de innser
hvor lite forberedt de er pa tiden etter
fodselen. Kroppslige endringer i barselti-
den, amming og de fysiske og psykiske
endringene i det fjerde trimesteret er et
tilbakevendende tema i samfunnsdebatten.

- Boken kom ut i mars i dr. Har dere fdtt noen
tilbakemeldinger fra de som har lest boken eller
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FORFATTERE: Gynekologene Line Smenes Strand (fv.), Cathrine Dahl Rafaelsen og Solveig Thorarinsdottir gnsker med denne «fpdselsboken» a dele sine erfaringer og
fagkunnskaper. Foto: Ane @vrebp

andre i «fpdselsmiljpet», som for eksempel gyne-
kologer og jordmadre?

- Vi har fatt gode tilbakemeldinger, og
mange synes det er pa tide med en slik bok
om kvinnehelse. Kollegaer har pdpekt at
boken har et lettfattelig sprak med forkla-
rende og inkluderende illustrasjoner. Vi ville
kommunisere direkte med den gravide kvin-
nen, og har derfor laget pasienthistorier
som hun kan kjenne seg igjen i. Vi ser pa det
som en tillitserkleering at jordmgdre pa
Oslos helsestasjoner har tatt inn boken til
undervisning av gravide og som forbere-
delse til fodsel. Vi hdper at kvinnene finner
informasjon som gjor dem trygge i sitt eget
svangerskap og tiden etterpa.

- Er det noe spesielt i boken som fastlegene
kan dra nytte av?

- vart inntrykk er at fastleger og jordmeg-
dre i primerhelsetjenesten generelt har

god kompetanse pa svangerskapsomsorg.
Likevel har det veert endringer i oppfalgin-
gen av gravide kvinner bade i kjglvannet
av endringer i bioteknologiloven og foster-
diagnostikk, induksjonspraksis av fgdende
og screening av gravide for svangerskaps-
diabetes. Vi er ydmyke for at faget stadig
er i utvikling og endring for bade oss og
fastlegene.

I rundt to ar har de tre fadselslegene
jobbet med boken, i tillegg til full jobb
og familie. De har til og med fgdt to barn
i perioden.

- Det har veert utrolig givende og mor-
somt, og Vi er stolte over hva vi har fatt til,
avslutter de.

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Arendalsuka er en politisk festival som arrangeres i Arendal hver august. | ar er
det ti ar siden etableringen av festivalen, og Legeforeningen var sterkt til stede

gjennom hele uka.

Legeforeningen pa Arendalsuka

[ alt deltok representanter fra Legeforenin-
gen pd over 30 debatter og arrangementer
- fra tema som psykiatri, til oppgaveglidning
i helsevesenet og folkehelse. Legeforeningen
arrangerte ogsd to egne debatter: En om
krisen i fastlegeordningen med navnet «Fra
fastlegekrise til pasientkrise», og en om
psykisk syke pasienter - «De sykeste psyken.

Norge star midt i en fastlegekrise som har
store fplger for helsetjenesten. Mangelen pa
fastleger gjor at over 235 000 innbyggere na
stdr uten fastlege. Flere legevakter har stengt
dorene av hensyn til kapasitet, og pasient-
ombud roper varsko om pasientsikkerheten.
[ snitt jobber fastleger 56 timer i uka, og
antall kommuner med store rekrutterings-
utfordringer av fastleger gkte med mer enn
60 prosent fra 2019 til 2021.

Foran en fullsatt baerekraftscene i Arendal,
ble det en frisk debatt om hva som skal til
for d sikre en barekraftig fastlegeordning.

Bredt panel

Ordstyrer Aslak Bonde apnet debatten med
a gi ordet til president i Legeforeningen,
Anne-Karin Rime.

- Hele var helsetjeneste er bygd opp rundt
at du har en rett til en fast lege som skal
folge deg for, under og etter et sykdomsfor-
lgp. Hvis den grunnmuren forsvinner, faller
hele systemet sammen. Det vil fa dramatiske
konsekvenser for pasientene, pdpekte Rime.
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@vrige deltakere i debatten var Bjgrn Guld-
vog, direkter i Helsedirektoratet, Jannicke
Bruvik, nasjonalt koordinerende pasient- og
brukerombud og Ingrid Stenstadvold Ross,
generalsekreteer i Kreftforeningen. Politiker-
panelet besto av: Terje Sgviknes (Frp), Marian
Hussein (SV), Tone W. Trgen (H), leder av
Stortingets helse- og omsorgskomité, og
Cecilie Myrseth (Ap) som er nestleder i sam-
me komité.

- Ingen uthaling

Regjeringen har nedsatt et ekspertutvalg
som skal gi faglige innspill og rad til
trepartssamarbeidet (Staten, KS og
Legeforeningen), med tanke pa tiltak

i 2024-budsjettet og fremover. Utvalget
skal utrede tiltak som bygger pa dagens
fastlegeordning. Tiltakene skal legge til
rette for at det fortsatt skal vere attraktivt
a vaere fastlege, enten man er ansatt eller
neringsdrivende.

Under debatten fikk Cecilie Myrseth
spgrsmal fra Tone W. Troen om hva regje-
ringen ikke allerede vet siden de nd ned-
setter dette utvalget.

- Jeg forstar dem som tenker «Er dette
bare en uthaling?», sa Trgen.

- Dette er ikke en uthaling. Vi har hele
tiden sagt at det ogsa skal komme friske
midler pa 2023-budsjettet. Men vi ma samti-
dig erkjenne at handlingsplanen, som for-

rige regjering la frem, ikke er tilstrekkelig
for 4 lgse utfordringene, svarte Myrseth.

@kning av basisfinansieringen
Anne-Karin Rime er imidlertid urolig for
neste ars statsbudsjett.

- Arbeiderpartiets valglofte om en dobling
eller tredobling av basisfinansieringen,
hgrer vi ikke om lenger. Den akutte hjelpen
fastlegeordningen trenger nd er stabilitet og
en gkning av basisfinansieringen. Slik gjor vi
det mer attraktivt for leger d gd inn i ordnin-
gen, understreker Rime, og legger til:

- Na er det snart budsjettkonferanse, og
jeg forventer at regjeringen leverer pa dette.
Det er helt avgjgrende for befolkningen - og
for hele helsetjenesten.

De sykeste psyke
Hva slags samfunn vil vi ha? Taler vi
risikoen ved at de sykeste pasientene far
ta egne valg? Bor mennesker fa gd med
ubehandlet psykose? Hvordan skal vi
balansere samfunnets behov for sikker-
het kontra individets frihet? Det var noen
av spgrsmalene som ble stilt under Lege-
foreningens Arendalsuka-debatt om be-
handlingen av de sykeste psyke blant oss.
Et tema som er mer aktuelt enn noen
gang.

Arrangementet var delt i to deler. Fgrste
del ble viet til fag- og pasientperspektiver
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IARENDAL: Legeforeningens president, Anne-Karin Rime og visepresident Nils Kristian Klev, deltok pa et bredt utvalg av arrangementer og debatter under Arendalsuka.

Foto: Troy Gulbrandsen

fra Lars Lien, leder i Norsk psykiatrisk for-
ening, Jill Aril, landsleder i Mental Helse,
@yvind Holst, jurist ved Nasjonalt kompe-
tansesenternettverk for sikkerhets-, feng-
sels- og rettspsykiatri, og Hakon Skard,
president i Psykologforeningen.

Innlederne ga tilhgrerne innsikt i de
komplekse og utfordrende problemstillin-
gene som er knyttet til tematikken fgr ord-
styrer Anne Grosvold introduserte delta-
gerne i del to av arrangementet.

- Det hender at mennesker begar drap
i psykose, men vi vet at rusmidler ofte er
medvirkende ndr det skjer. Kombinasjo-
nen av psykisk sykdom og rus er en farlig
cocktail. Gir vi god behandling for psykisk
sykdom, minskes risikoen for rusbruk.
Samtidig er det ofte en rekke andre arsa-
ker og tilfeldigheter bak det som skjer og
hvem det rammer. Vi md vere klar over
dette for & unngd stigmatisering av psy-
kisk sykdom. Stigmatisering gker bare
sykdomsbyrden ytterligere, forklarte Lars
Lien.
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Manglende kunnskap

I den politiske samtalen deltok helseminis-
ter Ingvild Kjerkol (Ap), Tone W. Trgen (H),
leder i Stortingets helse- og omsorgskomité,
og president i Legeforeningen Anne-Karin
Rime. Antallet dggnplasser i psykisk helse-
vern i Norge har blitt kontinuerlig bygget
ned. Siden 1991 har antallet gatt fra 7700

til 3284 plasser i 2020.

President Anne-Karin Rime var tydelig
i sitt budskap til bade politikere og tilhg-
rere.

- Presset pa degnplassene i psykiatrien er
stort. Antallet innleggelser gker fortsatt,
mens liggetiden gar ned. I tillegg forer vek-
sten i antallet som dgmmes til behandling,
til at sengeplasser beregnet mennesker med
langvarige behandlingsbehov er under
ytterligere press. Dette gker risikoen for
hyppige overferinger mellom avdelinger og
mange korte innleggelser. For a gi bedre
behandling til de psykiske syke, haster det
med a gke antall dégnplasser og utdanne og
rekruttere flere psykiatere.

Nar psykisk lidelser forer til vold, drap
eller andre former for fysiske og psykiske
pakjenninger, gar sykdom og behandling fra
a veere en privatsak til a veere en sak med
hey grad av allmenn interesse.

Slike hendelser far store oppslag i media,
men dekningen beerer ofte preg av at det
fremdeles er manglende kunnskap om psy-
kiske sykdommer, organisering av tjenester
og hjemmelsgrunnlag for inngripen i lovver-
ket. Problemet er komplekst og handler ogsa
om a ha et godt behandlingstilbud, bade i
kommunene og i spesialisthelsetjenesten.

- God behandling handler ikke bare om
helsehjelp. Mange av de sykeste psyke tren-
ger hjelp til & leve et fullverdig liv med bolig,
arbeid, aktivitet og sosial kontakt. De kom-
munale botilbudene for de sykeste er pa
mange steder ikke gode nok. Derfor er det
behov for et stort politisk lgft for a fa flere
boliger med hgyt nok omsorgsnivd, sa Rime.

VILDE BAUGST®@

TOR MARTIN NILSEN
info@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Noklus fyller 30 ar

Norsk kvalitetsforbedring av
laboratorieundersgkelser ble stiftet
i september 1992. Hvordan har
arbeidet deres endret seg gjennom
tre tiar?

Noklus jobber for a bedre kvaliteten ved den
medisinske laboratorievirksomheten i Norge.
De har hovedkontor i Bergen ved Haralds-
plass diakonale sykehus, og laboratoriekon-
sulenter og legespesialister tilknyttet 22 ulike
sykehus rundt i landet. Slik har det imidlertid
ikke alltid veert.

-1 lppet av 1980-drene skjedde det flere
ting som ledet frem til og skapte behov for
en organisasjon som Noklus. Blant annet en
utvikling av laboratorieteknologien som
forte til at det dukket opp flere sma analyse-
instrumenter i primeerhelsetjenesten. Men
oppstarten lot vente pa seg, mye fordi det
var mange aktgrer involvert og ikke alltid
helt ssmmenfallende interesser.

Det forteller Sverre Sandberg, leder av
Noklus. Han er spesialist i medisinsk bio-
kjemi og professor ved Universitetet i Bergen.

Unik organisering

11992 var imidlertid oppstarten et faktum,
gjennom et samarbeid mellom Legeforenin-
gen, Kommunenes Sentralforbund og Helse-
og omsorgsdepartementet.

- Dette var i kjglvannet av en rekke medie-
oppslag om darlig kvalitet i utfgrelse av labo-
ratorieundersgkelser i primeerhelsetjenesten.
Den gang ble laboratoriearbeidet stort sett
utfert av medhjelperne pa legekontorene, og
de fleste av disse hadde lite eller ingen utdan-
nelse i laboratoriearbeid, sier Sandberg.

I dag folger Noklus samme modell som
grunnlaget i 1992, og den desentraliserte
organiseringen av kvalitetssikringsordnin-
gen med laboratoriekonsulenter er unik pa
verdensbasis.

- Dette gir oss en narhet til vare cirka 3600
deltakere, som vi tror er noe av ngkkelen til
at den medisinske laboratorievirksomheten
i Norge stadig blir bedre. Noklus er blant
landets stgrste kursarranggrer innenfor
helse, og det a arrangere stgrre og mindre
kurs for ulike typer deltakere er blant labora-
toriekonsulentenes hovedoppgaver.

Bidro under pandemien

Sandberg forteller at da Noklus ble etablert
11992 var kvalitetssikringsordningen rettet
mot legekontorer.
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LEDER NOKLUS: Sverre Sandberg er spesialist i medisinsk biokjemi og professor ved Universitetet i Bergen. Foto:

Noklus.

- Senere er sykehjem, hjemmetjeneste,
oljeplattformer, fengsler og andre inkludert.
Fra 2017 har vi ogsd innlemmet laboratori-
ene i spesialisthelsetjenesten i ordningen,
sa nd jobber vi for a bedre kvaliteten ved all
medisinsk laboratorievirksomhet som dri-
ves i Norge, legger han til.

- Vi har nylig veert gjennom, og stdr fortsatt i,
en pandemi som har preget helsevesenet i sveert
stor grad. Hvilke omstillinger mdtte Noklus
gjore under pandemien?

- Da Norge stengte ned, valgte vi 4 opprett-
holde alle kontrollutsendelsene fordi vi
mente det var viktig at laboratoriene fikk
kontrollert sine analyser i denne tiden. Vi
opprettet ogsa to nye kontrollprogram,
blant annet et program for SARS-CoV-2 anti-
gen-hurtigtester. Noklus bidro med utprg-
vinger av antistoff- og antigen-hurtigtester,
ogsa i samarbeid med Helsedirektoratet og
Folkehelseinstituttet, og utarbeidet covid-19
e-leringskurs og informasjonsfilm om ulike
typer tester, sier Sandberg og legger til:

- Noklus deltok ogsa ved a skrive krav-
spesifikasjoner til hurtigtester som skulle
kjepes inn nasjonalt og i vurderingen av
de anbudene som kom inn. Vi tilbgd gratis
e-leringskurs, og over 26 000 kurs ble
gjennomfort.

Nye systemer
Etter en travel periode med pandemi, er
det ingen ting som tyder pd at Noklus far

mindre a gjore i tiden fremover. Det blir
viktig & gi rdd om hvilke tester som skal
utfgres hvor, altsa hvilket testrepertoar
man skal ha pa eksempelvis legekontor og
sykehjem. I tillegg er det viktig & komme
med anbefalinger om hvilke tester som i
forste runde skal tas ved ulike symptomer.
Begge disse sakene har Noklus jobbet med
i samarbeid med laboratorieleger og klini-
kere - og resultatene er publisert pa
noklus.no, opplyser Sandberg.

- Vi holder ogsa pa a preve ut nye systemer
for hvordan vi skal drive kvalitetskontroll
blant annet ved hjelp av a registrere pasient-
medianer, altsd medianverdien av for eksem-
pel alle kolesterolprgver som blir analysert
pd et laboratorium. Den verdien vil nemlig
veere relativt konstant over tid, slik at en
endring kan tyde at man bgr undersgke om
det er problemer med analysen. Noklus har
ogsa en serdeles viktig oppgave ved a drive
Norsk Diabetesregister for voksne, der det nd
er mer enn 100 000 registrerte personer med
diabetes. I tillegg deltar ogsd Noklus i bety-
delig grad nar det gjelder utvikling og
forskning internasjonalt, avslutter Sverre
Sandberg.

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Vedtatt resolusjon om

sykehusbygg

Under Legeforeningens
landsstyremgte fgr sommeren,
vedtok landsstyret en resolusjon
om hvordan sykehus ma finansieres
og bygges i fremtiden.

Resolusjonen har fatt det navnet «Sykehus-
bygg - fullt og helt, ikke stykkevis og delt»,
og i den papekes det at sykehusene er en
hjgrnestein i velferdsstaten. Legeforenin-
gen har over tid uttrykt bekymring for
hvordan sykehusene planlegges, bygges
og driftes. Befolkningen blir eldre, nye
behandlingsmetoder innfpres og behovet
for tjenester gker. Tross dette bygges syke-
hus med lav kapasitet og liten mulighet
for fleksibilitet.

Alvorlige konsekvenser

«Flere sykehusprosjekter fragmenteres

i byggetrinn der ikke alle gjennomfgres,
med halvferdige sykehus som resultat.
Dagens finansieringsmodell innebeerer at
sykehusene ma spare over driftsbudsjettet
for a kunne investere i bygg, og handtere
avskrivninger og rentekostnader. Dette har
alvorlige konsekvenser for pasientbehand-
lingen, pasientsikkerheten, forskning,
utdanning og arbeidsmiljget ved sykehu-
sene,» heter det i resolusjonen.

Legeforeningen understreker at myndig-
hetene ma sgrge for at det bygges tilstrek-
kelig store og fleksible sykehus som ivare-
tar ulike pasientgruppers serskilte behov.
Miljghensyn ma ivaretas. Sykehusbyggene
ma ha kapasitet til pasientbehandling av
hgy kvalitet, utdanning og forskning, samt
legge til rette for et godt arbeidsmiljg.

Legeforeningen mener:

o Det md innfgres en ny finansierings-
modell for sykehusbygg.

o Investeringsbehovet i landets sykehus
ma innga i Nasjonal helse- og samhand-
lingsplan og behandles av Stortinget.

o Sykehusbygg ma planlegges og finan-
sieres ut fra forventet demografisk, epide-
miologisk og medisinsk utvikling. Fram-
skrivningene ma ikke bygge pa urealis-
tiske forventninger om effektivisering,
digitalisering, ytterligere kutt i dpgn-
behandling og oppgaveoverfgring til
kommunene.

o Det mad sikres en forsvarlig beleggs-
prosent pa landets sykehusavdelinger.
Norske sykehus har nddd gvre grense
for forsvarlig beleggsprosent.

o Ansatte ma sikres reell medvirkning
og tidlig involvering i planleggingen
av sykehus.

VILDE BAUGST@
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

RESOLUSJON: Legeforeningen understreker at myndighetene ma sgrge for at det bygges tilstrekkelig store og
fleksible sykehus som ivaretar ulike pasientgruppers sarskilte behov. Foto: Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

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

finnes pa www.tidsskriftet.no
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