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I september annonserte det britiske akademiet for humaniora
og samfunnsvitenskap at de vil bruke en form for tilfeldig trek-
ning ndr de deler ut mindre forskningsmidler, gitt at prosjektene
tilfredsstiller omtrent samme kvalitetsniva. Akademiet er ikke
det fgrste i verden til d velge en slik I¢sning: I New Zealand benyt-
tes tilfeldig trekning for enkelte forskningsprosjekter finansiert
av landets rdd for helseforskning, og i Sveits er trekning utbredt

i hele portefgljen for forskning finansiert av staten.

Formadlet er mer rettferdig fordeling. Man unngdr menneskelig
seleksjonsskjevhet (bias) og at midlene stadig fordeles til allerede
kjente navn eller institusjoner. Og, har det vaert hevdet, man unn-
gdr at de som fdr penger, blir altfor hgy pa peera. Mer bevissthet
omkring tilfeldighetene som uansett rdr, skal kunne fgre til mer
ydmykhet, ogsa i akademia. Like viktig bgr det veere a styrke selv-
folelsen hos flinke forskere som stadig taper kampen om de spar-
somme midlene som finnes.
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Helsehjelp uten samtykke
Noen lover og regler er utformet med liten
innsikt i og forstaelse for medisinens kom-
pleksitet. Dette skriver Jgrgen Dahlberg,
som er anestesilege og advokat. Leger md
bidra mer i utviklingen av dette rettsfeltet
og pa den maten ta ansvar for a bedre helse-
tilbudet til befolkningen, mener han.
Ansatte i ambulansetjenesten ma hand-
tere pasienter med uavklarte tilstander
og av og til bruke maktmidler for a ta seg
av utagerende pasienter. Dette kommer
frem i en sperreundersgkelse blant ambu-
lansepersonell i Innlandet. I prehospital
tjeneste mangler det et entydig regelverk
for tvangsbruk ved handtering av utage-
rende pasienter.

SIDE 1206, 1230
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Metastaser til hjernen

Om lag 10 % av alle kreftpasienter vil
utvikle hjernemetastaser. Tidligere ble
slike pasienter sett pa som én homogen
gruppe med darlig prognose. Na er bildet
mer sammensatt, noe som blant annet
skyldes nye behandlingsmetoder, gkt
kunnskap om molekylaere mekanismer,
persontilpasset behandling og bedre
multidisiplineert samarbeid. I tillegg

til stgttebehandling kan behandlingen
innebeere kirurgi, stereotaktisk stralebe-
handling, helhjernebestraling og bruk
av systemiske legemidler.

SIDE 1234

Overvakning ved akutt hjerneslag

ma bedres

Moderne behandling av akutt hjerneslag
har gjort at pasienter med alvorlig hjerne-
slag har stgrre sjanse enn tidligere for

a overleve uten store men. Men for d ha
en skadebegrensende effekt md behand-
lingen starte raskt etter hendelsen. Konti-
nuerlig overvdkning av en stgrre andel av
pasientene enn i dag kan gke muligheten
for & oppna bedre resultater. Overvdkningen
av hjerneslagpasienter i Norge ma forbe-
dres, skriver ni nevrologer fra hele landet
i en kronikk. De etterlyser etablering av
standarder for hjerneovervakning etter
hjerneslag.

SIDE 1214
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Illustrasjon: Maria Midttun

Som helsepersonell gnsker vi og skal vi gi
omsorg til syke mennesker. Men av og til
md en hjelpende hdnd ogsa holde fast.

[ dette nummeret av Tidsskriftet kan du
lese at ambulansepersonell av og til ma gi
helsehjelp selv om pasienter motsetter seg
det. Da kan det oppsta vanskelige situasjo-
ner, ogsa fordi man i prehospital tjeneste
ikke har et entydig regelverk for handtering
av utagerende pasienter.

Forsiden er laget av illustratgr Maria
Midttun. Flere av hennes arbeider kan du se
pa www.mariamidttun.com og pa Instagram:
@mariamidttun.
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VLUIBTAYO'Y

(cemiplimab)

AR Monoterapi til behandling
Rl av voksne pasienter med
metastatisk eller lokalavansert
kutant plateepitelkarsinom
(mCSCC eller laGSCC) som ikke
er egnet for kurativ kirurgi eller
kurativ stralebehandling

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

(cemiplimab)

INDIKASJONER:

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

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

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

* lkke-smacellet lungekreft (NSCLC): som monoterapi til fgrstelinjebehandling av
voksne pasienter med ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) som uttrykker PD-L1 (i
=b0 % tumorceller), uten EGFR-, ALK- eller ROSI-avvik, som har: lokalt fremskredet
NSCLC som ikke er kandidater for definitiv kjemostraling, eller metastatisk NSCLC.

v Libtayo «Regeneron»
Antineoplastisk middel, monoklonalt antistoff. ~ ATC-nr.: LO1X C33

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, oppldsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat,
sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvasker. Dosering og administrasjonsmate: Behandlingen mé startes opp og overvékes 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 pé individuell sikkerhet og toleranse. For anbefalte justeringer, se preparatomtalen. Administrasjonsmaéte: Cemiplimab er
til intravengs bruk. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene. Advarsler og forsiktighetsregler:. Alvorlige
og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle organsystemer er sett. De fleste oppstar under behandlingen, men kan ogsé oppsté etter avsluttet
behandling. Kan pavirke mer enn ett kroppssystem samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Overvék pasientene for tegn og symptomer
pa immunrelaterte bivirkninger. Inmunrelaterte bivirkninger bgr handteres i tréd 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 a ekskludere andre mulige
arsaker, inkludert infeksjon. Cemiplimab-behandlingen bgr avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkningen.
Bivirkninger: Svart vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Diaré, forstoppelse og kvalme. Infeksjoner og Infeksigse: @vre luftveisinfeksjon. Blod og lymfe: Anemi.
Stoffskifte/ernaring: Redusert matlyst. Luftveier: Hoste. Hud: Utslett og pruritus. Muskel-skjelettsystemet: Muskel og skjelett-smerter. Generelle: Fatigue.
Vanlige (=1/100 til <1/10): Endokrine: Hypertyreose, hypotyreose. Gastrointestinale: Smerte i abdomen, oppkast, stomatitt og kolitt. Immunsystemet: Infus-
jonsrelatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Dyspné, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt. Nyre/urinveier: Nefritt. Infeksigse: Urinveisinfeksjon.
Nevrologiske: Hodepine og perifer nevropati. Karsykdommer: Hypertensjon. Refusjon CSCC og BCC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er besluttet
innfgrt av Beslutningsforum.

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

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

sanofi | REGENERON

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

En pille kan hjelpe pa mye

Hvordan kan man redusere frafall i skolen, halvere
kjgnnsforskjelleri utdanning, gke lsnnsnivdet og gjore
barna smartere? Prov med en ormekur.

A behandle sykdom er selvsagt bra for helsen. Men det kan ogsa
veere effektiv hjelp pa veien ut av fattigdom. Det viser i hvert fall en
stor studie av massebehandling mot parasittinfeksjoner blant skole-
barn pd landsbygda i Kenya (1-3). Barna ble behandlet for innvolls-
orm og schistosomiasis, som begge er sykdommer pa Verdens helse-
organisasjons (WHO) liste over neglisjerte tropiske sykdommer.
Slike sykdommer rammer over en milliard mennesker, de fleste

i ressursfattige samfunn i det globale sor (4). Det er et av FNs beere-
kraftsmal a bekjempe disse sykdommene innen ar 2030 (5).

«Etter 20 ar hadde barn med lengre behand-
lingen klar trend mot hgyere timelgnn
og hogyere forbruk»

Utfordringen er at vi fortsatt mangler behandling som er effektiv,
trygg ogleller enkel & distribuere for mange av tilstandene. Den
forrykende utviklingen av vaksiner mot covid-19 har vist hva verden
kan fa til nar viljen er sterk nok. Men & forske fram medikamenter er
dyrt, og det er hgy risiko for & mislykkes. Sa medisiner til kortvarige
kurer for mennesker med lav betalingsevne er en lite attraktiv inves-
tering for farmasgytiske selskaper.

Studien i Kenya gir et eksempel pa hva effektiv behandling av
neglisjerte sykdommer kan gi. 75 skoler med totalt 32 565 elever ble
klyngerandomisert til massebehandling mot parasittinfeksjoner
og fulgt gjennom senere livslgp (1). Behandlingen har lite bivirk-
ninger, sa alle barna fikk én tablett halvarlig mot innvollsorm, som
rammer opp mot 90 % i omrader med darlig sanitersystem. Barna
fikk i tillegg en kur mot schistosomiasis, en ikteinfeksjon ogsa kjent
som sneglefeber.

Ved noen av skolene ble programmet igangsatt 2-3 ar tidligere,
dvs. at barna her fikk nesten 2,5 ar lenger parasittbehandling i snitt.
Ved ti ars oppfelging var de lokale kjpnnsforskjellene i eksamens-
resultater halvert, og flere jenter tok utdanning ut over barneskolen
i denne gruppen enn blant de andre barna (2). Bedre helse kan gi
mer tid og overskudd til skolearbeid. Etter 20 ar hadde ogsa barn
med lengre behandling en klar trend mot hgyere timelgnn og

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

heyere forbruk, og de arbeidet mer utenfor jordbruket enn de
andre (1). Mindre skolefraveer kan blant annet ha styrket nettverket
for & finne jobb (1, 2).

Behandlingen var sveert billig - under én amerikansk dollar per
barn per skoledr. Men den samfunnsgkonomiske lgnnsomhet var
markant: 100 dollar i parasittbehandling er blitt estimert 4 gi 14 ar
ekstra utdanning og en samlet gevinst pa 37 % for samfunnet via
okte lgnnsinntekter og forbruk (1). Ormekuren hadde ogsa indirekte
effekter: Barn som bodde i intervensjonsomrader mens de var under
ett ar - en kritisk alder for utvikling - hadde gkte kognitive evner (3).
Selv om de ikke ble behandlet selv, ble de trolig mindre smittet.

Det har veert store framskritt i arbeidet rundt glemte sykdommer,
men det er mye igjen d gjgre fram mot 2030 (4). Blant annet er det
en tydelig skjevhet i hvordan de globale ressursene til medisinsk
forskning blir kanalisert. Eksempelvis var bare 1,5 % av preparater
som startet fase 1-utpreving i perioden 2000-14, rettet mot negli-
sjerte tropiske sykdommer (6).

WHOs ekspertgruppe har lagt fram flere mulige modeller for
a bpte pd markedssvikten for utvikling av disse viktige medisinene.
Et forslag har veert a koble prisen pa forskning og utvikling fra salgs-
prisen til medikamentet ved & opprette et internasjonalt fond (7).
Dette kan dele ut premier i stedet for patenter til effektive prepara-
ter mot neglisjerte sykdommer. Deretter kan medikamentene pro-
duseres med fri konkurranse og selges langt billigere. Slik kan forsk-
nings- og utviklingsressurser styres mer i retning av der de gir mest
klinisk nytte, og litt mindre mot enda flere konkurrentpreparater
uten medisinsk tilleggsverdi til pengesterke markeder.

Et annet tiltak for a tette hull i medisinmarkedet er samarbeids-
initiativet Drugs for Neglected Diseases initiative (DNDi). Initiativet
koordinerer offentlige, private, akademiske og ideelle organisasjo-
ner og driver preklinisk og klinisk forskning pa ny og bedre behand-
ling mot for eksempel parasittsykdommer som visceral leishmania-
sis (kala-azar), denguefeber og antibiotikaresistente bakterier. Arbei-
det har resultert i blant annet en peroral behandling for sovesyke,
som kan erstatte tidligere langvarig intravengs og toksisk behand-
ling (8).

Arets Tv-aksjon er rettet mot slike tiltak gjennom Leger Uten Gren-
ser og DNDi-samarbeidet. Det kan veere en god investering i mer enn
bare helse.

SIGURD ZIEGLER
sigurd.ziegler@tidsskriftet.no

er lege og medisinsk redaktgr i Tidsskriftet.
Foto: Sturlason
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Kavlipris til fire pionerer i nevrogenetikk

Kavliprisen i nevrovitenskap 2022 er tildelt fire forskere
som har bidratt til G belyse genetiske mekanismer som
drsak til hjernesykdommer. Tildelingen er en anerkjen-
nelse av nevrogenetikk som et viktig forskningsfelt.

Kavliprisen har blitt delt ut annethvert ar siden 2008 til fremragen-
de forskere innen disiplinene astrofysikk, nanovitenskap og nevrovi-
tenskap. Fysiker og entreprengr Fred Kavli, som dgde i 2013, valgte

a rette prisen mot vitenskapen om «det stgrste, det minste og det
mest komplekse». Innenfor nevrovitenskap har det bidratt til kavli-
prisens renommé at den allerede flere ganger er blitt tildelt forskere
som kort etter ogsa har mottatt nobelprisen, som Thomas Siidhof,
James Rothman og John O’Keefe.

«Nevrologiske sykdommer utgjor en stor
andel avalle genetiske tilstander»

[ ar gikk prisen i nevrovitenskap til fire forskere som har markert
seg innen feltet nevrogenetikk. Genetikk er grunnleggende for all
biologi, og genetiske sykdommer rammer alle organsystemer. Like-
vel har skjeringspunktet mellom nettopp nevrologi og genetikk
i seerskilt grad blitt utviklet til et eget fagfelt. Reguleringen av genut-
trykket er spesielt kompleks i hjernevev, noe vi vet at de unikt men-
neskelige delene i arvestoffet bidrar til (1, 2). Blant mer enn 20 000
proteinkodende gener i det humane genomet er de fleste uttrykt
i hjernen (3), og som en konsekvens av dette utgjor ogsa nevrolo-
giske sykdommer en stor andel av alle genetiske tilstander.

Arets vinnere av kavliprisen har studert ulike nevrogenetiske
tilstander, som pa hver sin mdte er med pa a illustrere sentrale prin-
sipper innen nevrogenetikken. Harry T. Orr og Huda Y. Zoghbi har
gjort noen av sine viktigste arbeider sammen, som da de identifi-
serte genfeilen som forarsaker spinocerebellar ataksi type 1(SCA1)
(4). Sykdommen skyldes en sakalt triplettekspansjon, der base-
sekvensen CAG repeteres et unormalt antall ganger. En tilsvarende
mekanisme ligger bak mange monogene nevrologiske sykdommer.
Typisk for disse er fenomenet antesipasjon, der man kan se at feno-
typen blir mer alvorlig fra generasjon til generasjon, som fglge av
at antall repetisjoner gker.

En annen triplettekspansjonssykdom er fragilt X-syndrom, som
forarsakes av en utvidet CGG-repetisjon i genet FMR1. Men der spino-
cerebellar ataksi type 1 skyldes en toksisk effekt av et mutert protein
(en funksjonsgkningsmutasjon), er mekanismen ved fragilt X-syn-
drom en helt annen. I et av sine mest sentrale arbeider viste drets

kavliprisvinner Jean-Louis Mandel at gkt antall CGG-repetisjoner ved
fragilt X-syndrom fordrsaker en unormal metylering som forhindrer
transkripsjon av FMRI-genet (5). Senere har man funnet en rekke
andre ulike molekylere mekanismer som forer til sykdom ved slike
repetisjonsekspansjoner, og feltet ser ut til a bare bli mer og mer
komplekst etter hvert som kunnskapen gker.

En annen sveert kompleks og sentral del av nevrogenetikken hand-
ler om det genetiske programmet som styrer hjernens utvikling,
og sykdommer som skyldes mutasjoner i de involverte genene.
Dette har veert et hovedtema for den siste av de fire kavliprisvin-
nerne, Christopher A. Walsh. Forskningen hans illustrerer den viten-
skapelige vekselvirkningen mellom basalmedisinsk kartlegging av
normal utvikling og kliniske familiestudier for a identifisere genfeil
som kan forstyrre den samme prosessen og forarsake sykdom (6).

Nevrogenetikken begynte for alvor a skyte fart pa 1990-tallet da
mange sykdomsgener ble kartlagt gjennom familiestudier. Siden
den tid har vi sett en eksplosiv teknologisk utvikling som blant
annet har gjort at selve avlesningen av arvestoffet ikke lenger er en
vesentlig flaskehals i genetiske studier. Kunnskapen om genetiske
arsaker til nevrologisk sykdom gker stadig. Hvilken betydning har
dette for klinisk praksis?

Fortsatt finnes det ingen effektiv behandling for spinocerebellar
ataksi type 1, fragilt X-syndrom eller de mange ulike genfeilene som
kan forstyrre normal hjerneutvikling. Men lgfter man blikket til hele
nevrogenetikken, sd har man de siste drene begynt a se de forste
terapeutiske gjennombruddene, med spinal muskelatrofi som det
kanskje mest kjente eksempelet (7). Dette lover godt for at nevro-
genetikk i darene som kommer i gkende grad ogsa vil bli et terapeu-
tisk fag.

«Feltetser uttil d bare blimer og mer
komplekstetter hvert som kunnskapen gker»

De verdige vinnerne av kavliprisen i nevrovitenskap tilhgrer gene-
rasjonen som pa mange mater grunnla nevrogenetikken. Arsaksret-
tet behandling mot genetisk nevrologisk sykdom har fortsatt noe
eventyrlig over seg, men en dag vil det bli rutine. Da kan man se
tilbake pa forskere som Orr, Zoghbi, Mandel og Walsh og si: «Det var
der det begynte.»

LASSE PIHLSTR@M
lasse.pihlstrom@medisin.uio.no
er overlege og seniorforsker ved Nevrologisk avdeling ved Oslo universitets-
sykehus. Han interesserer seg spesielt for nevrogenetikk, i bide vitenskapelig
og klinisk arbeid.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 MeléM, Ferreira PG, Reverter F et al. Human genomics. The human transcrip-
tome across tissues and individuals. Science 2015; 348: 660-5.

2 Won H, HuangJ, Opland CK et al. Human evolved regulatory elements modulate
genes involved in cortical expansion and neurodevelopmental disease suscepti-
bility. Nat Commun 2019; 10: 2396.

3 Hawrylycz MJ, Lein ES, Guillozet-Bongaarts AL et al. An anatomically compre-
hensive atlas of the adult human brain transcriptome. Nature 2012; 489:391-9.

4 Orr HT, Chung MY, Banfi S et al. Expansion of an unstable trinucleotide CAG
repeat in spinocerebellar ataxia type 1. Nat Genet 1993; 4: 221-6.

1204

5 Oberlé], Rousseau F, Heitz D et al. Instability of a 550-base pair DNA segment
and abnormal methylation in fragile X syndrome. Science 1991; 252:1097-102.

6 Walsh CA. Genetic malformations of the human cerebral cortex. Neuron 1999;
23:19-29.

7 MercuriE, Pera MC, Scoto M et al. Spinal muscular atrophy - insights and chal-
lenges in the treatment era. Nat Rev Neurol 2020; 16: 706-15.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2022; 142



LEDER

GodeTIPS ved
alvorlig leversykdom

En av fem pasienter med alvorlig leversykdom og ascites
dorinnen ett ar. Kan vi tilby bedre behandling til denne
pasientgruppen?

Langtkommen kronisk leversykdom har hgy mortalitet og medfgrer
stor belastning for pasientene og helsetjenesten, ofte med lange og
hyppige sykehusopphold. Har pasienter nadd dette stadiet, er det er
viktig a ta fortlgpende stilling til om det foreligger indikasjon for
levertransplantasjon.

«Vibgrbli flinkere til 4 identifisere og henvise
aktuelle pasienter til vurdering for porto-
systemisk shunt-mens detennd er tid»

Enkelte pasienter med klinisk dekompensert leversykdom kan
ha nytte av transjuguleer intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS),
som senker portvenetrykket. Man gdr inn med kateter via halsvenen
og lager en shunt fra levervenen, gjennom parenkymet og inn
i portvenen. Hvis leveren har bevart syntesefunksjon, kan pasienten
ha nytte av shunt i padvente av transplantasjon, og prosedyren kan
veere aktuell ved kontraindikasjoner mot levertransplantasjon.
Imidlertid er prosedyren mer risikabel jo mer alvorlig sykdoms-
stadiet er. Henvisning av riktig pasient til riktig tid er dermed vans-
kelig, men viktig. I Norge har vi bedre tilgang til levertransplanta-
sjon enn mange andre land. Samtidig ber vi bli flinkere til & identifi-
sere og henvise aktuelle pasienter til vurdering for portosystemisk
shunt - mens det ennad er tid.

Behandlingstilbudet synes ulikt og avhengig av geografi. Oslo
universitetssykehus, Ullevdl er ett av tre sykehus i Norge som tilbyr
behandling med transjuguler intrahepatisk portosystemisk shunt.
Totalt er det anlagt anslagsvis 120 shunter med denne metoden
i Norge de siste ti drene. John Willy Haukeland og medarbeidere
ved Ulleval presenterer i en artikkel i Tidsskriftet en gjennomgang
av resultatene for alle de 64 pasientene som fikk utfgrt prosedyren
i perioden 2011-21 ved sykehuset (1). Resultatene var gode, enten
pasientene ble behandlet pa grunn av variceblgdning eller refrakteer
ascites, med noen flere tilfeller av residiv av ascites enn blpdning.
Forbedret teknologi, herunder bruk av dekkede stenter med mindre
diameter, ser ut til  ha redusert antallet komplikasjoner i form av
hepatisk encefalopati, selv om data fra Ulleval-studien ikke kan gi
sikre svar pa dette.

Danske kolleger beskrev i Ugeskrift for Leeger i 2003 tilsvarende
erfaringer etter at de startet med prosedyren ved Arhus Kommune-

Se ogsa originalartikkel side 1222

hospital (2). I perioden 1994-2001 satte de inn 54 shunter. Indikasjo-
nen var variceblgdning hos 44 og refrakteer ascites hos 10 pasienter.
Resultatene var gode, med residivbledning og encefalopati hos
henholdsvis 17 % og 19 %. Overlevelsen var noe bedre i det danske
materialet ssmmenliknet med det norske, med ettdrsoverlevelse

pa 81 % og tredrsoverlevelse pa 62 % i Danmark, mot ettarsoverlevelse
pa 61% i Norge. Dette skyldes sannsynligvis ulik sammensetning av
pasienter, med stgrre andel pasienter med refrakteer ascites i det
norske materialet.

Det er hgy grad av evidens for at behandling med transjuguler
intrahepatisk portosystemisk shunt reduserer risikoen for varice-
blgdning gjennom a senke trykket i portalkretslgpet. Overlevelsen
hos pasienter med behandlingsresistent kronisk residiverende eller
akutt variceblpdning med persisterende eller rask residiverende
blgdning gker (3). Shunten motvirker dannelsen av ascites ved
a gjenopprette normovolemi, og den virker dermed direkte inn
pa de sentrale, patofysiologiske mekanismene som driver retensjon
av salt og veeske ved portal hypertensjon (4). Det er hgy grad av
evidens (grad I) for at portosystemisk shunt bedrer overlevelsen ved
residiverende ascites og bedrer kontrollen av refrakteer ascites. Inter-
nasjonale retningslinjer gir sterke anbefalinger om at prosedyren
bgr vurderes og tilbys for disse pasientene (3-5). Imidlertid tas det
forbehold for pasienter med sveert avansert grad av leversykdom
(Child-Pugh-skdr C), der avveiningen mellom risiko og nytte md
vurderes hos den enkelte pasient.

Tradisjonelt har maling av innkilt venetrykk i portalkretslgpet
veert brukt til  vurdere graden av portal hypertensjon. Bruken av
denne invasive mdlemetoden har imidlertid veert begrenset i Norge
sammenliknet med andre land, for eksempel Danmark. I nye ret-
ningslinjer har man konkludert med at non-invasiv evaluering med
ultralydelastografi og platetall er tilstrekkelig for a diagnostisere
Klinisk signifikant portal hypertensjon hos pasienter med virushe-
patitter og alkoholrelatert eller ikke-alkoholrelatert fettleversykdom
(5). Malrettet monitorering av pasienter med levercirrhose i henhold
til disse retningslinjene vil bidra til at vi kan fange opp og behandle
risikopasienter tidligere, og dermed redusere eller forsinke utviklin-
gen av de alvorlige komplikasjonene ved avansert leversykdom. For
pasienter med ascites eller blgdninger som ikke lar seg behandle
med tradisjonelle metoder, er imidlertid transjuguleer intrahepatisk
portosystemisk shunt et godt alternativ, slik Haukeland og medar-
beidere beskriver.

METTE VESTERHUS
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er spesialisti indremedisin og i fordgyelsessykdommer, overlege ved Gastro-
medisinsk seksjon, Haraldsplass Diakonale Sykehus og professor ved Klinisk
institutt 2, Universitetet i Bergen. Hun er leder av Norsk gastroenterologisk
forening og styremedlem i foreningens interessegruppe for leversykdommer.
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LEDER

Leger, tvang og juss

Arbeidet for d gi befolkningen et bedre helsetilbud er
avhengig av et godt regelverk. Dette arbeidet kan ikke
overlates til juristene alene.

Leger er utdannet og trent i & vurdere helse og treffe beslutninger
om utredning og behandling av sykdom pa et medisinskfaglig
grunnlag. Imidlertid vil mange unge leger erfare at beslutningspro-
sesser om helsehjelp ofte ogsa bygger pa en rekke andre forhold enn
det rent medisinske. Eksempelvis er spgrsmal om ressurser stadig
relevant. Har vi sengeplasser? Har vi personale? Har vi rdd? Likeledes
har jussen og regelverket gjort sitt inntog. Pasienter kan veere uenige
i legens vurdering eller vil kanskje ikke samarbeide. Noen pargrende
stiller krav som ikke er forenlig med det vi mener er riktig a tilby.
Arbeidsgiver kan ha sarskilte direktiver som ikke alltid sammenfal-
ler med det vi gnsker a gjgre. Hva har vi i slike ssmmenhenger plikt
og rett til & gjore?

Et klassisk eksempel pa en slik problemstilling er de situasjoner
hvor vi vurderer behandling uten samtykke fra pasientene. Det
folger av grunnleggende klinisk etikk at pasientens autonomi star
sentralt (1). Lovverket har ogsa som hovedregel presisert at helse-
hjelp forutsetter et samtykke (2). Likevel forekommer det situasjoner
hvor helsehjelp ma gis uten pasientens samtykke. Dette kan veere
fordi pasienten ikke evner a samtykke eller fordi pasienten ikke vil
samtykke.

Behandling uten samtykke bgr og skal veere tydelig regulert og
faglig avklart. P4 noen omrdder er det ogsa det, slik som innen spe-
sialisthelsetjenesten i psykisk helsevern. Der foreligger det lovregu-
leringer, omfattende forskrifter, faglige retningslinjer, medisinske
rammer, etablerte stgtteordninger for drofting av klinisk etikk og
juridiske kontrollordninger for hvordan behandlingen eventuelt
skal forega nar pasienten ikke samtykker og tvang ma anvendes.

Pa andre omrdder er forholdene vesentlig mindre avklart. Et illu-
strerende eksempel er den prehospitale tjenesten, slik Thorvaldsen
og medarbeidere na beskriver i Tidsskriftet (3). Ambulansetjenesten
handterer ofte pasienter med uavklarte tilstander, mange ganger
uten direkte tilgang til en henvisende lege og tidvis i situasjoner
hvor de ma handtere utagerende pasienter med maktmidler. For
a komplisere forholdene ytterligere finnes det ikke et entydig regel-
verk for prehospital tjeneste som kan avklare handtering av pasien-
ter uten samtykke. Regelverket forutsetter i stor grad at behandlin-
gen skjer pa avklarte medisinske fagfelt, som eksempelvis de atskilte
tvangsreglene for psykiatri og somatikk. Det forutsetter ogsa en
mulighet for d drofte situasjonen i et kollegium og tid og ressurser
til & treffe et skriftlig vedtak. Disse forutsetningene er ikke til stede
i en prehospital situasjon, og det gjgr at prehospital tjeneste tidvis
jobber uten forankring i et klart regelverk og uten entydig avklarte
faglige retningslinjer.

Se ogsa Kort rapport side 1230
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Problemstillingen viser avstanden mellom den medisinske kliniske
hverdagen og den teoretiske jussen. Reglene er ofte utformet under
spesifikke tenkte scenarioer og dessverre tidvis med lite innsikt og
forstdelse for medisinens kompleksitet. Eksempelet fra prehospitale
tjenester er ikke enestdende. Tilsvarende utfordringer forekommer
hver dag mange andre steder i helsevesenet, blant annet pa syke-
hjem, pa fastlegekontorer, pa legevakten og pa sykehus.

Noen av disse problemene er identifisert og sgkt lgst, som f.eks.
utfordringen med et fragmentarisk lovfelt for bruk av tvang. @sten-
stad-utvalget har gjennom forslag til ny tvangsbegrensningslov fore-
slatt & samordne disse reglene i mye stgrre grad (4). Andre problemer
er fortsatt dels uavklarte. Dette gjelder eksempelvis den pagdende
diskusjonen mellom helsevesenet og politiet i Oslo om hvem som
skal bruke maktmidler mot pasienter som ikke samarbeider (5).

«Problemstillingen viser avstanden mellom
den medisinske kliniske hverdagen ogden
teoretiske jussen»

Helsepersonell vil i stadig stgrre grad matte forholde seg til et
komplekst helsevesen hvor flere forhold pavirker vare beslutninger
om helsehjelp. Et gkende antall regler og et stgrre krav om rettsvern
for pasientene i helsevesenet er et slikt eksempel. Ogsd her ma vi
som leger bidra til utviklingen av vart eget rettsfelt om reglene for
helsevesenet skal bli gode - eller i det minste anvendelige.

S hva er det vi leger konkret kan gjore? Noen tiltak ligger til rette
og forutsetter i praksis kun stgrre engasjement og medvirkning.
Dette kan veere rettspolitisk arbeid ved hgringsuttalelser, som gjerne
kan pavirkes gjennom egne fagforeninger og faggrupper. Andre
tiltak forutsetter en stgrre grad av innsats og ressurser. Dette gjelder
eksempelvis malrettet arbeid med & bygge kompetanse og bli med
i de rette beslutningsfora.

Jobben for et bedre helsetilbud omfatter ogsa et godt regelverk.
Dette ber vi ikke overlate til juristene alene. Vi trenger gjensidig
utveksling av fagkunnskap mellom helsepersonell og jurister for 4 fa
det til. Rettsreglene som omhandler inngrep overfor pasienter som
ikke samtykker, er dessverre et eksempel pa at regelverket ikke alltid
er godt nok. Menneskerettigheter, grunnlovsbestemmelser og retts-
vernsregler forutsetter at slik helsehjelp er tydelig og klart regulert.
Pa en del omrader er det fortsatt ikke tilfelle. Her ber vi bidra og ta
vart ansvar for & bedre det helsetilbudet som gis.
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KOMMENTARER

Innlegget Leger i psykisk helsevern
-gjestearbeidere og faglige garan-
tister? I Tidsskriftet nr. /2022 har
fatt flere tilbakemeldinger. Les hele
debatten pd tidsskriftet.no

Tverrfagligheteller
tverr faglighet?

Det var med interesse jeg leste Miriam
Sandvik sin leder i Tidsskriftet nr. 9/22 (1).
Interessen endret seg til undring nar jeg
leste Nesvag og Skirbekk sin artikkel, som
lederen bygget pa (2). De syv informanter
Nesvag og Skirbekk hadde rekruttert basert
pa personlig kjennskap og anbefalinger,

«Iverrfagligheteretbarende
prinsippihelsevesenet

fora kunne gi helhetlig
behandlingtil pasientene»

gir uttrykk for at psykologenes rolle i psy-
kisk helsevern begrenser deres fagutgvelse
og psykiaterens rolle. Undringen skyldes
at denne beskrivelsen i liten grad stemmer
overens med tilbakemeldingene fra vare
medlemmer i tjenesten eller Psykologfore-
ningens politikk. I tillegg stemmer det
darlig overens med at ogsd vare medlem-
mer oppgir vanskelige vilkar for egen fag-
utpvelse, uten at dette tilskrives andre
yrkesgrupper (3).
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Tverrfaglighet er et baerende prinsipp
i helsevesenet for a kunne gi helhetlig
behandling til pasientene. I psykisk helse-
vern antar dette ytterligere viktighet ved
at diagnosene kun er deskriptive og den
enkelte pasients sykehistorie og symptom-
bilde vil veere individuell og multifaktoriell.
Betydningen av a identifisere vesentlige
natidige og fortidige determinanter, veere de
seg psykologiske, somatiske, sosiale, gkono-
miske eller kulturelle og iverksette aktuelle
tiltak deretter, forutsetter utfyllende kompe-
tanse i helsetilbudet. Behovet for at bade
psykiatrisk og psykologisk kompetanse
inngar i dette tilbudet, er ukontroversielt.

Artikkelen fremhever forvitringen av den
faglige ledelsen som en utvikling knyttet
til psykiaterens endrede rolle. Denne analy-
sen fremstdr ufullstendig. Vi mener den
opplevde forvitringen av faglig ledelse har
skjedd parallelt med innfgring av gkt bruk
av kontroll og maéling forankret nasjonalt og
regionalt og at utviklingen delvis kan tilskri-
ves dette. I tillegg har styringen av helsevese-
net i samme periode vektlagt gkonomiske
parametere i gkende grad gjennom innsats-
styrt finansiering, som ogsa gjelder psykisk
helsevern, siden 2018 (4). I psykisk helsevern
fremstar disse overgripende endringene
som en mer vesentlig faktor for de innskren-
kede faglige rammetingelsene som ogsa
vare medlemmer rapporterer (3).

Det er liten tvil om at den utfordringen
og suppleringen av det medisinske para-
digmet som har funnet sted i psykisk helse-
vern over de siste femti drene har veert til
pasientenes gode. P4 samme mdte utvikles
og forbedres det psykologiske paradigmet
gjennom & utfordres. Samtidig er det ikke
onskelig at den psykiatriske kompetansen
forsvinner i det tverrfaglige tilbudet til
pasientene.

Artikkelforfatterne avslutter med d peke
pa at psykiatere ma redefinere sin rolle
i psykisk helsevern, noe som oppleves som
et konstruktivt innspill til videre tjeneste-

utvikling. Den samme rolledefinisjonen ma
psykologer jobbe med, og pasientens behov
ber vaere det styrende premisset for det
arbeidet som alle yrkesgrupper ma gjgre
nar tjenestene kontinuerlig skal forbedres.
Samtidig vil jeg oppfordre bade artikkel-
forfattere og informanter til a rette blikket
mot vare felles utfordringer. Bade psyko-
loger og psykiatere i helsevesenet opplever
vanskeligere vilkar for fagutevelse, svik-
tende rekruttering til tjenestene og util-
fredsstillende tilbud til vére felles pasienter
(5). De felles interessene vi har i & sgrge
for bedre rammevilkar i psykisk helsevern
fortjener mer oppmerksomhet og innsats
enn de hovedsakelig uproblematiske grense-
flatene mellom vdre profesjoner.

HAKON KONGSRUD SKARD
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er president i Norsk Psykologforening
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Ja til mer faglig
samarbeid i psykisk
helsevern!

Vi takker president i Norsk psykologfor-
ening Hakon Kongsrud Skard for hans kom-
mentar (1) til var artikkel «Leger i psykisk
helsevern - en kvalitativ studie» (2) i relasjon
til lederen «Leger i psykisk helsevern - gjeste-
arbeidere og faglige garantister?» (3). Vi
stotter helhjertet Skards oppfordring om at
yrkesgruppene ma sta sammen i arbeidet
for a hjelpe pasientene i psykisk helsevern.

Vi er ogsa overbevist om at psykologer
i psykisk helsevern mgter mange av de
samme utfordringene som psykiatere, og
atvi lgser dem best sammen. Da kan en
god start veere a lytte og anerkjenne hver-
andres opplevelse av hvordan samarbeidet
fungerer, selv om man ikke umiddelbart
kjenner seg igjen i det som fortelles.

Vi gnsket & undersgke hvordan psykiatere
forstdr sin rolle og posisjon i psykisk helse-
vern. Derfor intervjuet vi psykiatere om
deres arbeidshverdag. I analysen kom det
frem at psykiaterne trives og har et stort
engasjement for faget sitt, men at de ogsa
mgter noen utfordringer i sin yrkesutgvelse.
De gnsker primeert a jobbe klinisk, men
opplever at byrdkratiserende styringsverk-
tay, uklarhet rundt faglig ledelse, og side-
stilt faglig ansvar med psykologspesialister
i noen tilfeller kan begrense deres mulighet
til & bruke sin fulle kompetanse i pasient-
behandlingen.

Skard har selvsagt rett i at denne studien
ikke gir et fullstendig bilde av utfordringene
ansatte i psykisk helsevern mgter. Like fullt
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haper vi at han, som representant for en
viktig yrkesgruppe i denne delen av helse-
vesenet, viser interesse og ikke bare undring
over resultatene.

Vi fant at samarbeidet mellom psykiatere
og psykologer i det store og hele er godt,
og at de ulike faglige stastedene beriker
pasientbehandlingen. Men informantene
fortalte ogsa at samarbeidet kunne inne-
beere friksjon, og da serlig i mgte med alvor-
lig syke pasienter, der det kunne oppsta
uenighet om forstdelse av sykdomsbilde og
behandlingsvalg. Vi har spurt oss om dette
kan skyldes nettopp den ulike fagbakgrun-
nen, der psykologi er rettet mot hva vi kan
kalle normal utvikling og avvik, mens psy-
kiatri som et medisinsk fagfelt er mer rettet
mot d pavise og behandle sykdom (4).

«Vier ogsd overbevistom

at psykologeri psykisk helse-
vern mgter mangeav de
samme utfordringene som
psykiatere, ogatvilgser dem
best sammen»

Noen av psykiaterne i undersgkelsen
hadde opplevd at deres faglige perspektiv
ble overprgvd av psykologer i ledende posi-
sjoner. [ verste fall kan manglende aner-
kjennelse av den medisinske kompetansen
psykiaterne har, fgre til feil eller mangelfull
behandling av disse pasientene. Det bgr
bekymre psykologer i like stor grad som
psykiatere.

Var studie ma, som alt vitenskapelig
arbeid, suppleres med andre studier for
a fa ytterligere gyldighet. Det kunne vaert
interessant a gjgre en tilsvarende studie
blant psykologer for & fa et mer helhetlig
bilde. Klinisk psykiatri er, som Skard pape-
ker, et tverrfaglig felt, der bade biologiske,

psykologiske og sosiale forhold har betyd-
ning for a forsta og hjelpe den enkelte
pasient. Derfor ma tjenesten organiseres

og ledes pa en mate som utnytter fagressur-
sene til beste for pasientene.
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Klinikken
er ikke industri

Det var med stor interesse vi leste innlegget
«Kunstig intelligens i klinikken - en industri
uten ravarer» i Tidsskriftet nr. 10 (1).

Vi er helt enig med forfatterne om at vi
trenger en helhetlig regulering av helsedata.
Det er holdningene som ligger bak vi er
dypt uenige i.

Dette «skismaet» starter allerede med
tittelen. Klinikken er ikke industri eller
produksjon, har aldri veert og ber aldri bli
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det. Vi jobber for a levere en tjeneste for
sarbare personer, som oppsgker oss for
hjelp.

Hva menes med «tilgang til helsedata
i Norge koster forholdsmessig mye»? I for-
hold til hvilke andre land? Andre land er
veldig langt fremme med publikasjoner
om KI i helsevesenet, men ikke ngdvendigvis
land Norge bgr sammenlignes med (2).
«Datadrevet beslutningsstgtte krever et stort
datamateriale» - enig, men hvis data som
brukes ikke er ryddet for menneskelige
feilvurderinger og «inherent bias», sa vil
beslutningsstgtte baeere med seg gamle feil
og feiltolkninger.

«Vijobber forad levereen
tjeneste for sarbare personer,
som oppseker oss for hjelp»

«Siden de norske lovene som regulerer
helsedata er delt opp etter formad], falt
prosjektet vart mellom ulike lovverk.
Dette utsagnet tyder vel pa at forarbeidet
var mangelfullt? A pasta at det er person-
vernforordningen som gjgr dataminime-
ring vanskelig, er 4 sette kjerra foran
hesten. At maskinlering og kunstig intel-
ligens ikke kan brukes pa anonymiserte
data, betyr at ML- og KI-systemene som er
utviklet i dag ikke er gode nok i utgangs-
punktet.

Den pastdtte lovnaden at big data vil
kunne hjelpe pasienter i fremtiden er kjent
(3). En reell forbedring i helse er enna
ikke dokumentert (3). Satt pa spissen, er
ikke dette det samme som a be alle som
noensinne har vert i kontakt med helse-
vesenet om 4 gi fra seg ngkkelen til inn-
gangsdgren (ogsa eventuelle fremtidige
nye dgrer), til hjemmetjenesten? Ikke vet
vi hvem og nar ngkkelen brukes uten var
viten, fordi det en gang i fremtiden kan
vare nyttig?

A betegne pasientdata for «ravare» er
et dehumaniserende trekk som ikke
hgrer hjemme i helsevesenet. Regelverket
beskytter ikke data, men pasienter, og
hadde man ivaretatt koblingen mellom
menneske og data, sa hadde det veert en
naturlig tankegang. Vi vet at kunstig intel-
ligens er pa full fart inn i norske sykehus.
Vi ser frem til nar kunstig intelligens blir
bra nok til & implementeres i var kliniske
hverdag.
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Vi takker for engasjementet og kommentar
til var kronikk (1). Industrien er brukt som
en analogi for a beskrive at helsevesenet,
som alle andre organisasjoner, kan leere

av erfaringer og data fra egen virksomhet
for 4 forbedre pasientbehandlingen. Da
handler det nettopp om & hjelpe de sarbare
menneskene som oppsoker helsevesenet.
For a skape et bedre og mer beerekraftig
helsevesen bgr vi benytte oss avden mulig-
heten ny teknologi - som kunstig intelligens
(KI) - kan gi.

For a kunne vurdere om KI-lgsningene
faktisk gir nytte for egne pasientpopulasjo-
ner trenger vi  bygge kompetanse for a vali-
dere dem, og vi trenger data til dette. Miljger
fra alle fire helseregionene er representert
i fagnettverket Kunstig intelligens i norsk
helsetjeneste (KIN) (2). Der har temaet vali-
dering av KI-lgsninger de to siste drene
konsekvent blitt stemt frem som ett av topp
fire temaer som medlemmene gnsker a dis-
kutere (3, 4).

Vi mener ikke at vi skal gi fra oss ngkkelen
til dgra, men gjgre ngkkelen tilgjengelig
for de som jobber der og trenger den. Vi
anser tilstrekkelig beskyttelse av sensitive
data som en forutsetning for bruk, og en
forutsetning for tilliten norske pasienter
har til helsevesenet. Samtidig gnsker vi den
tradisjonelle dataproteksjonismen i helse-
sektoren til livs, der den som har samlet
dataene er portvokter for «sin pasientpopu-
lasjony. Vi bgr sammen ta kostnaden med
datafangst og foredling, slik at dataene

tilhgrer samfunnet heller enn enkeltper-
soner.

Hensikten bak personvernforordningen og
reguleringen av personsensitiv informasjon
er ment som et vern av menneskets rettig-
heter og friheter. Det finnes allikevel eksem-
pler pa saker der personvern har kommet
foran pasientsikkerhet. I 2019 startet Torkel
Steen en debatt med kronikken «Dgdelig
personvern»(5). Hlemmemonitorering av
kritisk syke hjertepasienter ved Oslo Universi-
tetssykehus ble forbudt fordi beskyttelsen
av dataene ikke ble betegnet som god nok.

Kl er i essens statistiske modeller som
hjelper oss a forsta data. God forsknings-
metode blir ikke mindre aktuell selv om vi
har fatt nye verktgy. Bias i datagrunnlaget
ble viet et kapittel i BigMeds sluttrapport.

Med «tilgang til helsedata i Norge koster
uforholdsmessig mye» mener vi at tid og
ressurser som gar til datatilgang ikke star
i rimelig forhold til den tiden som gar til
selve forskningen. Det er et paradoks at
Staten deler ut penger via Norges Forsk-
ningsrad for a skape verdi for samfunnet,
men at en stor andel av pengene gar med
pa & mangvrere Statens egne byrdkratiske
systemer (6).

KI er pa full fart inn i samfunnet, og lang-
somt pd vei inn i sykehusene. Vi trenger
rammebetingelser som kan sikre en trygg
implementering, til beste for pasientene
vare.
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Helsedirektoratet
er opptattav god
og tilstrekkelig
informasjon

Stortinget har vurdert og bestemt at alle
gravide skal fa tilbud om en ultralydunder-
sokelse i forste trimester gjennom den
offentlige spesialisthelsetjenesten. Helse-
direktoratet utarbeidet informasjonen til
befolkningen pa Helsenorge.no og til helse-
personell i kommunale helse- og omsorgs-
tjeneste, pa oppdrag av HOD.

Morten Magelssen og kolleger har gatt
gjennom informasjonen, og kommer med
en rekke kommentarer (1).

Magelssen og kolleger tar opp viktige
temaer knyttet til informasjon. De peker
pa at det burde veere mer fokus pa hva som
taler for og hva som taler mot en slik under-
spkelse, diagnostiske utfordringer som for
eksempel positiv og negativ prediktiv verdi,
etiske utfordringer og konsekvenser for
psykisk helse for & nevne noen. Dette er etter
Helsedirektoratets vurdering problemstil-
linger som gjelder mange deler av helsetje-
nesten. Det er mange helsetilbud som gir
diagnostiske og etiske utfordringer, og som
utfordrer psykisk helse, der informasjon om
helsetilbudene generelt kunne vart hand-
tert pa en bedre mate av helsemyndigheter
og helsetjenesten.

Helsedirektoratet er opptatt av at det gis
god og tilstrekkelig informasjon til de gra-
vide og deres partnere. Vi har derfor invol-
vert en bredt sammensatt referansegruppe
i arbeidet med a utforme informasjonen.
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Referansegruppen inkluderte ogsd bruker-
representanter. Et viktig innspill fra primeer-
helsetjenesten og brukerrepresentanter var
at informasjonsmengden til de gravide

ma tilpasses malgruppen og ha et omfang
som er hensiktsmessig og gjennomferbart
innenfor en hensiktsmessig tidsramme for
konsultasjonen; hvor den gravide ogsa skal
ha annen informasjon (2, 3). Medlemmer av
referansegruppa var dessuten opptatt av at
krav til kompetansegkning for helseperso-
nell i primeerhelsetjenesten ma veere over-
kommelig og avgrenset til & kunne gi til-
strekkelig informasjon til de gravide og
partnere.

«Informasjonen de far fra
helsepersonell i primeerhelse-
tjenesten skal tilpasses den
enkelte gravides gnsker

ogbehow»

Tilbakemeldinger forte til at vi valgte en
lpsning som «porsjonerer» informasjonen til
de gravide over noe tid for de skal ta beslut-
ningen. Informasjonen til gravide og deres
partnere pa helsenorge.no (4) skal gi gravide
noe kunnskap om tilbudet fgr de kommer
til forste svangerskapskontroll. Informasjo-
nen de far fra helsepersonell i primerhelse-
tjenesten skal tilpasses den enkelte gravides
onsker og behov (5). Det stdr blant annet
«Informasjon om ultralydundersgkelsen tilpas-
ses den enkelte ut ifra anamnese, behov og
gnsker. Informasjonen skal veere tilstrekkelig til
at den gravide og evt. partner kan ta et infor-
mert valg. Gravide informeres om at undersg-
kelsene er gratis og frivillig og at d takke nei til
ett tilbud ikke medforer at en ikke kan takke ja
til de andre tilbudene. Informasjonen som gis
skal veere verdingytral.»

Gravide som velger a benytte tilbudet
om ultralyd og evt. NIPT, vil dessuten fa

nermere informasjon om undersgkelsene
i spesialisthelsetjenesten.

Informasjon pa Helsenorge.no og Helse-
dir.no oppdateres jevnlig. Vi takker for kom-
mentarene fra Magelssen og kolleger og vil
vurdere innspillene pa samme mdte som vi
vurderer andre innspill.

Avslutningsvis vil vi opplyse om at mange
gravide velger a fa utfert tidlig ultralyd
i svangerskapet for tilbudet er fullt ut eta-
blert i hele landet. En undersgkelse fra 2020
(6) viste at 86 prosent av de spurte hadde
gjennomfert ultralydundersgkelsen i privat
virksomhet (og betalt for dette), for de kom
til ultralydundersgkelsen i uke 18. Fagmil-
joer har, pa bakgrunn av sine erfaringer,
anslatt at minst 90 prosent av de gravide vil
ta imot tilbudet om ultralydundersgkelse
i uke 11+ 0 til 13 + 6 gjennom den offentlige
helsetjenesten (7).
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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 hy 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 aybryt_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 individuet

insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted innen et

g\tt injgksjonsomréde kan bidra til 4 redusere eller forebygge disse Leverfunksjon l'\(/laé?ngr:al\‘/kg?:kose ma intensiveres ved nedsatt
bivirkningene. leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt
Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er

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

behandling. Graviditet Behandling med Tresiba® kan vurderes under

graviditet hvis det er klinisk ngdvendig

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

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

Tresiba® kan forskrives pa blaresept ved diabetes type 1 og diabetes type 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 NEH»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:
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kr 732,50. (Pris per mars 2022)

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no
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(sist oppdatert 13.01.2022) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 13.01.2022) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6 0g 4.8 (sist oppdatert 13.01.2022)
6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/al0ae06-1 (lest 24.03.2022). 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 13.01.2022)

8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 24.03.2022)
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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. Ngye overvaking av
glukosekontroll og individuell justering av
insulindosen anbefales.
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Overvdkning etter akutt hjerneslag

bear bli bedre

Mange alvorlige komplikasjoner etter akutt hjerneslag kan forebygges og
behandles. Dette fordrer god og systematisk overvdkning etter hjerneslag.

oderne akutt slagbehandling har

gjort at pasienter med alvorlige

hjerneslag har stgrre sjanse enn

tidligere for a overleve uten store
men. Effektiv og skadebegrensende slag-
behandling ma imidlertid startes raskt etter
hendelsen. Det er derfor ofte ngdvendig
med kontinuerlig overvakning etter hjerne-
slag.

Innleggelse av pasienter med akutt hjer-
neslag i slagenhet er en godt dokumentert
effektiv behandling, og hele 95 % av pasien-
ter med akutt hjerneslag behandles i slag-
enheter i Norge (1, 2).

En god slagenhet skal ogsa kunne over-
vake pasientene (3). Sammenlignet med
gjentatte observasjoner kan kontinuerlige
malinger redusere risikoen for ded og gke
sjansen for & oppdage hjertearytmier og
infeksjoner (4). En studie viste at hver fjerde
pasient med hjerneslag hadde en komplika-
sjon som ble oppdaget ved kontinuerlig
overvakning (5).

«Enstudievisteathver fjerde
pasientmed hjerneslaghadde
en komplikasjon som ble
oppdagetved kontinuerlig
overvakningy

Observasjon eller overvakning?
Overvakning i slagenheter har i Norge frem
til nd i hovedsak bestdtt av standardisert
regelmessig registrering av nevrologisk
funksjon med NIHSS-skar (National Institutes
of Stroke Health Scale) og intermitterende
maling av fysiologiske parametere de forste
2-5 dagene etter et hjerneslag. Effektiv (men
tidsavhengig) behandling for a gjenopprette
hjernens sirkulasjon forutsetter kontinuer-
lig overvakning av tegn knyttet til hjernens
funksjon og sirkulasjon, generell sirkulasjon
og respirasjon. Det er derfor ngdvendig og
pa tide a diskutere innholdet i overvak-
ningsrutinene ved hjerneslag.

En godt dimensjonert slagenhet bgr ha
kapasitet til & ta imot alle pasienter med
hjerneslag som kommer til sykehuset. Noen
av de akutt syke pasientene vil ha behov for
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kontinuerlig observasjon av bevissthet,
mental og nevrologisk funksjon, sirkulasjon
og respirasjon samt temperatur, blodsukker,
elektrolytter og vaeskebalanse. I tillegg til
leger og sykepleiere med god kunnskap om
den akutt syke hjerne, bor slagenheten ha
egne sengeplasser til disse pasientene.

Noen pasienter trenger overvakning og
behandling pa intensivenhet med hgyere
og mer spesialisert kompetanse, for eksem-
pel hvis det skal gjgres intrakranial trykk-
maling, ved monitorering etter intervensjon
i hjernens kar, ved nevrokirurgisk behand-
ling eller ved behov for generell intensiv-
behandling.

Hvem trenger kontinuerlig
overvakning?
Graden av ngdvendig overvdkning begr vur-
deres ved innleggelsen, basert pa kriterier
relatert til slagets alvorlighetsgrad og poten-
sielle intervensjoner (5). Mer enn hver fjerde
slagpasient far reperfusjonsbehandling med
trombolyse og/eller trombektomi (2). Dette
er effektiv behandling som samtidig stiller
krav til kontinuerlig og standardisert over-
vakning etter prosedyrene. En komplikasjon
ved slik behandling er hjerneblpdning.
12020 fikk om lag 6 % av pasientene med
trombolytisk behandling hjerneblgdning
og forverring av funksjon (2). De fleste slike
blgdninger oppstar innen 12 timer etter
trombolyse (6).

Innlagte pasienter som ikke har fatt reper-
fusjonsbehandling, kan bratt fa endringer
i hjernefunksjonen, med funksjonstap og
indikasjon for trombolytisk behandling.
Ustabile pasienter har i tillegg spesielt
behov for a opprettholde optimalt blod-
trykk, sirkulasjon og respirasjon. Ny kunn-
skap om betydningen av god blodtrykks-
kontroll for & hindre komplikasjoner har
gitt gkt fokus pa tettere blodtrykksmonito-
rering (7). Hjernens blodsirkulasjon kan
overvakes ved gjentatte ultralydundersg-
kelser, slik at man f.eks. kan observere
om det tilkommer reperfusjon etter intrave-
ngs trombolyse eller om det skulle oppsta
reokklusjon av et apnet kar (8). Hjerteraryt-
mier som atrieflimmer er vanlig i akuttfasen
og kan ses hos ca. 10 %. Atrieflimmer med
rask hjertefrekvens kan ha uheldig innvirk-

ning pa hjernesirkulasjonen (9). Infarkt

i noen omrdder av hjernen, f.eks. venstre
insula-region, gir gkt risiko for hjertearyt-
mier, og pasienter med slike infarkter ber
ha kontinuerlig hjerterytmeovervakning
gjennom noen dggn.

Svelgevansker ses hos 42-67 % og gir fare
for aspirasjon (10, 11). Pneumoni er en av de
viktigste arsakene til darlig prognose etter
et hjerneslag. Redusert bevissthet eller pare-
ser i respirasjons- og svelgemuskulatur gir
ogsa okt fare for akutte respirasjonsvansker
som fglge av ansamling av spytt og slimdan-
nelse i svelget. Disse pasientene ma ofte ha
kontinuerlig overvakning av respirasjonen
og hyppig fjerning av spytt og slim, da det
ellers kan oppsta alvorlige respirasjonspro-
blemer.

«Gradenavngdvendig
overvakningbgrvurderes
ved innleggelsen, basert
pakriterier relatert til
slagetsalvorlighetsgrad og
potensielle intervensjoner»

Uavhengig av reperfusjonsbehandling kan
noen pasientgrupper ha en ustabil nevrolo-
gisk funksjon. Dette kan veere pasienter med
stenoser i halsarterier eller i intrakraniale
arterier og ved kritisk sirkulasjon i smd kar
i hjernen som ikke er tilgjengelige for inter-
vensjon. Pasienter med gdem i og rundt
infarktet med fare for gkt intrakranialt
trykk eller med nevrologiske utfall som kan
pavirke bevissthet, svelgefunksjon og respi-
rasjon, kan ogsa ha behov for kontinuerlig
overvakning. Ved store og middels store
hjerneinfarkt er gdem en selvstendig risiko-
faktor for darligere utfall etter hjerneslaget
(12). Hos noen vil infarktet med gdem med-
fore intrakranial trykkgkning og behov for
kirurgisk behandling med kraniektomi
eller drenasje av cerebrospinalvaske. Ved
store cerebellare infarkter (> 1/3 av cerebellar
hemisfaere) er det fare for bade plutselig
obstruktiv hydrocefalus og for trykk mot
hjernestammen. Kraniektomi, bade hemi-
kraniektomi og suboksipital kraniektomi,
gir gkt overlevelse og mindre funksjonstap
(13, 14). Optimal funksjon etter infarktet
beror pad om kraniektomi utfgres tidlig etter
at det er funnet indikasjon for behandlin-
gen.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2022; 142: 1214-6
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Illustrasjon: Sylvia Stglan

Ved intracerebrale bladninger er det
inoen fd tilfeller aktuelt med akutt nevro-
kirurgisk behandling, som ekstern drenasje
eller evakuering av hematomet. De aller
fleste trenger ikke operasjon, men annen
akutt behandling og overvakning er sveert
viktig. Suboptimale fysiologiske parame-
tere er assosiert med darligere funksjon
og okt dadelighet ogsa ved akutt hjerne-
blgdning (7).

Storrelsen pa bledningen pdvirkes av
blodtrykket de fgrste timene etter hjerne-
slaget (15). Det er derfor helt nodvendig
a monitorere og behandle blodtrykket raskt
og malrettet med intravengs blodtrykks-
senkende behandling. Dette bor skje under
kontinuerlig overvakning. Omtrent halv-
parten av pasientene med hjerneblgdning
brukte antitrombotisk behandling da de
fikk blgdningen, viser en dansk studie fra
2021 (16). For mange av disse er det aktuelt
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med rask reversering av den antikoagule-
rende effekten. Ved hjerneblgdning kan det
ogsa bratt oppsta komplikasjoner der nevro-
kirurgisk behandling kan bli avgjgrende for
utfallet (7).

Andre som ma ha tett overvakning i slag-
enheten, er pasienter med gjentatte alvor-
lige transitoriske iskemiske attakker (TIA).
Disse kan bratt fa behov for reperfusjons-
behandling pa grunn av disseksjon i hals-
arterier og hjerneslag med forverring av
nevrologiske symptomer.

Hjerneovervakning ved hjerneslag
Hjerneovervakning ved akutt hjerneslag
bgr innebeere mer enn senger utstyrt med
ekstra overvakningsutstyr. En kartlegging
av overvakningsplasser ved norske slag-
enheter gjennomfert av Norsk hjerneslag-
forening i 2020 viste stor variasjon mellom
sykehusene i hva som ble tilbudt av overvak-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ning ved hjerneslag (17). Det var bade varia-
sjon i kapasitet og hvilken overvakning som
kunne tilbys. Bare 13 av 48 sykehus hadde
akutte slagenheter med mulighet for tett
og kontinuerlig overvdkning.

Hjerneovervakning i slagenhet bgr sann-
synligvis utvikles som en intermediserenhet
integrert i slagenheten med kapasitet til
d ivareta opp mot 20-25 % av de innlagte
pasientene. En slik enhet kan de aller fleste
steder neppe basere seg pa sykepleiere og
leger med formell intensivkompetanse.
Slagleger og slagsykepleiere ma derfor
utvikle enheten i fellesskap ved bruk av
kompetanseplaner, gode prosedyrer, hospi-
tering og opplering.

I noen akutte slagenheter i Norge har det
i flere ar veert egne overvakningsstuer med
kontinuerlig overvakning av pasienter
i akuttfasen av et hjerneslag. Erfaringene
herfra tyder etter forfatternes mening pa at
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slike overvakningsstuer bgr kunne etableres
som integrerte intermedierenheter i slag-
enheten i alle store og mellomstore norske
sykehus som behandler slagpasienter. I de
minste sykehusene med fa slagpasienter vil
det veere mest hensiktsmessig at overvak-
ningen blir lagt til intensivavdelingen frem-
for etablering av egen intermediaerenhet for
hjerneslagovervakning.

Oppsummering

Fa sykdommer er mer avhengig av rask

og god behandling enn akutt hjerneslag.
Mange pasienter med akutt hjerneslag er

i en ustabil situasjon i akuttfasen. Kontinu-
erlig overvakning av en stor andel av pasien-
tene kan gke deres sjanser til  oppna bedre
utfall. Sannsynligvis er det stor variasjon
mellom norske sykehus i graden pasienter

med akutt hjerneslag far neer kontinuerlig
overvakning. Overvakning av hjerneslag-
pasienter i Norge ber forbedres, og standar-
der for hjerneovervakning etter hjerneslag
bgr etableres.

Mottatt 22.6.2022, godkjent 29.8.2022.
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Sesonginfluensavaksiner 2022/2023

Sesongens influensavaksiner er godkjente for bruk. | Norge vil flere vaksiner vaere
tilgjengelige. Arets vaksiner inneholder to nye virusstammer.

Virusstammer i influensavaksinene for sesongen 2022/2023:

+ en A/Victoria/2570/2019 (HIN1)pdmO09-lignende virusstamme
+ en A/Darwin/9/2021 (H3N2)-lignende virusstamme (ny)

+ en B/Austria/1359417/2021-lignende virusstamme (ny)

+ en B/Phuket/3073/2013-lignende virusstamme

Vaksine Type* Aldersgruppe | Admininstrasjonsmate
Fluad Tetra «Seqirus Inaktivert, Fra 65 ar Intramuskulaert
Netherlands B.V.» overflateantigen,
med adjuvans
Fluarix Tetra Inaktivert, Fra 6 maneder  Intramuskulaert
«GlaxoSmithKline AS» Sp|ittViI’US Vaksine som nesespray
Fluenz Tetra Levende, Fra2aropptil Nasalt . .
«AstraZeneca AB» svekket 18 ar Levende svekket influensavaksine i
- - form av nesespray (Fluenz Tetra
Influvac Tetra Inaktivert, Fra 6 maneder Intramuskulzert eller «AstraZeneca AB») er godkjent for
«Viatris AS» overflateantigen subkutant barn fra to &r og opp til 18 &r, og gis
Vaxigriptetra Inaktivert, Fra 6 maneder Intramuskulaert eller som en dose pa 0,1 mli hver:c nesebor.
«Sanofi Pasteur Europe» splittvirus subkutant Vaksinen er kontraindisert ved alvorlig

‘Al ) ) immunsvikt. Se preparatomtalen for
e vaksiner er produsert i egg.

mer detaljert informasjon.
Legen ber skrive generisk resept pa «influensavaksine» til alle personer over 18 ar.

Dosering til voksne og barn
Alle vaksinene, utenom Fluenz Tetra, leveres i ferdigfylte sprayter og er ikke tilsatt
konserveringsmiddel. Fluad Tetra inneholder adjuvans for a forsterke immunresponsen.
Denne vaksinen vil veere forbeholdt beboere i sykehjem.

Se anbefalt dosering i preparatomtale
for den enkelte vaksine. Barn under ni
ar som tidligere ikke har fatt influensa-
vaksine, bor fa to doser med minst fire
ukers intervall. Dette gjelder bade
inaktivert vaksine gitt intramuskulzert
eller subkutant, og levende svekket
vaksine gitt som nesespray.

Malgruppene for vaksinasjon er i stor grad overlappende for influensa- og
koronavaksinasjonsprogrammet. Se rad i vaksinasjonsveileder pa FHI.no (Samtidig bruk
av koronavaksiner og andre vaksiner (generelt), kapittel Koronavaksine - informasjon til
helsepersonell).

Sesonginfluensavaksine anbefales til personer i falgende risikogrupper:

+ Alle fra og med fylte 65 ar.
Oppdatert vaksinasjonsveileder

for influensavaksiner finner du pa
Folkehelseinstituttets hjemmesider:

+ Beboere i omsorgsbolig og sykehjem.

- Gravide etter 12. svangerskapsuke (2. og 3. trimester). Gravide i 1. trimester med
annen tilleggsrisiko skal ogsa fa tilbud om vaksinasjon.

+  Prematurt fedte barn, seerlig barn fedt fer uke 32 i svangerskapet,
fra 6 maneder (kronologisk alder) til 5 ar.

+ Barn og voksne med kroniske sykdommer der influensa utgjer en alvorlig helserisiko.

I tillegg anbefales vaksine til helsepersonell med pasientkontakt, svinergktere, sanerings-
personell ved fugleinfluensautbrudd og husstandskontakter til sveert immunsupprimerte
pasienter. Se utfyllende informasjon hos Folkehelseinstituttet: FHI.no\influensa.

legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no T.nr. 14/22
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FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Faerre smerteanfall etter fjerning avasymptomatisk nyrestein

Fjerning avsmd, asymptomatiske
steiner gir feerre nyresteinsanfall,
men det er likevel usikkert om dette
bor gjores.

Nyrestein som pavises ved bildeundersgkel-
ser, trenger ikke vaere symptomatiske, og
smd steiner kan passere spontant. I en stu-
die som nylig er publisert i New England
Journal of Medicine, har man undersgkt
om fjerning av sma asymptomatiske steiner
hindrer fremtidige nyresteinsanfall (1).
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Studien omfattet 73 pasienter som i tillegg
til symptomatiske nyresteiner hadde minst
én asymptomatisk nyrestein pa < 6 mm. Om
lag halvparten av pasientene ble randomi-
sert til & fa fjernet asymptomatisk nyrestein
ved den endoskopiske fjerningen av sympto-
matisk stein (intervensjon), mens de reste-
rende kun fikk fjernet den symptomatiske
steinen (kontroll). Pasientene ble sa fulgt
opp med CT-bilder hvert ar i median fire ar.

Seks pasienter (16 %) i intervensjonsgrup-
pen fikk nye nyresteinsanfall, mot 22 (63 %)

i kontrollgruppen, dvs. en hasardratio pa
0,18 (95 % K1 0,07 til 0,44). Median opera-

sjonstid for de to gruppene var henholdsvis
94 minutter og 60 minutter.

- Denne studien bekrefter at asymptoma-
tiske sma steiner i nyrebekkenet kan vandre
ned i ureter og fordrsake obstruksjon og
smerter, sier @yvind Ulvik, som er overlege
ved Haukeland universitetssjukehus og
leder i en skandinavisk nyresteinforsknings-
gruppe. Han papeker at nesten en tredel av
pasientene i kontrollgruppen trengte kirur-
gisk behandling for den asymptomatiske
steinen i lgpet av oppfelgingsperioden. Han
setter derfor spgrsmalstegn ved om en
okning i operasjonstid pa 50 % per prose-
dyre kan rettferdiggjores. Lengre opera-
sjonstid ferer til at feerre pasienter star pa
det daglige operasjonsprogrammet, og vi
vet fra andre studier at lang operasjonstid
oker komplikasjonsrisikoen betydelig.
Denne studien har for fa pasienter til & vur-
dere dette, og den gir heller ikke svar pa
hvilke asymptomatiske steiner som gir
storst risiko for & kreve kirurgisk interven-
sjon senere, sier Ulvik.

TORBJZRN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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Nyresteinkrystaller sett ved elektronmikroskop (SEM).
Illustrasjonsfoto: Science Photo Library | NTB
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Gjor ungdom med kronisk sykdom det darligere pa skolen?

Ennorsk studie viser sammen-
hengen mellom kronisk sykdom og
skoleprestasjoner blant ungdom.

En studie med registerdata om nesten
470 000 ungdommer i Norge viser i hvor
stor grad ulike sykdommer og skader pavir-
ker deres skoleprestasjoner (1). Resultatene
blir fremstilt som utdanningsbyrde ved
sykdom (educational burden of disease), som
er estimert fra assosiasjonen mellom a ha
en bestemt diagnose og karaktersnitt som
16-dring og prevalensen av de ulike diagno-
sene i befolkningen.

Studien viser at de fleste diagnosene
hadde liten pavirkning pa skoleprestasjon.
Mest pavirkning pa skoleprestasjon hadde
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psykiske sykdommer (24,6 % hos gutter og
20,0 % hos jenter), serlig ADHD (henholdsvis
14,6 % 0g 7,5 %). Deretter kom endokrine og
metabolske/erneringsmessige sykdommer
(4,6 % 0g 4,0 %) og generelle og uspesifiserte
sykdommer (3,4 % og 5,2 %). Sykdom pavirket
jenters totale skoleprestasjon mer enn gut-
ters (53,5 % versus 46,5 %), noe som kan skyl-
des at psykisk sykdom, bortsett fra ADHD, er
vanligere hos jenter. Psykisk utviklingshem-
ning hadde stor pavirkning pa skolepresta-
sjon for dem det gjaldt, men samlet sett
liten betydning pga. relativ lav prevalens.

- Styrken ved denne studien er at den
omfatter hele ungdomsbefolkningen med
nesten komplette data. Det er godt design
og unike og verdifulle resultater, sier Steinar
Krokstad, som er professor i sosialmedisin
ved NTNU.

Illustrasjonsfoto: JoKMedia/iStock

- Svakhetene er knyttet til at kun sykdom-
mer kodet av fastlegene kommer i betrakt-
ning, og analysene er heller ikke stratifisert
for sosiopkonomisk status, sier han.

- Denne studien bgr stimulere til peda-
gogisk nytenkning i grunnskole og videre-
gdende skole og til bedre behandling for
psykisk sykdom hos barn og unge,
sier Krokstad.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
UNIVERSITETET | OSLO

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

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

JERNMANGEL ER VIKTIG A BEHANDLE

Jernmangel behandles forst og fremst med jerntabletter. Intravenost
jern, skal brukes dersom jerntabletter ikke gir tilstrekkelig effekt
eller ikke kan brukes - eller hvis det er behov for a gi jern raskt.
Administrering av intravengst jern gjgres av helsepersonell og tar
ca. 15 minutter, etterfulgt av 30 minutters observasjon.

3 ferinject’

CSL Vifor

ferric carboxymaltose

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

Svensk netteside: sjekk jernet!: www.kollajdrnet.se




Ferinject (jern(lll)karboksymaltose)

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

INFUSJONS-/INJEKSJONSVAESKE, opplasning 50 mg/ml. 1

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

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

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

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

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

Les felleskatalogtekst eller preparatomtalen (SPC) for mer
informasjon, se www.felleskatalogen.no
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Transjuguleer intrahepatisk
portosystemisk shunt
ved portal hypertensjon

BAKGRUNN

Transjuguler intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS)
er en behandling av komplikasjoner ved portal hyper-
tensjon, som gastrogsofageal variceblgdning og refrak-
teer ascites. Vi viser her vare erfaringer med denne
behandlingsmetoden.

MATERIALE OG METODE

Alle pasienter som fikk satt inn transjuguler intrahepa-
tisk portosystemisk shunti perioden 2011-21 ved Oslo
universitetssykehus, Ulleval ble studert retrospektivt.
Kumulativ insidens av ded ble beregnet med levertrans-
plantasjon som konkurrerende hendelse.

RESULTATER

Prosedyren var teknisk vellykket hos 62 av 64 pasienter.
Gjennomsnittlig reduksjon av trykkgradienten mellom
vena cava inferior og portvenen var 12,7 mmHg (stan-
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dardavvik 5,0).1av 31 pasienter som fikk utfgrt prose-
dyren pd grunn av gastrointestinal bledning, opplevde
en ny bledningsepisode. 4 av 29 pasienter som fikk utfert
prosedyren pa grunn av ascites, hadde behov for ytterli-
gere 1-2 ascitestappinger. 2 av 62 pasienter fikk direkte
prosedyrerelaterte komplikasjoner i form av lever-
abscess og portvenetrombose. 5 av 62 pasienter utviklet
symptomer pa hjertesvikt eller overvaesking. Etter én, tre
og tolvmadneder var henholdsvis 49 av 62 (79 %), 45 av 62
(73%)0g 38 av 62 (61%) fortsatt i live. Prosedyren fungerte
som «bro til levertransplantasjon» for dtte pasienter med
refrakteer ascites.

FORTOLKNING

Transjuguler intrahepatisk portosystemisk shunt er
en nyttig behandlingsmetode for komplikasjoner ved
portal hypertensjon.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2022; 142: 1222-8
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HOVEDFUNN

Ved retrospektiv giennomgang
avalle pasienter som fikk satt inn
transjuguler intrahepatisk porto-
systemisk shunt mot komplikasjo-
ner ved portal hypertensjon i tiden
2011-21, var prosedyren teknisk
vellykket hos 62 av 64 pasienter
(97%).

1/31(3 %) pasienter med gastrointesti-
nal blpdning fikk en ny blgdnings-
episode, og 4/29 (14 %) pasienter med
refrakteer ascites hadde behov for
ytterligere tappinger.

2 av 62 pasienter fikk direkte prose-
dyrerelaterte komplikasjoner.

os friske personer er vaskuleer
motstand i leveren lav, og
trykkgradienten mellom port-
venen og levervenene er nor-
malt mindre enn 5 mmHg. Ved
levercirrhose gker denne trykk-
gradienten, og det utvikles portal hyperten-
sjon. Ved trykkgradient over 12 mmHg er det
risiko for utvikling av gastrogsofageale varicer
og forstyrret vaeskebalanse med ascites og
hydrotoraks. Levercirrhose er den domine-
rende drsaken til portal hypertensjon, men
rundt 10 % av tilfellene kan ha andre drsaker,
som for eksempel portvenetrombose (1).
Bledning fra gastropsofageale varicer kan
fort utvikle seg til en livstruende tilstand. Pri-
meerprofylakse baserer seg enten pa medika-
mentell reduksjon av portvenetrykket med en
ikke-selektiv betablokker | alfa-betablokker
eller endoskopisk terapi med strikkligatur |
injeksjon av vevslim (Histoacryl) (2). Ved akutt
blgdning brukes endoskopisk terapi i kombi-
nasjon med potente vasoaktive medikamen-
ter som senker portvenetrykket. Ved man-
glende blpdningskontroll har man tradisjo-
nelt brukt Sengstaken-sonde eller gsofageal
bledningsstent. Til tross for dette er mortali-
teten hgy, og i et norsk materiale var varice-
blgdning arsak til 27 % av alle dgdsfall blant
cirrhosepasienter med paviste varicer (1).
Ved levercirrhose utvikles ascites pa bak-
grunn av omfattende sirkulatoriske forand-
ringer der portal hypertensjon ledsages av
vasodilatasjon i splanknikusgebetet, redusert
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systemisk blodtrykk, gkt sekresjon av antidiu-
retisk hormon og aktivering av sympatikus-
og renin-angiotensin-aldosteron-systemet (3).
Dette bidrar til natriumretensjon og veeske-
opphopning i form av ascites. Et mindretall
far ogsa hydrotoraks som fglge av transloka-
sjon av ascitesvaeske gjennom mellomgulvet.
Behandling av cirrhotisk ascites og hydroto-
raks starter med veske- og saltrestriksjon,
deretter benyttes medikamentell behandling
med aldosteronantagonist og slyngediureti-
ka. Manglende effekt eller uakseptable bivirk-
ninger gir indikasjon for tapping. Noen pa-
sienter utvikler behov for tapping av store
volumer opptil flere ganger i maneden. I
denne gruppen er det spesielt hgy risiko for
komplikasjoner og ded.

Innsetting av transjuguleer intrahepatisk
portosystemisk shunt (TIPS) med stentgraft
mellom portvenen og en levervene er et tiltak
for & senke portvenetrykket (figur 1). Kliniske
studier har vist god effekt, bade for kontroll
av variceblgdninger og behandling av refrak-
teer ascites (4). Indikasjoner og kontraindika-
sjoner for prosedyren er vist i ramme 1.

Denne artikkelen oppsummerer indikasjo-
ner, teknisk suksess, klinisk nytteverdi, kom-
plikasjoner og overlevelse hos alle pasienter
som fikk utfgrt denne prosedyren ved Oslo
universitetssykehus, Ullevdl i perioden 2011-21.

Materiale og metode

Vi gjennomfgrte en retrospektiv studie av pa-
sienter som fikk innsatt transjuguleer intra-
hepatisk portosystemisk shunt ved Oslo uni-
versitetssykehus Ullevdl i perioden 2011-21.
Personvernombudet ved Oslo universitetssy-
kehus godkjente studien som en kvalitets-
sikringsstudie og uten behov for behandling
i etisk komité.

Studiepopulasjonen

Alle pasienter ble identifisert i radiologisk
informasjonssystem (RIS). Kliniske opplysnin-
ger og overlevelsesdata ble hentet fra elektro-
nisk pasientjournal. Pasientene ble skaret i
henhold til Model for end-stage liver disease-
Natrium (MELD-Na) (5) og Child Pugh-klassifi-
kasjonen (6), som begge har hgy prognostisk
verdi for overlevelse (ramme 2). Pasienter som
fikk innsatt transjuguler intrahepatisk porto-
systemisk shunt pa grunn av variceblgdning,
ble i tillegg vurdert etter kriterier for akutt-pa-
kronisk leversvikt (7).

Se ogsa lederartikkel pa side 1205

Ramme1

Indikasjoner og kontraindikasjoner for
innsetting av transjugulaer intrahepatisk
portosystemisk shunt.

Etablerte indikasjoner for innsetting av trans-

jugulaer intrahepatisk portosystemisk shunt

ved levercirrhose (4) er:

« refraktaer ascites eller hydrotoraks med
behov for hyppige tappinger

« gastrogsofageal variceblgdning dersom
man ikke har blgdningskontroll tross ade-
kvat endoskopisk behandling eller det er
ny bladningsepisode hos pasient som har
gjennomgatt adekvat sekundaerprofylakse

Mulige indikasjoner for innsetting av trans-

jugulzer intrahepatisk portosystemisk shunt

ved levercirrhose (4) er:

» gastrogsofageal variceblgdning hos pasi-
enter med dekompensert levercirrhose,
definert ved Child Pugh-skar B eller C (6)

De viktigste kontraindikasjoner for innsetting

av transjuguleer intrahepatisk portosystemisk

shunt (4) er:

» hgyresidig hjertesvikt

< manifest hepatisk encefalopati uten
identifiserbar utlgsende arsak

+ pagaende infeksjon

« okkluderte portvener eller levervener

» utbredte leversvulster

TIPS-prosedyren
Utredning fer TIPS-prosedyren inkluderte CT
av abdomen for a verifisere at lever- og port-
venene var apne og ekkokardiografi for a ute-
lukke tegn til hgyresidig hjertesvikt. Anato-
misk kartlegging av kartreet ble brukt for a
bestemme plassering av shunten.
TIPS-prosedyren (figur 1) ble utfgrt i et an-
giografilaboratorium. Alle pasientene ble se-
dert med anestesistgtte. Et 3,3 mm plastrer ble
plassert inn i aktuelle levervene via hgyre
vena jugularis interna. Veiledet av transabdo-
minal ultralyd stakk vi med skarp nal gjen-
nom levervevet fra levervenen til portvenen,
oftest fra hgyre levervene til hgyre portvene-
gren. En dekket stent ble plassert og dilatert
til en 8 mm shunt. For og etter anleggelse av
shunten malte vi trykkforskjellen mellom
portvenen og v. cava inferior. Malet var d redu-
sere trykkgradienten til <12 mmHg (8). Hos
pasienter med variceblpdning utferte vi kvei-
ling (coiling) av tilfgrselsvene til varicene, og
etter 2016 utfgrte vi ogsa sklerosering av vari-
cene med Aethoxysklerol eller Histoacryl.

Statistisk analyse

Kategoriske variabler er presentert som ande-
ler, og kontinuerlige variabler er presentert
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Ballongkateter

Figur1 Illustrasjon av innsetting av transjuguler intrahepatisk portosystemisk shunt.

som gjennomsnitt (standardavvik) eller me-
dian (interkvartilbredde) - avhengig om va-
riabelen var normalfordelt eller ikke.
Oppfolgingstid for ded eller levertransplan-
tasjon ble definert som tid fra TIPS-prosedyren
til forste hendelse eller til 31.8.2021. Kumulativ
insidens av dgd med levertransplantasjon
som konkurrerende hendelse ble beregnet
etter Fine og Grays metode (9). Blant 29 pa-
sienter med ascites ble denne metoden ogsa
brukt for & undersgke om kjgnn, alder, diag-
nose (alkohol versus ikke-alkohol) og MELD-
Na-skar (> 15 versus < 15) var assosiert med
mortalitet. Blant 31 pasienter med variceblgd-
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ning undersekte vi i tillegg til disse faktorene
ogsd om akutt-pa-kronisk leversvikt og tid fra
bledning til innsetting av stent (> 1 uke versus
<1uke)var assosiert med mortalitet. For den-
ne analysen brukte vi Cox-regresjon, da ingen
ble levertransplantert. Dataene er presentert
som hasardratio (HR) med 95 %-konfidensin-
tervall (KI).

Oppfolgingstid for analyse av klinisk nytte
og utilsiktede bivirkninger ble definert som
tid fra prosedyren til den dagen vi ikke lenger
hadde tilgjengelige data.

Alle statistiske analyser ble utfort i Stata ver-
sjon 15.0 (College Station, Texas, USA).

© K. C. Toverud

Resultater

Studiepopulasjonen

Prosedyren var teknisk vellykket hos 62 av 64
pasienter, hvorav 61 hadde etablert levercir-
rhose, mens én hadde portal hypertensjon som
folge av levermetastaser. Blant de 62 pasientene
med teknisk vellykket prosedyre var indikasjo-
nen gastrointestinal bledning hos 31 pasienter,
refrakteer ascites (med eller uten hydrotoraks)
hos 29 pasienter og forebyggende behandling
for kirurgi eller straleterapi hos to pasienter.
Samtidig sklerosering og/eller kveiling av vari-
cer ble utfert hos 27 pasienter.
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Demografiske og kliniske variabler fordelt
etter primeerindikasjon (variceblgdning eller
ascites) er vist i tabell 1. Median kreatininverdi
var hgyere i ascitesgruppen (100 pumol/L) enn
i bledningsgruppen (67 umol/L). Andelen med
dekompensert levercirrhose, definert som
Child Pugh-skar B eller C, var hgy bade i blgd-
ningsgruppen (26 av 31) og i ascitesgruppen
(29 av 29).

9 av 31 pasienter med variceblgdning til-
fredsstilte kriteriene for akutt-pa-kronisk le-
versvikt. De fleste pasientene hadde erfart én
eller flere cirrhosekomplikasjoner, som asci-
tes (n = 45), variceblgdning (n = 37), hepatisk
encefalopati (n = 27), spontan bakteriell peri-
tonitt (n = 9), portvenetrombose (n = 4) eller
hepatocelluleert karsinom (n = 3). Fgr prose-
dyren var endoskopisk varicebehandling ut-
fort i form av strikkligatur av varicer (n = 36),
injeksjon av Aethoxysklerol/vevslim (n = 17),
innsetting av blgdningsstent (n = 8) eller ned-
leggelse av Sengstaken-sonde (n =1).

Alkoholrelatert cirrhose var vanligere i blgd-
ningsgruppen enn i ascitesgruppen, hen-
holdsvis 24/31 (77 %) og 13/29 (45 %). I hele ma-
terialet observerte vi fplgende arsaker til
levercirrhose: alkoholrelatert leversykdom
(n = 38), ikke-alkoholisk fettleversykdom
(n=09), hepatitt C-infeksjon (n = 9), hepatitt B-
infeksjon (n = 1), immunologisk leversykdom
(n =3) og alfa-l-antitrypsinmangel (n =1).

Klinisk nytte

Gjennomsnittlig fall i trykkgradienten mel-
lom portvenen og v. cava inferior var 12,7 mm
(standardavvik 5,0) og gjennomsnittlig trykk-
okning i v. cava inferior var 5,0 mmHg (stan-
dardavvik 4,3). Median oppfelgingstid (inter-
kvartilbredde) med henblikk pa klinisk nytte
var 43 (5-324) dager. I bladningsgruppen ble
det observert nye blpdningsepisoder hos 1 av
31 pasienter. I ascitesgruppen hadde 4 av 29
pasienter behov for ytterligere 1-2 tappinger
etter prosedyren. Ettersom 17 pasienter hadde
under tre maneders oppfelgingstid, kan den-
ne andelen veere noe hgyere.

Komplikasjoner

2 av 62 pasienter fikk direkte prosedyrerela-
terte komplikasjoner i form av leverabscess
og akutt portvenetrombose. I tillegg utviklet
fem andre pasienter symptomer pa hjerte-
svikt eller overvaesking. Sammenlignet med
de gvrige pasientene hadde disse fem hgyere
MELD-Na-skar (22,2 versus 17,1), stgrre trykk-
okning i v. cava inferior i lopet av prosedyren
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Ramme 2

Modeller for a estimere sannsynlighet for transplantasjonsfri overlevelse ved levercirrhose:

Model for end stage liver disease-Natrium (MELD-Nay) (5)

Skaren beregnes pa grunnlag av INR (international normalized ratio), s-bilirubin, s-kreatinin

og s-natrium.

For MELD-Na-skarene 12, 24 og 40 er forventet tremanedersoverlevelse uten levertransplantasjon

henholdsvis > 98 %, 85 % 0g 35 % (5).

Child Pugh-klassifisering (6)

Basert pa INR, s-bilirubin, s-albumin, ascites og encefalopati klassifiseres pasienten til Child

Pugh-skar A, B eller C.

| en norsk studie blant pasienter med gastrogsofageale varicer var ettarsoverlevelsen uten
levertransplantasjon ved Child Pugh A, B og C henholdsvis 92 %, 81 % og 37 % (1).

Akutt-pd-kronisk leversvikt (acute-on-chronic liver failure, ACLF) (7)

ACLF-gradering anvendes ved akutt dekompensering av levercirrhose, der man i tillegg til skar for
leversvikt vekter ekstrahepatisk organsvikt relatert til sirkulasjon, respirasjon, nyrefunksjon og cere-
bral funksjon. Variablene INR, bilirubin, blodtrykk, arterielt oksygentrykk, kreatinin og encefalopati

inngar i graderingen.

For ACLF-grad 1, 2 eller 3 er forventet tremanedersoverlevelse uten levertransplantasjon henholdsvis

59 %, 48 % og 21% (7).

(9,0 mmHg versus 4,6 mmHg) og hgyere trykk
iv. cava inferior etter prosedyren (20,0 mmHg
versus 15,2 mmHg). En av disse ble levertrans-
plantert etter en mdned, mens de fire andre
dede innen tre uker.

Som fplge av det retrospektive designet var
det ikke mulig & fa full oversikt over grad av
hepatisk encefalopati for og etter prosedyren.
Blant 34 pasienter med mer enn 30 dagers
observasjonstid hadde 10 pasienter noen grad

av hepatisk encefalopati etter prosedyren. Tre
av disse hadde ikke kjent encefalopati for pro-
sedyren.

Overlevelse

Median oppfelgingstid (interkvartilbredde)
for ded eller levertransplantasjon var 197
(30-677) dager. Etter én, tre og tolv mdneder
var henholdsvis 49/62 (79 %), 45/62 (73 %) og
38/62 (61 %) pasienter fortsatt i live. I blpd-

Tabell 1 Demografiske og kliniske variabler for 60 pasienter fordelt etter indikasjon for innsetting av transjugu-
leer intrahepatisk portosystemisk shunt i 2011-21. MELD-Na = model for end-stage liver disease-Natrium

Varice-

Alle blgdning' Ascites

(n =60) (n=31) (n =29)

Alder (ar), gjennomsnitt (standardavvik) 62,2 (8,8) 60,6 (8,5) 63,9 (9,0)

Menn, antall (%) 42 (70) 24 (77) 18 (62)
Kreatininverdi (umol/L), median

(interkvartilbredde) 80 (56) 67 (32) 100 (75)
Bilirubinverdi (umol/L), median

(interkvartilbredde) 28 (33) 30 (62) 18 (28)

INR-verdi, median (interkvartilbredde) 1,4 (0,6) 1,5 (0,6) 1,4 (0,6)

Antall med Child Pugh-klasse A/B/C (6) 5/32/23 5/12/14 0/20/9

MELD-Na-skar (5), median (interkvartilbredde) 16 (10) 15 (7) 18 (11)

"Bledning fra gastrogsofageale varicer (n = 26) og annen gastrointestinal bledning som fglge

av portal hypertensjon (n = 5)
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Figur 2 Kumulativ insidens av dgd for 62 pasienter som ble behandlet med transjuguler intrahepatisk porto-
systemisk shunti2011-21. Den estimerte insidensen er vist med heltrukket linje, de stiplede linjene representerer

yttergrensene av et 95 %-konfidensintervall.

ningsgruppen var disse andelene 22/31 (71 %),
21/31 (68 %) og 17/31 (55 %), mens tilsvarende
andeler var 25/29 (86 %), 22/29 (76 %) og 19/29
(66 %) i ascitesgruppen.

Ingen pasienter i blgdningsgruppen fikk
levertransplantasjon. Atte pasienter i asci-
tesgruppen ble levertransplantert, hvorav syv
i lopet av det fgrste dret. Kumulativ insidens
av ded med levertransplantasjon som konkur-
rerende hendelse for alle 62 pasientene er vist
i figur 2.

I blpdningsgruppen var MELD-Na-skar > 15
(HR 6,0; 95 % KI 2,2 til 16,7), tilstedevaerelse av
akutt-pa-kronisk leversvikt (HR 5,0; 95 % KI 2,0
til 12,7) og prosedyre > 7 dager etter blgdning
(HR 2,9; 95 % KI 1,1 til 7,3) signifikant assosiert

med gkt mortalitet (tabell 2). Alder, kjgnn og
alkoholrelatert cirrhose (versus ikke-alkohol-
relatert cirrhose) var ikke-signifikant assosiert
med mortalitet. Figur 3 viser kumulativ insi-
dens av ded stratifisert etter MELD-Na-skdr og
akutt-pad-kronisk leversvikt.

I ascitesgruppen var hverken alder, kjgnn,
alkoholrelatert cirrhose eller MELD-Na-skar
signifikant assosiert med dgd eller levertrans-
plantasjon.

Diskusjon

Denne retrospektive studien viser at innset-
ting av transjuguler intrahepatisk portosys-

Tabell 2 Univariat regresjonsanalyse av potensielle faktorer assosiert med mortalitet blant 31 pasienter som
fikk transjuguler intrahepatisk portosystemisk shunt i 2011-21pd grunn av variceblgdning. TIPS = transjuguler
intrahepatisk portosystemisk shunt, MELD-Na = model for end-stage liver disease - Natrium

Hasardratio

(95 % Kl) P-verdi
Alder (per ar) 1,0 (1,0til1,1) 0,554
Mannlig kjgnn 1,1 (0,41il3,1) 0,837
Alkoholisk cirrhose 0,7 (0,21l 1,9) 0,452
TIPS-prosedyre mer enn syv dager etter blgdning 2,9 (1,1t 7,3) 0,025
MELD-Na-skar > 15 (5) 6,0 (2,2 til 16,6) 0,001
Akutt-pa-kronisk leversvikt (7) 5,0 (2,0til 12,7) 0,001
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temisk shunt er nyttig, samtidig som vi ser at
prosedyren kan gi alvorlige komplikasjoner.

TIPS-prosedyren har veert brukt i mer enn
30 ar, og et tysk materiale ble omtalt i Tids-
skriftet allerede i 1996 (10). Metoden ble inn-
fgrt ved Oslo universitetssykehus, Ulleval i
1998 etter at en operator (NEK) hadde fatt
oppleering i USA. Sa langt har de fleste prose-
dyrene i Norge vert utfert ved Ulleval. Til tross
for at prosedyren er teknisk krevende og kre-
ver lang oppleringstid, viser vi i denne pa-
sientserien hgy teknisk suksessrate. Bedre
kvalitet pa CT-undersgkelse i forkant og bruk
av transabdominal ultralyd ved punksjon av
portvenen kan ha bidratt til dette.

Var studie bekrefter klinisk effekt med et
fatall ascitestappinger og kun én ny blgd-
ningsepisode etter innsetting av stenten, et
resultat som er minst like godt som det som
beskrives i litteraturen (8). Kontroll pa vari-
ceblpdninger har blitt bedre de siste drene
ved at prosedyren kombineres med sklerose-
ring og kveiling av varicene (11). Var studie
kan imidlertid ikke dokumentere hvorvidt
behandling med transjuguler intrahepatisk
portosystemisk shunt har pavirket overlevel-
sen. Ved refrakteer ascites er det vist forbe-
dret overlevelse etter denne prosedyren (12),
men dette har ikke latt seg vise ved varice-
blgdninger (13), selv om risikoen for reblgd-
ning blir betydelig redusert. Vart materiale
viste en ettarsoverlevelse pa 55 % i bladnings-
gruppen og 66 % i ascitesgruppen. Denne
relativt hgye mortaliteten er i samme stgr-
relsesorden som i andre publiserte materia-
ler (14) og henger sammen med at aktuelle
pasienter i utgangspunktet har avansert le-
vercirrhose med betydelig redusert overle-
velse (ramme 2).

Akutt variceblgdning er en velkjent arsak til
akutt-pa-kronisk leversvikt (7). I trad med re-
sultater fra en europeisk multisenterstudie
(15) observerte vi meget hgy mortalitet blant
ni pasienter med denne tilstanden. Mortalite-
ten var ogsa gkt blant pasienter som fikk inn-
satt stenten senere enn syv dager etter indeks-
bledning, og det er lett & mistenke at forsinket
prosedyre kan ha bidratt til utvikling av akutt-
pa-kronisk leversvikt. En viktig leerdom er
derfor at innsetting av transjuguleer intrahe-
patisk portosystemisk shunt kan vere nytte-
lgs hos de aller sykeste pasientene. Seleksjon
av rett pasient til rett tid er derfor viktig for &
optimalisere gevinsten av inngrepet.

8 av 29 pasienter med ascites ble levertrans-
plantert i lopet av oppfelgingstiden, hvorav 7
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Figur 3 Kumulative insidenser av ded for undergruppen av 31 pasienter med variceblgdning som ble behandlet
med transjuguler intrahepatisk portosystemisk shunt, stratifisert med a) MELD-Na-skar (model for end stage
liver disease-Natrium (5)) og b) akutt-pa-kronisk leversvikt (acute-on-chronic liver failure, ACLF) (7). De estimerte
insidensene er vist med heltrukne linjer, de stiplede linjene representerer yttergrensene av 95 %-konfidens-

intervallet.

ilgpet av det forste dret. For disse pasientene
har TIPS-prosedyren fungert som en «bro til
levertransplantasjon» og forhapentligvis gitt
bedre livskvalitet, bedre ernaringsstatus og
feerre episoder med spontan bakteriell perito-
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nitt i ventetiden. For noen vil behovet for
transplantasjon kunne utsettes (16).
Tidligere var okklusjon av stenten et betyde-
lig problem, men etter overgang fra udekket
til dekket stent skjer dette sveert sjelden. Pro-

sedyren er likevel ikke uten komplikasjoner,
og bade abdominal blgdning og trombose-
ring kan forekomme. Perforasjon av leverkap-
selen kan inntreffe, men far sjelden noen
konsekvens (17). Vi erfarte imidlertid en tidli-
gere ubeskrevet komplikasjon med leverab-
scess forarsaket av at nalen perforerte kapse-
len og hgyre colon.

vart materiale viser at akutt gkning av kar-
dialt fyllingstrykk etter innsetting av trans-
juguleer intrahepatisk portosystemisk shunt
innebeerer risiko for alvorlig hjertesvikt. Ek-
kokardiografi for prosedyren i tillegg til in-
traoperativ maling av sentralt venetrykk er
viktig for & identifisere pasienter som ikke bgr
fa utfert denne prosedyren pa grunn av risiko
for hjertesvikt. Selv om pasienter med
parenkymatgs nyresykdom stadium 4/5 ikke
ber fa denne type behandling (4), har man sett
at prosedyren kan gi forbedret nyrefunksjon
nar arsaken er hepatorenalt syndrom (18).

Det er velkjent at hepatisk encefalopati kan
forverres av transjuguler intrahepatisk porto-
systemisk shunt (13). Vi har dessverre ikke data
til & evaluere dette tilfredsstillende. Problem-
stillingen er viktig, og selv om vart inntrykk er
at de aller fleste ikke utvikler mer uttalt ence-
falopati enn de hadde fra for, registrerte vi tre
pasienter som utviklet encefalopati uten a ha
hatt det tidligere. Muligheten for a nedregu-
lere shuntdiameter samt bruk av nye stenter
som ikke utvider seg etter innsetting, vil kunne
begrense problemet med encefalopati.

Innsetting av transjuguler intrahepatisk
portosystemisk shunt er et aktuelt behand-
lingstilbud ved komplikasjoner ved portal hy-
pertensjon. Vi har vist at metoden har latt seg
implementere pa en tilfredsstillende mate ved
et universitetssykehus med stor pasienttilgang.
De senere arene er metoden i gkende grad tatt
i bruk ved Oslo universitetssykehus, Rikshospi-
talet (47 prosedyrer i perioden 2012-21, person-
lig meddelelse). Haukeland universitetssjuke-
hus har ogsa utfert noen fa prosedyrer. Som
ved andre hgyspesialiserte metoder kreves
bade tilstrekkelig pasientvolum og spisskom-
petanse for & oppna gode resultater. Tett sam-
arbeid mellom intervensjonsradiolog og hepa-
tolog anses som viktig. Metoden ber derfor
begrenses til noen fa sentre, men dette ma ikke
veere til hinder for at behandlingen vurderes
for alle aktuelle pasienter, uavhengig av bosted.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 24.12.2021, forste revisjon innsendt 5.4.2022,
godkjent 31.8.2022.
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Bruk av tvang

under ambulansetransport

BAKGRUNN

Pasienter som motsetter seg helsehjelp kan lgsne
ambulansebarens sikkerhetsbelter. Det er kjent at
ambulansepersonell i noen tilfeller bruker tepper,
bandasjemateriell eller borreldsstropper for a sikre
pasienten under transport. Formdlet med denne studien
var 4 undersgke forekomsten av denne typen tvangs-
bruk.

MATERIALE OG METODE

Anslagsvis 400 ansatte i ambulansetjenesten i Innlandet
ble i 2021 invitert via e-post til en digital spgrreundersg-
kelse om bruk av tvang overfor pasienter som motsatte
seg helsehjelp.

1230

RESULTATER

Vi mottok 85 svar, og 62 personer (72,9 %) oppga 4 ha
brukt tvang. Av disse hadde 38 personer (44,7 %) festet
pasientens armer/ben ved hjelp av tepper, bandasjer
eller borreldsstropper for a sikre vedkommende under
transport. 36 (42,4 %) hadde opplevd at personell hadde
sittet uten sikkerhetsbelte i ambulansen for 4 sikre en
pasient under transport.

FORTOLKNING

Resultatene tyder pd at ambulansepersonell jevnlig
bruker tvang under ambulansetransport mot pasienter
som motsetter seg helsehjelp. Det er behov for a disku-
tere hvordan slikambulansetransport kan gjgres pa en
sikker, forsvarlig og omsorgsfull mate.
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HOVEDFUNN

Et flertall avambulansepersonellet
hadde anvendt tvang for d ivareta
pasientens sikkerhet under trans-
port.

En stor andel hadde erfart at perso-
nell lpsnet seg fra eget sikkerhets-
belte for d sikre en pasient under
transport.

folge helse- og omsorgstjenesteloven kan
tvang og makt defineres som «tiltak som
tjenestemottakeren motsetter seg, eller
som er sd inngripende at de uavhengig av
motstand ma regnes som tvang eller
makt» (1). I denne undersgkelsen er tvang
definert som bruk av fysisk makt. Legalitets-
prinsippet tilsier at staten ikke kan gripe inn
mot borgerne uten hjemmel i lov (2). I helse-
tjenesten brukes tvang blant annet for a sikre
forsvarlige tjenester til pasienter som ikke er
samtykkekompetente, og for & hindre skade
pa pasient eller personell (3-7). Velferdslovgiv-
ningen inneholder en rekke hjemler for
tvang, men anvendelsen av disse i prehospital
kontekst er i liten grad problematisert i lov-
forarbeider og litteratur. Det er mange graso-
ner i den kliniske praksisen, og Helsedirekto-
ratets veileder om tvangsbruk papeker ngd-
vendigheten av a bruke klinisk skjgnn (8, 9).
Flere seregenheter ved ambulansetran-
sport er relevante i forbindelse med bruk av
tvang:
o Pasienter kan fysisk utagere underveis i en
transport i situasjoner hvor det er uaktuelt
a stanse ambulansen og/eller apne dgren.
o Personer som lgsner seg fra sikkerhetsse-
lene, kan utgjore en trussel for seg selv og
andre i kupéen.
o Ambulanseoppdrag er ofte bestilt av en

tredjepart som ambulansepersonellet ikke
selv har vert i kontakt med.

¢ Ambulansepersonell har ikke tilgang til
pasientjournalen.

o lambulansen er det ikke utstyr til & sikre
en pasient liggende pa bare uten at ved-
kommende har mulighet for  lgse seg ut
av selene under transport.

Basert pa egne erfaringer vet vi at ambulanse-
personell i noen tilfeller bruker tvang for &
forhindre at pasienter som motsetter seg hel-
sehjelp, er usikret i ambulansen under trans-
port. Denne studiens formal var & utforske
omfanget av tvangsbruk under ambulanse-
transport. Vi gnsker ogsa a belyse utfordrin-
ger ambulansepersonell opplever i mgtet
med pasienter som motsetter seg helsehjelp
og diskutere trafikksikkerhetsmessige og ju-
ridiske rammer som er utformet med tanke
pa ambulansetjenester.

Materiale og metode

I perioden juni-august 2021 ble de anslagsvis 400
ansatte i ambulansetjenesten i Innlandet invitert
via e-post til & lese informasjonsskriv og besvare
et digitalt spgrreskjema med spgrsmdl om antall
ganger de selv hadde brukt tvang eller hadde
observert at ambulansepersonell eller andre
hadde sittet uten sikkerhetsbelte for a sikre en
pasient under transport (tabell 1). Deltagelse var
frivillig og anonym.

Norsk senter for forskningsdata (NSD) vur-
derte dataene som anonyme (ref.nr. 775741).
Regionale komiteer for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK) avdeling sgr-gst C
vurderte studiens formal som utenfor helse-
forskningsloven (fremleggsvurdering ref.nr
270172). Svarene ble analysert med beskriven-
de statistikk og presentert med antall (n) og
prosent (%).

Tabell 1 Svar fra ansatte i ambulansetjenesten i Innlandet (n = 85) pd tre spgrsmal. Under hvor mange oppdrag
siden arsskiftet har du:1)... mattet bruke tvang for at en pasient skulle vaere forsvarlig sikret under transport?
For eksempel ved a ta pa pasienten sikkerhetsbeltene hvis pasienten forsgker a komme lgs avdem eller holde
pasientens armer og/eller ben fast uten pasientens samtykke? 2)... festet/sikret pasientens armer og/eller ben
ved hjelp av tepper/bandasjer/borreldsstropper etc. for at vedkommende skulle vere forsvarlig sikret under
ambulansetransport? 3)...opplevd atambulansepersonellet/politiet/andre har sittet uten sikkerhetsbelte for

dholde en pasientiro under ambulansetransport?

Aldri 1-3 ganger 4-6 ganger > 7 ganger
Spegrsmal 1, n (%) 23 (27) 48 (56) 12 (14) 2 (2)
Spersmal 2, n (%) 48 (57) 33 (39) 3 (4) 1(1)
Spersmal 3, n (%) 36 (42) 38 (45) 8 (9) 3 (4)
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Resultater

Vi mottok 85 besvarelser, noe som tilsvarer en
svarprosent pd 21. 62 personer (72,9 %) hadde
brukt tvang for at pasienter skulle veere for-
svarlig sikret under transport, 38 personer
(44,7 %) hadde sikret pasienters armer ogfeller
ben ved hjelp av tepper, bandasjer eller borre-
lasstropper. Det var 49 personer (57,6 %) som
hadde opplevd at personell i ambulansen
hadde sittet uten sikkerhetsbelte for & sikre
pasienter under transport.

Diskusjon

Resultatene tyder pd at tvangsbruk forekom-
mer hyppig under ambulansetransport. Dette
samsvarer med tall fra en polsk studie, der
75 % av paramedisinerne hadde brukt tvang i
form av immobilisering (10). De negative kon-
sekvensene av tvangsbruk kan oppleves stgrre
for pasienten enn for helsepersonellet (11).
Selv om tvang brukes for a redusere skade pa
pasient og personell (9, 11), har tidligere fors-
kning vist at skadeomfanget ikke gker nar
tvangsbruken gar ned (12). Det mangler imid-
lertid forskning pa dette i en prehospital kon-
tekst der trafikksikkerhet og de spesielle pre-
hospitale seeregenhetene blir diskutert. Fun-
nene vare viser at personell i ambulansetje-
nesten utsettes for farer ved at de sitter usikret
i ambulansen under transport fordi de opp-
lever det som ngdvendig for 4 sikre pasienten.
At pasient og personell rutinemessig er usik-
ret i ambulansekupéen, er problematisk sett
i lys av krav om sikkerhet pa arbeidsplassen
(13) og at pasienter og personell, i likhet med
andre bilister, er palagt 4 sitte fastspent med
sikkerhetssele i trafikken (14), samt at bruk av
bilbelte reduserer risikoen for a bli drept eller
skadd i trafikken med inntil 60 % (15).
Ambulansepersonell blir tildelt oppdrag fra
en koordinator ved akuttmedisinsk kommu-
nikasjonssentral (AMK) bestilt av en tredje-
part. Det fremkommer av pasient- og bruker-
rettighetsloven at helsepersonell som utgver
helsehjelp, selv er ansvarlig for a treffe even-
tuelt vedtak om helsehjelp ndr pasienten mot-
setter seg behandlingen (3). Men ndr oppdra-
get er bestilt av en tredjepart og ambulanse-
personellet ikke har tilgang pa pasientjournal
eller annen dokumentasjon, er det var erfa-
ring at ambulansepersonellet ofte ikke har
den ngdvendige informasjonen om den plan-
lagte helsehjelpen til selv a kunne avgjgre om
helsehjelpen er viktig nok til & forsvare tvang.
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Denne studien er gjort pa et ikke-tilfeldig
utvalg ambulansepersonell i et avgrenset geo-
grafisk omrade. Videre er svarprosenten lav, og
funnene kan derfor ikke generaliseres. Ambu-
lansepersonell som har jobbet pa samme opp-
drag, kan ha rapportert ssmme hendelse, noe
som kan overestimere forekomsten av tvangs-
bruk. Selv om hyppigheten av tvangsbruk i
ambulansetjenesten er vanskelig a tallfeste,

dokumenterer studien at tvangsbruk fore-
kommer. Vurdering avom denne typen tvang
er hjemlet i lovverket, krever bruk av skjgnn
og inngdende kjennskap til mange relevante
lover som ikke er begrenset til helselovgivnin-
gen. Det er behov for d gjennomga tolkningen
av et komplekst lovverk samt en gjennom-
gang av utstyret i ambulansene og de struktu-
relle rammene, slik at transport av pasienter

som motsetter seg helsehjelp kan skje pa en
trygg mate bade for pasienter og ansatte i am-
bulansetjenesten.
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Hjernemetastasar -

diagnostikk og behandling

Betre diagnostikk, overvaking og
behandling og ei aldrande befolk-
ning gjer at ein kan vente seg ein
aukande forekomst av hjernemeta-
stasar. Tidlegare blei pasientar med
hjernemetastasar sette pd som éi
homogen gruppe med sveert ddr-
lege utsikter. Biletet no er derimot
meir samansett. Utviklinga av nye
behandlingsmetodar, auka mole-
kylcer forstding og persontilpassa
medisin krev fokus pd multidisipli-
neert samarbeid for best mogleg
behandling for den enkelte. Denne
kliniske oversiktsartikkelen girei
oversikt over viktige moment i dia-
gnostikk og behandling av pasientar
med hjernemetastasar.

1234

et er anslatt at om lag 10 % av

kreftpasientar vil utvikle hjer-

nemetastasar i sjukdomsforlg-

pet (1). For hjernemetastasar er

det ikkje meldeplikt som for

primertumorar, og ein har di-
for ikkje gode epidemiologiske tal i Noreg.
Inntil 80 % kjem fra lungekreft, brystkreft og
melanom (2). Noreg har pd verdsbasis sveert
hgg ferekomst av melanom, og insidensen av
melanom har i likskap med insidensen av
lungekreft auka dei siste ara (3).

Mange av pasientane dgyr ikkje direkte av
hjernemetastasar, men med dei (4). Sjglv om
variasjonen er stor, indikerer hjernemetasta-
sar ofte ein darleg prognose, med median
overleving pa kring 13 mdnadar, og kan i
mange tilfelle fore til nedsett livskvalitet (5, 6).
Kontroll av ekstrakranial kreftsjukdom og
funksjonsniva (t.d. Karnofsky-funksjons-
status) er viktige prognostiske indikatorar.
Alder, krefttype og lokalisasjon, tal og storleik
pa metastasane er andre faktorar som spelar
inn pa prognose og behandlingsval. Det er

utvikla eit diagnosespesifikt prognostisk verk-
toy (dsGPA, diagnosis-specific Graded Prog-
nostic Assessment), basert pd data fra narare
7 000 pasientar (6). I dei seinare dra har det i
stgrre grad blitt retta fokus mot molekyleert
malretta behandling. Molekyleere profilar har
difor fatt stgrre betyding, ogsa for prognose-
vurderingar (2, 6).

Foremdlet med denne artikkelen er d gi
norske allmennlegar og sjukehuslegar som til
vanleg ikkje arbeidar med desse pasientane,
ei oversikt over dagens diagnostikk og be-
handling. Artikkelen er basert pa eit skjgnns-
messig litteraturutval, nasjonale handlings-
program og forfattarane sine kliniske erfarin-
gar. Fleire av forfattarane er medlemmer av
Norsk hjernesvulstkonsortium (NBTC).

Diagnostikk

Dei initiale symptoma varierer i kvalitet og
grad ut fra lokalisasjon, vekstrate og type pri-
meertumor (1, 2). Pasientar med hjernemeta-
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stasar kan 0g vere asymptomatiske. Sym-
ptoma kan oppsta bratt grunna til dgmes
epileptiske anfall eller blpding i svulstvey,
sistnemnde som oftast ved melanom eller
nyrecellekarsinom. Vanlege symptom er teikn
til auka intrakranialt trykk, der gradvis au-
kande hovudpine er eit kardinalsymptom.
Arsaka er masseeffekten frd gdemet rundt
tumor, fra tumoren i seg sjglv eller fra hy-
drocefalusutvikling. Ved vidare progresjon vil
ein kunne utvikle meir alvorlege trekk som
kvalme, oppkast og nedsett medvit.

Ved kjend ekstrakranial kreftsjukdom og
symptom som kan vere i samsvar med hjerne-
metastasar, bgr ein vere liberal med MR-un-
dersgking. Ved kreftsjukdom som er kjend for
a metastasere til hjernen, kan det allereie ved
primeerdiagnosen vere tilradd med MR (7, 8).
Dei viktigaste MR-sekvensane for pavising av
metastasar er Tl-vekta bilete etter intravengs
kontrast og T2-vekta FLAIR-sekvens (9).

Radiologisk kan metastasane arta seg ulikt,
men dei vil typisk vere sfeeriske med ringforma
kontrastlading og omliggjande sdem. Meta-
stasane er ofte lokaliserte i overgangen mel-
lom gra og kvit substans (1). Dei nemnde trek-
ka er likevel ikkje patognomoniske, og diffe-
rensialdiagnosar inkluderer primaere intrakra-
niale svulstar, infeksjonar, demyeliniserande
tilstandar og vaskuleere sjukdommar. Avan-
serte MR-teknikkar og PET-undersgkingar kan
auke den diagnostiske presisjonen. Desse tek-
nikkane kan vere nyttige for a skilje metastasar
fra primeere svulstar, og residiv fra stralings-
nekrose (5, 9).

Sjélv om desse moderne radiologiske un-
dersgkingane kan gi mykje informasjon, ma
diagnosen i utgangspunktet verifiserast ved
biopsering. I vurderinga av om ein skal ta bio-
psi, er det typisk avgjerande om pasienten har
kjend kreftsjukdom, om den potensielle nytte-
verdien er tilstrekkeleg, og om svulsten er
tilgjengeleg for biopsi.

Behandling

Behandling av pasientar med hjernemetasta-
sar ma innleiast med ei grundig vurdering av
pasienten sin tilstand, inkludert intrakranialt
og ekstrakranialt sjukdomsomfang. Slik kan
pasienten fa best mogleg tilpassa behandling,
og ein bgr vere spesielt oppmerksam pa a
unnga overbehandling der det er forventa
darleg overleving. Er det ikkje forventa at pa-
sienten vil overleve i meir enn tre méanader,
ber ein generelt vere tilbakehalden med kir-
urgisk behandling (10). Pasientar blir disku-
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terte i multidisiplineere team, ofte bestdande
av nevrokirurg, nevrolog, onkolog og radio-
log.

Kirurgi

Trass i at kirurgi er ein invasiv prosedyre med
moglege komplikasjonar, gir ein operasjon
ofte rask lindring av symptom fordrsaka av
masseeffektar eller auka intrakranialt trykk
(2). Steroid kan ogsa fortare seponerast ved
kirurgi enn ved anna tumorretta behandling
(11). Reseksjon av store svulstar forbetrar ofte
kognitiv funksjon og lindrar nevrologiske ut-
fall (1). Det fjerna vevet kan nyttast til diagnos-
tisk stadfesting og potensielt testast for gene-
tiske endringar som kan nyttast terapeutisk
(1). I ein mykje omtalt studie pd hjernemeta-
stasar fant ein at meir enn 50 % av pasientane
hadde mutasjonar som ikkje var lokaliserte i
primertumor, og som ein kunne nytte mal-
retta behandling mot (2).

Kirurgi har vist betre overleving fgrst og
fremst for pasientar med solitere, store
(>3 cm) og symptomatiske lesjonar samt pa-
sientar med god funksjonsstatus og kontrol-
lert ekstrakranial sjukdom (5). En bloc-resek-
sjon blir foretrekt for a redusere risikoen for
lokalt residiv og leptomeningeal spreiing.
Kirurgi bor bli etterfplgd av stralebehandling
(2,12). Det er ingen randomiserte kontrollerte
studiar som har undersgkt potensielle forde-
lar ved kirurgisk reseksjon av fleire metasta-
sar. Det kan likevel vere aktuelt & operere
store og symptomatiske metastasar (opptil
to-tre stk.) som er kirurgisk tilgjengelege hos
pasientar med god funksjonsstatus (5, 13).
Med utviklinga av persontilpassa behandling,
samt kunnskap om omfattande heterogenitet
og evolusjon i kreftsvulstar, er det neerlig-
gjande a tru at fleire pasientar vil kunne ha
nytte av biopsering av hjernemetastasar, ogsa
fleire gongar i forlgpet, sjglv om dette ikkje er
standard i dag.

Stereotaktisk stralebehandling

Stereotaktisk strdlebehandling er ein ikkje-
invasiv behandling for pasientar med mindre,
djuptliggjande, soliteere metastasar eller pa-
sientar med multiple hjernemetastasar (11).
Her nyttar ein ioniserande striling og fokuse-
rer denne med stor grad av presisjon mot
tumorvevet. Straledosen fell bratt utanfor
svulstgrensa og minimerer risikoen for skade
pa omliggjande hjernevev (11). Ein nyttar ein
enkel, hgg strdledose (20-25 Gy), slik at tida pa
sjukehus blir kortare samanlikna med tradi-
sjonell heilhjernebestraling. Det har ogsa vist
seg at stereotaktisk stralebehandling er effek-

tiv mot svulstar som tradisjonelt har vore
oppfatta som radioresistente, til dgmes me-
tastasar fra melanom og nyrecellekarsinom.
Ein annan fordel med stereotaktisk strdlebe-
handling er at fleire metastasar kan behand-
last samtidig utan a forseinke primeer kreft-
behandling som ved kirurgi (11).

Historisk har behandlinga vore avgrensa til
pasientar med mindre enn tre-fire metastasar
og metastasar med storleik opptil 3-4 cm,
grunna uakseptable stralingsdosar til omlig-
gjande hjernevev. Nyare studiar viser derimot
lovande resultat hos dei med multiple meta-
stasar og at fraksjonering kan vurderast ved
behandling av stgrre lesjonar, noko som vil
tillate ein hggare totaldose (13). Ulemper ved
stereotaktisk stralebehandling dleine er at ein
ikkje far patologisk tilbakemelding, og sjglv
om det er ein meir skdnsam modalitet for
omliggjande hjernevev enn heilhjernebestra-
ling, er stralingstoksisiteten ikkje neglisjerbar
(11). Det siste tidret har bruken vore aukande,
og pa grunn av risiko for negative langtids-
effektar har stereotaktisk strdlebehandling
delvis erstatta heilhjernebestraling. Studiar
har vist ldgare risiko for kognitiv svikt ved
postoperativ stereotaktisk stralebehandling
enn ved heilhjernebestrdling og ingen for-
skjell i overleving (5).

Bruk av stereotaktisk strdlebehandling av
reseksjonskaviteten etter kirurgi reduserer ri-
sikoen for lokalresidiv og bgr vurderast (8, 13).

Heilhjernebestraling

Lenge var heilhjernebestraling sett pd som
standard behandling ved hjernemetastasar
grunna god kontroll over lokalt residiv og
redusert risiko for nye metastasar. Studiar har
derimot ikkje vist ei tydeleg auka total-
overleving samanlikna med stereotaktisk
stralebehandling, og heilhjernebestraling
gir lagare livskvalitet og redusert funksjons-
niva (1).

Prinsippet er at normalt vev toler straling
betre og hentar seg fortare inn enn tumorvev.
Standard oppdeling er 30 Gy i ti fraksjonar
(12). Ein belastar heile hjernen med ei viss stra-
lingsmengd over fleire fraksjonar, og ein vil
da ogsa paverke mikrometastasar ein ikkje
har sensitive nok avbildningsmetodar til a
oppdage (13).

Heilhjernebestraling spelar framleis ei vik-
tig rolle hos pasientar med ukontrollert pri-
meersjukdom, omfattande systemiske meta-
stasar, lagt funksjonsnivd, multiple hjerneme-
tastasar, leptomeningeal spreiing eller mikro-
metastasar (t.d. frd smacella lungekreft) (11,
13). Ulempa er korleis strdlebehandling av
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heile hjernen paverkar blant anna kognitive
funksjonar. Ei tilneerming er a nytte nevropro-
tektive legemiddel som memantin og a unn-
ga stralebehandling av hippocampus (1, 2).

Systemisk behandling

Medan den initiale behandlinga av hjerneme-
tastasar er sterkt avhengig av stralebehand-
ling ogfeller kirurgi, inneber ofte vidare be-
handling ei eller fleire former for systemisk
terapi. Tradisjonell cellegiftbehandling har
hatt ei avgrensa rolle og har vore assosiert
med ldge responsratar. Blod-hjerne-barrieren
er ogsa ei betydeleg utfordring for systemiske
terapiar (14).

Identifikasjon av molekylaere drivarar av
ulike kreftformer, spesielt ikkje-smacella
lungekreft, brystkreft og melanom, har resul-
tert i utvikling av fleire nye terapiar, og nokre
av legemidlane nedanfor er allereie etablert
behandling i visse samanhengar. Sma molekyl
eller antistoff kan selektivt hemme ulike akti-
verte signalvegar og gi betydelege forbetrin-
gar i overleving i undergrupper av pasientar
med hjernemetastasar fra ikkje-smacella
lungekreft (t.d. EGFR-mutasjonar eller ALK-
translokasjonar), brystkreft (t.d. HER2-positiv
sjukdom) og melanom (t.d. BRAF-mutasjonar)
(2). Hos pasientar med ikkje-smacella lunge-
kreft med EGFR-mutasjon har studiar med
den tredjegenerasjons tyrosinkinaseinhibito-
ren osimertinib vist auka totaloverleving og
betre intrakranial progresjonsfri overleving
(2, 8). Ved melanom har kombinasjonen av
BRAF-inhibitoren dabrafenib og MEK-inhibi-
toren trametinib vist lovande resultat med

rundt 55 % responsrate pa hjernemetastasane
samanlikna med monoterapi. Monoterapi
med BRAF-inhibitorar som dabrafenib eller
vemurafenib har vist responsratar pa hgvesvis
20 % og 38 % (2). Kombinasjonen er eit alterna-
tiv hos mutasjonspositive melanompasientar
i stadium 3 eller 4 (7). Det er ogsa vist at tu-
morar som ikkje er utsette for straling, viser
betre respons (2).

Immunsjekkpunkthemmarar er ein relativ
nytilkomen behandlingsform som aukar im-
munforsvaret sin respons pa kreftvevet. Lege-
middel som er retta mot immunoverflatepro-
tein CTLA-4 (ipilimumab) og programmert
celledgd-protein 1 (PD-1) (pembrolizumab og
nivolumab) er evaluerte hos pasientar med
hjernemetastasar fra lungekreft og melanom,
og har vist gode responsratar (14). Det er ogsa
verdt a merke seg at ein oppnadde betre sjuk-
domskontroll hos pasientane som ikkje gjekk
pa steroid: 25 % mot 10 % ved behandling med
ipilimumab (14). Kombinasjonen av ipilimu-
mab og nivolumab resulterte i intrakraniale
responsratar pa 45-60 % hos pasientar med
melanom med hjernemetastasar (2). Kombi-
nasjonen er eit alternativ til pasientar som er
godt informerte og villige til & akseptere hg-
gare risiko for biverknadar (7). Ei rekkje stu-
diar har vist at desse medikamenta trygt kan
kombinerast med stereotaktisk strdlebehand-
ling, og at den kliniske effekten er betre enn
ved stereotaktisk strdlebehandling dleine.
Pagdande studiar ser pa nytteverdien i & kom-
binere immunterapi med ulike former for
stralebehandling, og spesielt pd rekkjefglgja
av dei to behandlingane (14).

Stottebehandling

Steroid er ein grunnpilar i behandlinga av
pasientar med hjernemetastasar grunna evna
til reduksjon av peritumoralt gdem. Deksame-
tason er det mest nytta og er tilradd til pa-
sientar med symptom relaterte til masseeffek-
tar. Det er vanleg a starte med tablettar a
2-4 mg fire gongar dagleg hos symptomatiske
pasientar og deretter trappe ned doseringa ut
fra klinisk effekt (12). Bruk av antiepileptika er
anbefalt for pasientar med epileptiske anfall.
Profylaktisk administrasjon av slike legemid-
del er ikkje anbefalt (12).

Konklusjon

Sjolv om ein i dag har betre diagnostikk, auka
forstaing og fleire behandlingsmoglegheiter,
har kreftpasientar med hjernemetastasar
framleis generelt darlege utsikter. Biletet er
derimot meir samansett enn tidlegare. Nokre
pasientgrupper har hatt stor nytte av nye sys-
temiske behandlingar, spesielt immunterapi.
Fleire nye systemiske behandlingar er no i
bruk, det er stor forskingsaktivitet pa feltet,
og nye behandlingsformer vil halde fram med
a kome dei neste ara. Med dette folgjer storre
krav til samarbeid mellom ulike medisinske
disiplinar for & kunne gi kvar enkelt pasient
best mogleg behandling til riktig tid.
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En kvinne i 20-drene med
paranoide vrangforestillinger

Enung kvinne ble innlagt i psy-
kiatrisk avdeling med paranoide
vrangforestillinger fire mdneder
etter fodsel. Kasuistikken understre-
kerviktigheten av en bred somatisk
differensialdiagnostisk tilncerming
til pasienter med psykotiske sympto-
mer, ogsd ndr det foreligger psykia-
trisk komorbiditet.

n kvinne i 20-drene ble innlagt pd psy-

kiatrisk akuttmottak til frivillig psykisk

helsevern etter at moren tok kontakt

med legevakt og var bekymret for dat-

terens psykiske helse. Pasienten hadde

ikke sovet pd flere dogn og fremsto

paranoid, med tanker om at hun var under over-
vakning, blant annet gjennom sosiale medier.

Fra tidligere hadde hun hatt tilbakevendende

depressive episoder med betydelig okt sovnbehoy,

og hun hadde veert i kontakt med barne- og ung-

domspsykiatrisk poliklinikk med ujevne mellom-

rom fra midten av tendrene. Hun hadde tidligere
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ogsd veert innlagt ved et distriktspsykiatrisk sen-
ter pd grunn av en alvorlig depressiv episode og
katatoniliknende adferd. Grunnet komparent-
opplysninger om mulige hypomane episoder fikk
hun under tvil diagnosen bipolar affektiv lidelse,
men det var usikkert om hun egentlig hadde en
unipolar depresjonslidelse eller tilbakevendende
bipolare depressive episoder. Hun var i tillegg
diagnostisert med blandet personlighetsforstyr-
relse og sosiale fobier. Ved innleggelsen hadde
hun ingen aktiv oppfalging i psykisk helsevern.

Pasienten fikk pdvist hypotyreose med behov
for substitusjonsbehandling med levotyroksin i
forbindelse med en depressiv episode sent i tendr-
ene. Hypotyreosen hadde siden blitt fulgt opp hos
fastlege. Behandlingen med levotyroksin ble av-
sluttet om lag et dr for den aktuelle innleggelsen
pd grunn av normale stoffskiftepraver uten sub-
stitusjonsbehandling. Pasienten hadde ogsad i
samrdd med fastlege startet antidepressiv be-
handling med sertralin.

Hun brukte sertralin (tabletter, 100 mg x 1) ved
innleggelsen, men ellers ingen andre medikamen-
ter: Fire mdneder forut for innleggelsen fadte hun
et barn etter et normalt svangerskap.

Ved ankomst pd psykiatrisk akuttmottak var
pasienten vdken, klar og orientert i samtale. Det

ble bemerket gkt talepress uten aggresjon eller
irritabilitet. Hun hadde et hevet stemningsleie og
paranoide vrangforestillinger om overvdakning og
forfolgelse. Det var ikke mistanke om akutt gkt
volds- eller suicidrisiko. Hun hadde delvis innsikt
i egen sykdom og fremsto samtykkekompetent.
Somatisk status var uten anmerkning, inkludert
normal hudstatus.

Pasienten ble vurdert a veere psykotisk med
paranoide vrangforestillinger. Gitt hennes
sykehistorie med mulig bipolar lidelse var det
nerliggende a tenke at symptombildet skyld-
tes en mani med psykotiske symptomer. Selv
om det var fire maneder siden fgdsel, ble det
spekulert i om den aktuelle episoden kunne
vaere utlgst av det gjennomgdtte svangerska-
pet.

Pasienten var selv motivert for behandling og
samarbeidet om medisinering. Det ble startet
behandling med kvetiapin (100 mg x 2 per o0s)
mot psykose samt diazepam (5 mg inntil x 4 per
o0s) med hensikt d indusere sgvn. Rutinemessige
blodpraver ble bestilt til neste dag. Sertralinbe-
handlingen ble pausert, som anbefalt ved mis-
tanke om mani, og pasienten ble ivaretatt med
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miljoterapeutiske tiltak og stimulibegrensning pd
eget rom, under frivillige rammer.

Pdfplgende dag ble det avdekket kraftig avvi-
kende stoffskifteprover. Tyreoideastimulerende
hormon (TSH) var mdlt til 151,00 mIUJL (referan-
seomrdde 0,40-4,50) og fritt tyroksin (fT4) var
ikke malbart, dvs. < 3,0 pmol/L (9,5-22,0). Tyreo-
ideaprovene var forenelige med alvorlig hypoty-
reose.

Alvorlig hypotyreose med mentale endringer
kan veere et tegn pa mykspdemkoma - en sjel-
den tilstand med mortalitet opp mot 25-60 %
(1). Mykspdemkoma opptrer gjerne ved udi-
agnostisert hypotyreose, ofte i etterkant av en
utlpsende drsak som infeksjon, kirurgi, hjer-
tesvikt eller annet (1). Selv om ordet koma inn-
gdr i navnet, er ikke koma obligat for diagno-
sen. Det viktigste kliniske tegnet pa utvikling
av mykspdemkoma ved hypotyreose er endret
mental status (koma, forvirring, agitasjon el-
ler psykose) og hypotermi. Andre kliniske
kjennetegn kan veere hypotensjon, bradyk-
ardi, hypoventilasjon, hyponatremi eller hy-

poglykemi (2).

Ved innkomst hadde pasienten blodtrykk pa
141/94 mm Hg, puls pd 105 slag/min og tempera-
tur pd 37,2 °C. Blodprover tatt pdfolgende dag
viste glukose 6,0 mmol/L (4,0-6,0), natrium 141
mmol/L (137-145) og kalium 3,6 mmol/L (3,5-5,0).

Etter konferering med vakthavende endokrino-
log ble pasienten vurdert d ha en biokjemisk al-
vorlig hypotyreose. Det ble vurdert at hun ikke
hadde behov for intravengs behandling med le-
votyroksin, da hun hadde tilncermet normale og
stabile vitalia og ingen andre tegn pd mulig myk-
spdemkoma enn endret mental status i form av
psykose. Det ble startet substitusjonshehandling
med levotyroksin, forst 300 ug per os som bolus-
dose og deretter 100 ug per os daglig, som tilsva-
rer anbefalt daglig substitusjonsdose for en per-
son pd 60-70 kilo.

Pasienten ble monitorert med hyppig maling
av vitale parametere (blodtrykk, respirasjons-
frekvens, hjertefrekvens, temperatur og oksy-
genmetning) hver tredje time i psykiatrisk
institusjon. Det var gjort avtale om rask over-
flytting til medisinsk avdeling ved tegn til
ustabile vitalia eller andre tegn pa utvikling
av mykspdemkoma.

Pasientens tilstand var stabil de neste to-tre da-

gene, og hun ble veerende i psykiatrisk institusjon
forvidere observasjon av vitale parametere, som
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forble stabile under hele oppholdet. Hun opp-
levde betydelig ubehag av kvetiapin i form av
sedasjon og slovhet, og pnsket ikke d fortsette
denne behandingen. Etter to dager mottok pasi-
enten ingen annen behandling enn levotyroksin.

I behandlersamtale pd dag 3 ble pasienten
oppfattet @ veere i vesentlig bedring sammenlik-
net med tilstanden ved innleggelse. Hun var i
stand til d se tilbake pd sine paranoide vrangfo-
restillinger som helt reelle mens de sto pd. De ble
beskrevet som en surrealistisk opplevelse, og pa-
sienten kunne ikke forstd hvordan hun hadde
festet lit til sin egen virkelighetsoppfatning. Etter
tre degn med levotyroksinbehandling viste kon-
trollblodpraver en reduksjon i TSH til 79,00 mIU/L,
og fT4 var na steget til 7,6 pmol/L.

Pa grunn av de sterkt avvikende tyreoideaprg-
vene ved innkomst og den raske bedringen i
pasientens tilstand etter substitusjonsbehand-
ling med levotyroksin, ble det i videre utred-
ning lagt serlig vekt pd mulige forutgdende
symptomer pa hypotyreose. Pa direkte spgrs-
mal beskrev pasienten at hun i en periode pa
noen maneder hadde fglt seg frostig, og at
hun aldri helt klarte a fa varmen i seg. Hun
beskrev ogsa en gkende tiltakslgshet og fati-
gue, men hadde selv tilskrevet dette den nye
tilveerelsen som mor med eneomsorg. Noen
dager for innleggelsen hadde hun begynt a
fole seg tiltakende forvirret og paranoid, og
hadde hatt stadig vanskeligere for a sove.

Stoffskifteprover var ikke blitt mélt i lopet av
eller i etterkant av svangerskapet, som fplge av
at pasienten ved en misforstaelse avkreftet
overfor fastlegen at hun hadde stoffskiftesyk-
dom, pa grunn av at hun ikke lenger hadde
hatt behov for substitusjonsbehandling.

Pasienten forble innlagt i noen fa dager for obser-
vasjon og blodpravekontroller; og ble utskrevet til
hjemmet etter totalt syv dager i psykiatrisk institu-
sjon. I samrdd med endokrinologisk avdeling ble
det planlagt oppfolging fra fastlege. Pasienten ble
da vurdert d veere uten psykotiske symptomer.
Blodpraver ved utskrivelse viste ytterligere reduk-
sjon av TSH til 55,80 mIUJ/L og okning av fT4 til
10,8 pmol/L. Konsentrasjonen av antistoff mot ty-
reoperoksidase (anti-TPO) ble dessverre ikke mdlt.

Diskusjon

Myksgdemkoma med endret mental status i
form av psykoser er en sjelden tilstand, men

ikke et nytt fenomen. Allerede i 1949 beskrev
Richard Asher det han kalte myxoedematous
madness hos fjorten pasienter med psykose
og hypotyreose, hvor ni av pasientene ble helt
friske og ytterligere to vesentlig bedre av sub-
stitusjonsbehandling med tyreoideahormon
(3). Estimert arlig insidens av myksgdemkoma
i vestlige land er omtrent 0,22 per 1 000 000,
og rundt 80 % av pasientene er kvinner (4).

De vanligste symptomene er endret mental
status, hyponatremi, hypotermi og hypogly-
kemi (1). Enkelte hevder at psykose er et sym-
ptom hos 5-15 % av pasienter med myksgdem-
koma (5). En systematisk oversiktsartikkel fra
2021 som karakteriserte myksgdemrelaterte
psykoser, fant at det vanligste symptomet var
vrangforestillinger (91 %), som regel av para-
noid karakter (84 %) (6). Kliniske symptomer
pa hypotyreose var fraverende hos 37 % av
pasientene, og hos de som hadde symptomer,
var uspesifikke plager som fatigue det van-
ligste (6). En pasient med fulminant myks-
odemkoma er en kritisk syk pasient med be-
hov for intensiv overvdkning. Ventilasjons-
stgtte eller hemodynamisk stgtte kan vaere et
nodvendig supplement til behandling med
levotyroksin. Mer enn 90 % av pasientene ble
helt friske etter behandling (2).

Det finnes ingen etablerte diagnostiske kri-
terier for mykspdemkoma, sd diagnosen stil-
les etter en samlet vurdering av pasientens
sykehistorie, kliniske symptomer og blodprg-
vefunn (4). Var pasient hadde generelle og
uspesifikke tegn pa hypotyreose i form av
kuldeintoleranse og trgtthet, men ingen an-
dre symptomer eller kliniske tegn pa myks-
o¢dem enn psykose. Gitt den raske tilfrisknin-
gen med substitusjonsbehandling - uten an-
nen effektiv antipsykotisk behandling - er det
nerliggende d tenke at psykosen var utlgst av
den alvorlige hypotyreosen. Vi spekulerer
ogsa pa om episoden med alvorlig hypotyre-
ose kan ha blitt utlgst av det nylig gjennom-
gatte svangerskapet.

Tyreoideafunksjonsforstyrrelser som opp-
trer innen fgrste ar etter fodsel, skyldes i de
fleste tilfeller en post partum-tyreoiditt, sa
sant Graves’ sykdom er utelukket. Post par-
tum-tyreoiditt opptrer etter 8-10 % av fgdsler,
og betraktes som en variant av kronisk auto-
immun tyreoiditt. Kvinner med tilstedevae-
relse av antistoff mot tyreoperoksidase har
okt risiko. Tilstanden kan debutere med bade
hyper- og hypotyreose, og ofte sees et bifasisk
forlgp med initial hypertyreose etterfulgt av
forbigdende hypotyreose. Hos 10-20 % utvikles
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permanent hypotyreose. Pd bakgrunn av tids-
punktet for innsykning og nylig gjennomgatt
svangerskap er post partum-tyreoiditt en
sannsynlig arsak til den alvorlige hypotyreo-
sen hos var pasient. Hypotyreot Graves’ syk-
dom er en annen, sjelden drsak, men kan ikke
utelukkes uten maling av antistoff mot TSH-
reseptor (TRAS), noe som ikke ble gjort i dette
tilfellet (7).

Denne kasuistikken minner om hvorfor det
er viktig med en bred differensialdiagnostisk
tilneerming nar man vurderer psykiatriske
pasienter. Selv om dette er rutine i de fleste
psykiatriske akuttmottak, er det avgjgrende a
veere bevisst pa organiske drsaker til psykose,
fordi det far store konsekvenser bade for be-
handlingsvalg og prognose.

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

Mottatt 22.3.2022, forste revisjon innsendt 9.6.2022,
godkjent 12.8.2022.
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Kirurgisk behandling

av infeksiost ulnarisaneurisme

Infeksjonsbetinget aneurisme i arte-
ria ulnaris er en sjelden tilstand uten
standardisert behandling. Pasienten
vdr ble behandlet med enkel proksi-
mal ligatur uten eksisjon av aneu-
rismet.

n mann i 70-drene oppsekte fast-

legen med fallerende allmenntil-

stand, dyspné og periodevis feber.

Fra tidligere hadde han kostregu-

lert diabetes og asymptomatisk
atrieflimmer behandlet med beta-

blokker og en direktevirkende oral antikoagu-
lant. Tre ar tidligere fikk han implantert en
biologisk aortaventil pa grunn av aortastenose.
Han ble behandlet hos fastlegen med piv-
mecillinam 400 mg x 3 peroralt for en antatt
urinveisinfeksjon. Etter fem dager ble det skif-
tet til trimetoprim-sulfa 160 mg/800 mg x 2
peroralt. Ogsa denne var uten effekt, og etter
tre dager ble pasienten innlagt i kommunal
dggnenhet. Covid-19-test og urinstiks var ne-
gative, og han ble satt pa cefotaksim 2 g x 3
intravenost. Til tross for behandlingen hadde

pasienten intermitterende feber, og han ble
etter tre dager lagt inn i medisinsk avdeling.

Ved undersgkelse i akuttmottaket hadde
pasienten pollakisuri og feber. Han var i rela-
tivt god form, men framsto som mentalt uklar.
Det var normale auskultasjonsfunn over hjer-
tet. Temperatur malt i gret var 39,4 °C. EKG
viste atrieflimmer, ellers normale funn. Blod-
prever viste hemoglobin 9,5 g/dL (13,4-17,0),
CRP 42 mg|L (< 5) og normale leukocyttverdier.
Urinstiks viste utslag pa erytrocytter 3+. Rgnt-
gen toraks viste normale funn.

Pasienten ble innlagt i infeksjonsmedisinsk
avdeling med diagnose infeksjon uten kjent
fokus, men man antok urinveisinfeksjon. Han
fikk intravengst ampicillin 2 g x 6 og gentami-
cin dosert etter vekt.

Blodkultur fra innkomst viste oppvekst av
Enterococcus faecalis, sensitiv for ampicillin og
vancomycin. Dyrkning av urin viste ingen
vekst av bakterier. Pa bakgrunn av dette og at
pasienten hadde en biologisk aortaventil, mis-
tenkte man endokarditt. Pasienten ble under-
spkt med transtorakal ekkokardiografi etter
tre dager, uten funn. Med transgsofageal ek-
kokardiografi to dager senere fant man en
pendulerende struktur oppfattet som en ve-
getativ prosess pa den biologiske aortaventi-
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len. I tillegg sd man smd tromber i venstre
aurikkel.

Etter intravengs antibiotikabehandling falt
CRP fra 45 mg/L pd det hogyeste til 22 mg/L. Pa-
sienten var klinisk i god form og hadde ingen
feber.

Tolv dager etter innleggelsen merket pa-
sienten en smertefull hevelse i hgyre under-
arm. Ultralyd viste en utposning pad a. ulnaris.
CT-angiografi tatt samme dag bekreftet ultra-
lydfunnet og viste et aneurisme pa 7,5 x 4 cm
(figur 1). Det var rikelig med aterosklerotiske
forandringer distalt for aneurismet. Ved kli-
nisk undersgkelse var det god sirkulasjon til
handen ved avklemming av a. ulnaris.

Pa mistanke om infeksigst aneurisme se-
kundeert til bakteriell endokarditt ble pasien-
ten operert i narkose. A. brachialis og delin-
gen til a. radialis og a. ulnaris ble frilagt. Da vi
klemte av a. ulnaris, oppherte pulsasjonen i
aneurismet. Vi frila ikke hele aneurismet, men
ligerte bare proksimalt i a. ulnaris. Etter liga-
tur var det god puls i a. radialis, og fingrene
hadde normal farge og temperatur.

Pasienten fikk dalteparin 10 000 +7 500 IE
subkutant pa grunn av trombene i venstre
aurikkel. Det var noe blpdning fra hudsnittet
de forste postoperative dagene. Dette ble be-
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Figur 1 CT-angiografi preoperativt viser et aneurisme.
Distalt for aneurismet ses en forkalket og stenotisk
a. ulnaris.

handlet med kompresjon. Bledningen opp-
horte, og pasienten fortalte om bedring og
minkende hevelse. Ultralydkontroll den sjette
postoperative dagen viste ingen sirkulasjon i
aneurismet.

Total behandlingstid for endokarditten ble
planlagt til seks uker - de forste tre ukene
med ampicillin og gentamicin intravengst,
deretter tre uker med intravengs ampicillin i
monoterapi. Da pasienten ble utskrevet til
sykehjem for korttidsopphold etter 32 dager,
sto han pa ampicillin 2 g x 6 intravengst.

Pasienten mgtte pa karkirurgisk poliklinikk
2,5 mdned etter operasjonen. Pulsen i a. radia-
lis var god, men det var ingen palpabel puls i
a. ulnaris. Han hadde ingen funksjonelle pla-
ger og normal kraft og sensibilitet i hdnden.
Hevelsen var betydelig mindre.

Diskusjon

Symptomatiske, perifere infeksjonsbetingede
(tradisjonelt kalt mykotiske) aneurismer som
folge av infeksigs endokarditt har en insidens
pa 1-5 % (1). De vanligste lokalisasjonene er
intrakraniale kar, etterfulgt avabdominale
kar og ekstremiteter (1). Infeksigse aneuris-
mer oppstar som fplge av infiserte emboluser
i en karvegg. Man anbefaler operasjon, siden
svekkelsen i karveggen vil fore til at aneuris-
met vokser og etter hvert rumperer (2). I flere
publiserte kasuistikker anbefales rask resek-
sjon uten rekonstruksjon for & unngd ny in-
feksjon, spesielt i fremmedmateriale (3).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

En oversiktsartikkel om infiserte aneuris-
mer i overekstremitetene viste at venstre
a. brachialis var hyppigst affisert, trolig grun-
net intravengst rusmisbruk hos hgyrehendte
brukere. Endokarditt var den nest hyppigste
arsaken til infiserte aneurismer i overekstre-
mitetene (4). Infeksigse aneurismer i under-
armen er bare rapportert i enkeltkasuistikker.
De fleste av disse er i a. radialis som fglge av
katetre i arterien. I de fa tilfellene der a. ulna-
ris var involvert, var hovedarsaken endokar-
ditt, med Staphylococcus aureus som vanligste
bakterie (4). Blant de opererte pasientene fikk
alle utfgrt minst eksisjon av aneurismet med
ligatur. Noen fa fikk anlagt bypass med vene-
graft. Ingen av pasientene ble operert bare
med proksimal ligatur, slik vi gjorde.

Var kasuistikk indikerer at simpel ligatur av
infeksigst aneurisme i a. ulnaris kan vere en
behandlingsmulighet i enkelte tilfeller, sa
sant man oppndr pulslgshet i aneurismet og
sirkulasjonen i hdnden er tilfredsstillende via
a.radialis og kollaterale drer. Pasienten hadde
et stort aneurisme, og full eksisjon ville trolig
fort til raskere klinisk bedring. Men inngrepet
ville blitt mer omfattende og tidkrevende og
ville gitt gkt risiko for komplikasjoner. P4 den
annen side gir manglende eksisjon gkt risiko
for abscessutvikling i aneurismet.

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

Se video pa tidsskriftet.no

®skesensitive aksiale MR-bilder

(FLAIR) av hjernen viser bilateralt,

symmetrisk hgyt signal medialt i

talamus tilgrensende 3. ventrikkel
(pili bildet til venstre), i corpus mamillare (pil
i bildet til hgyre) og den periakveduktale gra
substans (stiplet pil i bildet til hgyre). Nevro-
radiologiske funn ga mistanke om Wernickes
encefalopati.

Pasienten var en mann i 50-drene som ble
akutt innlagt i medisinsk avdeling med en
nyoppstatt forvirringstilstand. I akuttmotta-
ket var han desorientert, psykomotorisk lang-
som og usammenhengende i talen. Han var
afebril, takykard (puls 130 slag/min) og hyper-
tensiv (blodtrykk 143/112 mmHg). Blodprgver
viste lett forhgyet aspartataminotransferase
(ASAT) 63 U[L (referanseomrade 15-45) og ala-
ninaminotransferase (ALAT) 76 U/L (10-70),
med ratio under 2 : 1. Det ble ikke pavist etanol
iserum.

Nevrologisk undersgkelse avdekket vertikal
nystagmus og bilateral partiell abducenspa-
rese (se video pa tidsskriftet.no). Pasienten
hadde redusert balanse og styringsvansker i
ekstremitetene uten sikker sideforskjell. CT
caput avdekket ikke sikker patologi. Funn pa
supplerende MR caput sammen med sym-
ptomtriaden ataksi, oftalmoplegi og mental
pavirkning var karakteristiske for Wernickes
encefalopati (1, 2). Det ble raskt startet med
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tiamin 500 mg intravengst tre ganger daglig
i to degn, deretter 250 mg daglig i 14 dager (3).
Komparentopplysninger og en fosfatidyleta-
nol (PEth)verdi pa 0,49 pmol/L bekreftet mis-
tanken om overforbruk av alkohol. Pasienten
viste klinisk bedring med behandlingen, men
seks mdneder etter innleggelsen har han ved-
varende utfall forenlig med Korsakoffs syn-
drom, en fglgetilstand til Wernickes encefalo-
pati.

Wernickes encefalopati oppstar akutt eller
subakutt, skyldes mangel pa B-vitamin, spe-
sielt tiamin, som spiller en ngkkelrolle i kar-
bohydratmetabolismen. Feilernzring, ofte i
kombinasjon med alkoholoverforbruk, er
vanligste darsak til tiaminmangel. Den cere-
brale skaden skyldes oksidativ og mitokon-
driell skade som fgrer til apoptose. Fokal lak-
tacidose i sarbare hjerneomrader forarsaker
ogsa sekundert gdem, oksidasjon, betennelse
og skader pa hvit substans (3). Rask tilfgrsel
av tiamin vil kunne bedre symptomene.

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

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 16.2.2022, forste revisjon innsendt 21.5.2022,
godkjent 27.6.2022.

HAKON IHLE-HANSEN

haaihl@vestreviken.no

er ph.d. og overlege.

Medisinsk avdeling

Barum sykehus

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har mottatt konsulent-
honorar fra Astellas Pharma og foredragshonorar fra
Bayer, Pfizer, Boehringer Ingelheim og Astellas Pharma.

MILOS JOvoVIC
er spesialfysioterapeut.
Medisinsk avdeling
Barum sykehus
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

GRETHE BJERK
eroverlege.
Radiologisk avdeling
Barum sykehus
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

Lough ME. Wernicke’s encephalopathy: expanding
the diagnostic toolbox. Neuropsychol Rev 2012;
22:181-94.

2 Zuccoli G, Santa Cruz D, Bertolini M et al. MR
imaging findings in 56 patients with Wernicke
encephalopathy: nonalcoholics may differ from
alcoholics. AJNR Am ] Neuroradiol 2009; 30: 171-6.

3 Flynn A, Macaluso M, D’Empaire I et al. Wernicke’s
Encephalopathy: Increasing Clinician Awareness
of This Serious, Enigmatic, Yet Treatable Disease.
Prim Care Companion CNS Disord 2015;17.

1245



Indikasjon?

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for a forbedre glykemisk kontroll som tillegg
til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner,

effekt pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 0g 5.1.
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forhandsregler for & unnga vaeskemangel eres, og dosen justeres

* Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hgy dose i Ingfel it
forhold til behovet, utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk Nyre- Lett, moderat eller al- Terminal nyresykdom
aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig funksjon | vorlig nedsatt. (eGFR < 15)

Maling av glukose ma

bruk intensiveres, og dosen
* @yesykdom: Intensivering av behandling med insulin, en komponent av justeres individuelt
Xultophy®, med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vzere forbundet -
med en forbigdende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret :‘Jﬁ:tte' DHESKIa =SSR BYESIKIa ==l

glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati.
* Hud- og underhudssykdommer: Pasienter md instrueres i & utfgre kontinuerlig Lever- Mild og moderat nedsatt | Alvorlig nedsatt

rotering av injeksjonssted for & redusere risikoen for & utvikle lipodystrofi og funksjon (i ol

kutan amyloidose. Det har blitt rapportert hypoglykemi etter plutselig endring i }32::2:?;3’\,%%2:;?”

injeksjonssted til et omrade uten reaksjoner. Overvaking av blodglukose anbefales

etter endring av injeksjonssted fra et omrade med reaksjoner til et omrade uten Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller

reaksjoner, og dosejustering av antidiabetika kan vurderes. til behandling av diabetisk ketoacidose.

Dosering?

Xultophy® gis én gang daglig ved subkutan administrasjon.

Xultophy® skal doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Dosejustering gjgres basert pa fastende plasmaglukose.
Ved overgang fra behandling med basalinsulin eller GLP-1-analog er anbefalt startdose av Xultophy® 16 dosetrinn.

Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn.

1DOSETRINN =& ‘ 1 enhet insulin degludec + 0,036 mg liraglutid ‘ 50 DOSETRINN [ ‘ 50 enheter insulin degludec + 1,8 mg liraglutid
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T90 | Diabetes type 2 | 225 E11 | Diabetes mellitus type 2 |225 sykdomskontroll pa heyeste tolererte dose metformin.

Pakninger og priser:
3 x 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1399,30 (pris per september 2021)
For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no
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a10ae56-1 (lest 21.09.2021). 6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/xultophy-novo-nordisk-631221 (lest 21.09.2021).
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Ikke i mal med HbA1c
pa Insulatard®?

Bytt til Xultophy®

Langtidsvirkende insulinanalog og GLP-1-analog i én penn
til behandling av diabetes type 2

S =

Reduserer HbA1c™ Reduserer kroppsvekt™ Reduserer risiko for
hypoglykemi™"*

Sammenlignet med Lantus® (insulin glargin 100 enheter/ml)’

Avslutt ndvaerende behandling med Insulatard®
start opp med Xultophy® 16 dosetrinn?

Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn?

*-1,8% vs -1,1% reduksjon i HbA1c. Estimert forskjell: -0,59 (95% KI: -0,74; -0,45), p<0,0001. ** -1,4 kg vs. 1,8 kg endring i kroppsvekt. Estimert differanse: -3,2 kg
(95% KI: -3,77; -2,64), p<0,0001. *** 57% lavere forekomst. 2,23 vs 5,05 per pasientar. Estimert ratio: 0,43 (95% KI: 0,30; 0,61), p<0,0001.
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Paraply, kurv eller plattform -

fremtidens kliniske studier i onkologi?

Tradisjonelle kliniske studier
tester én behandling ved én
bestemt diagnose. Masterproto-
koller benytteri stedet en felles
infrastruktur, forspksplan og
protokoll til & studere flere
legemidler eller diagnoserien
rekke understudier.

Den tradisjonelle tilneermingen til legemid-
delutvikling er kostbar og utfordrende, og
mange aktgrer ser et behov for d besvare flere
forskningsspgrsmal raskere og mer effektivt.
Sakalte masterprotokoller er et forsgk pa a
dekke dette behovet (1). Her benytter man en
felles, overordnet protokoll til & forsgke a be-
svare flere spgrsmdl. Masterprotokoller kan
deles i tre typer: paraply-, kurv- og plattform-
studier. Slike studier blir i gkende grad benyttet
ilegemiddelutvikling, spesielt innen onkologi.

Paraply

I paraplystudier inkluderer man pasienter
med én krefttype, men med ulike genetiske
forandringer. Forskjellige behandlinger rettet
mot spesifikke endringer testes i hver sin tra-
disjonelle understudie. Disse understudiene
kan veere enarmede fase 2-studier eller rando-
miserte fase 2- eller fase 3-studier som sammen-
ligner aktuell behandling med standardbe-
handling eller placebo. Den stgrste utfordrin-
gen er d inkludere tilstrekkelig mange pasien-
ter i hver av disse understudiene. Et eksempel
pa en paraplystudie er BATTLE-studien av pasi-
enter med ikke-smacellet lungekreft (2).

Kurv

I kurvstudier tester man et nytt legemiddel pa
pasienter med forskjellige krefttyper, men
med samme mutasjon eller biomarker. Kurv-
studier bestar ofte av et sett enarmede studier,
og den storste svakheten er at de sjelden om-
fatter komparative studier med en kontroll-
gruppe. Et eksempel er en studie av effekten
av vemurafenib pa forskjellige krefttyper der
alle pasientene har BRAF V600-mutasjon (3).
Slike studier kalles ofte tumoragnostiske, og
en viktig antagelse er at molekyleer profil fak-
tisk kan erstatte histologisk tumortype.

Plattform
Plattformstudier benyttes til & studere effek-
ten av flere forskjellige behandlinger, ofte ved
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Figur1 Skisse av en enkel plattformstudie.

a sammenligne hver av dem med en felles
kontrollgruppe. Slike studier kan i prinsippet
vere evigvarende gjennom at nye behand-
lingsarmer legges til over tid. De er gjerne
fleksible med hensyn til & endre utvalgsster-
relse i en eller flere armer. Behandling med
bestemte legemidler kan avsluttes i en eller
flere pasientgrupper, enten pa grunn av do-
kumentert effekt eller liten sannsynlighet for
a finne effekt, og studiene kalles gjerne adap-
tive. Planleggingen er som regel basert pa
komplekse simuleringer for a forsta de statis-
tiske konsekvensene av foreslatte beslutnings-
regler og endringer underveis. Det dreier seg
bade om a sikre at risikoen for falskt positive
funn ikke gker, og om a forsgke & unnga sys-
tematiske skjevheter (bias).

En skisse av en enkel plattformstudie er vist
i figur 1. I virkeligheten kan bildet veere mye
mer komplekst, for eksempel hvis kontroll-
behandlingen endres underveis eller nye pa-
sientgrupper blir inkludert. En plattformstu-
die som har pagatt over lang tid, er I-SPY 2,
som inkluderer forskjellige typer neoadjuvant
behandling ved lokalavansert brystkreft (4).

Fordeler og ulemper

ved adaptive forsgksplaner
Plattformstudienes styrke er fleksibiliteten,
men det er nettopp den som kan gi store me-
todologiske utfordringer. En av utfordringene
er multiple tester som kan lede til gkt risiko
for falskt positive funn. Et annet problem er
knyttet til om sammenligningene man gjor,
faktisk er rettferdige (uten bias). Det har veert
diskutert om man kan utnytte hele kontroll-
gruppen, og ikke bare pasienter som behand-
les samtidig med at en bestemt behandling er
under utpreving (se f.eks. behandling 4 i figur
1). Dette ville ke teststyrken, men ogsa lede til
risiko for systematiske skjevheter fordi pasien-
ter inkludert tidlig i en studie kan skille seg fra
pasienter inkludert pa et senere tidspunkt. En
studie av molnupiravir ved covid-19 illustrerer

Rehandiing 1
Behandling 2

>

Feandling 3
Betwandling 4

>
Eoatrediimmdiing 5

rd

nd

at en kontrollgruppe ikke ngdvendigvis er
stabil over tid (5). I en planlagt interimanalyse
halvveis i studien var det 7,3 % i molnupiravir-
gruppen og 14,1 % i placebogruppen som ble
innlagt eller dgde. I perioden etter interim-
analysen var de tilsvarende andelene hhv. 6,2 %
og 4,7 %. Dette illustrerer risikoen for systema-
tiske skjevheter hvis man benytter kontroll-
grupper som ikke sammenfaller i tid med den
aktive behandlingen.

Felles infrastruktur er apenbart en god idé,
og godt planlagte masterprotokoller kan vare
i mange ar og gi valide resultater underveis.
Nyvinninger med hensyn til bdde biomarkgrer
og behandlingsalternativer kan dermed raskt
evalueres slik at man kan forsgke a besvare det
viktige spersmdlet: Hva er den beste behand-
lingen for en gitt pasient? Men suksess og tro-
verdige resultater avhenger av at de metodolo-
giske utfordringene hdndteres pa en god mate.
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Systematisk kartlegging
avrusbruk ved innleggelse

Mange kan fd bedre helse ved

d redusere forbruket av alko-
hol ogvanedannende lege-
midler. Ved d kartlegge dette

i forbindelse med akutt sykehus-
innleggelse kan vi til bidra til
redusert bruk.

Ved Oslo universitetssykehus vil alle pasienter
som innlegges akutt, bli stilt standardiserte
sporsmal om alkoholforbruk (1). Ved indika-
sjon pa hgyt forbruk vil det gjgres videre ut-
redning. For pasienter som stdr pd minst ett
vanedannende legemiddel, og der bruken kan
ha en sammenheng med pasientens tilstand
i forbindelse med innleggelsen, vil det utfgres
en serumanalyse og pa bakgrunn av denne en
legemiddelgjennomgang (2). Kartleggingen
skal bidra til & gi bedre behandling, forebygge
komplikasjoner under innleggelsen, som
abstinenssymptomer eller delirium tremens,
samt avverge at helseskadelig bruk fortsetter
og forer til storre helseskade. Pasienter som
er bekymret for eget rusmiddelbruk og er
motivert for & ta imot hjelp, vil bli henvist til
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) i
forbindelse med sykehusinnleggelsen.

Mange akuttinnleggelser

Ved Seksjon for rusmiddelforskning, Oslo uni-
versitetssykehus er det utfgrt flere studier om
rusgivende stoffer blant pasienter akuttinn-
lagt pa sykehus.

Fra studiene ser vi at pasienter med helse-
skadelig alkoholbruk innlagt med en soma-
tisk tilstand har en hgyere forekomst av mul-
timorbiditet enn pasienter med lavrisiko al-
koholbruk (3). Det gjelder ogsa for pasienter
som bruker vanedannende legemidler, sam-
menlignet med ikke-brukere. Disse pasiente-
ne kommer ofte til sykehuset med stgrre syk-
domsbelastning enn pasienter som ikke har
en helseskadelig bruk av alkohol eller som
bruker vanedannende legemidler.
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Helseskadelig alkoholbruk er vist & fore-
komme oftere blant pasienter innlagt pa sy-
kehus enn blant den generelle befolkningen,
og antall sykehusinnleggelser med alkoholre-
laterte hoveddiagnoser har gkt betydelig de
siste 20 drene (4, 5). Vi vet at én av fire pasien-
ter innlagt pa somatiske avdelinger bor redu-
sere alkoholkonsumet sitt og at omtrent 8 %
har et forbruk som svarer til alkoholavhengig-
het (6, 7). Ved innleggelser i en somatisk avde-
ling vil anslagsvis én av tre av disse utvikle
delirium tremens dersom dette ikke forebyg-

ges (8).

Akuttinnleggelse kan vaere egnet
tidspunkt

En sykehusinnleggelse eller kartlegging kan
i seg selv skape motivasjon til a redusere bru-
ken av alkohol og vanedannende legemidler.
Dette forutsetter at pasienten ser at det er en
sammenheng mellom innleggelsesarsak og
rusmiddelbruk. Vedkommende ma ogsa vere
motivert for a redusere eget forbruk.

Vi synes det er et viktig fremskritt og sveert
positivt at Oslo universitetssykehus har valgt
a implementere en systematisk kartlegging
av bruk av alkohol og vanedannende legemid-
ler for akuttinnlagte pasienter og tilby disse
pasientene oppfolging og hjelp. Vi haper at
ogsa andre sykehus innfgrer tilsvarende pro-
sedyrer. Dette kan gi mange pasienter gode
muligheter for a oppna helsegevinster.
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Medikamentell tilleggsbehandling for vekt
reduksjon hos ungdom med alvorlig fedme

Dagliginjeksjon av liraglutid
3,0 mg(Saxenda) som supple-
ment til livsstilsbehandling for
vektkontroll hos ungdom =12 dr
med fedme (isoBMI>30) ble
godkjent av Legemiddelverket
i2021.Videler behandlings-
erfaringer fra seks tverrfaglige
overvektsklinikkeri spesialist-
helsetjenesten.

En Cochrane-oversikt (1) og norske erfaringer
(2, 3) viser liten til moderat vektreduserende
effekt av familiebasert atferdsbehandling (ka-
lorirestriksjon, fysisk aktivitet, sevnhygiene)
hos unge med alvorlig fedme. Overvektskir-
urgi gir derimot stor vektreduksjon, men
med fare for alvorlige bivirkninger (4). Trygge
og effektive behandlingsalternativer savnes.

Medikamentell behandling

Orlistat (Xenical) er godkjent for behandling
av fedme hos ungdom 12 dr eller eldre, men
preparatet har liten gjennomsnittlig vekt-
reduserende effekt (< 3 %) og ubehagelige bi-
virkninger (5). Liraglutid 3,0 mg subkutant ga
pa den annen side storre vektreduksjon enn
placebo (5 %) og fa alvorlige bivirkninger
(2,4 % vs. 4,0 %) hos ungdom i en randomisert
studie (6). To av tre liraglutidbehandlede pa-
sienter rapporterte imidlertid om gastrointes-
tinale bivirkninger, én av ti matte avslutte
behandlingen pga. bivirkninger, og én pasient
utviklet pankreatitt (6). Ett nyoppstatt tilfelle
av spiseforstyrrelse (bulimi) og ett selvmord
ble registrert i liraglutidgruppen (6).

Indikasjoner og erfaringer

Alle leger kan forskrive liraglutid 3,0 mg som
supplement til livsstilsbehandling til ungdom
med fedme. Vi har til sammen startet tilleggs-
behandling med liraglutid for over 100 unge
pasienter med alvorlig fedme. Vare tverrfag-
lige team blir fgrst enige om indikasjon for
medikamentell behandling, mens lege ini-
tierer behandlingen og trapper opp til maksi-
malt tolererbar dose i lppet av fem uker. Grun-
net relativt hyppig observerte bivirkninger,
primeert kvalme og magesmerter, men ogsa
refluks og oppkast, folges pasienten ukentlig
av vart helsepersonell i denne perioden.
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For & kunne fortsette behandlingen ut over
en introduksjonsperiode pa tolv uker pa mak-
simalt tolererbar dose kreves minst 4 % reduk-
sjon i BMI eller BMI z-skdr fra behandlings-
start. Var erfaring er at de fleste tilfredsstiller
dette kravet. Lege og pasient tar imidlertid
ogsa hensyn til bivirkningsprofilen nar det
gjelder (sam)valget om behandlingen skal
kontinueres eller avsluttes. Selv om det ikke
er dokumentert gkt risiko for spiseforstyrrel-
ser under liraglutidbehandling, er ungdom
med fedme en sarbar gruppe, og psykososiale
forhold vies seerlig oppmerksomhet i den kli-
niske oppfplgingen.

Vi har erfart at kunnskap om kalorirestrik-
sjon og spesifikke kostendringer er ngdven-
dige for a oppna gnsket tilleggseffekt av lira-
glutid. Ungdom med alvorlig fedme anbefales
derfor minst et halvt ars livsstilsendringspro-
gram for medikamentell tilleggsbehandling
kan vurderes.

Ved alvorlig fedme (isoBMI > 40, eller isoB-
MI > 35 og < 40 med minst én vektrelatert
fglgetilstand) kan det spkes om individuell
refusjon etter bldreseptordningen (7).

Veien videre

Intensiv livsstilsbehandling av fedme hos
ungdom har begrenset gjennomsnittlig ef-
fekt, men det er store variasjoner. En klinisk
studie og var forelgpige erfaring tyder pa at
supplerende behandling med liraglutid
3,0 mg hos pasienter som ikke lykkes med
livsstilsbehandling alene, kan gi gode resulta-
ter. Man md imidlertid sikre at livsstilsbe-
handling fortsetter samt fglge ngye med pa
bivirkninger. Inntil norske allmennleger far
stgrre erfaring med fedmebehandling hos
ungdom foreslar vi at oppstart av medika-
mentell tilleggsbehandling hovedsakelig ber
initieres ved tverrfaglige spesialiserte over-
vektsklinikker. Senere oppfalging ber skje i
samarbeid mellom fastlege og spesialist.

Mottatt 24.8.2022, godkjent 8.9.2022.
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INTERVJU

Fra Guatemala by

til Tynset

Borgerkrig, militeerjunta og korrupsjon danner et dystert bakteppe for den unge legen. Selv om ikke
reisen til Norge var en del av planen, satte den fart pd karrieren som karkirurg.

ntonio Rosales smiler opplagt

idet han reiser seg fra den

lune sofagruppen ved resep-

sjonen inne pa Legenes Hus

i Oslo. Han er tidlig ute og

pent kledd. Med et klart og
vennlig blikk takker han ja til en kaffe.

Rosales vokste opp i Guatemala by, Mel-
lom-Amerikas stgrste by, med over tre mil-
lioner innbyggere. Landet var preget av
mange ars borgerkrig. Faren jobbet som
bilmekaniker, moren var syerske. De arbei-
det hardt for at alle de fem barna skulle fa
skolegang og utdanning.

— Hgyere utdanning var viktig for 4 sikre
seg et levebrgd i landet. For meg og kona
ble utdanning ngkkelen til & skape en
ny fremtid. Derfor var det naturlig a for-
late landet vart, sier karkirurgen Antonio
Rosales.
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En kamerat i Sarpsborg

Rosales kom til Norge i 1986. A reise ut var
en overveid avgjgrelse som de tok mot slut-
ten av spesialiseringen i sykehus. At det ble
Norge, var helt tilfeldig.

—Planen var egentlig a reise til Australia.
Vi gjorde det som ikke er anbefalt: Vi satset
alt pa ett kort. Vi fylte alle kray, bortsett fra
en muntlig prgve som madtte tas i Australia.

Noen maneder i forkant flyttet de til Lon-
don for a forberede seg. Mens engelskkurset
pagikk, ble apartheid opphevet. Mange leger
fra Ser-Afrika ville na reise til landene i det
britiske samveldet. Australia stanset all
arbeidsinnvandring for leger. Rosales og
kona var radville.

Et tidligere bekjentskap fra utvekslings-
aret pa videregdende skole i California ble
avgjerende for hvor reisen gikk videre. Rosa-
les kontaktet denne norske vennen mens de

var i London. Han inviterte paret til Norge
med optimisme om at ting skulle falle pa
plass.

- Siden kona syntes at Norge var for kaldt
og at spraket var rart, reiste vi innimellom
en tur tilbake til Guatemala, sier han mildt.

Karkirurgen trekker forsiktig pa smileban-
det. Han erkjenner at de var litt naive. De ble
fortalt at det var legemangel og at det bare
var 4 komme til Norge. Men da de skulle
forlenge turistvisumet, ble ekteparet bedt
om 4 forlate landet.

— Heldigvis var det noen som tipset 0ss
om at vi kunne bli hvis vi begynte pa folke-
hayskole.

Mens vi gikk pa folkehgyskole pa Elverum,
fikk vi hospitere pd sykehuset. Vi var heldige
som fikk mye hjelp fra en av kirurgene der.
Pa Tynset hadde de lenge lyst ut legestillin-
ger uten 4 fa sgkere, forklarer han.
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[ begynnelsen snakket de kun engelsk,
og de satset mye pa a leere seg norsk. De
ankom folkehgyskolen i oktober, hospi-
terte i januar og fikk jobb pd Tynset fra
pasketider.

Rettferdighetssans
— Hvorfor ville du bli lege?

— Guatemala er et land med store kon-
traster. Veldig fa mennesker eier det meste
i landet. Det er mye fattigdom, sykdom og
hey barnedgdelighet, som gjenspeiler et
system som ikke fungerer. Som ung var det
vanskelig a forstd hvorfor noen har mye,
mens andre har ingenting. Jeg sa pa medisi-
nen som en mdte a kunne bidra i samfunnet
pa. Riktignok sd jeg bare det lille bildet, slik
man ofte gjgr som ung, mimrer han.

— Hva var bakgrunnen for borgerkrigen
i Guatemala?

Karkirurgen papeker at det er ingen enkel
forklaring pa det. Mange steder i landet
hadde eliten slatt seg sammen med militee-
ret og undertrykket folket. USA har veert en
stor drivkraft, som har trengt seg pa og
kjopt opp store landomrdder. Mye av landets
fruktproduksjon styres av firmaer i USA.
Det gjelder flere land i Mellom-Amerika.

At USA nermest handterte disse landene
som om de var storgarder, bidro til & skape
et samfunnssystem som ikke var troverdig.

Rosales trekker pusten dypt mens han tar
et grep om kaffekoppen.

Han husker godt arene da de levde under
et militerdiktatur med geriljabevegelser
som en del av opprgret. Tilpasset du deg
systemet og fikk god utdanning, kunne du
fa god inntekt. Men med penger ville du
ogsa matte ansette veepnede livvakter.

—Det kunne g bra med deg hvis du tedde
deg som «en glatt fisk», men lot du deg
engasjere i noe, var det med livet som inn-
sats. Det var anstrengende tider, minnes
han.

—Var du politisk engasjert?

—Jeg hadde en tendens til 4 ta pd meg
lederverv. P4 den tiden ble mange av de
som satset pa politikk, drept. Det var sterkt
a jobbe pa sykehuset og ta imot venner og
kjente med skuddskader.

Som turnuslege i et lite samfunn kunne
man eksempelvis prgve a bidra til vannfor-
syning og bygging av boliger for d bedre
folkehelsen. Slike enkle tiltak kunne fore til
at man ble drept.

— Alle samlende skikkelser ble sett pa som
en trussel?

— Nettopp. I samme periode ble min
yngste bror bortfgrt. Han kom tilbake, men
kom aldri helt til hektene igjen.

— Var det en tilfeldig bortfgring?
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—Nei, han var mer aktiv og engasjert enn
meg. Bortfgringen var politisk motivert.
—Du og din kone gnsket en annen fremtid?

— Det hele startet med en drgm. Vi var
ambisigse i faget. [ hjemlandet kan du
utvikle deg faglig, men bare til en viss grad.
Med hey grad av korrupsjon er det uunngde-
lig at det blir for lite ressurser pa et sykehus.
Det er frustrerende & ikke kunne tilby den
behandlingen du vet at du burde, sier han
ettertenksomt.

Tre lag med kler
— Hvordan var den fgrste vinteren pa Tynset?

— Vi kom til Tynset en lgrdag ettermiddag.
Det var ikke en sjel pa stasjonen. Kontrasten
til bidde Guatemala by og London var stor,
konstaterer han.

—Hvordan opplevde dere overgangen?

— Vi merket at folk var litt skeptiske. Etter
hvert fikk vi here at kollegene vare hadde
diskutert pa operasjonsstua om vi kom til
a mgte opp kledd som «mayaindianere».
Alare spraket hjalp oss 4 sosialisere oss.

Vi har fremdeles gode venner fra tiden pa
Tynset.

Rosales og kona gar helst systematisk
til verks nar de stgter pa utfordringer. Nar
gradestokken krop ned til rundt 30 kulde-
grader, tok de imot klesrad fra en kamerat
i Sarpsborg.

—Han leerte oss om to og tre lag med kleer,
og ikke minst ull! Vi ville kjenne hvordan
det opplevdes a veere ute i kulda. For oss
gikk det sport i & takle vaerforholdene.

Etter noen dr gikk turen videre til hoved-
staden. Ekteparet trivdes godt pa Tynset,
men gnsket & komme seg videre bade faglig
og sosialt. Rosales, som trengte en norsk
godkjenning av spesialiteten og manglet en
sakalt gruppe I-tjeneste, fikk utfort dette ved
Aker sykehus. Her har han jobbet siden.

Ski og skismering

Noe av det fgrste de lerte seg pa folkehgy-
skolen var d gd pa langrennsski. Selv om de
falt mye, var paret fast bestemt pa a finne
skigleden.

— Det er hyggelig d bli mett med sa mange
spontane smil i skilgypa. Spgrsmal om skis-
moring tas ogsa veldig godt imot, sier han
gladlynt.

I de kommende arene fikk Rosales og
kona tre gutter. Sammen har de omfavnet
mye av den norske kulturen, med hytte pa
fjellet og vinteridrett. De var tidlig ute med
a kjope seg pulk og har kost seg i langrenns-
lpypa siden barna var sma.

Han erkjenner at 4 leere seg en idrett i en
alder av 30 ar, er litt krevende, men de har
allikevel funnet gleden i det hele.
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— Vi setter pris pa ritualet og koser oss
med ryggsekken pakket med nistemat og
noe varmt i termosen. Jeg har ogsa leert meg
a std pa slaldm, mest for a veere sosial og
kunne bli med pa hytteturer, sier Rosales.

I ettertid har han inspirert spnnene sine til
a std med han i bakken.

—Da har dere omfavnet vinterlivet!

— Alle land kan tilby ulike aktiviteter. Vi
kunne ikke sitte og savne det vi gjorde for.
A lre seg 4 sta pa langrenn og slalm var
utfordrende pa en positiv mate.

—Og na har dere kjgpt bat?

—Ja, det har vi ogsa. Vi har alltid likt
a veere pad sjgen, men hytta pa fjellet er det
mest vellykkede familieprosjektet sa langt.
Vi samles ofte pa hytta dret rundt.

En forsomt del av faget
At Rosales skulle bli venekirurg, var litt
tilfeldig.

— Etter et par ar ved Aker fikk jeg noen
faglige utfordringer av avdelingssjefen.

Han ville at jeg skulle utvikle omradet dyp
venekirurgi. Da jeg startet, var det kun fem
publikasjoner pa omradet.

Han fremhever at Aker hadde et av de
beste laboratoriene i landet innen sirkula-
sjonsfysiologi. Selv om mye 14 til rette for
a bygge opp et fagmiljg, startet de helt fra
bunnen av. Den fgrste operasjonen ble
utfert i 1993 med en mentor fra Sverige til
stede, som pa den tiden var en av fd i verden
som drev med denne typen kirurgi. Han var
eldre, og da han dg¢de, dode ogsa denne
virksomheten i Sverige.

—Noe av det jeg leerte tidlig, var at jeg
matte skape et stgrre miljg. En mann kan
dra lasset, men det ma ogsa utvikles et team.
Dette jobbet jeg med helt fra starten av,
forklarer han.

—Hvem var i teamet?

— Vi samarbeidet med sirkulasjonsfysio-
logene, intervensjonsradiologene, andre
kirurger, hematologer og hudleger. Jeg
presenterte arbeidet vi gjorde i karkirurgisk
forening, slik at kollegene ved andre syke-
hus skulle veere klar over tilbudet og henvise
pasientene til oss. Etter hvert sgkte vi om
a bli en nasjonal behandlingstjeneste, og
fra 2011 ble vi norsk behandlingstjeneste for
rekonstruktiv dyp venekirurgi. I den pafol-
gende tiden fikk vi ansvar for a synliggjore
tilbudet.

Rosales disputerte i 2017. Siden har ytter-
ligere en i teamet disputert. I tillegg har de
en stipendiat.

— Vi er veldig forngyd med veksten. N job-
ber vi med dyp vengs patofysiologi og et
spennende prosjekt med vevsteknikk, sdkalt
«tissue engineeringy.
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— Hvorfor har det veert et forspmt omrade?
—Pa kongresser handlet det meste tradi-
sjonelt om arterier. De siste 15 drene har flere
vist interesse for venesiden. Gjennomsnitts-
alderen for pasientene vi behandler for dyp
veneinsuffisiens er 50 ar. Store ressurser gar
med til 4 behandle konsekvenser av dyp
vengs patologi. Hvert ar gdr seks milliarder
kroner av helsebudsjettet til dette. Mange
land blir i pkende grad klar over utfordrin-
gen og satser pd behandling, opplyser han.

«Detvarvanskeliga forsta
hvorfor noen har mye, mens
andre haringenting. Jegsa
pamedisinen som en madte
akunnebidraisamfunnet pa»

- Hvordan ligger Norge an?

Vi er langt fremme, og det er vi stolte av.
— Har du noen ambisjoner for faget frem-
over og noe du har lyst til & oppna?

—Jeg er opptatt av at mitt ettermeele skal
vare at systemet fungerer godt uten meg.
Og jeg er veldig forhdpningsfull til «tissue
engineeringy.

Rosales og kollegaene haper a lykkes med
dyrking av vev.

— Forskere tror at det skal veere mulig a fa
til tubuleere strukturer. Noen forsgker &
dyrke frem solide organer, men dette ligger
litt frem i tid. Vi har brukt ekstracellulser
matriks fra kadaver.

—Har dere gjort det lenge?

Alle foto: Birgit Solhaug

— Vi startet i 2012, men hadde en sam-
arbeidspartner som drev med fusk.
— Forskningsfusk?

Rosales blir alvorlig.

—Ja, det er noe av det verste jeg har opp-
levd i mitt profesjonelle liv. Ti publikasjoner
som samarbeidspartneren var hadde bidratt
i, matte trekkes, og én av disse var vi med pa.
Det satte arbeidet mye tilbake, men na har vi
full kontroll pa prosjektet.

—Hvordan ble det avdekket?

—Det var ikke vi som oppdaget det. Det
finnes internasjonale organisasjoner som
kontrollerer studier og som varslet oss om
denne utenlandske professoren. At et histo-
logibilde hadde blitt brukt i flere publika-
sjoner og kun blitt snudd litt pa, bidro til at
professoren ble oppdaget. Det ble et omfat-
tende arbeid for alle involverte. Jeg forklarte
meg to ganger om prosjektet til en komité
her i Norge. Alle medforfattere er ansvarlige
for en publikasjon, sa vi var glade for a bli
«frikjent» for var del.

—Er det kjent i fagmiljpet?

— Vi har valgt a veere helt dpne om det.

Vi opplevde hendelsen som en leererik pro-
sess, men som vi gjerne skulle veert foruten.
— Er det noe annet du hdper a oppnd?

—Jeg jobber for at tilbudet skal vaere best
mulig nar jeg gar av med pensjon. Jeg er en
del av fellesskapet og vil veere med pa a lofte
Norge oppover, avslutter han.

MARIT TVEITO
marit.tveito@me.com

1255



LEGELIVET

Bivirkninger til besvaer

Vi leger liker é helbrede og kurere, men noen ganger
folger en nisse med pa lasset: bivirkninger. Hva gjor vi
med dem?

Bivirkninger som tema egner seg til refleksjoner og faglige diskusjo-

ner. En rekke dilemmaer kan oppsta. La oss se pa fire situasjoner:

A: Pasienten opplever et symptom (som oppfattes som bivirkning),
men som legen antar har en annen drsak.

B: Pasienten opplever et symptom som bade lege og pasient anser
som en sannsynlig bivirkning.

C: Legen oppdager en mulig bivirkning som pasienten ikke oppfat-
ter som en bivirkning.

D: Bivirkningen er skjult for bade pasient og lege.

[ eksempel A stoter vi raskt pa et dilemma: Vi er uenige med pasien-
ten om et fplsomt tema. Som lege forskriver vi et legemiddel med
den beste intensjon. Vi haper pasienten blir bedre eller helt bra av
vart anbefalte remedium. Noen ganger meoter pasienten vare forslag
med litt sunn skepsis, og vi begrunner da hvorfor vi har foreslatt
behandlingen. Av og til ma man argumentere mye og godt og prgve
a overtale pasienten ndr liv og helse stdr pa spill. Desto vanskeligere
blir det da & mgte pasienten ved neste konsultasjon, som vi har fordi
pasienten har noe a fortelle: Hun har fatt en bivirkning hun ikke
liker. Hun vil slutte pa medisinen eller finne noe annet.

[ en slik situasjon vil vi som leger vurdere alvorlighetsgraden av
bivirkningen, om den er forbigaende, om det skyldes noceboeffekt
eller utslag av grunnsykdommen - altsd at bivirkningen ikke skyldes
legemiddelet. Dette er komplisert 4 vurdere og komplisert a formid-
le til pasienten. Mange pasienter foler at disse avveiningene, hvis
man dveler for lenge ved dem, er som en avvisning av deres negative
opplevelse. De fgler at de ikke blir trodd.

«Som lege forskriver vi et legemiddel med
den beste intensjon»

Fra pasientens perspektiv er det trist & ha en sykdom, enda verre
a fd et legemiddel som de er skeptiske til. Nar de pd toppen fdr en
tilleggsbelastning med et nytt symptom uten at legen anerkjenner
dette, sa er det mange som velger 4 selvseponere bade fastlegen
og medikamentet. Da har vi spilt fallitt - og det er ingen god falelse.
Jeg vet ikke hvordan andre leger takler dette dilemmaet, men per-
sonlig har jeg blitt mindre sannhetssgkende. Jeg vektlegger heller
pasientens opplevelse av at dette virkelig er en bivirkning og prever
a finne et alternativ ganske raskt, med mindre behandlingen er
unik og livsviktig. Jeg kan ogsa vise medfglelse for at det sannelig
var irriterende at akkurat du ikke talte dette medikamentet. Da fgler
pasienten seg ivaretatt og respektert. Samtidig kan jeg beholde
andre hypoteser for meg selv.

Ved 4 anerkjenne pasientens opplevelse av bivirkning, kan vi
narme oss en situasjon som vi har i eksempel B. Da er det lett,
vi spiller pa lag. Pasientens mening er viktigst.

I eksempel C far legen et annet dilemma. Legen kan oppdage
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bivirkninger ved & spgrre pasienten spesifikt om kjente bivirknin-
ger. Eller legen kan oppdage bivirkninger ved aktivt a lete etter kli-
niske tegn og blodprgvesvar. Noen ganger md kliniske tegn systema-
tiseres ved bruk av f.eks. stdende blodtrykksmaling etter tre minut-
ter, spirometri eller kognitive og fysiske tester. Dette tar tid - og tar
vi oss tid til det? Ofte vil legen spgrre etter de bivirkningene som
forekommer hyppigst. Men mange leger kvier seg ogsa for a spgrre.
De har kanskje brukt tid pa a overbevise pasienten om at dette er et
viktig legemiddel og ensker ikke a ha et negativt fokus pa behand-
lingen. Det er ogsa en reell fare for a skape negative forventninger
ndr man sper om bivirkninger (noceboeffekt). P4 den annen side
risikerer pasienter & gd med uoppdagede bivirkninger hvis ingen
sper. Hvordan skal vi her finne den rette balansen? Dette er et tema
som kan egne seg for diskusjon i en smagruppe.

«Deter enreell fare for d skape negative
forventninger nar man spgr om bivirkninger.
Pd denannen siderisikerer pasienter d ga
med uoppdagede bivirkninger hvis ingen
Spoam

I noen tilfeller kan legen oppdage en bivirkning (symptom eller
patologisk funn) som pasienten selv ikke er klar over. Da kan legen
velge 4 opplyse om dette - eller holde det skjult. Dersom funnet
er bagatellmessig, eller at legen ikke har noen gode alternative
behandlinger, vil nok mange vere tilbakeholdne med a bringe inn
et trist aspekt ved en ngdvendig behandling. Man unngar 4 legge
sten til byrden, @rlighet uten kjeerlighet kan virke hensynslgst.
Men dette er omdiskutert og avhenger av mange variabler. Det er
dessuten lovregulert i helsepersonelloven § 10 punkt 2: «Hvilken
informasjon helsepersonellet plikter a gi, fremgar av pasient- og
brukerrettighetsloven §§ 3-2 til 3-4» (1). Der finner man formuleringen:
«Informasjon kan unnlates dersom det er patrengende ngdvendig
for & hindre fare for liv eller alvorlig helseskade for pasienten selv»
(2). 1denne loven star det imidlertid ogsa at pasienten skal foreleg-
ges nok informasjon til a sikre informert samtykke til helsehjelp.
Pasienten skal informeres om mulige risikoer og bivirkninger (3).
Legen ma her bruke sitt gode skjgnn og i tillegg ta hensyn til lover
og regler.

Dersom vi har et alternativ til behandlingen, blir alt lettere.

Da kan vi seponere legemiddelet og i beste fall tilby annen god
behandling uten bivirkninger.

Noen ganger kan en samtale om nytte versus risiko og bivirknin-
ger lede lege og pasient frem til en god refleksjon om muligheten
for & avsta fra legemiddelbehandling. A forsgmme dette tror jeg
bidrar til skadelig og plagsom polyfarmasi hos altfor mange eldre.
Dokumentasjonen pa effekt er ofte darlig hos de eldste, og med
utgangspunkt i spgrsmalet «hva er viktig for deg?» vil et liv med
feerre bivirkninger antagelig vere viktigere enn en mulig/tvilsom
gevinst av f.eks. forebyggende behandling. For yngre pasienter bgr
det gis informasjon om veldokumenterte, ikke-medikamentelle
alternativer - som ofte har den haken ved seg at det krever motiva-
sjon og egeninnsats.
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I eksempel D er bdde pasienten og legen uvitende om en bivirk-
ning. Hvordan kan den oppdages? Kun ved overvakning og fase
4-studier av nye medikamenter kan man avdekke bivirkninger og
sammenhenger. Det er derfor det er sd viktig a stotte uavhengig
forskning og offentlig overvdking. Dessuten er det ngdvendig at
legene er flinke til & sende inn bivirkningsmeldinger pd melde.no.

«Bivirkninger ma tas pd alvor, ellers mister
vi pasientenes tillit»

I pressen rapporteres det om rekrutteringskrise av flinke farmako-
loger til Legemiddelverket fordi lonnen der er lavere enn i legemid-
delindustrien (4). Denne utviklingen ber snus. Vi ma ha et legemid-
delverk som har evne og vilje til a agere nar bivirkningsforskningen
foreligger. Et trist eksempel er Vioxx-skandalen. Vioxx var en god-
kjent COX-2-hemmer som ble trukket fra markedet i 2004 pa grunn

av gkt risiko for alvorlige kardiovaskulere hendelser. Pa det tids-
punktet hadde imidlertid rundt 80 millioner pasienter tatt i bruk
Vioxx pa verdensbasis, og ngyere gransking viste at det eksisterte
nok data til a trekke medikamentet fra markedet fire ar tidligere (5).
I dag deltar Legemiddelverket i et europeisk samarbeid om lege-
middelovervaking (PRAC) for a fange opp bivirkningssignaler fra
legemidler som allerede er godkjent. Heldigvis var helsemyndig-
hetene tidlig ute og kom med klare anbefalinger da de forste alvorlige
bivirkningene pa AstraZenecas covidvaksine begynte a melde seg.
Bivirkninger ma tas pd alvor, ellers mister vi pasientenes tillit.
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Klimaavtrykk og sosial ulikhet

i helsetjenesten

Helsevesenet er en betydelig bidragsyter til klimaskade-
lige utslipp. Tiltak for d redusere utslippene kan ramme
de ddrligst stilte hardest.

I Norge star helsevesenet for ca. 4 % av alle klimagassutslipp, og malt
per innbygger er norsk helsevesen blant de mest utslippsintensive

i verden (1). A redusere helseskadelige utslipp er derfor en stor opp-
gave for helsetjenesten, ikke minst globalt. Men hvordan kan dette
gjores uten & ramme skjevt?

Det er velkjent at mennesker fra lavere sosiale lag har darligst
helse. De har ogsé heyest forbruk av helsetjenester. Selv om de far
mindre helsetjeneste i forhold til behovet sammenlignet med
andre, har de det hgyeste absolutte forbruket (2). Dette har konse-
kvenser for hvilke tiltak som bgr iverksettes for & redusere klima-
skadelige utslipp.

Dersom vi ignorerer den sosiale ulikheten i behovet for og bruken
av helsehjelp, risikerer vi & gke den sosiale ulikheten ytterligere,
skriver tre forskere i en fersk kommentarartikkel (3). Karbonutslipp
fra helsevesenet representerer nesten 20 % av det totale klimaavtryk-
ket per innbygger for det fattigste desilet, og mindre enn 2 % for det
rikeste (3). Klimamessig er det mest & hente pa d redusere aktiviteten
der hvor utslippene er hgyest, men det kan innebaere d redusere
helsehjelpen til gruppene med hgyest sykelighet.

«Hvor stor potensiell helseforbedringervi
villige til d oppgi av hensyn til miljpet?»

Hvilke lgsninger finnes?

Bhopal og medarbeidere peker pa tre muligheter til & redusere
utslipp fra helsevesenet og samtidig unnga sosial ulikhet (3). For det
forste kan man inkludere klimautslipp i kriteriesettet for bruken av
ressurser, i tillegg til kriterier som kostnadseffektivitet og rettferdig-
het. Alternativt kan man betrakte utslipp som en begrensning. Det
vil si at fordelinger av tiltak og ressurser gjgres under et begrenset
utslippsbudsjett tilsvarende et gkonomisk budsjett. En tredje mulig-
het er a formulere oppgaven som a minimere utslipp og helsetap
samtidig.

Alle alternativene krever avveininger. Hvor stor potensiell helsefor-
bedring er vi for eksempel villige til & oppgi av hensyn til miljget?
Regnskapet er komplisert. Klimaendringene har stor betydning for
folkehelsen, dermed gjelder ikke regnestykket bare avveiningen

[llustrasjonsfoto: Lucky7trader/iStock

mellom helsetap og reduserte utslipp i dag, men ogsa hvor stort
helsetapet kan forventes a bli med lavere eller hgyere utslipp i frem-
tiden.

Bhopal og medarbeidere legger mest vekt pa avveiningen mellom
ulike sosiale grupper (3). Kan man - pa en moralsk forsvarlig mate -
forskjellsbehandle pasienter pa grunnlag av sosial bakgrunn? Et
godt argument for ulikebehandling er a skille mellom vesentlig og
mindre vesentlig helsetap, og mellom det som representerer livsvik-
tige tjenester, og det som er mindre viktig. Dersom bruken av helse-
tjenester varierer mellom sosiale grupper langs denne dimensjonen,
vil reduksjon av mindre viktige tjenester kunne innebeere reduserte
utslipp uten at den sosiale ulikheten gker. Dette er selvsagt et empi-
risk spersmal. Gitt at sykeligheten er hgyest blant de darligst stilte,
kan vi imidlertid forvente at en slik fordelingspolitikk i det minste
ikke vil gke den sosiale ulikheten i helse.

En annen vesentlig avveining er potensialet som ligger i reduk-
sjon av innsatsfaktorene. Den norske prioriteringsdiskusjonen har
stort sett dreid seg om hvor stort helsetap vi som pasienter er, eller
ber vere, villige til 4 akseptere. Sjeldnere diskuteres betydningen av
infrastruktur, forvaltning, reformer, bygningsmasse eller arbeids-
kraft. Siden det ikke er hugget i stein hvor mye som kreves av inn-
satsfaktorer for a produsere en gitt mengde helseforbedring, kan
det ogsa diskuteres hvor mye av det som kan reduseres for a opprett-
holde nivaet pa helseforbedringen - i klimaregnskapets navn.
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Antidopaminergt syndrom -
ikke malignt nevroleptikasyndrom

Sdkalt malignt nevroleptikasyndrom
kan oppstd ved alle former for opphor
av dopaminerg stimulering og

bar derfor kalles antidopaminergt
syndrom.

I medisinsk dagligtale er betegnelsen nevro-
leptika for lengst erstattet med antipsyko-
tika. Likevel brukes diagnosen malignt
nevroleptikasyndrom fortsatt om den
potensielt livstruende tilstanden som er
kjennetegnet av mentale forandringer,
parkinsonisme, autonome forstyrrelser og
hypertermi, og som kan utlgses ved bruk av
antipsykotika. Patofysiologien er ikke kart-
lagt i detalj, men det er antatt at tilstanden
skyldes blokade av dopaminreseptorer (1).
Det samme kliniske bildet kan ogsa opptre
ved bruk av andre legemidler som kan blok-
kere dopaminreseptorer, slik som antiko-
linergika brukt i antiemetisk behandling.

Dopaminerge legemidler er helt sentrale
i den symptomatiske behandlingen av Par-
kinsons sykdom. Ved plutselig seponering
av slike legemidler kan det oppsta en til-
stand som er til forveksling lik malignt
nevroleptikasyndrom. Dette sees for eksem-
pel ndr parkinsonpasienter av ulike grunner
ikke far tatt sin vanlige medikasjon gjen-
nom flere dager. Det samme kan skje ved
teknisk svikt hos pasienter som far sine
dopaminerge medikamenter kontinuerlig
tilfgrt gjennom subkutan eller intestinal
pumpe. I slike tilfeller er tilstanden blitt
omtalt som parkinsonisme-hypertermi-
syndrom, malignt parkinsonsyndrom,
malignt nevroleptikalignende syndrom
og akutt akinesisyndrom (2, 3). Ut over
a korrigere utlgsende drsak, dvs. & seponere
dopaminblokkerende legemiddel eller
4 administrere antiparkinsonmedisin, er
behandlingen symptomatisk og sammen-
fallende med behandlingen av tilstander
utlgst av antipsykotika (3, 4).

Fordi de omtalte tilstandene har én
og samme drsak, nemlig bortfall av dopa-
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minerg stimulering, mener vi at de bgr
ha en felles betegnelse. Andre og lignende
tilstander har navn basert pa den pato-
fysiologiske mekanismen som ligger bak,
slik som antikolinergt syndrom og seroto-
nergt syndrom (5). Vi foreslar derfor anti-
dopaminergt syndrom som en bedre beteg-
nelse pa den akutte tilstanden som kan
oppsta enten ved bruk av antipsykotika
eller andre dopaminblokkerende legemidler
eller ved bra seponering av dopaminerg
behandling (6).
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Ting tar tid, tingene tar var tid

ITidsskriftet nr. 30/1999, rett for inngangen til et helt nytt drtusen, undrer lege Ragnar R. Neess pd om det er mulig d definere
hva tid eri Sprdkspalten (Tidsskr Nor Leegeforen 1999; 119: 4596 ).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Hva er tid?

Ragnar R. Neess

Spersmalet er intrikat, svaret vil i hpy grad
avhenge av hvem vi sper. Forfatteren og den
forretningsdrivende, fysikeren og fysiolo-
gen, filosofen og filologen vil sannsynligvis
gi vidt forskjellige versjoner, hver ut fra sitt
spesielle stasted?

Johan Borgen sa en gang at tid er noe som
noen har og noen ikke har. De som har det,
befinner seg vel for det meste i livets ytter-
kanter, i barndommen og alderdommen,
mens vi i var sakalt produktive (les yrkes-
aktive) alder stort sett savner dette dyrebare
klenodium. Ting tar tid, tingene tar var tid.
Vi jobber og strever, kaver og stresser. For-
styrr oss ikke, vi har ikke tid.

[ forretningsverdenen har man en kort og
konsis definisjon: tid er penger. Det kan virke
som en skjebnens ironi at gresk i vare dager
har samme ord for minutter og penger.

Fra et fysiologisk synspunkt er tid knyttet
til sentrale livsprosesser. Vi har en rekke
innebygde klokker. Vdrt hvilende hjerte slar
om lag hvert sekund, vare lunger ander
hvert 4. eller 5. Menstruasjonen fglger stort
sett mane(de)n. Vi spiser og sover til mer
eller mindre faste tider.

De fysiologiske prosessene er sykliske.

Er tiden ogsa det?

Vi baserer i alle fall tradisjonell tidsmaling
pa var klodes sykliske bevegelser. D@gnet,
eller det solare dggn, tilsvarer en rotasjon
pa knapt 361°, mens et stjernedggn, det
sideriske dggn tilsvarer 360°, og er ca. fire
minutter kortere. Aret, var rundetid om
solen, far dermed ett stjernedggn mer enn
det har soldggn. Mdnen er vanskelig a inn-
passe i dette systemet. Dens syklus sett fra
jorden, den synodiske maned, er pa
29,5 dager. Alle mdnedene utenom februar
er derfor «for lange». Et annet problem er
at fullmanens varierende forhold til varjevn-
dognet far pasken til 4 flakse frem og tilbake
i mars og april.
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Er tiden en illusjon? Augustin s pa tiden

som tre stadier av ikke-veeren:

- Fortiden er forbi, den er ikke lenger.

- Natiden forsvinner idet vi forsgker a gripe
den, da er den allerede blitt fortid.

- Fremtiden ligger innhyllet i mgrke, den er
ikke blitt til enna.

Kan en etymologisk analyse kaste mer lys
over tidsbegrepet?

Viart ord er tid, liksom det engelske time
og det tyske Zeit, kommer av den indoeuro-
peiske rot *da(i), som betyr & dele, inndele,
fordele. Sanskrit dayate og gresk daiomai
har samme betydning. Kanskje har man
opprinnelig tenkt pa tid som noe begrenset,
avdelt, i motsetning til det grenselgse, evig-
heten. Det greske substantivet demos, folk,
som vi bruker i sammensetningen demo-
krati, kommer av samme rot: opprinnelig
en avdelt folkemengde.

Det greske ord for tid er imidlertid chro-
nos, som vi bruker i adjektivisk form: kro-
nisk, med vekt pa det varige.

De romanske sprak har fatt sitt ord for tid
fra latinske tempus. Opprinnelsen er her mer
uklar. Roten kan veere *tem, a skjeere, avskjee-
re, avgrense, som likesd har gitt tempel:
opprinnelig et avgrenset sted. Det kan imid-
lertid ogsa vaere *ten, d strekke ut, spenne ut.
Vart adjektiv tynn kommer fra samme rot.

Tempus kjenner vi ogsa fra anatomien,
som navn pd tinningen. Det har vert
spekulert mye over hvordan dette henger
sammen. Pokorny (Indogermanisches
etymologisches Worterbuch. Tubingen:
Francke Verlag, 1994) tilskriver det den
tynne, utspente huden mellom gynene
og grene. Ernout & Meillet (Dictionnaire
étymologique de la langue latin. Paris: Edi-
tions Klincksieck, 1994) knytter det til tids-
begrepet, idet den palpable pulsen i a. tem-
poralis fungerer som tidsmarker. Skinner
(The origin of medical terms. New York:
Hafner Publishing, 1970) antyder at tinnin-
gen har veert ansett som en fatal del av
hodet, hvor et slag kan veere dodbringende,
og dermed avskjeere vart liv. Han er ogsd
inne pd at hdret forst graner i tinningene,
og sdledes minner oss om tidens gang.

Noen god definisjon har jeg ikke, men -
som en motvekt mot Augustins noksa dystre
syn - et memento for dagen:

Yesterday is history,

tomorrow is mystery,

but today is a gift

- that is why it’s called the present.
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Psychiatric symptoms and signs in relation to immune
markers. Utgar fra Institutt for psykisk helse. Dispu-
tas23.9.2022.

Bedommelseskomité: Eva Zsuzsanna Hoseth,
Helse Mgre og Romsdal, Michael Eriksen Benros,
Kgbenhavns Universitet, Danmark, og Ingrid
Eftedal, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet.

Veiledere: Solveig Kleebo Reitan, Arne Vaaler

og Rune Andreas Kroken.

ANLAUG VATNE

Sepsis and antibiotic exposure in the neonatal period.
Utgar fra Klinisk institutt 2. Disputas 30.9.2022.
Bedommelseskomité: Anders Elfvin, Universitetet
i Goteborg, Sverige, Samuli Rautava, Universitetet
iTurku, Finland, og Harleen Grewal, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Siren Rettedal, Knut @ymar, Claus Klin-
genberg og Arild Rgnnestad.
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MINNEORD

TORBJORN
VATNALAND

Torbjorn Vatnaland, fodt 13.3.1943, dede
13.8.2022.

Torbjerns far, den tyskjpdiske Norbert
Ernst, kom som flyktning til Norge i 1933.
I april 1940 flyktet han til Sverige, der han
traff norske Margaret. Torbjgrn ble fgdt
i Stockholm i mars 1943.

Etter krigen ble hans mor gift pa nytt
med motstandshelten John Kristoffersen.
Torbjern vokste opp i Stockholm, Oslo og
Brgnngysund. Etter studiet i medisin valgte
han psykiatri som spesialitet. Han har arbei-
det bade i Sverige og Norge, i de senere ar
ved Oslo Hospital.

Han har vert aktiv i den faglige debatten
om vrangforestillinger. Boken Juklerodsaken
er en ngktern, balansert og empatisk frem-
stilling av personen Arnold Juklergd og hans
livslange kamp mot den etablerte psykia-
trien, en sak som engasjerte bade fagfolk
og kritikere sterkt i en arrekke. Han skrev
ogsa romanen Anines terapi samt artikler
om legeskikkelsene til Ibsen og Sandemose.

Torbjgrn var en snill mann som genuint
brydde seg om alle mennesker han mgtte
pa sin vei. Som venn var han alltid interes-
sert i den andre, men bed ogsa pd seg selv -
sine egne erfaringer, refleksjoner og assosia-
sjoner. Han ble aldri trett av & hgre om an-

dre menneskers liv og historie og svarte
alltid med overraskende tanker.

Han hadde ogsa en dyp interesse for
musikk og sang. Han var glad i naturen
og hadde en forkjeerlighet for dyr, spesielt
katter. De er kontaktspkende, men samtidig
selvstendige - egenskaper som han sgkte
a styrke hos alle pasientene.

Til tross for langvarig sykdom forble han
like til det siste sterkt engasjert i samfunns-
messige og etiske spgrsmadl. En betydelig
skikkelse i norsk psykiatri har gatt bort.
Torbjorn etterlater seg ektefellen Toril og
spnnene Jon og Lars.

SVEIN ERIKSSON, JON GEIR HGYERSTEN,
SVEIN HAUGSGJERD

INGVILD RENNAN
MORKEN

4

Var kjere venn og kollega Ingvild Rennan
Morken sovnet stille inn 18.8.2022 med sin
nermeste familie rundt seg. Hun var intenst
og levende til stede i sine 44 ar. Hennes
bortgang etterlater seg et stort tomrom
for alle som fikk gleden av & kjenne henne,
i jobb og fritid.

Ingvild hadde en inspirerende evne til
4 omfavne livet og leerte tidlig a ikke ta
det for gitt. Som medisinstudent i Oslo
fikk hun leukemi og matte fa omfattende
behandling. Pa grunn av komplikasjoner
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gjennomgikk hun benmargstransplanta-
sjon og lungetransplantasjon, men trente
seg tilbake til fulltids deltakelse i arbeids-
livet og en usedvanlig aktiv fritid. Hun full-
forte legestudiet og jobbet som lege ved
Barneavdelingen, deretter ved Nevrologisk
avdeling pa Lillehammer sykehus. Under sitt
spesialiseringsopphold i Tromsg gjennom-
forte hun 200 toppturer, antakelig verdens-
rekord som lungetransplantert!

Ingvild brakte glede inn i arbeidsdagen
med sine levende og engasjerte referater fra
helgens topptur, stisykling, randonee eller
andre eventyr med hunden Lyng og gode
turvenner. Hun var stolt og glad i hjemplas-
sen sin. Selv om fjell i nord og ser lokket,
var det fjellene rundt Dalholen, Rondane
og Dovrefjell som sto hjertet hennes aller
naermest. Hun hadde mange talenter og
trakterte flere instrumenter. Vi minnes med
glede hennes juletapas og pianomusikk.

Ingvild ble spesialist i nevrologi og var en
engasjert, dyktig og godt likt lege. Hun satte
bestandig pasientene forst og hadde et stort
hjerte for bade pasienter og kollegaer. Hvis
vi i arbeidet tgyde oss for langt for & leve

opp til forventninger fra systemet vi arbei-
der i, var hun modig og ga tydelig beskjed.
Hun gjorde mer enn gjerne jobben - men
nektet d svelge unna urettferdigheter eller
krav om umuligheter.

Ingyvild var alltid positiv og klarte a se
forbi sine egne utfordringer. Selv de siste to
arene, da sykdommen dukket opp pa nytt,
gjov hun pa med godt mot og stilte pa jobb
sa sant hun ikke skulle pa kreftkontroll eller
ha en ny operasjon. Det var aldri et negativt
eller klagende ord. Da Ingyvild brakk benet
i skibakken og det ikke ville gro, bar det ut
pa sykkeltur med krykker i sekken.

Pa nevrologisk avdeling ved Lillehammer
sykehus er det nad et stort tomrom. Vi er
takknemlige for a ha fatt arbeide sammen
med Ingvild og for d ha fatt dele noe av
livsreisen hennes. Vare tanker gar til hennes
nermeste, foreldre og sgstre.

Vi savner deg Ingvild - og gnsker deg god
tur videre.

Kollegaer ved Nevrologisk avdeling,
Lillehammer sykehus
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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 & 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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LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

Legevaktslege

Lege, rullerende arbeidstid

@nsker du fastlgnn uten bekymringer rundt praksis-
drift og administrasjon? @nsker du mye fritid og
intensive arbeidsperioder? Her er stillingen for deg!

Allmennlegestilling som jobber i legevakt i en “nordsjg-
turnus” og en liten fastlegeliste. Stillingen er organisert

i rullerende turnus hvor legen har to arbeidsuker og fire
uker arbeidsfri til disposisjon. Arbeidsperioden bestar
av bundet arbeidstid og beredskapsvakt. | friperioden
forventes det at man holder seg faglig oppdatert, gjen-
nomfgrer kursing/spesialisering og at man deltar pa
eventuelle kortere mgter per telefon. Fast 100 % stilling.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller Legejobber.no.

Legejobber.no

Sgknadsfrist: 21.10.2022

Medisinsk radgiver

prisme Tonsberg

Prisme AS er en startup i Kernel-konsernet. Vi skal i
samarbeid med de andre selskapene i konsernet
etablere en ny journallgsning til kommunene.
Prisme sin rolle er a utvikle allmennlegenes bruker-
flater.

Prisme AS sgker en Medisinsk radgiver. Ansvars-
omrader vil vaere 3 bidra til a utvikle Igsningen og
veere et bindeledd mot brukergruppen i markedet i
innsiktsarbeid. Kandidater ma veere eller ha erfa-
ring som fastlege og gjerne fra andre roller innen
allmennmedisin.

Mer informasjon og sgknadsskjema: lege.prisme.as

Sgknadsfrist: Snarest WWww.prisme.as

ARBEIDSMEDISIN

\@ TRONDHEIM Lege @ya helsehus
KOMMUNE

Vi tilbyr to faste 100% stillinger ved @ya helsehus. Her far du

mulighet til & vaere med a utvikle kommunehelsetjenesten. Vi

legger vekt pa fagutvikling og forskning i samarbeid med NTNU

og St. Olavs Hospital. Jobb ved helsehuset gir inntil to ars tellen-

de tjeneste til spesialisering i allmennmedisin. For fullstendig
utlysningstekst, se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 16.10.2022
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ﬁ Vi har mange

e spennende lege-
stillinger i Forsvaret

< Skann for & se stillingene!

BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI

V YAGA

KOMMUNE
Ledig 100% fastlegeheimel

Na har du moglegheita til 3 kombinere arbeid som fastlege med
eit liv i vakre Vagd kommune! Ledig 100% fastlegeheimel fra
01.03.2023. Sgknadsfrist: 16.10.2022.

Les meir pa Vaga.kommune.no eller Legejobber.no.

Psykiater/Legespesialist

Y% unicare

Coperio

Har du lyst til 3 vaere med a bygge opp var nye klinikk innenfor
psykisk helse i Molde?

Vi spker deg som er psykiater med interesse og spesialisering
innen barn og ungdomspsykiatri til en spennende stilling ved ny
klinikk i Molde. For fullstendig utlysningstekst, se Legejobber.no

Sgknadsfrist: Snarest
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LEGEJOBBER

PSYKIATRI RADIOLOGI
Akershus universitetssykehus (Ahus) er et lokal- og omrédesykehus for ca.
575 000 innbyggere. Hovedoppgavene er pasientbehandling, forskning, un- N\ PL .
dervisning og pasientopplzering. Vi har pasienttilbud innen somatikk, psykisk 7 F Unilabs

helsevern og rusbehandling.
«Menneskelig neer — faglig sterk» er vdr visjon

o oo AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS
°

Spesialist i psykiatri
Avdeling Voksenhabilitering sgker spesialister i psykiatri.

Spesialister i barne- og ungdomspsykiatri og LIS-leger med
lang erfaring er ogsa velkomne til a sgke.

Avdeling voksenhabilitering er organisert som egen
avdeling i Divisjon psykisk helsevern og rus (DPH). Vi
samarbeider med gvrige avdelinger innen psykisk helse, og
med somatiske avdelinger internt pa foretaket.

Pasientgruppen har sammensatte diagnoser i form av tidlig
ervervet hjerneskade, psykisk utviklingshemming, autisme
og komorbide tilstander som atferdsvansker, psykiske lidel-
ser og nevrologiske fglgetilstander. Psykiaternes oppgave
er utredning, diagnostisering og behandling, herunder
medisinering av psykiske tilleggslidelser og atferdsvansker.
Avdelingens leger utreder ogsa arsaksdiagnoser som genet-
iske syndromer og metabolske tilstander. Arbeidet bestar
av selvstendige og tverrfaglige konsultasjoner og samar-
beid gjennom tverrfaglige behandlingsmgter.

Avdelingen har i dag 42 ansatte og ledes av en spesialist

i nevrologi. | tillegg bestar legegruppen av 4 spesialister

i nevrologi og 3 spesialister i psykiatri. Psykologgruppen
bestar av 9 psykologer med spesialisering i nevropsykologi,
klinisk voksen og habilitering, samt psykologer under spesi-
alisering. Avdelingen er ellers tverrfaglig sammensatt med
vernepleiere, sosionom, spesialpedagog, ergoterapeuter,
fysioterapeuter og klinisk ernaringsfysiolog.

Avdelingen vil i Igpet av 2023 flytte inn i nye lokaler pa
Nordbyhagen.

Akershus universitetssykehus HF er en arbeidsplass med
stort mangfold. Det er en klar styrke, og avgjgrende for

a lgse vare mange oppgaver innen pasientbehandling,
pasientoppfglging, forskning og undervisning. Vi gnsker oss
derfor ogsa et mangfold av sgkere til ledige stillinger, og
oppfordrer alle kvalifiserte til 3 sgke, uavhengig av identitet
og bakgrunn.

For fullstendig utlysning og lenke til sgknadsskjema, se
var nettside eller Legejobber.no.

WebCruiter id:
4566806131

Sgknadsfrist:

1. november 2022
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UNILABS NORGE S@KER

Radiolog

til Oslo og Tromsg

LES MER PA
unilabs.no/jobb-og-karriere/LEDIGE STILLINGER

RUS- OG AVHENGIGHETSMEDISIN

Overlege
ARA, poliklinikk i Kristiansand

Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA) gir tverrfaglig
spesialisert behandling (TSB) til rusmiddelavhengige i Agder.
Avdelingen er organisert i 5 dggnenheter, til sammen 73 plasser,
2 poliklinikker organisert i ulike team, 1 ambulant enhet og en
forskningsenhet.

Vi har ledig 100% fast stilling for overlege - spesialist i rus-
og avhengighetsmedisin ved poliklinikken i Kristiansand,
fortrinnsvis LAR behandling.

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

FORSKJELLIGE STILLINGER

= TRONDHEIM
KOMMUNE

Legespesialist ALIS Midt

Vil du jobbe med spesialisering for leger i samfunns- og
allmennmedisin? Enhet for legetjenester og smittevernarbeid
sgker spesialist i allmennmedisin og/eller samfunnsmedisin til
fastlgnnet 100 prosent stilling. For fullstendig utlysningstekst,
se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 23.10.2022
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HELSE ,;. SOR-@ST

Ledige avtalehjemler for legespesialister

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

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

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

ORE-NESE-HALSSYKDOMMER

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

@nsker du a spke 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

Lunds universitet grundades 1666 och rankas aterkommande
som ett av varldens 100 framsta larosaten. Har finns cirka

46 000 studenter och mer an 8 000 medarbetare i Lund,
Helsingborg och Malmé. Vi férenas i var stravan att forsta,
forklara och forbattra var varld och manniskors villkor.

Professor

| ORON-, NAS- OCH HALSSJUKDOMAR FORENAD
MED ANSTALLNING SOM SPECIALISTLAKARE/
OVERLAKARE

Ansok senast 2022-11-13
Ref nr PA 2022/1688

For mer information se
www.lu.se/ledigajobb

UNIVERSITET

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.
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KURS OG M@TER

SPESIALISTER

For psykologar og legar blir det varen 2023 sett i gang:

2-3rig INNF@ORINGSSEMINAR i:

OSLO — seminarleiar blir Anne-Grethe Aase
BERGEN — seminarleiar blir Kristin Mack-Borander
STAVANGER — seminarleiar ikkje avklart

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO — seminarleiar blir Rune Johansen
STAVANGER — seminarleiar ikkje avklart

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykoanalytisk og
psykodynamisk teori, intervjuteknikk, evaluering og terapi. Som
ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile seminar-
perioden arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar (vaksne)
under kvalifisert vegleiing (definert og godkjent av IFP). Det er
gnskeleg med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk helse-
vern fgr opptak.

¢ Innfgringsseminaret omfattar 196 undervisningstimar over 4
semester, organisert som dagseminar med 8 undervisnings-
timar kvar gong. Det er to spesialseminar / fordjuping
seminar kvar pa 10 undervisningstimar. Desse blir arrangert
fredag kveld og laurdag fgremiddag.

e Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. ar og spesial-
seminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida.

Vidaregaande seminar bygge pa innfgringsseminaret og gjev ei
teoretisk fordjuping med stgrre vekt pa det kliniske arbeidet. Ved
sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innfgringsseminar skal
kandidaten ga i ikkje-trygdefinansiert leerebehandling godkjent av
instituttet. Det er gnskeleg at leerebehandlinga er starta fgr igang-
setting av vidaregaande seminar. For opptak pa vidaregaande
seminar er det ngdvendig med anbefaling i vegleiingsattest fra
innfgringsseminaret.

¢ Vidaregaande seminar omfattar 196 undervisningstimar over
4 semester. Det er organisert som dagseminar med 8 under-
visningstimar kvar gong. Det er to spesialseminar / fordjuping
seminar kvar pa 10 undervisningstimar som blir arrangert
fredag kveld og laurdag fgremiddag.

e Dagseminar fgregar vanlegvis pa faste vekedagar, 11 pr. ar.
Spesialseminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida.

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg.
Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk. Vi oppfordrar sgkarar
til 3 sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig
informasjon om utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si
heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein ogsa sgknadsskjema.

Les undervisningsplanen her: www.instpsyk.no/utdanning/
undervisningsplan-for-kandidatutdanningen-gjeldende-fom-
seminarer-som-starter-i-2017/

Seminaravgift er kr 13 000,- pr. semester.

Spknadsfrist: 31. oktober 2022. Sgknad skal sendast via heime-
sida https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/soknad-til-
seminar/

For narmare informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post
sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

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

i
SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

TS Multidisiplinaer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund
Dr. Wenche Sabel
Psykiater: Prof. Lars Tanum
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen
Adr. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo
TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no
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INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrgm. Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Timebestilling/Kort ventetid/TLf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Titknytning NHN. Driftsavtale.
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AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Sykehusenes

gkonomiske ufgre

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Nar dette leses har regjeringen lagt
frem sitt fgrste statsbudsjett, og vi
vet i hvilken grad regjeringen har
klart & verne om og prioritere «Var
felles helsetjeneste». For na knaker
det virkelig i sammenfgyingene.

Helse Nord er forst ute. Avisene skriver at
Finnmarksykehuset neermest er konkurs, og
at alle sykehusene i nord ma komme med
stramme tiltakspakker. Men, det mangler
ikke pa advarsler om at foretaket skyter seg
selv i foten med alle tiltakene.

Flere og flere sykehus gar na ut med blod-
rode tall og mad iverksette umiddelbare tiltak
for d «redde» pkonomien, selv om sparetil-
takene neppe vil fore til budsjettbalanse.

Sykehusene har fire primeere ansvarsom-
rader: Pasientbehandling, forskning, utdan-
ning av helsepersonell og pasientopplering.

Det som oppleves som bade frustrerende
og provoserende for mange av vare medlem-
mer, er at det nok en gang er muligheten til
kompetanseutvikling og etterutdanning
som mad lide. Dette gjor sykehusene uten
a vurdere hva dette vil betyr for forringelsen
av kvalitet, men ogsa med tanke pa a beholde
og rekruttere fageksperter.

Vi har veert igjennom to ar hvor det nesten
ikke har veert mulig a reise pa kurs eller
a hospitere pd andre sykehus. At arbeids-
giver nd i en normalsituasjon velger a utsette
dette, sender alvorlige signaler og gjer noe
med motivasjonen for mange.

I tillegg skal sykehusene stoppe all innleie
av helsepersonell, og ndr man samtidig slar
fast at dette ikke skal ga ut over pasientbe-

handlingen, er det mange som steiler. Hvis
sykehusene ikke har nok helsepersonell pa
jobb, vil det ngdvendigvis ga utover pasient-
behandlingen. Det er ikke rom for & lgpe
fortere eller palegge folk enda flere vakter.

Sykmeldingsprosenten i sykehusene gar
oppover, noe som i seg selv bidrar til at det
er enda feerre til & gjgre jobben. Sykehusene
ma selvsagt ga igjennom hva de bruker
penger pa, men a tro at stans i innleie ikke
vil gd utover pasientene, er utopisk.

Sykehusenes muligheter til vedlikehold,
sparing og investeringer rammes selvsagt
ogsa av underskuddene. Byggekostnadene
har gkt med 30 prosent, men regjeringen
har ikke signalisert at dette vil bli tatt hen-
syn til i pdgdende byggeprosjekter. Det
bekymrer, og varsler om at sykehusene gar
en enda toffere hverdag i mote.

Legeforeningens landsstyre vedtok i juni
en resolusjon om sykehus:

Dette jobber vi med i Sykehusutvalget og
inn mot politikerne. Det finnes ingen quick
fix, men lgsningene ma vi finne hvis vi skal
bevare «Var felles helsetjeneste». Da er det
helt avgjgrende at vi ikke sparer oss til fant
i krevende tider, men at regjering og stor-
ting evner a prioritere den samfunnskritiske
tjenesten vi er en del av.

ANNE-KARIN RIME
anne-karin.rime@legeforeningen.no

President
ﬂ (wa'—
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Mens verdens gyne er pa krigen i Ukraina, politiske spenninger i Asia og
postpandemiske ventelister, sliter millioner av mennesker i lavinntektsland
med alvorlige sykdommer og underernaering. Mange av disse sykdommene
kunne vaert forhindret eller behandlet med riktige legemidler.

De glemte krisene

- Dette er ikke en kjgpesterk gruppe.

Vi snakker om de fattigste av de fattige.
De blir ofte glemt, sier presidenten i Leger
Uten Grenser, Erlend Grgnningen.

Han haper at drets TV-aksjon skal hjelpe
nettopp denne gruppen.

Arets TV-aksjon gar til bekjempelse av kjente
og ukjente sykdommer i Den demokratiske
republikken Kongo, Den sentralafrikanske
republikk, Bangladesh og Sierra Leone.

- Dette er land og kriser som ofte blir

glemt i dagens mediebilde, sier Grgnningen.

Han har siden mai 2022 veert president
i Leger Uten Grenser, noe han gjor i tillegg
til jobben som lungelege pa Ulleval og sti-
pendiat ved Lungeavdelinga pa Haukeland.

Han forteller at landene og krisene i arets
TV-aksjon er valgt fordi de har store helse-
utfordringer og ikke blir nevnt i dagens
mediebilde.

- Norske medier har en tendens til 4 sette
sgkelys pa en eller to kriser og holde gye med
disse. Na som det er krig i Ukrainia og fortsatt
covid er det disse tingene som far fokus. Men-
nesker i ngd andre steder blir glemt, sier han.

Han haper TV-aksjonen kan skaffe sart
tiltrengte midler til disse landene.

- Det er viktig at vi na far forutsigbarhet
gjennom finansiering av ulike prosjekter
i disse landene, sier han.

Mistet helsepersonell i ebola
TVv-aksjonen skal i ar ga til a forebygge og
behandle kjente og ukjente sykdommer
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i Bangladesh, Den sentralafrikanske repu-
blikk, Den demokratiske republikken Kongo
og Sierra Leone.

- Bangladesh fokuserer vi pa et omrade
som heter Cox’s Bazar. Dette er en flyktnin-
geleir med rett under en million mennesker.
Disse bor i provisoriske telt og hus, og det er
store helseutfordringer. Mange er rammet
av hepatitt c, sier han.

[ Sierra Leone er malaria et stort helse-
problem. Leger Uten Grenser driver et stort
mor-barn-sykehus der.

- Det er ogsd en litt spesiell situasjon der
fordi det er store konsekvenser etter ebola-
utbruddet som rammet landet mellom 2014
0g 2016. Mange helsearbeidere dgde pa
grunn av denne sykdommen, og vi trenger
a utdanne flere leger og annet helseperso-
nell. Derfor har Leger Uten Grenser et eget
oppleeringsprogram pa dette sykehuset.

Han understreker viktigheten av langsik-
tig finansiering i disse landene.

Oppsoker ikke hjelp etter covid

I Den demokratiske republikken Kongo er
det et stort behov for helsehjelp. Dette er et
land preget av mye krig og konflikt.

- Her er helsehjelpen lite tilgjengelig.
Mange bor i rurale omrdder som er vanske-
lig @ komme til og det er utbrudd av ulike
sykdommer. Vi har hatt flere tilfeller av
infeksjonssykdommer her. Bade apekopper,
malaria og meslinger er utbredt, forteller
Grgnningen.

Han beretter videre at senvirkningene av
pandemien rammer forskjellig i fattigere land.

- Barnevaksinasjonsprogrammene blir
fulgt i enda mindre grad enn tidligere,
sier han. Det gjgr at vi far flere utbrudd
av meslinger enn tidligere.

Folk kan ha blitt mer engstelige for
a oppseke hjelp etter covid grunnet stigma
rundt hosting.

- For covid ble folk oppfordret til & ga til
legen ved hoste og feber, under pandemien
ble de bedt om a holde seg hjemme. Det gjgr
at mange ikke spker legehjelp.

Ukjent hivsmitte i Den
sentralafrikanske republikk

- Hiv er et stort problem i dette landet. Mer
enn 30 prosent vet ikke at de er smittet og
kan derfor spre viruset uten a vere klar over
det, sier han.

Mange oppsgker ikke helsehjelp for de blir
veldig syke, noe som gjgr at mange dessverre
mister livet fordi de kommer for sent.

Konsekvensene av pandemien har
rammet ulikt.

-1 Norge har vi lenger ventelister, i lavinn-
tektsland har vi gkning i flere infeksjons-
sykdommer og mange som ikke sgker
oyeblikkelig hjelp.

Sovesyke og andre infeksjonssykdommer
Midlene fra TV-aksjonen gar ogsa bekjem-
pelse av neglisjerte tropiske sykdommer
som forskningsorganisasjonen Drugs for
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Erlend Grgnningen (bildet gverst til hgyre), president i Leger Uten Grenser, mener det er viktig a sette spkelys pa de glemte krisene. Situasjonen i Bangladesh (gverst til
venstre), Den demokratiske republikken Kongo (nederst til venstre) og Sierra Leone (nederst til hgyre) er eksempler pa kriser som er glemt. Foto: Leger Uten Grenser

Neglected Diseases Initiative (DNDi) job-
ber med. Elveblindhet, kala-azar, sovesyke,
Chagas og mycetoma er eksempler pa
slike sykdommer.

- Dette er sykdommer som rammer mil-
lioner av mennesker hvert ar og som det er
vanskelig a beskytte seg i mot i deler av
verden, sier Grgnningen.

Det er nesten ingen som forsker pa disse
sykdommene og det mangler gode nok,
eller medisiner overhode. Mange av pasien-
tene blir alvorlig syke og bor i avsideslig-
gende omrader i stor fattigdom.

- Forskning pa dette feltet kan ikke veere
markedsstyrt, de trenger hjelp, sier Gron-
ningen.

Drugs for Neglected Diseases Initiative
(DNDi)

Leger Uten Grenser ber ikke om statlige
midler. Staten gir hvert ar et bidrag til TV-
aksjonen, og disse midlene vil i ar ga til
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DNDi som organisasjonen har TV-aksjonen
sammen med.

- DNDi far stgtten som kommer fra den
norske stat. Dette er for d sikre Leger Uten
Grenser sin upartiskhet og ngytralitet.

Drugs for Neglected Diseases Initative ble
opprettet av Leger Uten Grenser i 2003. Siden
da har de utviklet 12 behandlinger mot dgde-
lige sykdommer, og reddet millioner av liv.

- DNDi jobber med glemte sykdommer
og glemte pasienter flere steder. Felles for
dette er at de ofte rammer fattige mennes-
ker fra fattig land. De som ikke har kjope-
kraft og som industrien ikke satser p4, sier
Greonningen.

Med dette har DNDi vist at ikke-kommersi-
ell forskning pd medisiner er mulig.

Med midlene fra TV-aksjonen skal organi-
sasjonen:

o Forske pa og utvikle ny behandling mot
den dodelige og glemte sykdommen
kala-azar

o Serge for at flere pasienter far tilgang til
nye livreddende medisiner mot sovesyke

o Fortsette a forske pa og utvikle medisiner
mot sykdommer som i all hovedsak
rammer fattige og nedprioriterte pasient-

grupper

Redde liv og lindre ngd
Selv har Grgnningen jobbet ute i felt i Afgha-
nistan og Ser-Sudan.

A jobbe ute er godt i trdd med hvorfor han
onsket a bli lege.

- Jeg valgte dette fordi jeg ville jeg ville
gi helsehjelp til folk som ikke har dette
tilgjengelig. Jeg vil redde liv og lindre
ned uavhengig av politikk, farge eller
religion, avslutter han.

ELLA MAHLUMSHAGEN

ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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- Jeg brenner for faget og teamarbeid trigger meg. Vi har et styre som jobber
veldig bra sammen og har definerte oppgaver, sier Silje Watterdal Syversen,
nyslatt leder i Norsk revmatologisk forening.

Samarbeid og kvalitet i alle ledd

Silje Watterdal Syversen jobber til daglig
50 prosent som overlege og 50 prosent som
seniorforsker ved Diakonhjemmet sykehus.
Tidligere har hun hatt en lederrolle i et
stort forskningsprosjekt som har involvert
de fleste av landets revmatologiske avde-
linger, og kjenner derfor fagmiljget godt.

I fjor ledet hun den vitenskapelige komiteen
under den skandinaviske revmatologiske
kongressen i Alesund. Men fagmedisinsk- og
fagforeningsarbeid hadde hun lite erfaring
med. Frem til na.

Sykehus og poliklinikk
Styret i Norsk revmatologisk avdeling (NRF)
har nylig utformet en handlingsplan.

- Vi gnsker at mennesker med kroniske
sykdommer som trenger poliklinisk oppfel-
ging gjennom et helt liv far tilstrekkelig tid,
plass og blir godt ivaretatt pa sykehusene.
De ma ikke skvises ut, sier Watterdal Syver-
sen og utdyper:

- Mange mennesker med revmatiske
sykdommer far nd sa god behandling at de
ikke trenger innleggelse pa sykehus, men
behandles hovedsakelig poliklinisk.

Watterdal Syversen papeker at nye syke-
hus har alt for fa kontorer og for lite plass.
Det gdr ut over pasientene, mener hun.

- Vi som forening skal sta pa og veere med
a snu den trenden. Det er fint med digital
oppfelging, spesielt under pandemien har
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det veert helt supert, men noen av pasien-
tene ma vi ogsa se fysisk. Vi ma undersgke
pasientene og tappe ledd. Til dette trenger
vi fasiliteter, personell og rom.

Watterdal Syversen peker pa at revmatolo-
ger behandler pasienter med betennelses-
sykdommer som rammer ledd, lunger,
hjerte og nyrer.

- Pasienter som tidligere ble lagt inn i
mange dager far nd en halvtime pa polikli-
nikken. Det er utfordrende a finne gode
lgsninger for hvordan vi skal ivareta kom-
plekse kroniske pasienter.

Foreningen har gjennom de siste arene
jobbet med & sikre gode faglige prosedyrer.
De har laget retningslinjer for nasjonal
behandling av alle sine store pasientgrup-
per og oppdaterer de jevnlig. Fremover
onsker de ogsa a inkorporere pasientinfor-
masjon i retningslinjene, sier hun.

Rekruttering til spesialiteten
Revmatologi er et fag som felger og behand-
ler inflammatoriske tilstander i ledd, mus-
Kkler, bindevev og indre organer. Watterdal
Syversen har inntrykk av at leger syntes
spesialiteten er spennende.

- Mange kombinerer forskning og klinisk
arbeid. Det er et variert fag hvor du meter
alle aldersgrupper, fra sma barn til eldre. Det
er mye vi kan bidra med for a bedre livet til
en stor pasientgruppe. Vi har et stort arsenal

avimmundempende legemidler. De fleste
sykdommene har god prognose. Faget har
en fin blanding av akademisk tankegang,
praktisk arbeid med ultralyd og leddpunk-
sjoner, utredning av komplekse problemstil-
linger og samarbeid med andre faggrupper.

I dag har NRF 369 medlemmer, og erfarin-
gene viser at de som forst kommer inn i
faget blir der.

- Jeg haper og tror at medlemsutviklingen
fortsetter i positiv retning, ikke bare antallet,
men at vi fortsetter a rekruttere motiverte,
trivelige og kompetente kollegaer, sier Wat-
terdal Syversen.

Revmatologi-lederen opplyser at faget
dessverre den siste tiden har opplevd rekrut-
teringsproblemer, spesielt utenfor helt
sentrale strok.

- Kanskje kan det virke overveldende for
unge kollegaer a jobbe pa poliklinikk, un-
drer hun. Watterdal Syversen sier videre at
det nye styret gnsker a sette fokus pa dette.
Blant annet ved a invitere til seminaret
«Hvordan rekruttere og beholde revmato-
loger» i forbindelse med arets julemgte.

Samspillspesialitet

Revmatologien grenser opp mot mange
andre fag og et godt kompaniskap pa tvers av
spesialiteter er en viktig del av arbeidshverda-
gen. De jobber tett med ortopeder og med
nesten alle indremedisinske spesialiteter.
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TEAMARBEID TRIGGER: Silje Watterdal Syversen tok over som leder for revmatologene 1. januar i ar. Foto: Thomas B. Eckhoff/Legeforeningen.

- Vi samarbeider ogsd mye med onkolo-
gene. Bade fordi en del av revmatologenes
legemidler ikke kan brukes hvis pasienten har
en kreftsykdom, men ogsa fordi immunterapi
som i pkende grad brukes i onkologien kan
gi bivirkninger som minner om revmatiske
sykdommer forteller Silje Watterdal Syversen.

Hun fortsetter:

- Vi har hatt et langvarig samarbeid med
hud- og gastroleger, bade nar det gjelder
Klinisk arbeid og forskning. Det har a gjore
med at vi bruker de samme medikamentene
som hudleger og gastroleger i stor grad. Vi
onsker a veere gode kollegaer som bidrar i
utredning av komplekse pasienter.

Tverrfaglig samarbeid under pandemien
Da koronavaksinen kom i slutten av 2020,
dukket et sentralt spgrsmal opp: Hvordan
responderer pasienter pd immundempende
behandling pa vaksinen?

Igjen matte det tett samarbeid til.
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Sammen med kollegaen Guro Lgvik Goll
fant Watterdal Syversen ut at dette ville de
forske pa. De tok kontakt med Kristin Kaasen
Jorgensen, spesialist i fordgyelsessykdommer
pa Ahus. Trioen allierte seg deretter med flere
andre som jobber med immunsupprimerte
pasienter.

Som nyetablert arbeidsgruppe hev de seg
rundt og lagde en vaksinestudie. De sendte
ut melding til alle aktuelle pasienter der de
informerte om at de gnsket & male vaksine-
responsen. Ved a ta en blodpreve for og etter
vaksine ville de kartlegge hvordan pasien-
tene responderte.

- Vi gnsket svar pa hvilke medikamenter
pasientene brukte. I lgpet av kvelden meldin-
gen ble sendt ut fikk vi 1700 som undertegnet
samtykke og gnsket a veere med. Dette ut-
gjorde en god forskningsbakgrunn, sier hun.

Fagspesialister fra revmatologi, gastrome-
disin, hudsykdommer, nevrologi og infek-
sjonsmedisin utarbeidet s en felles anbefa-

ling pa bakgrunn av forskningen. Den dreier
seg om hvilke pasienter pd immundempen-
de behandling som ber fa en tredje vaksine
mot covid-19. Anbefalingen inneholdt ogsa
forslag til hvordan pasientene bgr informeres
og hvordan kommunehelsetjenesten skal
vite at de vaksinerer de aktuelle pasientene.
Artikkelen pa NRF sitt nettsted har over

100 000 lesere siden september 2021.

- Folkehelseinstituttet og forskjellige kom-
muner henviste til informasjonen til dem
som skulle fa vaksinen. Vi drar nytte av at vi
har et godt nettverk og samarbeid med andre
spesialiteter som behandler immunsuppri-
merte pasienter. Hele veien under pandemien
har vi hatt god kontakt med Folkehelseinsti-
tuttet. Vi har veert med & utarbeide vaksine-
rings-retningslinjer for pasientene nar det
viste seg at de fikk en darligere respons pa
vaksinene, avslutter Watterdal Syversen.

STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Stopptober 2022

Det er igjen tid for Stopptober - Helse-
direktoratets kampanje for rgykeslutt.
Legeforeningen og Norsk forening for
allmennmedisin oppfordrer alle leger
til 8 benytte anledningen til 3 motivere
pasienter for raykeslutt.

- Fastlegene er verdifulle padrivere for
motivasjon nar det gjelder roykeslutt. De
har ofte lange og tette relasjoner til pasien-
tene. Dette gjor at de lettere kan finne det
rette tidspunktet - det gylne gyeblikket, der
det er mulig & snakke med pasienten, sier
Marte Kvittum Tangen, leder i Norsk foren-
ing for allmennmedisin.

Stopptober er en kampanje med bakgrunn
fra Storbritannia, som gar ut pa at alle som
royker oppfordres til & benytte oktober til &
gjore et slutteforsgk, i felleskap med mange
andre. Forskning har vist at sjansen for &
lykkes med rgykeslutt er fem ganger sa stor
hvis man klarer & unnga reyk i 28 dager. Det
er femte gang Helsedirektoratet arrangerer
kampanjen.

Fastlegene motiverer

A ta opp roykeslutt kan vere vanskelig.

De fleste pasienter er klar over at det &
royke i seg selv er helsefarlig. Fastlegen er
en avdem som kan na igjennom til denne
gruppen.

- Ved a finne ut hva som er viktig og hva
som motiverer pasientene kan det vaere
lettere & nd frem. Na i oktober er det mye
roykeslutt-materiell tilgjengelige pa Helse-
direktoratets nettsider, bade digitalt og

fysisk. Dette kan gjgre det enklere & moti-
vere pasientene, sier Kvittum Tangen.

Gjennom digitale mgteplasser, ulike
verktgy og oppdatert kunnskap, inviterer
Stopptober alle til d ta sma skritt sammen
mot malet. Slutta-appen og riktig bruk av
nikotinlegemidler er blant hjelpemidlene
som har vist seg effektive.

- Det er viktig at alle leger er oppmerk-
somme pa dette og informerer om gevin-
sten rgykeslutt kan ha for andre sykdoms-
forlgp, sier Kvittum Tangen og utdyper:

-Rad om hvilken type hjelp som kan passe
for hver enkelt, informasjon om tilgjenge-
lige legemidler og gevinster akkurat de kan
oppna ved a slutte, er gode temaer for sam-
talen med pasienten.

Tilpasset materiale

Hvis du klarer a holde deg roykfri i 28 dager,
er helsegevinstene store, forklarer Kvittum
Tangen.

- Pulsen gar ned, blodsirkulasjon og
lungekapasitet blir bedre og flimmerharene
i halsen vokser til.

Pasienter som gnsker & slutte d rgyke,
kan ofte trenge hjelp til livsstilsendring
pa flere omrader. Et viktig tiltak kan veere
a informere dem om frisklivssentralen
i kommunen og henvise dem dit. Frisklivs-
sentralen er et kommunalt tjenestetilbud
som skal gi hjelp til a bli mer fysisk aktiv,
fa et sunnere kosthold og med tobakkslutt.

Statistikk viser at sosiale forskjeller slar
kraftig ut ndr det gjelder hvem som rgyker.
Heldigvis royker stadig feerre, men fortsatt
er det hgyere andel dagligroykere blant de
som har lavere utdanning eller innvandrer-
bakgrunn.

MYE MATERIELL: - Nd i oktober er det mye roykeslutt-
materiell tilgjengelige pd Helsedirektoratets nettsider,
bade digitalt og fysisk. Dette kan gjgre det enklere

d motivere pasientene, sier Kvittum Tangen, leder i
Norsk forening for allmennmedisin. Foto: Anita Seelg

Informasjonsmateriell og hjelpemidler er
tilpasset ulike grupper og Helsedirektoratet
har informasjon pa flere forskjellige sprak.

Nye takster

Det er i ar innfert en ny takst for allmenn-

leger som legen kan benytte ved konsulta-
sjoner og samtaler knyttet til roykeslutt og
livsstilsendring.

Takst 101 kan fra 1. juli 2022 benyttes for
individuell strukturert veiledning ved
tidlig intervensjon relatert til kosthold,
roykeavvenning og [eller fysisk aktivitet
med, eller med risiko for hjerte- og karsyk-
dom, diabetes 2 eller fedme.

ELLA MAHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

Sok premiereguleringsfondet

Fondet refunderer pensjonskostnader
nzeringsdrivende leger har for tidligere
ansatte med pensjon i kommunal
tjenestepensjonsordning. Arets
soknadsfrist er fredag 14. oktober 2022.

Premiereguleringsfondet refunderer,

innenfor den til enhver tid tilgjengelige
ramme, de mest urimelige utslagene av
regelverket for regulering av kommunal
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tjenestepensjon. Dette er kostnader som
neringsdrivende leger har ved regulering
av pensjoner for tidligere ansatt hjelpe-
personell med pensjon i fellesordningen
i KLP. Fondet gir ikke refusjon for tidligere
ansatte sykepleiere. Pensjonsordningen
for sykepleiere har et annet regelverk for
regulering av pensjoner for tidligere med-
lemmer, som ikke gir tilsvarende uheldige
utslag for neeringsdrivende leger.

Det ble i 2021 utbetalt neermere tre mil-
lioner kroner for regulering av oppsatte

pensjoner og pensjoner under utbetaling,
samt til avviklingstilskudd til sikrings-
ordningen.

Du kan lese mer om premieregulerings-
fondet og finne spknadsskjema pa
legeforeningen.no - skriv «premieregule-
ringsfondet» i sgkefeltet pa nettsiden.

NIKLAS JAKOB S@BERG

niklas.jakob.soberg@legeforeningen.no
Seksjon for SOP og Utdanningsfond
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Studenter for kloke valg

| september deltok 12 engasjerte
medisin- og ernzaringsstudenter pa
fgrste samling pa det nye nasjonale
programmet Studenter for kloke
valg i Legenes hus.

Det er Gjor kloke valg, Legeforeningens
kampanje mot medisinsk overaktivitet, og
Senter for baerekraftig helseutdanning ved
Universitet i Oslo som stdr bak Studenter for
kloke valg. Medisinsk overaktivitet innebee-
rer at pasienter utsettes for undersgkelser
og behandling som de ikke har nytte av og
som i verste fall kan skade dem.

Stefan Hjorleifsson, leder av styrings-
gruppen for Gjor kloke valg, er glad for a
ha fatt pa plass studentene til programmets
forste «kull».

- Overaktivitet er et stort problem i helse-
vesenet. Bevisstheten om dette temaet er
okende, og fremtidens helsearbeidere ma
bli flinkere til & unnga overdiagnostikk og
overbehandling. Derfor har Gjor kloke valg
og Senter for berekraftig helseutdanning
lansert Studenter for kloke valg. Programmet
er lagt opp til & gjennomferes parallelt med
studiene, sier Hjorleifsson.

Truer baerekraften

Under samlingen fikk studentene besgk av
president Anne-Karin Rime. Blant temaene
presidenten tok opp var skadene pasienter
kan pafgres ved invasiv utredning av usikre
funn ved avanserte bildeundersgkelser.

I tillegg diskuterte de hvordan gkende etter-

sparsel av ungdvendige helsetjenester truer
baerekraften i det offentlige helsevesenet.

- Jeg er stralende forngyd med kullet som
utgjer vare forste Studenter for kloke valg-
Kklasse. De viser stor interesse for & motvirke
medisinsk overaktivitet og jobbe for en
barekraftig helsetjeneste. Halvparten av
studentene har i tillegg bidratt til & utvikle
programmet som de na selv skal delta i. Det
understreker at vi har med gode lederemner
a gjore. Presidentens besgk ga studentene
en ytterligere bekreftelse pa hvor viktig vi
mener dette studieopplegget er. Det skal bli
spennende a fplge det forste kullet fremover,
sier Hjorleifsson.

15 maneder

De 12 studentene som deltar i det nasjonale
programmet bestar av medisinstudenter fra
de fire leerestedene for medisin i Norge,
samt studenter i klinisk ernering ved de tre
leerestedene som tilbyr dette studiet.

- Programmet gdr over 15 maneder og
bestdr av en fellesdel og et individuelt pro-
sjekt. Fellesdelen innebeerer deltakelse pa
den drlige Gjor kloke valg-konferansen og
flere digitale og fysiske samlinger for alle
studentene pa hvert «kull». Det individuelle
prosjektet vil handle om et konkret tema
knyttet til medisinsk overaktivitet. Jeg er
spent pa hvilke temaer studentene velger,
men regner nesten med at noen setter sgke-
lys pa forskriving av medikamenter til barn
eller bruken av laboratorietjenester og ra-
diologi, avslutter Stefan Hjorleifsson.

TOR MARTIN NILSEN
tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

SAMLET I LEGENES HUS: Det var god stemning under forste samling i Studenter for kloke valg. Foto: Tor Martin
Nilsen/Legeforeningen
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