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I fjor publiserte Tidsskriftet en lederartikkel om klimakrisen pa
engelsk i forkant av FNs drlige klimakonferanse. Nd gjor vi det
igjen, sammen med medisinskvitenskapelige tidsskrifter verden
rundt. Konferansen arrangeres i dr i Egypt, og det er hovedsakelig
redaktgrer fra afrikanske tidsskrifter som stdr bak teksten. Som sist
kommer initiativet til lederartikkelen fra The UK Health Alliance on
Climate Change, der blant annet de britiske tidsskriftene The BM]

og The Lancet er med.

I begynnelsen av oktober meldte WHO om et utbrudd av ebola
i Uganda. Frem til da var 29 dede, blant dem flere helsearbeidere.
Det er det andre utbruddet av ebola i Afrika pa kort tid. Flere
epidemier er bare én av mange varslede konsekvenser av klima-
endringene i Afrika. Kontinentet stdar for minst av verdens utslipp,
samtidig som det kanskje ma bare mest av byrden. Derfor er det
pa hay tid at Afrikas stemmer kommer til orde.

A Ot

Grasonen mellom foflekk og melanom
Vurderingen av om en pigmentert hud-
lesjon er benign eller malign, kan vaere
vanskelig. Tre erfarne patologer, blindet
for de opprinnelige diagnosene, anga ofte
ulik diagnose ved histopatologisk revurde-
ring av melanocyteere hudlesjoner eksidert
for flere ar siden. Noen lesjoner ble gitt en
mer alvorlig diagnose. Dette kommer frem
i en studie ved Oslo universitetssykehus
med snitt fra 196 melanocytere lesjoner,
inkludert 60 melanomer. Forskjellene kan
skyldes uklare diagnostiske kriterier og
okende oppmerksomhet om tidlige malig-
nitetstegn. En viss endring i diagnostisk
praksis over tid kan ikke utelukkes.

SIDE 1286, 1306
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Slik skal melanom i hud behandles
Melanomer skiller seg fra vanlige foflekker
ved at pasienten ofte har observert en
endring i utseende over tid. Melanomer er
gjerne flate og asymmetriske og har ujevn
avgrensning og pigmentering, men kan
ogsa vere nodulaere og jevnt svarte. Mela-
nomsuspekte lesjoner skal eksideres in toto,
helst med 2-5 mm margin. Ndr diagnosen
er fastslatt av patolog, utfgres utvidet eksi-
sjon med opptil 2-3 cm fri margin avhengig
av tumors tykkelse. Vaktpostlymfeknute-
diagnostikk tilbys nar tumor er tykkere enn
1 mm. Immunterapi eller behandling med
signalhemmere er aktuelt ved melanom
iavansert stadium.

SIDE 1314

Klimakrise og anestesi -

uro og beredskap

Helsevesenet bidrar til klimakrisen. Dette
gjelder blant annet anestesifeltet, der bruk
av sevofluran, desfluran og lystgass forer til
betydelige utslipp av klimagasser. Hvordan
kan dagens anestesipraksis bli mer baere-
kraftig?

Russlands invasjon av Ukraina har skapt
en usikker situasjon for Europa og Norge.
Har vi gode nok beredskapsplaner for en
vaepnet konflikt pa norsk jord? Er syke-
husene flinke nok til & gjennomga, teste
og oppdatere sine beredskapsplaner?

SIDE 1284, 1285
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Viktigst av alter  tenke
Petter Gjersvik

Illustrasjon: Kristin Berg Johnsen

Pigment gir objekter farge ved hjelp av lys,
bade i naturen og i kunstnerens atelier.
Nér pigmentene danner flekker pa huden,
kaller vi dem bare en sjelden gang skjgnne.
Pa 1700-tallet var foflekker i ansiktet mote-
riktige skjgnnhetsflekker. Senere ble de
fjernet, inntil bergmte kvinner, som Marilyn
Monroe og Cindy Crawford, beholdt sine.
Men av og til er en fgflekk alt annet enn
skjgnn. Melanom, ogsa kalt foflekkreft,
er en alvorlig kreftform med hgy utbredelse
i befolkningsgrupper med lys hud.
Forsideillustrasjonen til dette nummeret
er laget av Kristin Berg Johnsen, som er gra-
fisk designer, illustratgr og kunstner. Flere
arbeider kan sees pa kristinbergjohnsen.com
og pd Instagram (@kristinbergjohnsen).
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Viktigstavalter a tenke

Noen ganger gir diagnose og behandlingsvalg seg selv.
Oftere kreves nysgjerrighet, resonnement og vurderings-
evne.

Diagnoser stilles pa grunnlag av hva pasienten forteller og hva legen
finner ved klinisk undersgkelse og supplerende undersgkelser. Noen
ganger fremstar diagnosen som opplagt: En erfaren lege vil kjenne
igjen et mg@nster som passer med en viss sykdom. Andre ganger -
kanskje langt flere ganger - er det ikke opplagt hva pasienten lider
av. Da md man ta utgangspunkt i viktige symptomer og funn og
sette i gang et resonnement og malrettete prgver som kan lede frem
til en mer eller mindre sikker diagnose.

«Systematiske oversiktsartikler og meta-
analyser kan hjelpe, men ofte erdet mer
tenkning og mindre beslutningsvegring
som skal til»

Disse to matene d tenke diagnoser pa passer godt med det den
nobelprisvinnende psykologen Daniel Kahneman kaller system 1
og system 2 (1). Ifplge denne teorien tenker vi mennesker med to
systemer: System 1 virker automatisk og hurtig, basert pa kunnskap
og erfaring, mens system 2 er basert pa konsentrasjon, virker mye
langsommere og er mer krevende. Begge systemene har sine styrker
og svakheter. Kahnemans bok Tenke, fort og langsomt er mye lest og
ble anmeldt i Tidsskriftet for noen ar siden (2).

A stille diagnoser raskt kan vere bade trygt, effektivt og tidsbe-
sparende i mange situasjoner. Men slik system 1-tenkning er ogsa
opphavet til mange feilvurderinger, fordi alle - ogsa leger - har en
tilbgyelighet til & overse opplysninger og funn som ikke passer med
deres forste konklusjon (1, 3, 4). Nar noe skurrer med anamnese eller
funn, er det viktig a stoppe opp og tenke. Da er det viktig a lytte ngye
til og ha tillit til pasienten. Det er det som ma til, nar man star i en
vanskelig klinisk situasjon der man ikke helt vet hva man skal gjore.
Det er mer krevende og tar mer tid, men gir mindre risiko for feil.

System I-tenkning ma ikke forveksles med gjetting. Diagnostikk
ma aldri bli en gjettekonkurranse. Som mangeadrig leerer i medisin-
studiet har jeg dessverre opplevd altfor mange ganger at studenter
gjetter nar de blir bedt om & komme med sin diagnostiske vurdering

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

av en pasient de nettopp har undersgkt (5). Er de pavirket av under-
visningsverktgy der raske svar premieres? Er de formet av eksamens-
oppgaver med forhandsformulerte svaralternativer (6) der de har
erfart at det d gjette feil har fa eller ingen negative konsekvenser?

Ved valg av utredning og behandling kan klinikere ha retnings-
linjer fra ulike kilder a stgtte seg til. Retningslinjer skal sikre at flest
mulig pasienter far den behandlingen de har krav pd og bidra til at
leger holder seg faglig oppdatert. Behandlingsalgoritmer har vist
seg nyttig i mange kliniske situasjoner. Men retningslinjer og algo-
ritmer er ofte basert pa data pa gruppeniva og vil ikke alltid ta hgy-
de for individuelle forskjeller (7, 8). Sosiale og andre forutsetninger
og personlige preferanser vil variere. Da ma legen kunne lytte og
vurdere og kanskje avvike fra retningslinjene. Kort sagt: tenke.

Tenkning, resonnement og sannsynlighetsteori er viktig bade
i klinisk praksis og i medisinsk forskning (9). Kvantitativ forskning
er basert pa tall, og i klinisk forskning teller man antall pasienter, gir
en veldefinert behandling og maler effekter og bieffekter. Hvilken
behandling som er best i en randomisert klinisk studie, er likevel
ikke alltid opplagt. Ulike leger og pasienter kan vurdere resultatene
ulikt. Andre studier kan gi avvikende resultater, og studiene kan
veere gjort pa lite representative grupper, for eksempel kun menn,
ingen over 70 ar og ingen med tilleggssykdommer. Studier ma alltid
settes inn i en sammenheng. Tallene ma tolkes. Valg av behandling
kan (ogsd) veere rene verdivalg, der personlige preferanser og ver-
dier vil vaere avgjorende.

Ved & gjennomfere en studie kan forskere sannsynliggjere eller
forkaste en forhdndsformulert hypotese. Men fa studier vil gi Det
endelige svaret, og en originalartikkel vil ofte ende med den klas-
siske frasen: Vi trenger flere studier - more research is needed. Men
er det alltid slik? Ndr det allerede foreligger utallige studier om et
aktuelt forskningsspgrsmadl, er det kanskije ikke flere studier som
trengs. Systematiske oversiktsartikler og metaanalyser kan hjelpe,
men ofte er det mer tenkning og mindre beslutningsvegring som
skal til. Jakten pa den perfekte evidens kan hindre at man gjor det
riktige. Som Trisha Greenhalgh, en kjent forkjemper av evidens-
basert medisin, sa det i diskusjonen om munnbind mot korona-
smitte: Det vi trenger er ikke mer forskning, men mer tenkning
- what we need is more thinking (10).

(fﬂ \ %
&)

PETTER GJERSVIK

petter.gjersvik@tidsskriftet.no

er medisinsk redakter i Tidsskriftet og professor emeritus
ved Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Foto: Sturlason
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COP27 Climate Change Conference: urgent
action needed for Africa and the world

Wealthy nations must step up support for Africa and
vulnerable countries in addressing past, present and
future impacts of climate change

The 2022 report of the Intergovernmental Panel on Climate Change
(IPCC) paints a dark picture of the future of life on earth, characteri-
sed by ecosystem collapse, species extinction, and climate hazards
such as heatwaves and floods (1). These are all linked to physical and
mental health problems, with direct and indirect consequences

of increased morbidity and mortality. To avoid these catastrophic
health effects across all regions of the globe, there is broad agree-
ment—as 231 health journals argued together in 2021—that the rise
in global temperature must be limited to less than 1.5 °C compared
with pre-industrial levels.

While the Paris Agreement of 2015 outlines a global action frame-
work that incorporates providing climate finance to developing
countries, this support has yet to materialise (2). COP27 is the fifth
Conference of the Parties (COP) to be organised in Africa since its
inception in 1995. Ahead of this meeting, we—as health journal edi-
tors from across the continent—call for urgent action to ensure it is
the COP that finally delivers climate justice for Africa and vulnerable
countries. This is essential not just for the health of those countries,
but for the health of the whole world.

Africa has suffered disproportionately although it has done
little to cause the crisis
The climate crisis has had an impact on the environmental and social
determinants of health across Africa, leading to devastating health
effects (3). Impacts on health can result directly from environmental
shocks and indirectly through socially mediated effects (4). Climate
change-related risks in Africa include flooding, drought, heatwaves,
reduced food production, and reduced labour productivity (5).

Droughts in sub-Saharan Africa have tripled between 1970-79
and 2010-19 (6). In 2018, devastating cyclones impacted 2.2 million
people in Malawi, Mozambique and Zimbabwe (6). In west and
central Africa, severe flooding resulted in mortality and forced
migration from loss of shelter, cultivated land, and livestock (7).
Changes in vector ecology brought about by floods and damage
to environmental hygiene have led to increases in diseases across
sub-Saharan Africa, with rises in malaria, dengue fever, Lassa fever,
Rift Valley fever, Lyme disease, Ebola virus, West Nile virus and other
infections (8, 9). Rising sea levels reduce water quality, leading to
water-borne diseases, including diarrhoeal diseases, a leading cause
of mortality in Africa (8). Extreme weather damages water and food
supply, increasing food insecurity and malnutrition, which causes
1.7 million deaths annually in Africa (10). According to the Food and
Agriculture Organization of the United Nations, malnutrition has
increased by almost 50% since 2012, owing to the central role agricul-
ture plays in African economies (11). Environmental shocks and their
knock-on effects also cause severe harm to mental health (12). In all,
it is estimated that the climate crisis has destroyed a fifth of the
gross domestic product (GDP) of the countries most vulnerable to
climate shocks (13).

The damage to Africa should be of supreme concern to all nations.
This is partly for moral reasons. It is highly unjust that the most
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impacted nations have contributed the least to global cumulative
emissions, which are driving the climate crisis and its increasingly
severe effects. North America and Europe have contributed 62% of
carbon dioxide emissions since the Industrial Revolution, whereas
Africa has contributed only 3% (14).

The fight against the climate crisis needs all hands on deck
Yet it is not just for moral reasons that all nations should be concer-
ned for Africa. The acute and chronic impacts of the climate crisis
create problems like poverty, infectious disease, forced migration,
and conflict that spread through globalised systems (6, 15). These
knock-on impacts affect all nations. COVID-19 served as a wake-up
call to these global dynamics and it is no coincidence that health
professionals have been active in identifying and responding to the
consequences of growing systemic risks to health. But the lessons
of the COVID-19 pandemic should not be limited to pandemic risk
(16, 17). Instead, it is imperative that the suffering of frontline nati-
ons, including those in Africa, be the core consideration at COP27:
in an interconnected world, leaving countries to the mercy of envi-
ronmental shocks creates instability that has severe consequences
for all nations.

The primary focus of climate summits remains to rapidly reduce
emissions so that global temperature rises are kept to below 1.5 °C.
This will limit the harm. But, for Africa and other vulnerable regions,
this harm is already severe. Achieving the promised target of provi-
ding $100bn of climate finance a year is now globally critical if we
are to forestall the systemic risks of leaving societies in crisis. This
can be done by ensuring these resources focus on increasing resi-
lience to the existing and inevitable future impacts of the climate
crisis, as well as on supporting vulnerable nations to reduce their
greenhouse gas emissions: a parity of esteem between adaptation
and mitigation. These resources should come through grants not
loans, and be urgently scaled up before the current review period
of 2025. They must put health system resilience at the forefront, as
the compounding crises caused by the climate crisis often manifest
in acute health problems. Financing adaptation will be more cost-
effective than relying on disaster relief.

Some progress has been made on adaptation in Africa and around
the world, including early warning systems and infrastructure to
defend against extremes. But frontline nations are not compensated
for impacts from a crisis they did not cause. This is not only unfair,
but also drives the spiral of global destabilisation, as nations pour
money into responding to disasters, but can no longer afford to pay
for greater resilience or to reduce the root problem through emis-
sions reductions. A financing facility for loss and damage must now
be introduced, providing additional resources beyond those given
for mitigation and adaptation. This must go beyond the failures of
COP26 where the suggestion of such a facility was downgraded to
«a dialogue» (18).

The climate crisis is a product of global inaction, and comes at
great cost not only to disproportionately impacted African coun-
tries, but to the whole world. Africa is united with other frontline
regions in urging wealthy nations to finally step up, if for no other
reason than that the crises in Africa will sooner rather than later
spread and engulf all corners of the globe, by which time it may
be too late to effectively respond. If so far they have failed to be
persuaded by moral arguments, then hopefully their self-interest
will now prevail.
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Barekraftig anestesi

Anestesileger kan gi viktige bidrag ndr helsetjenesten
skal redusere klimaavtrykket.

I flomkatastrofen som nylig rammet Pakistan, gikk over tusen liv
tapt, titusener fikk hjemmene skadet og flere millioner fikk gkt
risiko for vannbarne sykdommer (1). Slike og andre helserelaterte
konsekvenser av klimaendringer vil matte handteres av helseperso-
nell verden over. Samtidig ma helsesektoren redusere egne klima-
gassutslipp for & bidra til & nd nasjonale og globale klimamal. Av
globale klimagassutslipp utgjer helsesektoren ca. 5 %, og ut fra folke-
tallet er utslippene i Norge haye (2).

Anestesifeltet har et seerlig potensial nar helsetjenesten skal
redusere utslipp. Et forbruk pa 1 kg av de vanligste anestesigassene
i sykehus, sevofluran og desfluran, tilsvarer henholdsvis 130 kg CO,
0g 2540 kg CO,, mens 1kg lystgass tilsvarer 310 kg CO, (3). Admini-
strasjon av desfluran med moderat flow i bare noen timer kan der-
med gi klimagassutslipp tilsvarende flere tusen kilometer med fossil
bilkjering. Prosedyrene som anestesileger og anestesisykepleiere
utfgrer, medfgrer dessuten et betydelig forbruk av medisinsk utstyr.

«Administrasjon avdesfluran med moderat
flowibare noen timer kan gi klimagass-
utslipp tilsvarende flere tusen kilometer
med fossil bilkjgring»

Vi har gjennomfort en kartleggingsundersokelse om beerekraftig
anestesipraksis blant medlemmene i Norsk anestesiologisk forening
og anestesisykepleiernes faggruppe i Norsk sykepleierforbund.

I besvarelsene ble det uttrykt bekymring for klimaendringers pavirk-
ning pa folkehelse (Hegde og medarbeidere, foredrag ved Norsk
anestesiologisk forenings hgstmegte, Tromsg 2021). Legene og syke-
pleierne i undersokelsen framstod som bevisste pa helsevesenets

og anestesifeltets miljgpavirkning og som motiverte for a gjgre egen
praksis mer klimavennlig. Mange mente at det ma legges bedre til
rette for beerekraftig praksis, herunder fgringer for bruk av anestesi-

gasser, bedre ordninger for avfallshdndtering og systemer for opp-
samling av utdndet gass.

Flere forhold kan fremme endring mot en mer beerekraftig
anestesipraksis. Norge forpliktet seg nylig til & gjennomga klima-
gassutslipp i helsesektoren og a lage et veikart mot en baerekraftig
lavutslipps helse- og omsorgssektor (4, 5). De regionale helsefore-
takene har satt som mal a redusere sine utslipp med 40 % innen
2030 og vil ha miljgbevisste ansatte i alle enheter (6). Sykehusenes
innkjgpsdata har vist regionale forskjeller i bruk av anestesigasser,
noe som kan tilsi et endringspotensial. Sykehuset i Vestfold og Oslo
universitetssykehus er eksempler pa sykehus som de siste arene
har redusert bruken av desfluran betraktelig (6). Miljphensyn vil bli
omtalt i ny Norsk standard for anestesi. Eksempler pa anestesimiljg-
ers interesse for beerekraftig praksis ses i sykehusavdelinger, nasjo-
nale moter og fagtidsskrifter.

Internasjonalt gjores det mye for a redusere klimagassutslipp
i helsesektoren. I en rapport om netto nullutslipp (net zero) i Natio-
nal Health Service i Storbritannia, omtales anestesigasser seerskilt
(7): A fase ut desfluran vil redusere klimagassutslippene markant,
og utdndede gasser bgr samles opp og destrueres eller gjenbrukes.
Videre er det etablert flere prosjekter for en beerekraftig anestesi-
praksis (8) og utarbeidet pasientinformasjon om temaet (9).

Internasjonale anestesiologiforeninger bidrar til gkt bevisstgjg-
ring om klimaavtrykk. Eksempelvis er forbruk av utstyr gjenstand
for fokus og forskning. I en intervensjonsstudie fant man at opplee-
ring av helsepersonell kunne redusere avfallsmengden signifikant,
noe som var bade kostnadseffektivt og klimavennlig (10).

Myndigheter, helseforetak, fagmiljper og universiteter ser na
ngdvendigheten av og mulighetene for a utvikle en mer klimavenn-
lig helsetjeneste. Innsatsen pa anestesifeltet bgr bade bygges videre
pa og vere til inspirasjon for andre medisinske fagomrader.
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Helseberedskap som siviltmilitaert

samarbeid

@kende internasjonal uro og usikkerhet gjor det vesent-
lig a ha gode planer for beredskap. Hvordan kan vi lokalt
sorge for at beredskapsplanverket faktisk er tilstrekkelig?

Russlands invasjon av Ukraina gir oss et bakteppe der vi kan se
behov for a revitalisere beredskapsplanverket. Selv om det kanskje
er lite sannsynlig at vi vil oppleve vaepnet konflikt pa norsk jord,
ma vi likevel ha beredskapsplaner som tar hgyde for nettopp dette.

Pa strategisk nivd gir helseberedskapsloven oss fgringer pa at vi
skal veere i stand til 4 tilby ngdvendige helsetjenester ogsa i krise
og krig (1). Denne loven palegger oss a gjore risikoanalyser, opprette
adekvate planer samt regelmessig teste og evaluere planene. Videre
gir nasjonal helseberedskapsplan det overordnede rammeverket for
helse- og omsorgssektorens forebygging og handtering av alle typer
kriser og katastrofer (2). Avklarte ansvarsforhold, tydelige varslings-
og rapporteringsrutiner og god samhandling mellom aktgrene ved
kriser er serlig viktig. Samvirket mellom de ulike sivile sektorene
og Forsvaret omtales spesielt (2, s. 4).

Det er videre et krav at virksomhetene sgrger for at personell er
ovet, har ngdvendig beskyttelsesutstyr og kompetanse samt at vi
har en forsyningssikkerhet (1, § 2-2). P4 operasjonelt nivd er det
i Helse Sor-@st utarbeidet en regional beredskapsplan med en del-
plan om sivilt-militeert samarbeid. Denne delplanen er en del av
totalforsvarskonseptet som omfatter gjensidig stotte og samarbeid
mellom Forsvaret og det sivile samfunnet gjennom hele krisespekte-
ret fra fred via sikkerhetspolitisk krise til veepnet konflikt.

Beredskapsplaner ma vere fleksible og mulig a tilpasse enhver
aktuell situasjon. Norge har én offentlig helsetjeneste som yter
helsehjelp til bade sivilbefolkning og militaert personell, og Forsva-
ret har derfor inngatt avtaler med enkelte helseforetak om utdan-
ning og klinisk praksis for militert personell. Ifplge den regionale
delplanen skal helseforetakene samarbeide om gjennomfgring av
ovelser, faglig samordning og kompetanseutvikling (3, s. 3). Dersom
norske soldater ma kjempe en fullskalakrig utenfor Norges grenser,
vil dette kunne pavirke vart helsevesen, ettersom helsepersonell
i Forsvaret i all hovedsak arbeider i det sivile helsevesenet. I en slik
situasjon ma vi regne med at Forsvaret mobiliserer helsepersonell
fra sivilt helsevesen (3, s. 8).

Det er altsd gjort mye arbeid pa strategisk og operasjonelt nivd for
a sikre en god beredskap. Likevel er lovverk og gode planer til liten
nytte om de ikke virker pa taktisk niva. I Vestre Viken har vi de siste
atte drene hatt kontinuerlig samvirke med Forsvaret. Som i de fleste
helseforetak har mange ansatte bierverv i Forsvaret. Vi har i tillegg
utdanningsavtaler for leger i spesialisering samt hospiteringsavtaler
for Forsvarets sanitetssoldater (medics), leger og sykepleiere. Dette
gir oss verdifull samvirketrening og tverrsektoriell forstdelse. I til-

legg gjennomfgrer vi drlig en masseskade-/massetilstremmings-
ovelse med Forsvaret og politiet for a teste eget planverk, slik at dette
kan justeres ved behov.

Nettopp det a regelmessig teste at det tilgrunnliggende planverket
faktisk fungerer pa taktisk nivd, tror jeg er en suksessfaktor om vi
skal lykkes ndr krisen rammer oss. Det hjelper lite at planene ser bra
ut pa papiret om oppgavene ikke er lgsbare for den enkelte ansatte,
eller om ressursene ikke finner hverandre nar de skal. Teoretiske
ovelser vil dessverre neppe avdekke slik svikt. Nar en krise rammer
oss, kan vi ikke satse pa at det gar bra. Var oppgave er a sgrge for at
vi jobber systematisk og gir best mulig helsehjelp til flest mulig sa
raskt som mulig.

«Detdregelmessig teste atdet tilgrunnlig-
gende planverket faktisk fungerer pa taktisk
niva, tror jeg er en suksessfaktor om vi skal
lykkes ndr krisen rammer oss»

Sterre sykehus er ofte gjenstand for stor utskiftning av personell
pa grunn av spesialistutdanning, permisjoner og sykefraveer. Det
oker behovet for regelmessig samtrening. Nar vi avholder den
arlige pvelsen i Drammen, er forste del en masseskadegvelse i kom-
munen der Forsvaret, politiet og kommunen trener pa prosedyrer
for pagdende livstruende vold, sdkalt PLIVO. Hovedfokus er kommu-
nikasjon, ngytralisering av gjerningsmenn og umiddelbar livred-
dende forstehjelp. Deretter fraktes pasientene til Drammen sykehus,
hvor vi trener pa a handtere massetilstrgmming. @vingsmomenter
er triagering, registrering av pasienter, stabilisering og behandling
av skadde. Det er viktig ved en slik gvelse a trene stabilisering for
videre transport til traumesenter, da flere pasienter kan ha skader
som ifglge nasjonal traumeplan skal ferdigbehandles pa traumesen-
ter. Dette gjelder ogsa i krise og krig, jamfer likhetsprinsipper innen-
for beredskap (4).

Militeert-sivilt samarbeid med Heeren gker forstdelsen for samhand-
ling i hele krisespekteret og bidrar til ngdvendig medisinsk kompe-
tanse i Heeren. Like viktig er det at vi pa sykehusene blir flinkere til
a jevnlig gjennomga og oppdatere egne beredskapsplaner. Det er
kun fra testing med praktiske gvelser at vi kan vite om de faktisk kan
gjennomfgres etter intensjonen satt av nasjonale myndigheter.
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Foflekker og melanom

Hvor skarp er egentlig grensen mellom kreft, forstadier
til kreft og ufarlige pigmentflekker?

Hudmelanom er den raskest gkende kreftsykdommen i Norge og
store deler av Europa og Nord-Amerika (1). @kningen tilskrives ofte
okt eksponering for ultrafiolett straling pga. endrede solvaner.
Samtidig viste Welch og medarbeidere i 2021 at selv i et hypotetisk
ekstremscenario kan gkt soleksponering kun forklare en liten del
av gkningen i melanominsidens i USA (2). Det md finnes andre
bidragende drsaker. At dpdeligheten av melanom i samme periode
har ligget stabilt, kan tyde pa betydelig overdiagnostikk.

«Siden grensedragningen mellom benign
og malign hviler pd subjektive kriterier og
patologens skjgnn, er vurderingav pigmen-
terte hudlesjoner en utfordrende oppgave»

Norge stikker seg imidlertid ut i melanomstatistikken. Ikke bare
er melanomdegdeligheten her blant de hgyeste i verden, den er ogsa
-imotsetning til i de fleste andre land - stigende. Norske pasienters
melanomer er tykkere og oppdages senere enn melanomer hos
pasienter i vare naboland (3). Primertumorens stgrrelse har prog-
nostisk betydning for de fleste kreftformer, men der malestokken
ellers typisk er et antall centimeter, utgjgr selv mikroskopiske for-
skjeller i tykkelsen av et melanom en dramatisk forskjell i prognose:
Nesten alle pasienter operert for melanomer tynnere enn én milli-
meter vil veere kurert, mens opp mot halvparten av pasientene
operert for melanomer tykkere enn fire millimeter vil utvikle meta-
staser innen fem dr (4).

Det er en seregenhet ved melanom at primartumorens fram-
vekst kan inspiseres med det blotte gye og fjernes i tidlige stadier
uten storre risiko eller ubehag. Samtidig befinner tynne melano-
mer og forstadier til melanom seg pa et morfologisk kontinuum
sammen med ufarlige fpflekker med ulike grader av celleforandrin-
ger. Siden grensedragningen mellom benign og malign hviler pa
subjektive kriterier og patologens skjonn, er vurdering av pigmen-
terte hudlesjoner en utfordrende oppgave. Internasjonale studier
har vist at interobservatgrvariasjonen er stor, og at det har skjedd

Se ogsa originalartikkel og Klinisk oversikt side 1306 og 1314
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

en glidning mot at lesjoner som tidligere ble vurdert som benigne,
blir vurdert som melanom noen tidr senere (5, 6).

Epidemiologiske forskjeller gjor at det er god grunn til & under-
spke om det samme er tilfelle i Norge, hvilket Gjersvik og medarbei-
dere gjor i en studie som nd publiseres i Tidsskriftet (7). Her har 196
pigmenterte hudlesjoner fra 2009 og 2018-19 blitt systematisk revur-
dert av tre erfarne patologer. I likhet med tidligere internasjonale
studier finner de et lite tilfredsstillende samsvar mellom studiens
patologer. Heldigvis er samsvaret best der det teller som mest, dvs.
for invasive melanomer, men ogsa her finner de flere eksempler pa
motstridende vurderinger. Dessverre har destruksjon av sykehusets
preparater fra 1999 begrenset forfatternes ambisjoner om a under-
spke endring av diagnostikk over tid. At nesten en tredjedel av revur-
deringene av preparatene fra 2009 resulterer i en mer alvorlig diag-
nose enn den opprinnelige, gjor det derimot nerliggende a tro at en
diagnostisk glidning kan ha bidratt til den gkende insidensen ogsa
i Norge.

Selv om den histopatologiske vurderingens millimeterpresisjon
gjor den til en ubestridt gullstandard for risikovurdering av mela-
nomer, illustrerer studien til Gjersvik og medarbeidere at metoden
har mangler, seerlig i grdsonen mellom det klart benigne og det
klart maligne. Flere molekylerpatologiske metoder er allerede
etablert som rutinemessig komplement til morfologisk utseende
og immunhistokjemiske markgrer, men har langt ifra vist sitt fulle
potensial. Innen fa ar vil for eksempel analyser av primere melano-
mers genuttrykk forhdpentligvis kunne bidra til & avdekke hvilke
som har serlig hgy risiko for & spre seg (8).

Historisk sett har melanom med spredning veert en sykdom med
svart begrensede behandlingsmuligheter. Det siste tidret har dette
heldigvis endret seg radikalt med innfgringen av bade malrettet
behandling og immunterapi. Disse behandlingsformene har ogsa
vist seg sveert effektive i a forebygge tilbakefall hos opererte pasien-
ter. Patologiens rolle i korrekt prognostisering er derfor viktigere
enn noen gang. Parallelt har det ogsa skjedd vesentlige endringer
iden kirurgiske hdndteringen. I en klinisk oversiktsartikkel som
ogsa publiseres i Tidsskriftet na, bidrar Berentzen og medarbeidere
med oppdatert kunnskap for a sikre korrekt utredning og primeer-
behandling av primaere melanomer, en av vare vanligste kreftsyk-
dommer (9).
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antikoagulasjonsbehandling eller nér ufraksjonert heparin administreres i doser som er ngdvendig for & holde sentralt vene- eller arteriekateter dpent.
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KOMMENTARER
mediatorer spiller, er ogsa hgyst uavklart 2 Benestad HB. Akutt inflammasjon kan forhindre
Il (l e eVidenS for i dette bildet. Parisien og medarbeidere ld(r‘?nli;];;r‘l“;?g' Tidzszkgﬁ; Legeforen 2022;142:
e oi:10. idsskr.22. .
o o ﬁnner mer mobilisering av‘enkelte gepe' 3 Carley ME, Chaparro LE, Choiniere M etal. Phar-
a frarade bru1( tiske markerer for deler av inflammasjons- macotherapy for the Prevention of Chronic Pain
responsen i akuttfasen hos ryggsmerte- after Surgery in Adults: An Updated Systematic
av betennelses_ pasienter som senere har lite vondt, jamfgrt Review and Meta-analysis. Anesthesiology 2021;
. l med de som ikke utvikler kronisk smerte. 4 113[2 ﬁ}?:[;rzj;\ Complex persistent opioid depen-
dempende mld er Dette er en typisk assosiasjon, som ikke dence -an opioid induced chronic pain syndrome.

En stor studie fra Parisien og medarbeidere
(1) vedrgrende sammenhengen mellom
betennelse og kronisk smerte er nylig refe-
rert og kommentert i Tidsskriftet av Haakon
Benestad og Frode Jahnsen (2). Det konklu-
deres med at bruk av betennelsesdempende
midler (NSAIDs eller corticosteoider) mot
akutt smerte i ryggen muligens kan bidra

til utvikling av kronisk smerte. Parisien og
medarbeidere trekker sine konklusjoner ut
fra studier pa dyr, gener og humane kohor-
ter. I studien er det dessverre flere klassiske
eksempler pa feiltolkinger og forhastede
konklusjoner. Man har ikke malt faktisk
grad av smerte pa pasienter. Det er brukt

en ngdlgsning med en retrospektiv kohort-
analyse, hvor man kun hadde tilgang til
registerdata over antall smertefulle steder
pa kroppen. En dpenbar feilkilde er at
pasienter som brukte betennelsesdempende
midler i akuttfasen antakelig hadde sterkere
smerte. Dermed kan de ikke sammenlignes
direkte med de som ikke brukte slike midler,
med tanke pa risiko for utvikling av kronisk
smerte. | studier av dyr, som ogsa refereres,
skal man huske pa at dyr ikke kan gi uttrykk
for smerteopplevelsen, noe som er selve defi-
nisjonen av smerte hos mennesker. Serlig
hos kroniske smertepasienter kan det ofte
veere vanskelig a fastsla de somatiske drsa-
ker, refleksbaner og mekanismer for smer-
ten som oppleves. Den rollen som hundrevis
av opp- og ned-regulerte inflammatoriske
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beviser arsakssammenheng.

Skal man studere sammenhenger mellom
akutt smerte og kronisk smerte er det beste
og riktigste d gjore placebokontrollerte,
prospektive blindede studier av aktuelle
pasienter. Slike studier er det gjort mange
av, oppsummert i en meta-analyse av Carley
og medarbeidere i 2021 (3). De viser ingen
sammenheng mellom bruk av NSAIDs eller
corticosteroider ved akutt smerte og senere
utvikling av kronisk smerte.

Det bgr definitivt legges til grunn mer
omfattende dokumentasjon og bevis for
man skal ga ut med rad om a begrense bruk
av anti-inflammatoriske medikamenter ved
akutt ryggsmerte ut fra risiko for a utvikle
langvarig smerte. Det kan veare andre grun-
ner til & begrense slik bruk, men man skal
huske pa at alternativet kan bli opioider hos
de som har middels eller sterk smerte. Er
det noe vi ikke gnsker oss er det gkt bruk
av opioider pa bekostning av effektive anti-
inflammatoriske midler. Opioider gir hyper-
algesi og senket smerteterskel nar effekten
gdr ut (4), samt at det foreligger en betyde-
lig misbruksfare nar disse brukes over noe
tid, jf. den amerikanske opioid-epidemien
som vi ogsa ser noe av i Norge.

JOHAN RADER
Jjohan.rader@medisin.uio.no
er spesialist i anestesiologi og professor emeritus
ved UniversitetetiOslo.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Handtering

av seponerings-
problemer krever
hay faglighet

Vaaler mener at omfanget og alvorligheten
av seponeringssymptomer er bagatellisert
(1). Han anfgrer en lang rekke til dels dra-
matiske symptomer som han mener % av
pasienter som slutter med antidepressiver
utvikler. Behandling med antidepressiver
er et folkehelseproblem er hans konklu-
sjon.

Tallet % har han fra artikkelen til Davies
& Read (2). I mangel pa tilstrekkelig antall
undersgkelser med mer enn hundre indi-
vider, bygger forfatterne konklusjonen
i stor grad pa deres egen googlebaserte
web-undersgkelse gjennomfert i New
Zealand (3). Personer som hadde brukt
eller brukte antidepressiva ble bedt om
a besvare spgrreskjemaet («convenient
sample»). Det er riktig at % krysset av
for at de hadde hatt alvorlige («severe»)
seponeringseffekter (tabell 1). Men i tallene
inngdr symptomer som oppstod hvis
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man glemte a ta legemiddelet en dag eller
to, f.eks. at man ble svimmel. Det er derfor
ikke riktig a tolke funnene dit hen at %
som bruker antidepressive legemidler vil
fa alvorlige symptomer nar de avslutter
behandlingen, slik som noen kan forsta
Vaalers artikkel. Det ma tilfgyes at % var
gjennomsnitt for alle typer antidepressiva.
En opplysende debatt krever at man infor-
merer om til dels store forskjeller i sepone-
ringsproblematikk mellom ulike antidepres-
siva.

Valg av behandling av psykiske lidelser vil
alltid veere en avveining mellom effekter og
bivirkninger. Det er tendensigst kun a angi
tall om seponeringsproblemer uten samti-
dig a gjengi hvilke effekter behandlingen
har. I Read og medarbeideres underspkelse
(3) var det 82,8 % av personene som anfgrte
at behandlingen hadde redusert depresjo-
nen. 49,2 % angav at deres livskvalitet var
«greatly improved» og 36,1 % «slightly impro-
ved». Det taler samlet sett for at gevinsten av
behandlingen oversteg de plager som noen
hadde hvis de glemte en tablett eller ndr de
avsluttet behandlingen.

Skal man redusere forekomst av plag-
somme bivirkninger og seponeringspro-
blemer ved bruk av antidepressive lege-
midler, krever det god psykofarmakologisk
kunnskap. I lerebgker er det tabeller som
informerer om hvordan legen skal handtere
ulike bivirkninger (4, tabell 30.17). Det er
dessuten verd & merke seg at de som angir
et godt forhold til behandler rapporterer
langt mindre bivirkninger (4). Ogsa ngktern
informasjon om mulige effekter og bivirk-
ninger for behandlingsstart vil redusere
opplevelsen av alvorlige bivirkninger. Men
denne ma vaere avbalansert.

ULRIK FREDRIK MALT
u.fmalt@medisin.uio.no
er professor emeritus ved Universitetet i Oslo.
Forfatteren oppgir folgende interessekonflikter:
Malt har tidligere veert president i Scandinavian
College of Neuropsychopharmacology, vice-chair
i Verdens psykiaterforenings seksjon for psykofarma-
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koterapi, lederi Norsk psykiatrisk forenings utvalg
forbiologisk psykiatri og skrevet artikler i tidsskrifter
og leerebpker om riktig bruk av psykofarmaka og bl.a.
behandling av bivirkninger. Han har mottatt honorar
for d forelese om ulike aspekter ved behandling av
depresjoner fra offentlige organer, universiteteriinn
og utland savel som fra ulike produsenter av anti-
depressive legemidler.
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A. VAALER SVARER

Takk til professor Malt for utfyllende kom-
mentarer i debatten (1). Han kommenterer
spesielt artikkelen fra Davies & Read (2).
Dette er en systematisk review hvor 24 stu-
dier er inkludert. De fant at andelen pasien-
ter som fikk seponeringsreaksjoner etter
seponering av antidepressiver var stort sett
lik i randomiserte kontrollerte studier

(54 %), observasjonsstudier (53 %) og surveys
(57 %).

Professor Malt mener «det er tendensigst
kun a angi tall for seponeringsproblemer
uten samtidig a angi hvilke effekter behand-
lingen har». Det er lett & veere enig. Det har
veert sveert vanskelig & na fram med data og
informasjon om seponeringsproblemene
isnart 30 dr (3). Dette er endret de siste par
tre ar - mest takket vaere systematisk arbeid
og informasjon fra pasienter og deres for-
eninger (4).

Malt kommenterer at «<ngktern informa-

sjon om mulige effekter og bivirkninger
for behandlingsstart vil redusere opplevel-
sen av alvorlige bivirkninger». Det er lett

a veere serdeles enig ndr det gjelder «ngk-
tern informasjony. Slik informasjon om nye
antidepressiver har vert etterspurt i mer
enn to tiar. Det har vert seerdeles vanskelig
a stole pa publiserte data om effekter og
bivirkninger (5, 6).

Malt velger a bruke begrepet «...opplevel-
sen av alvorlige bivirkninger». Underteg-
nede mener slike beskrivelser tilslgrer pro-
blemstillingen og hjelper overhodet ikke de
pasienter som er rammet. Det er ikke sann-
synlig at verken bivirkninger eller sepone-
ringsreaksjoner etter antidepressiver er
«kun opplevelser». Pasienten er avhengig
av preparater som har bivirkninger pd kort
og lang sikt (6). Det ma alle behandlere
erkjenne.

ARNE VAALER
arne.e.vaaler@ntnu.no
er avdelingsoverlege ved Seksjon for akuttpsykiatri,
St Olavs hospital.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Dobbeltspesialisering -
lonn som fortjent?

Spesialister bgr fé beholde
spesialistlgnn hvis de velger
d starte i ny spesialitet.

For tiden er vi flere spesialister i barnesyk-
dommer som har gtt fra legespesialist og
overleger til ny tilverelse som lege i spesiali-
sering (LIS) i anestesiologi. A begynne i ny
spesialitet er utfordrende uansett hvilken
spesialitet man gdr til. For sykehusavdelin-
gen vil det utvilsomt veere en styrke med
kompetanse fra flere spesialiteter. At spe-
sialister ma ga ned i lgnn hvis de utdanner
seg i en ny spesialitet, mener vi er helt feil.

«[lgpetavetnyttutdannings-
lgp vilman dermed tape flere
hundretusenilgnny

Tilgrensende spesialitet

12020 ble det foretatt en endring av kompe-
tansemodellen for leger i spesialisering
etter en avtale mellom Spekter og Legefore-
ningen (1). Det ble vedtatt at leger som er
ferdig utdannet spesialist, beholder spesia-
listlgnnen ved ansettelse i stilling som lege
i spesialisering (LIS) i tilgrensende spesialitet
(1). Beslutningen ble viderefgrt i tariffopp-
gjoret i 2022 (2). Hvilke spesialiteter som er
tilgrensende, er imidlertid ikke entydig
definert, noe arbeidsgiver i vdre tilfeller har
utnyttet seg av. Flere spesialister gar derfor
betydelig ned i lonn dersom de starter pa
et nytt utdanningslep.

Etter forhandlingene som nylig er avslut-
tet, har partene kommet til enighet om at
21 maneders erfaring fra annen spesialitet
skal medberegnes ved innpass i lannsstige.
Dette medferer imidlertid at leger som alle-
rede er spesialister, ikke nar opp til spesialist-
Ignn (2). I lgpet av et nytt utdanningslgp vil
man dermed tape flere hundretusen i lgnn.

Legers kompetanse verdsettes ikke
Generelt er det fa leger som velger a begynne
i en ny spesialitet etter a ha fullfert en spe-

sialistutdanning. For helseforetakene

vil det nok aldri bli snakk om store sum-
mer hvis man lgnner en spesialist som

det man er - en ferdig utdannet spesialist.
For den enkelte lege betyr det gkonomiske
langt mer. Kanskje bidrar nettopp dette

til at (for) fa velger a bli spesialist i mer
enn ett fag. A beholde spesialist/overlege-
lgnn ville veert en bekreftelse pa at helse-
foretaket verdsetter tidligere arbeid, kompe-
tanse og erfaring. Slik verdsettes vi ikke
idag.

Om spesialitetene barnesykdommer
og anestesiologi er tilgrensende, har blitt
sakens kjerne i vare tilfeller. Arbeidsgiver
har ment at spesialitetene ikke er tilgren-
sende og har argumentert for at man ikke
jobber som spesialist i spesialiteten man
er ansatt som og derfor ikke skal ha spesia-
listlgnn. Vi mener derimot at barnesykdom-
mer tilgrenser anestesiologi.

I gammel spesialistordning var sideutdan-
ning med et halvt ars tjeneste ved barne-
avdeling eller indremedisinsk avdeling
obligatorisk i anestesiologiutdanningen (3).
Man kunne fa inntil ett ars tjeneste i barne-
sykdommer godkjent. Etter at ny spesialist-
forskrift tradte i kraft i 2019, forsvant side-
utdanning og ble erstattet med leeringsmal
og leringsaktiviteter i de spesifikke fag uten
noen tidsavgrensning for & oppna leerings-
malene (4). Noen av utdanningskomiteene
ved foretakene har allikevel opprettholdt
en anbefaling pa seks maneders tjeneste
ved indremedisinsk avdeling. Leeringsmal
om pediatriske temaer skal dekkes ved
ordinert arbeid ved anestesiologisk avde-
ling eller hospitering ved barneavdelinger.
Kurs i pediatrisk anestesi og intensiv- og
akuttmedisin er obligatorisk. Mange av
leeringsmalene i den nye LIS-ordningen for
anestesiologi bergrer nettopp pediatrien
og nyfpdtmedisinen.

Norsk standard for anestesi stiller hgye
krav til anestesipersonells kunnskap om
og kompetanse pa barn, med serskilt kjenn-
skap til aldersavhengig fysiologi og farma-
kologi (5). Barneleger som jobber som LIS-
leger i anestesiologi, er ikke spesialister
i barneanestesi. Men man bringer utvilsomt
med seg viktig kompetanse pa barn og
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barnesykdommer som gvrige LIS-leger
i anestesiologi ikke har.

La leger beholde lonnen

Barnelegene som starter i spesialistutdan-
ning i anestesiologi har allerede gjennom-
gatt en relevant spesialistutdanning pa
minimum fem ar. Ifplge spesialistforskriften
har man rett til en vurdering av oppnadde
leeringsmal pa bakgrunn av kompetanse
oppnadd ved tidligere tjeneste (6). Felles
kompetansemal er overlappende for alle
spesialitetene. I ny ordning skal spesialist-
utdanning ta minimum 6,5 ar (inkludert
LISi-tjenesten). I §31 star det: «Spesialistut-
danning som gjelder en annen spesialitet
enn den det spkes om, kan vare tellende
med inntil tre ar og tre maneder». Paragra-
fen kan tolkes dithen at man kan gjennom-
fore ny spesialitet raskere enn «normert tid».
[ praksis er det neermest umulig a fullfgre
tjenesten i anestesiologi raskere, blant annet
fordi spesifikke leeringsmal, prosedyrelister
og ngdvendige kurs skal dekkes.

«Abeholde spesialist/overlege-
lgnnville veerten bekreftelse
pdathelseforetaketverdsetter
tidligere arbeid, kompetanse
ogerfaring»

Alt tatt i betraktning har vi vanskelig for
a se hvorfor barnesykdommer ikke kan
godkjennes som en tilgrensende spesialitet
til anestesiologi. Legeforeningen og Yngre
legers forening ber jobbe for at alle spesialis-
ter far sin spesialistlenn viderefgrt og sorge
for & fa fjernet ordet tilgrensende i tariffavta-
len. Er man ferdig spesialist, bor man ha
spesialistlenn ved nyansettelse som LIS-lege
i en annen spesialitet.

Mottatt 9.8.2022, godkjent 20.9.2022.
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(empadgliflozin)

Jardiance (SGLT2-hemmer, Empagliflozin). Indikasjoner: Diabetes mellitus type 2: Til voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til
diett og fysisk aktivitet. Gis som monoterapi nar metformin er uegnet pga. intoleranse, eller i tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for in-
formasjon om kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som er studert. Hjertesvikt: Jardiance er indisert til voksne
for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt. Dosering: Diabetes mellitus type 2: Anbefalt startdose er 10 mg 1 gang daglig. Kan gkes til 25 mg 1 gang daglig
hvis 10 mg 1 gang daglig tolereres godt. Hjertesvikt: Anbefalte dose er 10 mg empagliflozin én gang daglig. Alle indikasjoner: Ved kombinasjon med sulfonylurea
eller insulin kan lavere dose av sulfonylurea eller insulin vurderes for a redusere risikoen for hypoglykemi. Kontraindikasjoner: Overfgplsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bgr ikke gis ved: Diabetes type 1, ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon, terminal nyresvikt, barn, gravide og ammende. Pasienter skal
umiddelbart undersgkes for ketoacidose ved symptomer pa DKA, uavhengig av blodglukoseniva. Ved DKA skal empagliflozin seponeres. Behandling skal avbrytes ved
stgrre kirurgiske inngrep eller akutte, alvorlige sykdommer og kan gjenopptas nar tilstanden er stabilisert. Forsiktighet bgr utvises ved pasienter hvor blodtrykksfall
kan utgjgre en risiko. Midlertidig behandlingsavbrudd bgr vurderes ved komplisert urinveisinfeksjon. Diabetes mellitus type 2: Ved etablert kardiovaskulaer sykdom
kan empagliflozin brukes helt ned til eGFR > 30 ml/min/1.73 m2. Ved diabetes mellitus type 2 uten etablert kardiovaskuleaer sykdom skal empagliflozin ikke initieres
ved moderat nedsatt nyrefunksjon (estimert GFR<60 ml/min/1.73 m2) og skal seponeres dersom eGFR er vedvarende redusert til <45 ml/min/1.73 m2. Hjertesvikt:
Jardiance anbefales ikke hos pasienter med eGFR <20 ml/min/1,73 m2. Utvalgte bivirkninger: Genital infeksjoner, kompliserte urinveisinfeksjoner, volumdeplesjon, hy-
poglykemi (ved kombinasjon med insulin eller sulfonylurea). Sjeldne tilfeller av diabetisk ketoacidose (DKA) og Fourniers gangren. Pris: Jardiance 10 mg, 30 stk., 482,20
kr., 90 stk.: 1315,40 kr. Jardiance 25 mg, 30 stk. 551,70 kr. 90 stk. 1527,00 kr. Refusjon: Diabetes mellitus type 2: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon
med andre perorale blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin i trad med godkjent preparatomtale. Hjertesvikt: Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt
med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40 % bestemt ved ekkokardiografi, angiografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR).
Refusjon for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) over 40 % foreligger forelgpig ikke. Refusjonskoder: Diabetes mellitus type 2:
ICPC T90; Diabetes type 2, ICD-10 E11; Diabetes mellitus type 2, vilkar: 232: Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig syk-
domskontroll pa hgyeste tolererte dose metformin. Hjertesvikt: ICPC K77; Hjertesvikt, ICD-10 I50; Hjertesvikt. Reseptgruppe: C. Kontaktoplysninger: Boehringer Ingel-
heim Norge KS, Hagalgkkveien 26, Postboks 405,1383 Asker. Telefon: 66 76 13 00. E-post: medinfo.no@boehringer-ingelheim.com, www.boehringer-ingelheim.no. Dato
for utforming av reklamen: 15.09.2022 Se felleskatalogen for full preparatomtale: https://www.felleskatalogen.no/medisin/jardiance-boehringer-ingelheim-590471
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terminal nyresvikt, barn, gravide og ammende.
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Pa tide a bemanne opp akuttmottakene

Det finnes utbredte problemer

i turnuslegenes arbeidshverdag
og farlige bristeri organiserin-
gen av norske akuttmottak.
Hva risikerervi om vi ikke gjor
endringer?

I mai i ar skrev jeg at vi turnusleger trenger
bedre arbeidsvilkar (1). Det utlgste en mid-
dels mediestorm (2-4), med tusenvis av
likes og stotteerkleringer fra leger over hele
landet. Det jeg beskrev er altsd ikke et lokalt
fenomen.

Jeg har fatt meldinger fra kollegaer som
skriver: «Du setter ord pa det som utrolig
mange tenker, men ingen gjor noe med!»
og «Haper dette kan skape den debatten
som for lengst skulle ha vore tatt. Me er
mange som heiar!» Men mellom lovordene
vanker det motstand - som for eksempel en
kommentar om at jeg ikke kommer til a fa
jobb.

«Harvienlegekultur hvor det
ikke er akseptabeltd taopp
problemer? Kanskje deter
derfor mange har kalt meg
modig?»

Jeg har undret meg over at dette temaet
knapt har blitt snakket om i det offentlige
rom, ndr det nd viser seg at sd mange, med
tungt ansvar for andres helse, er fortvilte og
frustrerte. Har vi en legekultur hvor det ikke
er akseptabelt & ta opp problemer? Kanskje

det er derfor mange har kalt meg modig?
Ingen lege vil virke svak eller klagete, som
en som ikke takler presset - selv om det

a si ifra om ugunstige arbeidsforhold ikke
har noe med kompetansen som lege a gjore.
Legeyrket bor ikke veere en kultur der vi
«kuesn til a tie om overarbeid og manglende
oppleering i frykt for ikke a fa jobb.

Behov for sikkerhetsnett

Nar nybegynnerleger skal herdes ved

a kastes ut i akuttmottak, kan det g pa
bekostning av pasientene - iallfall pd sma
og mellomstore sykehus hvor man kan
risikere a std alene. Feil skjer nar vi leerlinger
overstrekkes, lgper fra rom til rom, klipper
og limer i journalene og lar medisinlister
kontrolleres av datamaskinen.

Det bgr som en selvfglge vere et sik-
kerhetsnett, en erfaren kollega som dob-
beltsjekker vare vurderinger, ogsa om
natten. Flere turnusleger kunne dele pa
a ta imot det store pasientvolumet og pa
den maten fa tid til a sette seg inn i hver
enkelt pasients situasjon og hva den betyr
for akkurat den pasienten. Slik ville vi kan-
skje ogsd hatt tid til & utgve var lovfestede
rett til 4 ta pauser (5).

Utbrente unge leger

Knallhardt arbeidspress over lang tid uten
a fole mestring eller stgtte er en oppskrift
pa a bryte ned pliktoppfyllende mennesker.
Taugust i ar meldte NRK at 43 % av 746 tur-
nusleger opplever svekket psykisk helse
ilgpet av turnustjenesten (6). Flere studier
viser at utbrenthet er hyppig blant unge
leger.

Hva er utbrenthet? Det defineres av emo-
sjonell utmattelse, kynisme (distansering
fra andres lidelse) og redusert yteevne pa
jobben (7, 8). En utenlandsk studie fra 2018
viste at blant 4 664 turnusleger var over en

tredjedel utbrente (8). A vaere i en slik til-
stand i maneder og ar undergraver den
profesjonelle utviklingen til legen, setter
pasientene i risiko og kan ha alvorlige kon-
sekvenser - som depresjon, rusmisbruk,
selvmordstanker, medisinske feil og misfor-
ngyde pasienter (9, 10). Forskning viser at
det er faktorer i arbeidsmiljoet, og ikke de
unge legenes personlighet, som er de vik-
tigste arsakene til utbrenthet (10).

«Knallhardtarbeidspress over
langtid uten d fgle mestring
eller stgtte er en oppskrift pa
abryte ned pliktoppfyllende

mennesker»

Anerkjenn problemet!
Akuttmottaket er den beste arenaen for
a leere & vaere doktor, men bare hvis vi
nybegynnere kan hente den stgtten vi fak-
tisk trenger. Det ma veere et system med
erfarne kollegaer i neerheten og en arbeids-
mengde som gjgr det mulig d veere leerende.
Det er bdde urovekkende og hdpefullt
at min lille tekst har skapt bglger. Noe ma
endres. Et fgrste skritt er & anerkjenne at
det er et problem. Sa ma kloke hoder finne
mater a gi ferske leger god leering og samti-
dig sikre at pasientbehandlingen er forsvar-
lig. Hvis ikke risikerer vi bide gkonomiske
folger, utbrente leger og, ikke minst, nega-
tive konsekvenser for pasienten.

Mottatt 13.9.2022, godkjent 27.9.2022.
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Fastleger trenger bred kunnskap -
samlet pa ett sted

Mens 200 000 nordmenn stdr
uten fastlege, star samtlige fast-
leger med et mangelfullt offent-
lig tilbud for kunnskapstilgang
og faglig oppdatering. Tiden er
overmoden for d hjelpe fastleger
pd alle mdtervi kan.

Norsk helsevesen er avhengig av en velfun-
gerende fastlegeordning. Dette har hele
Norges befolkning blitt oppmerksomme pa
gjennom den pagdende krisen i ordningen.
Men fastlegeordningen trenger ikke bare
rekruttering av nye kolleger. Fastleger tren-
ger ogsa at forholdene legges til rette for
god, effektiv og faglig forsvarlig behandling.
Et lite, men viktig bidrag vil veere a sikre
solid formidling av oppdatert, tilgjengelig
og praktisk rettet kunnskap. Den danske
offentlige nettportalen sundhed.dk er et
eksempel a se til og hente inspirasjon fra (1).

Bredt fagfelt

Allmennmedisin er den medisinske spesiali-
teten med sterst bredde, og den gir mulig-
het for & fplge opp pasienter over tid. Faget
er unikt. Det vet trofaste fastleger, og det blir
norske medisinstudenter tidlig klar over,
enten de studerer i Norge eller i utlandet.
Samtidig er det krevende for bade erfarne
og uerfarne fastleger 4 holde seg oppdatert

i et sa vidt fagfelt. Det fordrer at kunnskapen
som formidles til dem, er godt forankret

i allmennmedisinsk fagutvikling og forsk-
ning. Men formidlingen ber ogsa gi 1) prak-
sisrettet beslutningsstgtte i mgte med

pasienter og 2) mulighet for fastleger til

a fordype seg i spesifikke fagomrader gjen-
nom variert og relevant litteratur og faglige
nyheter. | Danmark har man sett disse beho-
vene og utviklet en enhetlig plattform som
dekker begge (1). Ideen er god. Dessverre
finnes det ikke et lignende tilbud i Norge.
Her til lands er det derimot en underskog
av offentlige og kommersielle informasjons-
tjenester, og det er forelppig opp til hver
enkelt fastlege a navigere i dette landskapet.

Kunnskap og kontinuitet

Fer dannelsen av Helsebiblioteket og Norsk
elektronisk legehandbok (NEL) var det sveert
fa mater a holde seg faglig oppdatert pa for
fastleger. Kunnskapstilbudet i primarhelse-
tjenesten var ikke noe a rope hgyt om den
gang, og er det heller ikke i dag, selv ndr vi
star midt i en fastlegekrise. Selv om fastleger
na i dag har gratis tilgang til Pyramidesgket,
BM] Best Practice, UpToDate, Legevakthand-
boken, Norsk legemiddelhdndbok, retnings-
linjer og veiledere, trenger de en forent
offentlig plattform for alle former for kunn-
skapsoppdatering. Det fordrer at evidens-
basert kunnskap er tilgjengelig for alle og
kvalitetssikret av fastleger og de allmenn-
medisinske fagmiljgene. Vi vet ikke hvor
lang tid fastleger bruker pa a fordgye forsk-
ningsartikler og rapporter, men vi vet hvil-
ken trygghet det gir a veere faglig oppdatert
ndr man fglger pasientene over tid og ma ta
hand om komplekse sykdomstilstander (2).

Dejligt at vaere leege i Danmark?

Fastleger er ikke som sykehusleger. I motset-
ning til spesialister pa sykehus har fastleger
sjeldnere mulighet til & diskutere med kol-
leger (3). Det kan bli ensomt pa legekonto-
ret. I spesialistutdanningen og i smagrup-

pene trenger fastleger tilgang til relevant
litteratur egnet til fordypning. I Danmark
har allmennmedisinsk fagutvikling vaert
toneangivende i snart tjue ar. Den danske
offentlige helseportalen ble etablert i 2003,
og siden har det skjedd en rekke utvidelser
av portalen, med bred politisk oppslutning.
Det er et tankekors at sundhed.dk - fordi
dansk helsevesen har kjgpt rettighetene

til en oversatt versjon - tilbyr innholdet

i Norsk elektronisk legehdndbok gratis til
sine brukere (4). Det har vi forelgpig ikke
klart i Norge.

Ny norsk lgsning

Fastleger i Norge har lenge vaert avhengige
av Norsk elektronisk legehandbok for a sgke
etter forskningsbasert kunnskap, men tje-
nesten er et abonnementsprodukt. Den
kan derfor ikke sammenlignes med hva
sundhed.dk tilbyr danske leger. Norsk elek-
tronisk legehandbok er et kommersielt
medisinsk oppslagsverk som skal fungere
raskt i en travel klinisk hverdag, noe det

i stor grad gjor. Men norske fastleger trenger
et gratis og fritt tilgjengelig digitalt opp-
slagsverk - noe av det samme for leger som
det helsenorge.no er for pasienter, men
uten behov for innlogging og sikre soner.

I disse dager lanserer Helsebiblioteket nye
og moderne nettsider. Vi gnsker 4 fortsette
med 4 tilby nyttig og palitelig kunnskap for
hele Norges befolkning, inkludert pressede
fastleger, men vi skal samle all informasjon
pa ett sted. For dagens offentlige tilbud til
fastleger er ikke godt nok.

Tor Atle Rosness er medisinsk redakter i Tidsskriftet.
Han harikke deltatt i den redaksjonelle behandlingen
av artikkelen.
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VIKTIG SIKKERHETS- OG FORSKRIVNINGSINFORMASJON
Eliquis® (Apiksaban) Utleveringsgruppe: C, Reseptbelagt legemiddel.

Indikasjon: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og
forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

Dosering og administrasjonsform: Behandling av DVT og LE Normaldosering: 10
mg tatt oralt 2 x daglig i de farste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2 = daglig.
Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) Normaldosering: 2,5 mg 2 x daglig.

Vanligste bivirkninger: Vanlige bivirkninger er gkt bladningsforekomst. Pasient-
en bgr fgldes ngye med tanke pa tegn til bledning, som kontusjonsblgdning,
neseblgdning, hematom, hematuri og GI-bl@dning. Andre vanlige bivirkninger
kan vaere anemi, trombocytopeni og hudutslett. Alvorlige blgdninger som
hjerneblgdning og intraabdominal bl@dning er definert som sjeldne bivirkninger.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant
blgdning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgd-
ningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikofaktor for
alvorlige blgdninger. Samtidig behandling med andre antikoagulantia, unntatt
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arterielt kateter.

Refusjon: Refusjon 2BO1A FO2 og refusjonskoder: Apiksaban — 2.5mg og 5 mg.
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli
(LE), og forebygding av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter.

PC: K93 WNGEEMBOU
ICPC: K94 DYPVENETROMBOSE
ICD: 126 LUNGEEMBOLI

0D 182 ANNEN EMBOL OG TROMBOSE [VENER

Vilkar: Ingen spesifisert

"~ NORGES MEST
BRUKTE ORALE
ANTIKOAGULANT™

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON VED BRUK AV ELIQUIS TIL
PASIENTER MED VTE:

« Ikke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

« |Ikke anbefalt til pasienter med kunstide hjerteklaffer

« Kontraindisert ved tilstander som gir gkt risiko for alvorlig blgdning.
Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blgdning,
tilstedevaerelse av ondartede svulster med hgy risiko for blgdning eller
ved samtidig bruk av andre antikoagulantia

« Apiksaban er ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin
hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller
som kan fa trombolyse eller pulmonal embolektomi

« For oppstart av apixaban ved behandling av DVT og LE hos pasienter
med kreft, skal man gjgre en ngye vurdering av fordeler versus risiko

« Noen krefttyper, som hjernetumor, cerebrale metastaser og akutt
leukemi ble eksludert fra studien som undersgkte bruk av Eliquis som
behandling av DVT og LE til pasienter med aktiv kreft

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

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

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

Versjon 1
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Amming og behandling
av multippel sklerose

Behandling med monoklonale antistoffer er effektivt ved multippel sklerose,
og antistoffene gariliten grad overimorsmelk. Selv om de godkjente pre-
paratomtalene frardder amming under medikamentell behandling, er
amming forenligmed bruk av flere av de mest effektive MS-medisinene.

2016 publiserte vi en oversiktsartikkel om
behandling av multippel sklerose (MS)
ved graviditet og amming (1). Amming gir
mange helsefordeler for mor og barn og
er assosiert med lavere risiko for postpar-
tumattakker hos kvinner som har multippel
sklerose (2). Postpartumperioden er sam-
tidig en hgyrisikoperiode for nye MS-attakk
(3). Det er derfor viktig 4 komme raskt
i gang med behandling.

[ preparatomtaler i Felleskatalogen fra-
rades amming for de mest brukte MS-medi-
sinene, inkludert monoklonale antistoffer.
Dette har skapt et dilemma, der pasienter
har mattet velge mellom enten & avsta fra
amming og starte behandling eller a amme
og utsette oppstart av behandling, med gkt
risiko for invalidiserende MS-attakker. I stu-
dier som omhandler overfgring av legemid-
ler til morsmelk er det vanlig a oppgi bar-
nets relative dose. Det vil si dosen barnet far
i seg via morsmelk i forhold til mors dose,
justert for mors og barns kroppsvekt. En
relativ dose pa under 2 % anses som mini-
mal, og man pleier d godta relative doser
pa opptil 10 % (4). Nar man vurderer om
amming er trygt, ma man imidlertid ogsa
vurdere legemidlets toksisitet. For noen fa
legemidler, som for eksempel cytostatika,
vil man ikke akseptere selv en minimal dose
til barnet (4).

De siste drene har det kommet nye lege-
midler og ny kunnskap om amming ved
bruk av biologiske legemidler. Vi gir her en
oppdatering og var anbefaling om behand-
ling hos ammende kvinner med multippel
sklerose.

Injeksjonspreparater

Glatirameracetat og interferon-f er store
molekyler som denatureres i gastrointesti-
nalkanalen. Disse har derfor tradisjonelt
veert regnet som de tryggeste MS-medika-
mentene d bruke under ammeperioden (1).
Nye sikkerhets- og oppfelgingsdata fra barn
bekrefter at amming er trygt under behand-
ling med disse preparatene (5).
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Lavmolekylere medikamenter

i tablettform
Sfingosin-1-fosfatreseptormodulatorer
(fingolimod, siponimod, ozanimod) og
teriflunomid passerer sannsynligvis over

i morsmelken og kan absorberes fra barnets
mage-tarm-kanal. Vi frarader fortsatt bruk
av disse under amming. For dimetylfumarat
viste nylig data fra to pasienter sveert lave
konsentrasjoner av den aktive metabolitten
i morsmelk, tilsvarende 0,019 % og 0,007 %
av mors dose (6). Dette tyder pd at amming
sannsynligvis er trygt, men datagrunnlaget
er likevel for lite til & anbefale dette.

«Pasienter har mattetvelge
mellomenten d avstd fra
ammingog starte behandling
ellerdamme ogutsette
oppstartavbehandling»

Kladribin har sveert langvarig farmako-
dynamisk effekt pd immunsystemet, og
behandlingen kan som oftest forskyves og
dermed tilpasses ammingen. Medikamentet
har kort halveringstid, og data fra en enkelt-
kasuistikk viste malbare konsentrasjoner
i morsmelk kun like etter avsluttet behand-
ling (7). Ettersom kladribin er lipofilt og
eksponering kan ha potensielt skadelige
effekter for det diende barnet, anbefaler
vi i trdd med preparatomtalen a ikke amme
de forste syv dagene etter avsluttet behand-
ling.

Monoklonale antistoffer

Rituksimab

Rituksimab er et cytotoksisk antistoff som
dreper sirkulerende B-celler. P4 grunn av
god effekt og lav pris brukes rituksimab
hyppig mot multippel sklerose. En kohort-
studie viser at rituksimabkonsentrasjonen
i morsmelk er sveert lav, og dosen barnet

eksponeres for via morsmelk er bare
ombkring 0,08 % av dosen mor far (8). Vi har
nylig publisert en pasientserie med seks
kvinner med attakkpreget multippel skle-
rose (9) som hadde lignende konsentrasjo-
ner i morsmelken, og det var ikke malbare
nivder av rituksimab i serum hos barna

(< 0,01 pg/mL). Nivaet av B-celler var normalt
hos alle barna. Dette tyder pa minimal over-
gang til morsmelk og at rituksimab ikke tas
opp av det diende barnet.

Okrelizumab og ofatumumab

Bdde okrelizumab og ofatumumab er huma-
niserte antistoffer som i likhet med rituksi-
mab dreper B-celler. Det er sannsynlig at
disse har samme lave overgang til morsmelk
og serum hos det diende barnet som rituksi-
mab. Det foreligger imidlertid ikke publi-
serte data knyttet til amming pa disse medi-
sinene.

Natalizumab

En nylig publisert artikkel viste at konsen-
trasjonen av natalizumab i morsmelk hos
atte pasienter var lav og at dosen barna
eksponeres for via morsmelk var 0,04 % av
mors dose (10). Det foreligger ikke data pa
nivdet i serum hos barnet som dier, men
det er sannsynlig at natalizumab pa samme
mate som rituksimab brytes ned i barnets
mage-tarm-kanal og ikke tas opp.

Alemtuzumab

Det foreligger ikke publiserte data pa alem-
tuzumab gitt under ammeperioden. Basert
pa kunnskapen man har om andre mono-
klonale antistoffer er sannsynligvis overgan-
gen til morsmelk liten. Ettersom preparatet
gir sveert langvarig effekt pa immunsyste-
met, er behandling i ammeperioden sjelden
ngdvendig.

Attakkbehandling

MS-attakker behandles typisk med hgydose
steroider. Vi har tidligere advart mot steroid-
behandling hos ammende kvinner (1). Nyere
studier har imidlertid vist at overgangen til
morsmelk er lav, og barnet eksponeres bare
for 0,50 % av dosen mor mottar (11). Vi mener
derfor at det na foreligger dokumentasjon
som tilsier at det trygt & behandle attakker
med steroider ogsd i ammeperioden. For

a redusere konsentrasjonen ytterligere kan
moren vente med & amme til det har gatt
2-4 timer etter inntak.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2022; 142: 1298-300
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[llustrasjon: Isabel Albertos

Vare anbefalinger

De siste arene har det skjedd en betydelig
utvikling av kunnskapen var om amming
og medikamentell MS-behandling i amme-
perioden, serlig for de monoklonale anti-
stoffene. Vi vet at det foregar lite overforing
av monoklonale antistoffer til morsmelk,
grunnet deres hgye molekylvekt (omkring
145 000 dalton), og det meste denatureres

i mage-tarm-kanalen hos spedbarna. Det er
videre liten eller ingen absorpsjon av anti-
stoffer gijennom barnets mukosa (12). Som
en hovedregel mener vi at det foreligger nok
dokumentasjon til & anbefale at amming

er trygt hos kvinner som behandles med
monoklonale antistoffer. Paradoksalt nok er
dokumentasjonen for bruk i ammeperioden
bedre for rituksimab, som brukes mot mul-
tippel sklerose utenfor godkjent indikasjon,

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2022; 142

enn for preparatene med markedsferingstil-
latelse. De eldre preparatene glatiramerace-
tat og interferoner er ogsa trygge, men langt
mindre potente.

Ramelk, som dannes de fgrste dagene
etter fgdsel, har en annen sammensetning
enn moden morsmelk (9). Ettersom data
for amming stort sett er fra perioden etter
14 dager etter fgdsel, anbefaler vi de fleste
ammende mgdre a vente med oppstart av
MS-behandlingen til etter denne perioden.
Premature barn kan ha stgrre opptak og
darligere utskillelse av medisiner enn andre
nyfedte, noe som kan gjgre at man hos noen
bor vente lenger enn 14 dager.

De ulike MS-medisinene har sveert ulik
varighet av behandlingseffekt. Kladribin,
alemtuzumab og til en viss grad rituksimab
og okrelizumab har sveert lang farmako-

dynamisk effekt. For disse medisinene er
det relativt enkelt 4 tilpasse ammingen til
behandlingen.

Natalizumab og sfingosin-1-fosfatreseptor-
modulatorer har en mer kortvarig effekt og
er assosiert med oppblussing av sykdoms-
aktivitet etter seponering. Seerlig gravide
som seponerte disse medisinene fgr eller
under graviditeten, er utsatt for alvorlige
attakker i postpartumperioden (13). Pa bak-
grunn av dette anbefaler vi kvinner som
for svangerskapet ble behandlet med en
sfingosin-1-fosfatreseptormodulator, & skifte
behandling til et monoklonalt antistoff
dersom de gnsker a amme.

Mottatt 19.8.2022, forste revisjon innsendt 5.9.2022,
godkjent 7.9.2022.
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Godkjenning av oppdaterte variantvaksiner mot
koronaviruset

Det er EUs strategi a tilby et bredt utvalg av vaksiner mot ulike varianter av koronaviruset.
De opprinnelige vaksinene gir fortsatt god beskyttelse mot alvorlig covid-19 sykdom,
men de oppdaterte vaksinene vil kunne gi bredere beskyttelse mot ulike varianter. De
oppdaterte vaksinene er bare godkjent som oppfriskningsdoser (“booster”). Intervall fra
forrige oppfriskningsdose bgr vaere minimum fire méneder®@.

Det er Folkehelseinstituttet som gir anbefalinger om bruk av vaksiner i Norge og som
avgjer nar de ulike oppdaterte variantvaksinene vil tilbys i landets kommune®.

Variantvaksiner mot opprinnelig virus (Whuan) og omikron BA.1:

- Comirnaty Original/Omicron BA.1 (BioNTech/Pfizer) er godkjent for bruk hos personer
12 ar og eldre som tidligere har fatt grunnvaksinering mot covid-19.

- Spikevax Bivalent Original/Omicron BA.1 (Moderna) er godkjent for bruk hos personer
12 ar og eldre som tidligere har fatt grunnvaksinering mot covid-19.

Variantvaksiner mot opprinnelig virus (Wuhan) og omikron BA. 4-5:

- Comirnaty Original/Omicron BA.4-5 (BioNTech/Pfizer) er godkjent for bruk hos
personer 12 ar og eldre som tidligere har fatt grunnvaksinering mot covid-19

«  Godkjeningsprosessen for Spikevax bivalent Original/Omicron BA.4-5 (Moderna)
startet 26. september 2022.

Hvordan godkjennes variantvaksiner?

De variantvaksinene som forelgpig er godkjent er oppdateringer av tidligere godkjente
vaksiner. Ettersom endringene i sammensetning av innholdet er sma, og vaksinene blir
produsert pa samme mate, krever ikke myndighetene nye store kliniske studier.

Godkjenningen bygger pa all tilgjengelig dokumentasjon og erfaring med de opprinnelige
vaksinene, samt data fra nye studier pa de oppdaterte variantvaksinene. Vaksinene er
sapass like at resultater fra studier pa én virusvariant er overfgrbart til neste variant. Slik
bidrar kliniske data for én variantvaksine i evalueringen av neste oppdaterte vaksine.
Legemiddelprodusentene skal levere inn resultater fra pagdende studier til europeiske
legemiddelmyndigheter.

Studier bak godkjenningen av variantvaksinene:

«  Resultatene fra de store kliniske studiene som ble gjennomfert da de opprinnelige
vaksinene ble godkjent.

«  Kunnskap om effekt og bivirkninger etter omfattende bruk av de opprinnelige
vaksinene.

+  Resultatene fra mindre kliniske studier som ble gjennomfort da de oppdaterte
variantvaksinene mot Wuhan og omikron BA.1 ble godkjent @,

«  Resultatene fra laboratoriestudier pa mus i forbindelse med godkjenning av den
oppdaterte variantvaksinen mot Wuhan og omikron BA.4-5 ©),

Bivirkninger som er sett i studier var i trdd med det man har sett ved bruk av de
opprinnelige vaksinene. Legemiddelverket og Folkehelseinstituttet overvaker
vaksinasjonen og folger ngye med pa mistenkte bivirkninger som blir meldt inn etter
vaksinasjon.

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no
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Insulin lispro settes pa byttelista

Legemiddelverket besluttet hgsten
2021 a sette langtidsvirkende insulin
glargin (Lantus og Abasaglar) pa
byttelista©.

Basert pa erfaringene med bytte av
insulin glargin, har Legemiddelverket
na besluttet at ogsa insulin lispro
(Humalog og Insulin lispro Sanofi) blir
byttbare i apotek fra 1. november 2022.

Erfaringer med bytte

Andelen biotilsvarende pakninger

(av alle pakninger insulin glargin som
utleveres i apotek) har gkt fra 10 % i
november 2021 til 46 % i august 2022
(tall fra Farmalogg). Legemiddelverket
anslar at cirka 40 % av brukerne har
byttet fra original-legemiddelet til
biotilsvarende alternativ.

Apotekbransjen har ikke rapportert
om problemer rundt bytte av insulin
glargin i mote med pasientene.
Legemiddelverket har heller ikke
mottatt meldinger om bivirkninger
eller feilbruk etter at insulin glargin ble
byttbart i apotek.
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Hvor skal grensen for svangerskapsdiabetes ga?

Lavere glukosegrenser for diagnostise-
ring av svangerskapsdiabetes gir like
mange store barn ved fadsel, mer
neonatal hypoglykemi og gkt bruk

av helsetjenester.

Svangerskapsdiabetes gker risiko for svan-
gerskapsforgiftning, fodselsinduksjon, kei-
sersnitt og stort barn i forhold til svanger-
skapsalder. Behandling av svangerskaps-
diabetes reduserer forekomsten av slike
komplikasjoner, men de diagnostiske krite-
riene for svangerskapsdiabetes er omstridte.

[ en studie fra Australia og New Zealand
ble om lag 4 000 kvinner i svangerskapsuke
24-32 randomisert til lavere eller hgyere
diagnostisk blodglukosegrense for svanger-
skapsdiabetes (1). Forskjellen i kriteriene for
fastende blodglukoseverdi og blodglukose-
verdi etter to timer mellom de to gruppene
var pa om lag 0,5 mmol/L.

[ gruppen med lavere diagnostisk grense
fikk 15,3 % diagnosen svangerskapsdiabetes,
mot 6,1% i gruppen med hgyere grense.
Andelen spedbarn som var store for sped-
barnsalder ved fadsel, var nesten lik i begge
gruppene (hhv. 8,8 % og 8,9 %), men i grup-
pen med lavere grense var forbruket av
helsetjenester, antall induserte fodsler og
forekomsten av neonatal hypoglykemi
hoyere.

- Denne studien er en av de fgrste pro-
spektive studiene etter at de nye kriteriene
for screening av svangerskapsdiabetes ble
innfert, sier Elisabeth Qvigstad, overlege
ved Oslo universitetssykehus og forste-
amanuensis ved Avdeling for endokrinologi,
sykelig overvekt og forebyggende medisin
ved Universitetet i Oslo. Hun mener funnene
stgtter at de norske kriteriene fra 2017 er
mer pragmatiske enn kriteriene i de fleste
andre land.

- Studien er ogsa et bidrag til diskusjo-
nen om a lage en totrinnsprosedyre, der
gravide med lav fastende blodglukose ikke
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Illustrasjonsfoto: Kwangmoozaa/iStock

gdr videre til glukosebelastning og test etter
to timer, siden risikoen for komplikasjoner
er sa lay, sier Qvigstad.

TORBJZRN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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Fibroseutvikling som arsak til hjertesvikt

Transkripsjonsprofileri enkeltcelle-
kjerner fra hjerter med kardiomyopati
viste aktivering av fibroblaster.

Hjertesvikt er en vanlig lidelse som rammer
naermere 10 % av eldre over 75 ar i Norge.
Hjertets pumpefunksjon kan bli darligere
pa flere mater, og man vet mye om hvordan
det skjer, blant annet ved transkriptomend-
ringer i hjertemuskelceller. Men det er flere
celletyper i hjertet enn muskelceller, og
disse er analysert i en ny studie, som nylig
er publisert i tidsskriftet Nature (1).

I studien ble det gjort enkeltkjerne-RNA-
sekvensering av rundt 600 000 cellekjerner.
De var fra venstre ventrikler - 11 hjerter med
dilatert kardiomyopati og 15 hjerter med
hypertrofisk kardiomyopati. Hjertene var
fjernet i forbindelse med hjertetransplanta-
sjon. Resultatene ble sammenliknet med
cellekjernefunnene fra 16 hjerter uten svikt,
brukt som transplantat.

Kardiomyocyttenes RNA-profiler, dvs.
transkripsjonsfunnene og dermed protein-
syntesen, var forskjellige i de to svikttypene,
men de konvergerte ved gkende svikt. Stu-
diens hovedfunn var i de andre cellene -
fibroblaster, makrofager, endotelceller og
andre celletyper. De stgrste forskjellene
mellom svikthjerter og normalhjerter var
i cellekjernene fra fibroblaster: En under-
gruppe av svikthjerter hadde aktiverte fibro-
blaster, som var nesten fraverende i normal-
hjerter. De aktiverte fibroblastene, myofibro-
blaster, disponerer trolig for hjertefibrose.
Gener essensielle for fibroblastaktiveringen
ble kartlagt, og ved & sla dem ut (knockout)
forsvant myofibroblastene.

Hvor alvorlig er fibroseutvikling i svik-
tende hjerter, og er det utsikter til & hemme
fibroseutviklingen medikamentelt?

- Forsgk pd & utvikle medikamenter som
motvirker hjertefibrose har vert skuffende,
men det omfattende referansematerialet
i denne studien vil antakelig akselerere
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Fibrose etter myokardinfarkt, vist ved lysmikrografi. Illustrasjonsfoto: Science Photo Library | NTB

utviklingen av legemidler som selektivt
hemmer myokardial fibrose, sier Jan Mag-
nus Aronsen, som er fgrsteamanuensis ved
Institutt for medisinske basalfag ved Univer-
sitetet i Oslo.

- Fibroseutvikling i hjertet er antatt a vaere
en hovedarsak til kontraktil dysfunksjon
ved hjertesvikt ved at stivheten i myokard
er gkt. Dataene fra denne studien vil veere
svart verdifulle i arbeidet med & utvikle
en integrert modell for hvordan kontraktil
dysfunksjon oppstar i et sannsynlig samspill
mellom fibroblaster og andre celletyper,
som hjertemuskelceller og immunceller.
Man vet pafallende lite om den relative
betydningen av hver celletype i utviklingen

av hjertesvikt. Tidsserier der man studerer
utvikling fra tidlig til sen fase vil etter min
mening vere sentralt som supplement til
disse aktuelle dataene for a fa en integrert,
mekanistisk forstaelse av utvikling av hjerte-
svikt, sier Aronsen.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO

LITTERATUR

1 Chaffin M, Papangelil, Simonson B et al. Single-
nucleus profiling of human dilated and hyper-
trophic cardiomyopathy. Nature 2022; 608:174-80.
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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.
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ferric carboxymaltose

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

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

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

INFUSJONS-/INJEKSJONSVASKE, 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 nar 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 11 SPC. Trinn 2: Beregning og admi-
nistrering av maks. individuell(e) jerndose(r): En enkelt dose skal
ikke overskride: -15 mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. injeksjon) eller 20
mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. infusjon). -1000 mg jern (20 ml Ferinject).
Maks. anbefalt kumulativ dose er 1000 mg jern (20 ml Ferinject) pr. uke.
Trinn 3: Vurdering etter tilforsel av jern: Ny vurdering skal utfores
av legen basert pa individuell tilstand. Hb-nivéet skal vurderes pa nytt
minst 4 uker etter siste administrering, for & la tilstrekkelig tid ga for er-
ytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilforsel
av jern, skal jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pa-
sientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt
maks. daglig dose skal ikke overstige 200 mg hos hemodialyseavheng-
ige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 éar: Ikke studert og
bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/H&ndtering: 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 overfolsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til
Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resul-
tere i hjerteinfarkt). Risikoen er okt ved Kkjent 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 paravenes lekkasje ma admi-
nistreringen avbrytes ayeblikkelig. 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
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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);
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BAKGRUNN

Histopatologisk vurdering av melanom og andre
melanocytaere hudlesjoner kan vaere vanskelig, og kan
variere mellom patologer.

MATERIALE OG METODE

Histopatologiske snitt av196 melanocytaere hudlesjoner
fra 2009 og 2018-19 ble hentet fra arkivet til Avdeling

for patologi ved Oslo universitetssykehus og delt inn

i seks diagnosekategorier: 1) benign nevus, 2) irreguleer/
dysplastisk nevus, 3) nevus med atypi, 4) melanoma in
situ, 5) superfisielt spredende eller lentigingst melanom
og 6) nodulert melanom. Snittene ble deretter under-
spkt individuelt og blindt av tre erfarne patologer og
kategorisert pd samme mate. Interobservatgrsamsvar
ble vurdert med Cohens kappa og samsvar med opp-
rinnelig diagnose med andel vurderinger i samme
diagnosekategori.
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RESULTATER

Vurderingene fra de tre patologene viste kappaverdier
pa mellom 0,45 0g 0,50. Andelen revurderinger som
samsvarte med opprinnelig diagnosekategori, var
henholdsvis 85,7 % (95 %-KI 75,7 til 92,1), 29,2 % (19,9 til
40,5),27,8 % (20,9 il 36,0),78,3 % (70,4 til 84,5), 81,2 % (73,7
til 86,9) 0g 93,3 % (82,1til 97,7), dvs. hgyest for noduleaert
melanom. Andelen revurderinger der diagnosen var
mer alvorlig eller mindre alvorlig enn den opprinnelige,
var henholdsvis hgyere og lavere for snitt fra 2009 enn
for snitt fra 2018-19.

FORTOLKNING

Forskjellene mellom patologenes vurderinger og
avvikene fra opprinnelig diagnose kan forklares med
vanskelig reproduserbare diagnostiske kriterier, diag-
noseentiteter med overlappende morfologi og okende
oppmerksomhet om tidlige malignitetstegn. En viss
endring i diagnostisk praksis kan ikke utelukkes.
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HOVEDFUNN

Ved histopatologisk revurdering
av196 melanocytaere hudlesjoner
fra2009 0g 2018-19 anga tre pato-
loger ofte ulike diagnosekategorier
(kappaverdier pd mellom 0,45 og
0,50).

Andelen revurderinger som sam-
svarte med opprinnelig diagnose-
kategori, var 78,3 % for melanoma
in situ og 81,2 % for superfisielt
spredende eller lentigingst mela-
nom.

Andelen revurderinger der diagno-
sen var mer alvorlig enn den opprin-
nelige, var hgyere for histopatolo-
giske snitt fra 2009 (29,8 %) enn for
snitt fra 2018-19 (19,3 %).

urderingen av om en pigmen-

tert hudlesjon er benign eller

malign, er av stor betydning for

bade pasient, videre oppfolg-

ning og epidemiologisk kart-

legging av kutant melanom (1,
2). Endelig diagnostikk av slike lesjoner er
basert pd histopatologiske funn, men histo-
patologisk diagnostikk av pigmenterte hud-
lesjoner kan vare vanskelig og krever mye
erfaring (3).

Flere studier har vist lav diagnostisk presi-
sjon og stor interobservatgrvariasjon ved his-
topatologisk undersgkelse av melanocyteere
hudlesjoner (4). I en stor studie av Elmore og
medarbeidere med 187 patologer fra USA ble
flere lesjoner til og med diagnostisert ulikt av
samme patolog ved to undersgkelser foretatt
med noen maneders mellomrom (4). I en stu-
die fra et tertieersykehus i USA ble mange hud-
lesjoner som ble diagnostisert som dysplas-
tisk nevus i 1988-90, oppfattet som melanom
20 ar senere (5). Dette kan tyde pa at diagnos-
tisk praksis kan ha endret seg over tid, og at
«terskelen for a diagnostisere et melanom av
ulike grunner kan ha blitt lavere. En slik dia-
gnostisk glidning (engelsk: diagnostic drift)
kan tenkes & ha bidratt til den sterke gknin-
gen i registrert insidens av kutant melanom
de siste tidrene (6, 7). En slik hypotese er ogsa
omtalt i Tidsskriftet (8).

Vi kjenner ikke til at det er gjort tilsvarende
studier i Norge, til tross for at Norge har hgy-
ere insidens og mortalitet av melanom enn
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de fleste vestlige land (9-11). Vi onsket derfor
a underspke grad av samsvar mellom ulike
patologers vurderinger av histopatologiske
snitt av melanocytere hudlesjoner som var
fiernet og diagnostisert for flere ar siden, og
a undersgke grad av samsvar med den opprin-
nelige diagnosen.

Materiale og metode

Ved bruk av SNOMED-koder identifiserte vi
alle melanocytere hudlesjoner fra pasienter
over 18 ar undersgkt i 1999, 2009 og 2018-19
ved Avdeling for patologi ved Oslo universi-
tetssykehus.

Ved bruk av en datamaskinbasert algoritme
tok vi ut tilfeldig valgte lesjoner i fglgende
seks diagnosekategorier: 1) benign nevus, 2)
irreguler/dysplastisk nevus, 3) nevus med
atypi, 4) melanoma in situ, 5) superfisielt spre-
dende eller lentigingst melanom og 6) nodu-
leert melanom.

Disse diagnosekategoriene er modifisert fra
studien til Elmore og medarbeidere (4) pa
grunnlag av diagnostisk praksis i Norge. Hver
kategori omfatter flere diagnoseentiteter i
Verdens helseorganisasjons klassifikasjon av
hudsvulster (12). Antallet lesjoner i hver kate-
gori ble valgt for & gi en variert og hensikts-
messig fordeling av ulike melanocyteere hud-
lesjoner, dvs. relativt fa benigne nevi uten
atypi og nodulere melanomer, som vanligvis
ikke volder diagnostiske vansker. Antallet i
hver kategori gjenspeiler ikke prevalens. Dia-
gnosene ble kontrollert ved gjennomgang av
opprinnelige beskrivelser og diagnoser. Snitt
fra 1999 ble ekskludert fordi de fleste prepara-
tene fra det aret var destruert av plasshensyn.

Histopatologiske snitt fra til sammen 102
lesjoner fra 2009 og 94 lesjoner fra 2018-19 var
tilgjengelige og ble tildelt tre patologer (AT,
KG, KHL) fra tre forskjellige laboratorier. De tre
patologene er alle spesialister med tre til ti drs
erfaring i undersgkelse av melanocytaere hud-
lesjoner i rutinemessig diagnostisk praksis,
men uten formell dermatopatologisk kompe-

Se ogsa lederartikkel side 1286
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

tanse. To av dem arbeider i hovedsak kun med
huddiagnostikk; en vurderer arlig over 1000
melanocytere lesjoner, de to andre rundt 500.
Snittene ble undersokt i tilfeldig rekkefplge
vdren eller hgsten 2021. Hver patolog vurderte
snittene uavhengig av de andre, og uten a vite
opprinnelig diagnose, pasientens alder, lesjo-
nens lokalisasjon eller antall lesjoner i hver
diagnosekategori. Alle vurderinger ble der-
etter kategorisert separat for hver patolog i
henhold til ovennevnte diagnosekategorier.

Samsvar mellom patologenes vurderinger
ble angitt med andel i samme diagnosekate-
gori med Wilsons 95 %-konfidensintervall (KI)
(13) og Cohens kappa (14) med 95 %-KI (skjev-
hetskorrigert, 5 000 replikasjoner) (15). Sam-
svar mellom patologenes vurderinger og
opprinnelig diagnose ble estimert med andel
vurderinger som samsvarte med opprinnelig
diagnosekategori med Wilsons 95 %-KI (13). De
statistiske analysene ble utfert i Stata, versjon
16.1 (StataCorp LLC, TX, USA).

Etikk

Studien ble vurdert som et kvalitetssikrings-
prosjekt av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk i Helse Sgr-@st
(prosjektnummer 44624) og godkjent av Per-
sonvernombudet ved Oslo universitetssyke-
hus (saksnummer 20/04012).

Resultater

Grad av samsvar mellom de tre patologenes
vurderinger fremgadr av tabell 1. I de tre par-
vise sammenlikningene valgte patologene
samme diagnosekategori for mellom 56,5 %
0g 60,7 % av de histopatologiske snittene, med
Cohens kappa-verdier fra 0,45 til 0,50.
Patologenes vurderinger sammenliknet
med opprinnelig diagnose fremgar av tabell 2.
Ettersom hvert snitt ble vurdert av tre patolo-
ger, ble det gjort til sammen 582 vurderinger
(etter fratrekk av 6 vurderinger som ikke ble
foretatt). Andelen vurderinger som samsvarte
med opprinnelig diagnosekategori, var 85,7 %

Tabell 1 Grad avsamsvar mellom tre patologers diagnostiske vurderinger av melanocytare hudlesjoner eksidert

12009 0g 2018-19.

Samsvar
Sammenlikning n/n % (95 %-Kl) Cohens kappa (95 %-Kl)
Patolog 1 og patolog 2 117/194 60,3 (53,3 til 66,9) 0,49 (0,41 til 0,58)
Patolog 1 og patolog 3 108/191 56,5 (49,5 til 63,4) 0,45 (0,37 til 0,54)
Patolog 2 og patolog 3 116/191 60,7 (53,7 til 67,4) 0,50 (0,41 til 0,58)
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Tabell 2 Tre patologers vurderinger av melanocyteere hudlesjoner eksidert i 2009 og 2018-19 sammenliknet med opprinnelig diagnose. SSM/LM-melanom = superfisielt

spredende eller lentigingst melanom.

Vurderinger i 2021 (n) Samsvar
Nodu-
Irregu-  Nevus Mela- SSM/ lert Ikke
Benign laer med noma LM-mela- mela- under-
Opprinnelig diagnose (n) Totalt nevus’ nevus? atypi in situ nom nom % (95 %-Kl) sokt (n)
Totalt Benign nevus' 24 70 60 3 2 4 1 0 85,7 (75,7 til 92,1) 2
Irregulaer nevus? 24 72 9 21 23 16 3 0 29,2 (19,9 til 40,5) 0
Nevus med atypi 45 133 9 15 37 39 33 0 27,8 (20,9 til 36,0) 2
Melanoma in situ 43 129 1 2 5 101 20 0 78,3 (70,4 til 84,5) 0
SSM/LM-melanom 45 133 4 1 5 15 108 0 81,2 (73,7 il 86,9) 2
Nodulaert melanom 15 45 1 0 0 0 2 42 93,3 (82,1i197,7) 0
Totalt 196 582 84 42 72 175 167 42 63,4 (59,4 til 67,2) 6
2009 Benign nevus' 12 34 26 3 1 4 0 0 76,5 (60,0 til 87,6) 2
Irregulaer nevus? 11 33 3 8 9 11 2 0 24,2 (12,81l 41,0) 0
Nevus med atypi 26 77 4 6 18 22 27 0 23,4 (15,3 til 34,0) 1
Melanoma in situ 28 84 0 1 2 70 11 0 83,3 (73,9 til 89,8) 0
SSM/LM-melanom 20 59 0 0 3 10 46 0 77,9 (65,9 til 86,6) 1
Nodulzert melanom 5 15 0 0 0 (0] 0 15 100,0 (76,6 til 100,0) 0
Totalt 102 302 33 18 33 117 86 15 60,6 (55,0til 65,9) 4
2018-19 Benign nevus’ 12 36 34 0 1 0 1 0 94,4 (81,9 til 98,5) 0
Irregulaer nevus? 13 39 6 13 14 5 1 0 33,3 (20,6 til 49,0) 0
Nevus med atypi 19 56 5 9 19 17 6 0 33,9 (22,9t 47,0) 1
Melanoma in situ 15 45 1 1 3 31 9 0 68,9 (54,3 til 80,5) 0
SSM/LM-melanom 25 74 4 1 2 5 62 0 83,8 (73,81il 90,5) 1
Nodulzert melanom 10 30 1 0 0 0 2 27 90,0 (74,4 1il 96,5) 0
Totalt 94 280 51 24 39 58 81 27 66,4 (60,7 il 71,7) 2
" Uten atypi

2 Inkludert dysplastisk nevus

(95 %K1 75,7 til 92,1) for benign nevus, 29,2 %
(19,9 til 40,5) for irreguleer/dysplastisk nevus,
27,8 % (20,9 til 36,0) for nevus med atypi, 78,3 %
(70,4 til 84,5) for melanoma in situ, 81,2 % (73,7
til 86,9) for superfisielt spredende eller lentigi-
ngst melanom og 93,3 % (82,1 til 97,7) for nodu-
leert melanom.

Andelen revurderinger der diagnosen var
mer alvorlig enn den opprinnelige diagnosen,
var hgyere for snittene fra 2009 enn for snit-
tene fra 2018-19: henholdsvis 29,8 % (95 %-KI
24,9 til 35,2; 90 av 302 vurderinger) og 19,3 %
(15,1 til 24,3; 54 av 280 vurderinger) (tabell 2).
Samtidig var andelen revurderinger med en
mindre alvorlig diagnose lavere for snittene
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fra 2009 enn for snittene fra 2018-19: hen-
holdsvis 9,6 % (6,8 til 13,5; 29 av 302 vurderin-
ger) og 14,3 % (10,7 til 18,9; 40 av 280 vurderin-
ger).

Diskusjon

Denne studien viste en til dels betydelig varia-
sjon i diagnosestilling mellom ulike patologer
ved histopatologisk undersgkelse av melano-
cyteere hudlesjoner som var eksidert i 2009 og
2018-19, og ofte manglende samsvar med opp-
rinnelig diagnose.

Interobservatgrvariasjon

Cohens kappa-verdiene viste utilfredsstillende
samsvar mellom vurderingene fra de ulike
patologene. Manglende samsvar gjaldt serlig
lesjoner som opprinnelig var diagnostisert
som irreguleer/dysplastisk nevus og nevus
med atypi. Dette kan forklares med ulik tolk-
ning av funn i diagnostikk av entiteter med
overlappende morfologisk bilde. Diagnostik-
ken av slike lesjoner er i stor grad basert pa en
skjgnnsmessig vurdering av sentrale morfo-
logiske trekk. Men ogsa vurderingene av lesjo-
ner som opprinnelig var diagnostisert som
melanoma in situ og superfisielt spredende
eller lentigingst melanom, viste en ikke ube-
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tydelig grad av manglende samsvar. Funnene
er i trad med resultatene i studien til Elmore
og medarbeidere og andre studier (4).

Variasjonen i de histopatologiske vurderin-
gene kan neppe tilskrives varierende erfaring
og kompetanse, i hvert fall ikke som viktigste
faktor. Vi mener at variasjonen snarere er et
uttrykk for at de diagnostiske kriteriene for
enkelte melanocytare entiteter kan veere vans-
kelige & anvende i vanlig rutinediagnostikk (4).
Slike hudlesjoner representerer antakelig et
kontinuum fra klart benigne til klart maligne
lesjoner med en biologisk og diagnostisk gra-
sone i midten. Et slikt syn er i strid med en van-
lig forekommende oppfatning, seerlig blant
legfolk og pasienter, om at svulster enten er
benigne eller maligne.

Grad av samsvar med opprinnelig
diagnose

Best samsvar med opprinnelig diagnose var
det for lesjoner som ble vurdert som benign
nevus og nodulert melanom. Disse to entite-
tene er pa hvert sitt ytterpunkt av spekteret av
melanocyteere hudlesjoner. For de gvrige dia-
gnosekategoriene var samsvaret med opprin-
nelig diagnose til dels betydelige lavere. Disse
funnene samsvarer med funnene i den om-
talte studien fra et amerikansk tertieersykehus
(5). Ivar studie var de histopatologiske snit-
tene de samme som de som 1 til grunn for de
opprinnelige diagnosene, men vi vet ikke om
det den gang ble undersokt flere snitt, eller
om vedkommende patolog hadde konferert
med andre patologer, slik praksis er ved en-
kelte laboratorier. Vi vet heller ikke om sup-
plerende metoder i sin tid ble tatt i bruk fer
endelig diagnosestilling.

Noen lesjoner som opprinnelig ikke var dia-
gnostisert som melanom, ble vurdert som
melanom. Det omvendte var ogsa tilfelle. Hvis
disse nye vurderingene er de «riktige», inne-
beerer dette at noen pasienter som i sin tid
ikke fikk diagnosen melanom, burde ha fatt
den, og at pasienter som fikk beskjed om at
de hadde melanom, ikke hadde det likevel.
Forutsatt at lesjonen er eksidert radikalt med
adekvate marger, vil pasienten uansett diag-
nose vaere adekvat behandlet og prognosen i
de fleste tilfeller veere god. Man skal likevel
ikke undervurdere den emosjonelle pakjen-
ningen det kan medfere a bli gitt en mela-
nomdiagnose pa tvilsomt grunnlag.

En patolog vurderte en lesjon som opprin-
nelig var diagnostisert som noduleert mela-
nom, til & vaere Spitz’ nevus, en sjelden form
for benign nevus. Slike lesjoner kan vere vans-
kelige & skille klinisk og histopatologisk fra
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melanom (16). En patolog vurderte en lesjon
som opprinnelig var diagnostisert som be-
nign nevus, til a veere superfisielt spredende
melanom.

Diagnostisk glidning?

Vi hadde som ambisjon & undersgke om dia-
gnosepraksis har endret seg over tid, og ble
fortalt at avdelingen hadde tilgjengelig histo-
patologiske snitt fra tilbake i tid, men ikke
lenger tilbake enn 1999. Det viste seg likevel
at de fleste snitt ogsa fra dette aret var des-
truert av plasshensyn. Slike administrative og
okonomisk motiverte beslutninger svekker
muligheten til & studere mulige endringer i
diagnostisk praksis over tid. I padvente av en
kommende digitalisering av histopatologiske
snitt er det viktig 4 beholde fysiske patolo-
giske preparater til forskning pd mulig dia-
gnostisk glidning innen kreftdiagnostikk.

Andelen revurderinger der diagnosen ble
mer alvorlig enn den opprinnelige, var hgy-
ere for snitt fra 2009 enn for snitt fra 2018-19.
Dette funnet ma tolkes med forsiktighet, men
indikerer at «terskelen» for & stille en mer al-
vorlig diagnose (blant annet melanom) kan
ha blitt lavere. Den omtalte studien fra et ter-
tieersykehus i USA tyder pa en diagnostisk
praksis som har endret seg over tid ved at
patologer er blitt mer oppmerksomme pa
sma morfologiske detaljer som gjor det let-
tere & stille en malign diagnose (5). En slik
diagnoseglidning kan ogsd ha sammenheng
med gkonomiske insitamenter og gkende
oppmerksomhet rundt feildiagnostikk og
erstatningssgksmal (5, 6, 17). Slike forhold kan
ogsd spille en rolle i Norge, om enn i mindre
grad enn i USA.

En mulig endring i diagnostisk praksis ved
melanomsuspekte hudlesjoner har fgrst og
fremst betydning for tolkningen av gkende
insidenstall for kutant melanom i Norge og
andre vestlige land (7, 8). ®kningen i registrert
insidens gjelder i hovedsak superfisielt spre-
dende melanom og har ikke vert ledsaget av
en tilsvarende gkning i melanomrelatert dg-
delighet (18). Dette kan forklares med at tidlig
diagnostikk og eksisjon av tynne melanomer
har hindret videre tumorvekst, metastasering
og ded (19), men en viss diagnostisk glidning
og overdiagnostikk er likevel sannsynlig (7, 8).
For noen pasienter kan en endring i diagnos-
tisk praksis ha betydning for hvordan opp-
felgningen skal gjennomfgres (1).

Implikasjoner
Klassifikasjonssystemer for sykdom, inkludert
kreft, blir som regel utviklet av ledende ek-

sperter basert pa typiske sykdomstilfeller og
deretter tatt i bruk i rutinediagnostikk i alle
deler og nivaer i helsetjenesten. Uten valide-
ring av diagnostiske kriterier i en slik kon-
tekst kan slike klassifikasjonssystemer, dvs.
diagnoser, vise seg a vaere lite hensiktsmessige
og ha suboptimal validitet og reliabilitet (4).
Verdens helseorganisasjon publiserte sitt
nyeste klassifikasjonssystem av hudsvulster i
2018 (12). I Norge har man i stor grad fortsatt
med d bruke ddrlig definerte betegnelser som
irregulcer nevus og nevus med atypi. Disse be-
tegnelsene tilsvarer det som internasjonalt
ville blitt kalt dysplastisk nevus med henholds-
vis moderat og grov cytologisk atypi. Slike
lesjoner anbefales eksidert in toto, fgrst og
fremst for a sikre histopatologisk visualise-
ring av hele lesjonen (20).

Ledende patologer har anbefalt a ta i bruk
et enklere klassifikasjonssystem, Melanocytic
Pathology Assessment Tool and Hierarchy for Dia-
gnosis (MPATH-Dx), ved diagnostikk av mela-
nocytere hudlesjoner (21). Dette systemet
opererer med kun fem diagnosekategorier,
omtrent tilsvarende de seks som ble brukt i
var studie. En slik forenkling vil kunne for-
bedre kommunikasjonen mellom patolog og
kliniker, men lpser ikke problemet med mulig
overdiagnostikk. Verdens helseorganisasjon
har introdusert flere kategorier for melanocy-
teere proliferasjoner (12). Nye betegnelser har
kommet til, bl.a. melanocytom, overflatisk aty-
pisk melanocyttproliferasjon av usikker betyd-
ning (SAMPUS, superficial atypical melanocytic
proliferations of unknown significance), melano-
cyttumorer med usikkert malignitetspotensial
(MELTUMP, melanocytic tumours of uncertain
malignant potential) og en rekke andre (22).

Mye tyder pa at slike lesjoner snarere bgr
betraktes som risikofaktorer for melanom
enn som forstadier til melanom (23). Det er
imidlertid vanskelig a studere det kliniske
forlgpet av ubehandlet irreguleer/dysplastisk
nevus, nevus med atypi og melanoma in situ
ettersom slike diagnoser bare kan stilles sik-
kert ved at lesjonen fjernes og undersgkes
histologisk. Ndr lesjonen er fjernet radikalt, er
risikoen for videre vekst og metastasering eli-
minert. Bruk av dermatoskopi og konfokal-
mikroskopi kan forbedre indikasjonsstillin-
gen for eksisjon av pigmenterte hudlesjoner
(24, 25). 1 fremtiden kan bruk av kunstig intel-
ligens og maskinleering bidra til & forenkle og
forbedre diagnostikken av kreftsuspekte hud-
lesjoner (26).

Kunnskapen om patogenesen ved mela-
nom og andre melanocytaere hudlesjoner er
sterkt gkende (27). Nye molekylaere biomar-
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kerer kan potensielt gi sikrere og mer repro-
duserbare diagnostiske kriterier. Behovet for
okt kompetanse blant patologer i rutinedia-
gnostikk vil bli stgrre. Var studie og andre
studier tyder pa at melanocyteere hudlesjoner
i vanskelige tilfeller bgr undersgkes av minst
to patologer (4). Vi mener at en viss sentrali-
sering av den dermatopatologiske virksom-
heten i Norge bgr vurderes, for eksempel i
form av regionale kompetansesentre. Digita-
lisering av histopatologiske snitt vil gi bedre
muligheter for patologer til & konferere med
kolleger ved andre laboratorier. I flere land er
dermatopatologi en egen grenspesialitet eller
et eget kvalifikasjonsomrade for patologer.
Like viktig som gkt kompetanse og kunn-
skap, validerte diagnosekriterier og nye beteg-
nelser er det & veere dpen om at diagnostikk
av pigmenterte hudlesjoner kan veere behef-
tet med usikkerhet (28). Kanskje har medisi-
nen oversolgt legers evne og mulighet til
stille sikre diagnoser med et sannsynlig forlgp
og utfall for hver pasient. Oppgaven med a
formidle klinisk skjgnn og usikkerhet ved dia-
gnostikk av pigmenterte hudlesjoner kan
veere vanskelig og stiller krav til legers profe-
sjonalitet og kommunikasjonsevner (2).

Denne studien ma betraktes som en pilot-
studie. Vi mener at det bgr igangsettes en
stprre studie der man kan undersgke om en
diagnostisk glidning kan vaere med pa a for-
klare den sterke gkningen i forekomsten av
kutant melanom i Norge de siste tidrene (8).

Studiens styrker og begrensninger

Var studie er oss bekjent den fgrste av sitt slag
i Norge. Kategoriseringen av diagnoser var
modifisert fra et validert diagnosesystem
brukt i studien til Elmore og medarbeidere
(4) og basert pa norsk praksis. Utvalget av his-
tologiske snitt ble gjort pa en mate som sikret
en hensiktsmessig fordeling av hele spekteret
av melanocytere hudlesjoner. Vurderingene
ble gjort under like betingelser av tre patolo-
ger blindet for opprinnelig diagnose og kli-
niske opplysninger. Antallet patologer og le-
sjoner var lavere enn i enkelte andre studier,
men funnene samsvarer i hovedsak.

Vi har ikke undersgkt hvilke histopatolo-
giske vurderinger som var «korrekte», f.eks.
ved 4 la snittene bli undersgkt av et panel av
patologer med serskilt kompetanse om mela-
nocytaere hudlesjoner. Superfisielt spredende
eller lentigingse melanomers vekstfase (hori-

sontal eller vertikal) ble ikke vurdert. Vi har
ikke opplysninger om hvorvidt de opprinne-
lige diagnosene ble stilt pa basis av flere snitt
fra samme lesjon, eller hvorvidt vedkommen-
de patolog hadde konferert med andre pato-
loger. Vi vet heller ikke om supplerende meto-
der var tatt i bruk.

Konklusjon

Denne studien viser en til dels betydelig dia-
gnostisk variasjon mellom ulike patologer ved
histopatologisk vurdering av melanocytaere
hudlesjoner. Dette kan forklares med ulik tolk-
ning av morfologiske funn, med vanskelig
reproduserbare diagnostiske kriterier og med
at skillet mellom benigne og maligne lesjoner
ikke er absolutt. En viss endring av diagnostisk
praksis over tid, der melanocyteere hudlesjo-
ner oftere far en mer alvorlig diagnose, kan
ikke utelukkes.
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Melanom -

utredning

primarbehandling

05

Melanom er en relativt vanlig dia-
gnose, bade i primeer- og spesialist-
helsetjenesten. Pagdende forskning
og nytt kunnskapsgrunnlag gjor
at anbefalingene for utredning og
behandling endres kontinuerlig.
Dette kan fore til usikkerhet hos
leger som ikke behandler denne
pasientgruppen regelmessig. Med
denne kliniske oversikten gnsker
vi d gi et sammendrag over de siste
anbefalingene, primcert rettet mot
allmennleger, hudleger og leger pd
lokalsykehus.

elanom er en av de vanligste
kreftformene i Norge, og
forekomsten har veert sterkt
okende siden 1960-tallet.
Dette er na, etter bryst- og
testikkelkreft, den nest van-
ligste kreftformen hos kvinner og menn
25-49 dr (1). Melanom med spredning var tid-
ligere ansett som en uhelbredelig sykdom

1314

med relativt kort forventet levetid, men utvik-
lingen innen behandling har de siste ti arene
fort til at pasientene na lever betydelig lenger.

Formdlet med denne artikkelen er a gi en
kortfattet oppsummering av utredning og
behandling basert hovedsakelig pa det norske
handlingsprogrammet for maligne melano-
mer (2), sgk etter relevante artikler i PubMed
og forfatternes egne kliniske erfaringer.

Epidemiologi

12020 ble det registrert 2 770 nye tilfeller av
melanom i Norge, 1439 tilfeller hos menn og
1331 hos kvinner. Samme ar dgde 295 personer
med diagnosen (3). Den hgye mortaliteten
skyldes i hovedsak sen diagnostisering og
mer avansert stadium pa diagnosetidspunk-
tet (4). Skade som fplge av ultrafiolett straling
fra soleksponering er den stgrste risikofakto-
ren, og personer med lys hudtype (Fitzpatrick-
hudtype 1 og 2) er sarlig utsatt grunnet lite
melanin i huden og dermed mindre solbe-
skyttelse. Andre risikofaktorer er familiehisto-
rie med melanom og antall nevi (vanlige og
atypiske). Personer med feil i CDKN2A-genet
og CDK4-genet har betydelig forhgyet mela-
nomrisiko (5). Disse pasientene, samt pasien-

ter med familizer opphopning av melanom,
ber tilbys arlig kontroll hos hudlege med digi-
tal dermatoskopi (2).

En metaanalyse fra 2012 konkluderte med
at bruk av solarium ga en signifikant gkt rela-
tiv risiko for utvikling av melanom, som ble
stgrre med antall ganger man tok solarium
samt ved aldersdebut < 35 dr (6).

Forebygging

Forebyggende arbeid er viktig. Australia, som
har verdens hgyeste insidens og mortalitet av
melanom, har siden 1980-tallet drevet aktivt
opplysningsarbeid om solbeskyttelse. Dette
har fort til at insidensen og mortaliteten i
gruppen under 40 ar har sunket (7). Kunn-
skap om solvettregler samt egenundersgkelse
og tidlig kontakt med lege ved endring av
nevi er enkle tiltak som bedrer prognosen.

Diagnostikk

Klinisk vurdering
Det er viktig a ta opp en god anamnese med
familiehistorikk og soleksponering samt un-
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dersgke hudtype hos pasienter som oppsgker
fastlege med en hudlesjon. De fleste melano-
mer oppstar de novo i melanocytter i normalt
pigmentert hud, mens rundt 30 % oppstar i
eksisterende nevi (8). Melanom kjennetegnes
ved asymmetri, ujevn avgrensning og pig-
mentering, storrelse og endring (vekst, blgd-
ning og klge). Noen melanomer er upigmen-
terte. Tilstedeveerelse av et eller flere kriterier
i ABCDE-regelen kan brukes for a identifisere
pigmenterte lesjoner som kan vaere maligne.
Nodulare melanomer har ofte andre karakte-
ristika og kan identifiseres ved hjelp av EFG-
regelen (figur 1).

Vanligste lokalisasjon for melanom er trun-
kus hos begge kjgnn samt underekstremite-
ter hos kvinner (3). Ved mistenkt melanom
ber det palperes etter lymfeknutemetastaser.
Sensitiviteten for klinisk diagnostisering av
melanom av erfaren hudlege er ca. 70 %, dette
oker noe ved bruk av dermatoskop (9).

Eksisjon av mistenkt melanom

Eksisjon utfgres primeert hos fastlege eller
hudlege med 2-5 mm margin og fettpute
under (2). Hudsnittet pa ekstremiteter orien-
teres vertikalt, noe som gir mindre tensjon
ved senere utvidet eksisjon (figur 2). Det skal
ikke tas stanse- eller avskrapsbiopsi. Ved store
tumorer, der eksisjon med direkte lukning
ikke er mulig eller medfgrer store kosme-
tiske konsekvenser, kan stansebiopsi aksep-
teres. Fjerning av nevi med laser skal ikke
gjores.

Preparatet legges pa formalin og sendes en
patologiavdeling merket «pakkeforlgp kreft».
Patologiremissen skal inneholde informasjon
om lokalisasjon (gjerne tegning), grad av ma-
lignitetsmistanke og om pasienten tidligere
har hatt melanom. Det siste er viktig i forhold
til vurdering om det er nytt melanom eller
metastase.

Spesielle lokalisasjoner

Vurdering av pigmentforandringer under
neglen forutsetter erfaring med prevetaking
og diagnostikk. Melanom kan gi pigmentert
band i neglen, med eller uten samtidig pig-
mentering av huden proksimalt (Hutchin-
sons tegn), fortykket negl med destruksjon,
lofting av neglen, sdr og smerter (10). Suspekte
pigmentforandringer under neglen samt nevi
pa fotsdle eller i handflate (akrale nevi) ber
henvises kirurg for eksisjon.

Melanom kan ogsa forekomme i kroppens
slimhinner og i gyet. Slike lesjoner er sjeldne,
vanskelige a behandle, har darlig prognose og
bgr behandles og falges opp av gyelege, kir-
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Figur 1 ABCDE[EFG-regelen.

urg eller onkolog med serlig erfaring med
melanom (2).

Patologi

Mikroskopisk undersgkelse av tumor ved pa-
tolog er gullstandard i diagnostikken, inklu-
dert eventuelt immunhistokjemisk undersg-
kelse og mutasjonsanalyser (11). Melanom
inndeles i flere subtyper, hvorav hovedgrup-
pene er superfisielt spredende melanom,
nodulert melanom, lentigo maligna-mela-
nom og akralt melanom. WHOs inndeling
med frekvens av kumulativ solskade og onko-
gene mutasjoner brukes ikke i Norge i dag
(2,12).

Patologisvaret bgr inneholde histologisk
subtype, eventuelle in situ-forandringer,
vekstfase, eventuell ulcerasjon, infiltrasjons-
dybde (Clarks niva 1-5), tumortykkelse (Bre-
slows tykkelse), mitosetall per mm?, eventuell
kar- eller nerveinnvekst, regresjon, tumorinfil-
trerende lymfocytter, mikroskopiske satelitter
eller in transit-metastaser samt avstand til
reseksjonsrender for melanom in situ og for
melanom (2, 11, 13).

Kirurgi ved pavist melanom

Ved pavist melanom informeres pasienten
om patologisvaret og henvises under «pakke-
forlgp kreft» til en kirurgisk avdeling. Pasien-
ten vurderes og utredes basert pa primaertu-
mors tykkelse, subtype og lokalisasjon. Deret-
ter utfores utvidet eksisjon med 1-2 cm fri
makroskopisk margin, ned til underliggende
muskelfascie (tabell 1) (14). I nasjonalt hand-
lingsprogram for melanom er det fortsatt
anbefalt inntil 3 cm margin, men dette er i
skrivende stund under revisjon (2). Ved mela-
nom in situ anbefales eksisjonsmargin pa
5 mm (2). De omtalte marginene er ikke abso-
lutte. Man ma ta hensyn til tumors vekstmate

_E: Elevert l
F: Fast
G: Growing (voksende)

Se ogsa lederartikkel side 1286
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

A Asymmetri
B: Begrensning
C: Kuler

D: Diameter

E: Endring

Modulazre melanomer

og narliggende kritiske strukturer og este-
tikk, serlig i ansiktet.

Ved reeksisjon ma preparatet merkes for
orientering, og patolog ma fa informasjon om
melanomets subtype, lokalisasjon, tumortyk-
kelse og om tumor i utgangspunktet var fritt
fjernet eller ikke. Ved desmoplastisk melanom
kan histologiske funn likne arrvey, og rest-
tumor kan oversees dersom opplysning om
denne subtypen mangler (13). Ved pavist rest-
tumor bgr man vurdere om dette medfgrer
endring av tumortykkelse.

Figur 2 Ved eksisjonsbiopsi pa ekstremiteter orien-
teres snittet vertikalt for & minske tensjoneniarret,
seerlig ved behov for senere reeksisjon.
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Tabell 1 Eksisjonsmarginer i henhold til Curti og
Faries (14).

Tumortype og tykkelse Margin
Melanom in situ 0,5cm
Melanom <2 mm 1cm
Melanom > 2 mm 2cm
Desmoplastisk melanom 2cm

Vaktpostlymfeknute-
diagnostikk

kan tilleggsbehandling veere aktuelt. Pasien-
tene diskuteres i multidisiplineert team. Fak-
torer som primertumors aggressivitet (Bre-
slow-tykkelse, ulcerasjon, antall mitoser) samt
storrelse pa metastasefokus i lymfeknuten og
komorbiditet, avgjgr videre oppfelging og be-
handling.

Tidligere var kompletterende lymfeknute-
disseksjon standardbehandling for & hindre
regionalt residiv og ytterligere spredning av
sykdommen. I dag anbefales ikke dette lenger
rutinemessig (16, 17).

[ dag tilbys vaktpostlymfeknutediagnostikk
ved tumortykkelse over 1 mm, og den utfgres
i samme seanse som utvidet eksisjon (9). Det
angis at 20 % av pasientene med tumortyk-
kelse 1-4 mm har metastase i vaktpostlymfe-
knuten(e). Av disse har 15-20 % spredning til
ytterligere lymfeknuter i samme regionale
lymfeknutestasjon (15).

Funnraten av positiv vaktpostlymfeknute er
liten ved tumortykkelse under 0,8 mm (pT1a),
og prosedyren skal ikke tilbys denne pasient-
gruppen. Unge pasienter med tumortykkelse
pa 0,8-1,0 mm med ulcerasjon eller mitoser
kan vurderes i multidisiplinert team for vakt-
postlymfeknutediagnostikk (2).

Utvidet eksisjon og vaktpostlymfeknutedia-
gnostikk utfpres som regel dagkirurgisk med
preoperativ lymfoscintigrafi og enfotonstomo-
grafi (SPECT)-CT dagen for. Peroperativt brukes
gammaprobe og eventuelt patentblatt for a
lokalisere vaktpostlymfeknuter, som kan vare
utfordrende a finne, spesielt pa halsen. Pasien-
ter med melanom i hode/halsregion kan der-
for henvises til universitetssykehus for slik
diagnostikk. Dersom vaktpostlymfeknuten
ikke ligger tilgjengelig for kirurgi, kan pasien-
ten henvises for ultralydundersgkelse med
eventuelt finndlsaspirasjonscytologi ved funn
av suspekt lymfeknute. Preparat(ene) sendes
til diagnostikk hos patolog.

Ved funn av metastase i vaktpostlymfeknute

Oppfolging og adjuvant
behandling

For pasienter med melanom i stadiene I og II
(18) har vi i dag ikke noe tilbud om adjuvant
behandling. Internasjonalt er det flere fase
3-studier for pasienter med melanom i sta-
diene IIB og IIC (19), og i USA er immunterapi
godkjent for disse pasientene (20).

Forste kontroll av pasientene skal forega
hos hudlege tre mdneder etter reseksjonen.
For pasienter med melanom i stadium IA og
pasienter med in situ-melanom anbefales kun
denne kontrollen. Videre kontroller for lav-
risikopasienter (dvs. stadium IB-IIA) kan
forega hos fastlege hver 6. mdned i fem ar. Ved
disse kontrollene undersgkes arr etter tidli-
gere eksisjon, regionale lymfeknutestasjoner
og generell inspeksjon av huden.

Pasienter med hgyere risiko for residiv (dvs.
stadium IIB-1IC) skal fplges opp av hudlege
hver 6. maned i fem ar. I tillegg anbefales loko-
regional ultralydundersegkelse hver 6. maned
i tre ar og positronemisjonstomografi (PET)-
CT etter 12, 24 0g 36 mdneder. MR caput tas ved
klinisk mistanke om hjernemetastaser (2).

Adjuvant behandling med immunterapi
eller signalhemmere (BRAF- og MEK-hem-
mere) er godkjent for bruk ved melanom i
stadium I[II-IV (21-23). Behandling ber startes
innen tolv uker etter operasjonsdato og gis
inntil ett ar etter fullstendig reseksjon av me-

lanom i stadium III og IV. Disse pasientenes
behandling falges opp av onkolog med serlig
erfaring med melanom.

Lokale residiv og metastaser

Lokalt residiv defineres som tumorvekst i eller
under arret etter primeereksisjon. Tumorer
lokalisert < 2 cm fra primeerarret benevnes
satellittmetastaser, mens in transit-metastaser
er lokalisert mellom primeerarret og regional
lymfeknutestasjon (2).

Melanom kan residivere flere tiar etter pri-
merdiagnose. En ny tumor eller forstgrret
lymfeknute hos en tidligere melanompasient
ber alltid utredes med cytologisk preve, og
fastlegen kan henvise pasienten til dette. Kir-
urgisk behandling er forstevalg ved loko-
regionalt residiv. Ofte startes ogsa adjuvant
behandling hos onkolog.

Oppsummering

Melanom er en alvorlig kreftsykdom som kan
metastasere til alle organer. I Norge har kreft-
formen stigende insidens og relativt hgy mor-
talitet. Bedre behandlingstilbud gjor nd at
flere lever lenger med diagnosen. Kirurgi er
fortsatt fprstevalg ved primeert melanom og
lokoregionalt residiv. Patolog trenger gode
opplysninger for a stille korrekt diagnose. Ad-
juvant behandling tilbys pasienter med me-
lanom i stadium III og IV for a redusere risi-
koen for residiv. Det viktigste for a redusere
insidens og mortalitet er forebygging, tidlig
diagnose og korrekt primerbehandling.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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En kvinne i 20-drene
med vrangforestillinger,

hallusinasjoner og ufrivillige
gyebevegelser

En kvinne tidligi2o-drene med et
sjeldent nevrogenetisk syndrom

ble innlagt pa psykiatrisk avdeling
grunnet mistanke om psykoseli-
delse. Under sykdomsforlgpet utvik-
let pasienten anfall med ufrivillige
gyebevegelser, atferdsendring og
psykotiske symptomer som det var
vanskelig d behandle.

asienten ble forste gang henvist til

spesialisthelsetjenesten da hun var i

tidlig barneskolealder. Henvisnings-

grunnen var forsinket finmotorisk

utvikling og mistanke om forsinket

mental utvikling. Det ble utfort gene-
tisk og metabolsk utredning, og ved matrise-
basert komparativ genomisk hybridisering (array
CGH) ble det pavist en duplikasjon av omrddet
q11q13 pd kromosom 15. Metyleringsanalyse viste
at pasienten hadde to kopier av maternelt arve-
stoff. Duplikasjonen kunne ha oppstdtt spontant
eller blitt nedarvet fra mor. Som ledd i utrednin-
gen ble det tatt EEG, som viste normale funn, og
MR caput som viste en fokal gligs lesjon parietalt
pa heyre side i periventrikulcer hvit substans.
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Forandringen ble oppfattet som gliose etter
mulig iskemi eller infeksjon. Nevropsykologisk
utredning konkluderte med evner i nedre normdl-
omrdde for alderen, og det ble konkludert med at
pasienten hadde ikke-verbale lcerevansker: I de
kommende drene ble det iverksatt tiltak for opp-
folging av leerevansker, finmotoriske og sosiale
utfordringer. Senere kom oppfelging av rask
vektgkning og utvikling av overvekt.

15q11q13-duplikasjonssyndrom, som pasienten
ble diagnostisert med, er en nevroutviklings-
forstyrrelse som oppstar som fglge av en
duplikasjon pd kromosom 15 (1). Pasienten
hadde ikke-verbale leerevansker, noe som ofte
ses ved dette syndromet. Det samme gjelder
forsinket motorisk utvikling og vansker med
sosial interaksjon, som ogsa var en sentral del
av pasientens utfordringer. Hun hadde ogsa
fenotypiske trekk som liten nese (small button
nose) og lav hgydevekst.

Pasienten var i 20-drene da hun farste gang ble
innlagt i psykisk helsevern med mistanke om psy-
koseutvikling. Det kliniske bildet var preget av
paranoid beredskap, somatiske og paranoide
vrangforestillinger;, vrangforestillinger om skyld,
selvhenfpring, insomni og angst. Under innleggel-
sen fremstod pasienten preget av syns- og horsels-

hallusinose, usammenhengende tale og impuls-
preget og desorganisert atferd. Det var mistanke
om schizofreni. Hun ble gradvis bedre etter opp-
start med antipsykotisk medikasjon med 15 mg
olanzapin (Zyprexa) i tablettform. Grunnet vekt-
okning pd 14 kg i lapet av seks ukers behandling
med olanzapin samt ultrarask metabolisme av
aripiprazol grunnet pavist CYP2D6-polymorfisme,
byttet man til amisulprid (Solian) tabletter 400 mg
under innleggelsen. Somatisk underspkelse, EKG,
blodpraver og en ny MR caput ble utfprt, uten at
man kunne finne en organisk drsak til psykose-
utviklingen. Serumspeil av amisulprid viste 107
nmol/L (referanseomrdde 100-1500), og dosen ble
gkt til 400 mg morgen og 400 mg kveld pd utskriv-
ningsdagen fra degnavdeling, 2,5 uker etter opp-
start med medikamentet. Ved utskrivning etter dtte
ukers dogninnleggelse virket pasienten d veere i
bedring uten dpenbare psykotiske symptomer. Det
var planlagt videre poliklinisk oppfolging.

To dager etter utskrivning ble pasienten reinn-
lagt grunnet anfall med ufrivillige gyebevegelser
og okte psykotiske symptomer. Det hadde da gdtt
tre uker siden oppstart med amisulprid og to da-
ger siden dosegkning. Anfallene debuterte akutt
og bestod av smertefulle, ufrivillige gyebevegelser
med blikkdeviasjon oppad og samtidig skte pa-
ranoide vrangforestillinger, indre uro og angst-
folelse av minutter til timers varighet.
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Okulogyrisk krise er en form for akutt dystoni
som kjennetegnes av vedvarende dyston
blikkdeviasjon oppad. Blikkdeviasjonen kan
veere ubehagelig eller smertefull, og anfallene
kan vare fra sekunder til timer (2-4). Ved an-
fall av okulogyrisk krise kan det samtidig fore-
komme gkt blunkefrekvens, blefarospasme,
nakkedystoni, protruderende tunge samt
autonome symptomer som gkt svetting, hy-
pertensjon, takykardi, pupilldilatasjon, red-
ming og gkt spyttsekresjon (5). Psykiatriske
symptomer som angst, visuelle hallusina-
sjoner eller illusjoner, horselshallusinose,
katatoni, forbigdende vrangforestillinger eller
tvangstanker kan forekomme under anfall
(5, 6).

Anfall av okulogyrisk krise er selvlimite-
rende. Behandling kan likevel bli aktuelt for
a avkorte forlppet og bedre livskvalitet (4).
Behandlingsstrategien avhenger av den utlg-
sende arsaken. Dosereduksjon eller sepone-
ring av det utlgsende medikamentet vil ofte
medfgre bedring av medikamentutlgst oku-
logyrisk krise (5). Hvis dette ikke lar seg gjore,
eller er utilstrekkelig, benyttes antikolinerge
legemidler. Intravengs administrasjon anbe-
fales grunnet hurtig innsettende effekt (4).
Benzodiazepiner som diazepam (Valium) og
klonazepam (Rivotril) kan avhjelpe okulogy-
risk krise indusert av antipsykotisk medika-
sjon (4, 5).

I dette tilfellet ble bivirkning av amisulprid vur-
dert som den mest sannsynlige drsaken. Dggn-
doseringen ble derfor redusert fra 800 mg til
400 mg. I tillegg ble det startet behandling med
biperiden (Akineton) 2 mg tabletter og diazepam
(Valium) 5 mg tabletter, med effekt. Pasienten ble
utskrevet til videre poliklinisk oppfalging etter to
dagers innleggelse.

I lgpet av den polikliniske oppfolgingen opp-
levde pasienten over en seks ukers periode lik-
nende anfall 1-2 ganger i uken. Episodene varte
oftest 20-30 minutter, men av og til i flere timer:
Under anfallene var pasienten bevisst og husket
i ettertid hva som hadde hendt. 2 mg biperiden i
tablettform kuperte ikke anfallene.

Pasienten ble pd ny innlagt. Det var da gatt
dtte uker siden farste anfall med ufrivillige pye-
bevegelser og fem mdaneder siden forste innleg-
gelse. Formdlet med denne elektive innleggelsen
var d gjennomfare medikamentbytte til lurasidon
i tablettform som antipsykotisk vedlikeholds-
behandling. I lopet av tre uker ble lurasidon trap-
pet opp til 111 mg, og pasienten ble skrevet ut til
hjemmet etter 3,5 ukers innleggelse. Grunnet
fortsatt anfall av uro, angst og panikk i sammen-
heng med gyerullinger, ble det forsgkt anfalls-
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behandling med klorprotiksen (Truxal) 15-25 mg
tabletter ved behov. Anfallene var tidvis ledsaget
av forfalgelsestanker, men ikke hallusinose. Klor-
protiksen hadde effekt pd paranoiditet, men med
sedasjon som ubehagelig bivirkning. Situasjonen
fremstod noksd uendret fra da pasienten var
medisinert med amisulprid.

De pdfolgende mdnedene brukte pasienten i
okende grad oksazepam (Sobril) 15 mg og dia-
zepam 10 mg, opptil tre tabletter daglig av hvert
av de to preparatene. Hun tok ogsd klorprotiksen
15 mg eller 25 mg peroralt ved anfall, maksimalt
100 mg per degn, som bdde pasient og pdrgrende
rapporterte varierende effekt av.

Pasienten opplevde bdde psykosesymptomene
og anfallene med ufrivillige gyebevegelser som
sveert skremmende. I enkelte tilfeller virket anfal-
lene d starte med uro og deretter ufrivillige aye-
bevegelser, og i disse tilfellene virket klorprotiksen
a ha effekt. Pargrende observerte at pasienten
tidvis kunne flytte blikket under anfall. Man draf-
tet derfor om anfallene bedre kunne forstds som
anfall av psykotisk betinget uro, okulogyrisk krise
eller som angstanfall med redsel for nye anfall.
Anfallshyppigheten virket d pke ved endringer
eller stress. Det ble tatt ny EEG for d utelukke epi-
lepsi som drsak, med normale funn. Det var da
gitt elleve mdneder siden fprste innleggelse og
dtte mdneder siden debut av anfall med ufrivil-
lige pyebevegelser:

Det er beskrevet tilfeller av okulogyrisk krise
bdde ved bruk av fgrste- og annengenerasjons
antipsykotiske legemidler, men tilstanden
virker & forekomme hyppigere ved fgrstnevn-
te medikamentgruppe, som har sterkere do-
paminblokkerende effekt (5). Klorprotiksen
ble derfor seponert og erstattet med kvetiapin
25-50 mg tabletter, som gir lavere risiko for
ekstrapyramidale bivirkninger. Okulogyrisk
krise vil vanligvis forsvinne innen 2-48 timer
etter seponering av medikamentet som forar-
saket anfallet (5). Andre tilstander som kan
assosieres med okulogyrisk krise, er nevrome-
tabolske sykdommer, en rekke bevegelsesfor-
styrrelser og fokale hjernelesjoner (4, 5). De
fleste hjernelesjoner som kan gi opphav til
okulogyrisk krise, befinner seg i de nigrostria-
tale banene (2, 5).

For a fa kliniske observasjoner av anfall og vur-
dere funksjonsnivd ble pasienten pd nytt innlagt
elektivt pd en degninstitusjon. Det var da gatt ni
mdneder siden debut av anfallene og fem mdne-
der siden siste dogninnleggelse. Pasienten brukte
lurasidon 111 mg daglig som fast medisin samt
kvetiapin 25-50 mg tabletter ved behov. Sym-
ptombildet forverret seg under innleggelsen, og

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

overforing til en akuttseksjon ble ngdvendig. End-
ring av rammer, redusert sevn og mindre tid med
pdrorende virket d bidra til forverringen, som var
preget av sgvnlgshet, desorganisert atferd, moto-
risk uro, usammenhengende tale, vrangforestil-
linger og stemmehgring samt episoder med ufri-
villige pyebevegelser, blikkdeviasjon oppad og
smerter i gynene.

De psykotiske symptomene avtok i lopet av fd
dager etter stabilisering av sgvn, men anfall med
ufrivillige gyebevegelser ledsaget av psykotisk
tankeinnhold og atferdsendring vedvarte. Det ble
beskrevet at enkelte av anfallene primeert bestod
av angst og uro, iscer angst for nye anfall. Disse
anfallene leerte pasienten d kupere ved puste-
gvelser. Andre anfall virket d starte med smerter
i gynene og ufrivillige oyebevegelser, tidvis med
samtidige psykosesymptomer. Det ble beskrevet
16 anfall over tre mdneder i dpgnavdeling. Uten-
om anfallene var pasienten upsykotisk. Forsgk pd
anfallsbehandling med oksazepam 15 mg, dia-
zepam 5 mg og biperiden 2 mg tabletter var uten
sikker effekt. Anfallsbehandling med biperiden
intravengs injeksjon 2,5-5 mg ga rask bedring ved
to anledninger. Kvetiapin 25 mg peroralt hadde
tidvis effekt som anfallshehandling ved uro uten
ledsagende ufrivillige gyebevegelser:

Fordi fenomenet okulogyrisk krise er noksa
sjeldent og med stor variasjon i klinisk alvor-
lighetsgrad, kan diagnostikken veere utfor-
drende. Okulogyrisk krise kan feilaktig tolkes
som et uttrykk for psykotisk forverring eller
som et funksjonelt symptom (5). Differensial-
diagnostisk ber epilepsi, benign paroksysmal
tonisk blikkdeviasjon oppad-syndrom (benign
paroxysmal tonic upgaze) og okulogyriske tics
overveies (2, 5).

Det ble igjen vurdert hvorvidt anfallene kunne
skyldes dissosiasjon, veere uttrykk for angst, psy-
koseforverring, okulogyrisk krise eller epilepsi.
Blodprpvene viste normale funn. Det ble utfprt
spvndeprivert EEG, 24-timers EEG og deretter 48-ti-
mers EEG, med gnske om registrering under an-
fall for a utelukke fokalepileptiske anfall. Pasien-
ten fikk ingen anfall under denne registreringen,
og man konkluderte med at det ikke var holde-
punkt for epilepsi. En ny nevropsykologisk utred-
ning konkluderte med lett psykisk utviklingshem-
ning.

Nevrolog vurderte okulogyrisk krise som
mest sannsynlige drsak til pasientens anfall.
Mulig sammenheng mellom anfallene og pa-
sientens duplikasjonssyndrom ble nevnt,
uten at man konkluderte noe omkring dette.
For & undersgke om anfallene var utlgst av
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antipsykotika, var det gnskelig a observere
pasienten i medikamentfri tilstand.

12 maneder etter anfallsdebut ble lurasidon grad-
vis trappet ned og seponert i lopet av 5,5 uker.
Oksazepam, diazepam og klorprotiksen ble ogsd
seponert. Pasienten var anfallsfri under hele ned-
trappingsfasen og uten tilbakefall av psykotiske
symptomer. Dette har vedvart, og ndr denne artik-
kelen skrives har pasienten hatt over ett dr uten
antipsykotisk medikasjon. Pasienten ble skrevet
ut av degnopphold i psykisk helsevern, er etablert
i egen bolig og har jobb og annen meningsfull
daglig aktivitet.

Diskusjon

Kasuistikken illustrerer utfordringer ved dia-
gnostikk av psykosegjennombrudd og okulo-
gyrisk krise hos en pasient med et sjeldent
genetisk syndrom. Grunnet mistanke om
debut av schizofreni ble retningslinjer med
ett drs behandling med antipsykotisk medika-
sjon for preveseponering fulgt. Flere ulike
medikamenter ble forspkt, med mal om a
redusere risikoen for bivirkninger i form av
okulogyrisk krise. Det var vanskelig a fd fram
anamnestisk informasjon om anfallene fra
pasienten, og derfor ble observasjoner fra pa-
rgrende, i poliklinikk og pa avdeling spesielt
viktig. Pasienten opplevde en gkende frykt for
nye episoder bade med psykose og okulogy-
riske kriser, var trygghetssgkende og reagerte
negativt pa stress og endringer i rammer. Som
et resultat av dette ble bdde behandling og
utredning langvarig.
15q11q13-duplikasjonssyndrom, Prader-Wil-
lis syndrom og Angelmans syndrom skyldes
mutasjoner pd samme lokus pa kromosom 15:
15q11q13. Syndromene skyldes enten mang-
lende funksjon eller overekspresjon av minst
ett imprintet gen (7). 15q11q13-duplikasjons-
syndrom skyldes kromosomal kopitallsvaria-
sjon (8), mens Prader-Willis syndrom og An-
gelmans syndrom kan fordrsakes av ulike
genetiske mekanismer, heriblant kopitalls-
variasjoner. Genomisk imprinting er et feno-
men der ekspresjonen av et gen er ulik ut ifra
om genet er nedarvet fra far eller fra mor. Den
samme genvarianten kan altsa gi ulike egen-
skaper avhengig av om det sitter pad et kromo-
som som stammer fra far eller fra mor (7).
Hver av de tre syndromene har en insidens pa
omtrent 1/15 000-1/30 000 fadsler (7).
Pasienter med kopitallsvariasjoner har gkt
risiko for psykiske lidelser, herunder psykoser
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(8). Kasuistikken kan bidra til & belyse at nev-
routviklingsforstyrrelser i seg selv gir gkt sar-
barhet for psykosegjennombrudd og utvik-
ling av nevrologiske medikamentelle bivirk-
ninger, herunder okulogyrisk krise. I dette
tilfellet var pasientens genetiske sykdom
kjent ved forstegangskontakt med psykisk
helsevern. Ved samtidig forekomst av psykisk
utviklingshemning uten kjent arsak og be-
handlingskrevende psykisk lidelse, kan gene-
tisk underspkelse for kopitallsvariasjoner
vurderes (8).

Det finnes ingen diagnostiske kriterier for
okulogyrisk krise, men slike foreslds i en artik-
kel av Slow og Lang (4). Forekomsten er
ukjent, men en studie angir en insidens pa
0,9-3,4 % ved bruk av antipsykotisk medika-
sjon (9).

Fenomenet ble fgrste gang beskrevet hos
pasienter med parkinsonisme som fglge av
epidemien av encephalitis lethargica rundt
1920-tallet (4). Et bredt spekter av tilstander
assosieres med okulogyrisk krise. Disse kan
inndeles i tre hovedkategorier: medikament-
indusert, forarsaket av bevegelsesforstyrrelser
eller fordrsaket av hjernelesjoner. Blant beve-
gelsesforstyrrelsene kan aromatisk mangel pa
L-aminosyre, mangel pa sepiapterinreduktase
og tyrosinhydroksylase samt Retts syndrom
nevnes. Hjernelesjoner i hjernestammen etter
herpesencefalitt, lesjoner i dorsale del av
midthjernen, substantia nigra, posteriore
tredje ventrikkel eller basalgangliene er ogsa
beskrevet (5). I nyere tid er den hyppigste ar-
saken til okulogyrisk krise dopaminblokke-
rende legemidler (5). Iser er okulogyrisk krise
rapportert ved bruk av antipsykotiske lege-
midler, antiemetika og andre dopaminanta-
gonister. Okulogyrisk krise er ogsa beskrevet
som bivirkning av medikamenter som ikke
virker direkte pa dopaminsystemet, deriblant
selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI)
(5).

Patofysiologien bak okulogyrisk krise er
ikke fullstendig klarlagt, men en hypodopa-
minerg tilstand er til stede i det fleste tilfeller.
Det at fenomenet kan oppstd som fglge av
lesjoner i den dopaminerge nigrostriatale ba-
nen eller ved blokkering av dopaminresepto-
rer, stotter denne teorien. Sykdommer som
pavirker dopaminmetabolismen, kan ogsa gi
okulogyrisk krise (5). En teori er at tilstanden
skyldes en ubalanse mellom dopaminerg og
kolinerg aktivitet i striatum. Dopaminerg hy-
pofunksjon kan medfgre en relativ gkning av
kolinerg nevrotransmisjon, som kan utlgse
dystoni. I tillegg er det velkjent at antikoli-
nerge legemidler kan gi rask bedring av oku-

logyrisk krise (5). Med utgangspunkt i denne
forklaringsmodellen er det vanskeligere a
forklare hvordan okulogyrisk krise kan opp-
std ved bruk av medikamenter som ikke di-
rekte pavirker dopaminfunksjonen, og fort-
satt anses patofysiologien bak okulogyrisk
krise som uklar (4).

Under pasientens forlgp var det mistanke
om medikamentell bivirkning i form av oku-
logyrisk krise, men det ble ogsa lenge vurdert
at anfallene var del av det psykotiske sym-
ptombildet. Som fglge av dette gkte man den
antipsykotiske medikasjonen, noe som kan
ha bidratt til ytterligere forverring av situasjo-
nen. Pasienthistorien illustrerer viktigheten
av a veere klar over at pasienter under anfall
med okulogyrisk krise samtidig kan fremvise
psykotiske symptomer. Imidlertid er ufrivil-
lige, smertefulle gyebevegelser uvanlig ved
psykose og bgr gi mistanke om okulogyrisk
krise. Kasuistikken viser ogsa at intravengs
administrasjon av biperiden kan vere en
bedre anfallskuperende behandling ved oku-
logyrisk krise enn tabletter, noe vi burde for-
spkt tidligere.

Pasientens okulogyriske kriser vedvarte ved
bruk av flere ulike medikamenter, bade forste-
og annengenerasjons antipsykotika. Under
forlgpet ble pasienten diagnostisert med psy-
kisk utviklingshemning. Det er kjent at pa-
sienter med psykisk utviklingshemning har
okt risiko for psykose (10, 11) og utvikling av
nevrologiske bivirkninger ved antipsykotisk
behandling, heriblant okulogyriske kriser
(12). Man ber derfor utvise serlig forsiktighet
ved doseendringer med antipsykotisk be-
handling hos denne pasientgruppen. Det ser
ut til at personer med Prader-Willis syndrom
har en gkt risiko for psykose, ofte med tidlig
debut (13, 14). Studier tyder ogsa pa at 15q11q13-
duplikasjonssyndrom og kopitallsvariasjon
kan veere en risikofaktor for utvikling av schi-
zofreni og andre psykoser (13, 15). Vi finner
ikke noe i litteraturen om hvorvidt det kan
vere gkt risiko for okulogyrisk krise ved
15q11q13-duplikasjonssyndrom, men denne
kasuistikken kan gi mistanke om dette.

Bdde pasienten og hennes verge har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 22.11.2021, forste revisjon innsendt 10.3.2022,
godkjent 24.8.2022.
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En potensielt farlig
malformasjon i indre gre

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

et gverste bildet er et utsnitt fra en
standard CT caput med volumopp-
tak, her vist med benalgoritme og
benvindu i nivd med indre gre. Indi-
kasjonen var et kritisk sykt barn med redusert
bevissthet. Mellomgre (m), cochlea (c), vesti-
bulum (v) og indre gregang (i) er markert
bilateralt. Indre gre pa venstre side er nor-
malt. [ indre gre pa hgyre side er det en med-
fpdt malformasjon. Cochlea har normal ster-
relse, men fremstdr cystisk og mangler intern
arkitektur. Det er en bred dpning (gul pil)
mellom basis av cochlea og indre gregang.
Vestibulum er forstgrret, men kan differensie-
res fra cochlea.

Malformasjonen er forenlig med incomplete
partition type 1, tidligere kalt cystisk kokleo-
vestibuleer malformasjon (1). Ved denne mal-
formasjonen har de fleste et uttalt nevrogent
hgrselstap ipsilateralt. Hos noen vil det ogsa
foreligge lekkasje av cerebrospinalveeske fra
indre gregang til mellomeret via en fistel
gjennom indre gre. Pa bildet ses innhold i
heyre mellomere lateralt for det ovale vindu

1322

(red pil). Dette er et uspesifikt funn, men det
kan veere for eksempel cerebrospinalvaeske
og/eller infeksjon.

De to nederste bildene er fra en MR-under-
sokelse tatt ti dager etter CT. Pasienten ble i
mellomtiden behandlet for pneumokokkme-
ningitt. Det er utsnitt av to sekvenser, 3D-T2-
DRIVE og fettsupprimert 3D-T2-FLAIR, i niva
med nedre del av mellomgret. Bare hgyre side
er vist. Det er innhold i mellomgret (m) som
har sveert hoyt signal pa DRIVE og supprimert
signal pa FLAIR. Dette er samme signalmens-
ter som man ser i cerebrospinalvasken i
subaraknoidalrommet (s) omkring hjerne-
stammen og lillehjernen. Dette er en indika-
sjon pd at det foreligger cerebrospinalvaeske
imellomgret og er et indirekte tegn pd at det
kan foreligge en cerebrospinalveeskefistel (2).
Denne kan verifiseres ved positiv test pad beta-
2-transferrin, forutsatt at det kan samles nok
vaeske til analyse (2). En cerebrospinalvaeske-
fistel til mellomgret medfgrer risiko for resi-
diverende bakteriell meningitt og kan be-
handles med kirurgisk lukking (1).

Pasienten og pasientens foreldre har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 13.3.2022, fprste revisjon innsendt 10.6.2022,
godkjent 18.6.2022.
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MEDISIN OG TALL

Frafallsanalyse

I de fleste medisinske studier vil
detveere frafall. Dersom de som
faller fra, skiller seg vesentlig fra
de som deltar, kan det ga ut over
generaliserbarheten av studiens
resultater.

Frafall kan skyldes at ikke alle inviterte delta-
kere blir med i studien, eller at noen av de
inkluderte deltakerne ikke mgater opp ved
oppfelgingstidspunkt.

Deskriptiv statistikk

I en frafallsanalyse sammenlikner man delta-
kerne som falt fra studien, med de som ble
inkludert i eller fullfgrte den. La oss se pa et
eksempel: Helseundersokelsen i Barne- og
ungdomspsykiatrisk klinikk ved St. Olavs hos-
pital (Hel-BUP) er en longitudinell kohortstu-
die der man inviterte alle pasienter ved poli-
klinikker og sengeposter ved klinikken i pe-
rioden 2009-11. De som ble inkludert, ble igjen
invitert til oppfelgingsstudier tre og ni ar se-
nere. I alt 1743 ungdommer var inkluderbare,
og av disse var det 717 som samtykket og ble
inkludert i studien. Det viste seg at de 717 in-
kluderte hadde noe hgyere alder, med gjen-
nomsnitt 15,66 ar (standardavvik 1,65), enn de
1 026 ikke-inkluderte, med gjennomsnitt
15,39 ar (standardavvik 1,95). Andel jenter var
ogsa hgyere, med 54,8 % mot 49,6 % jenter (1).

P-verdier har liten relevans

Mangerud og medarbeidere rapporterte ogsa
at disse forskjellene var statistisk signifikante,
med p-verdier pa hhv. 0,0015 og 0,032 (1). Men
det er vanskelig a se at p-verdier i frafallsana-
lyser kan veere relevante, selv om de dessverre
ofte ettersperres og rapporteres. Det vil sjel-
den vaere av betydning hvorvidt forskjellene
er statistisk signifikante. En forskjell pa 0,27 ar
var neppe av praktisk betydning i den nevnte
studien, men den ble statistisk hgysignifikant
grunnet stort antall personer i begge grupper.
Tilsvarende kan man i mindre studier se store
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Tabell 1 Frafallsanalyse fra inklusjon til oppfelging tre

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ar senere for Helseundersgkelsen i Barne- og ungdoms-

psykiatrisk klinikk ved St. Olavs hospital. Fra tabell S1i Gardvik og medarbeidere (2). SD = standardavvik.

Deltakere Deltakere Ikke-deltakere
ved inklusjon etter tre ar etter tre ar
(n=717) (n = 570) (n =147)
Alder i ar ved inklusjon, gjennomsnitt (SD) 15,7 (1,7) 15,7 (1,7) 15,5 (1,6)
Jenter, antall (%) 393 (54,8) 324 (56,8) 69 (46,9)

forskjeller mellom gruppene, uten at de blir
statistisk signifikante. Noe som er relevant, er
om forskjellen kan anses & ha praktisk betyd-
ning. [ senere publikasjoner fra Hel-BUP-stu-
dien valgte man a bare oppgi deskriptiv sta-
tistikk i frafallsanalyser, som i tabell 1, basert
pa Gardvik og medarbeidere (2). Dette er i trad
med anbefalingene i «Vancouver-retnings-
linjene», der man na legger mindre vekt pa
p-verdier enn tidligere (3). I en frafallsanalyse
er det viktigste a rapportere deskriptiv stati-
stikk separat for deltakere og ikke-deltakere.
I tillegg til antall vil dette vanligvis veere gjen-
nomsnitt og standardavvik for kontinuerlige
data, og antall og andeler for kategoriske data,
som i tabell 1.

Handtering av manglende data

I Hel-BUP-studien hadde man fatt tillatelse av
Regional komite for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk til  registrere alder, kignn og
henvisningsgrunn for de som ikke ble inklu-
dert i studien. Dermed kunne man sammen-
likne de inkluderte med de ikke-inkluderte.
Nar slike data er tilgjengelige, kan man ogsa
redusere skjevhet ved f.eks. & vekte de etterfgl-
gende analysene. Det er imidlertid mer et
unntak enn en regel at man far en slik tilla-
telse.

Ofte skyldes frafall at deltakere ikke mgter
til oppfelgingstidspunkt. Da kan det veere ak-
tuelt & inkludere deltakerne som har falt fra,
i analysene med tilgjengelige data. Data
mangler sjelden helt tilfeldig (4). Ved a inklu-
dere deltakere med delvis manglende data vil
man da unnggd eller redusere skjevhet som
skyldes forskjeller mellom deltakerne og ikke-
deltakerne. Dessuten blir den statistiske styr-
ken noe heyere, noe som fgrer til gkt presi-
sjon i resultatene. Dette kan gjgres pa ulike

mater. [ en oppfalgingsstudie kan en lineser
blandet effekt-modell veere egnet (5). Ellers
kan multippel imputering av manglende data
veere aktuelt (6). I visse tilfeller kan man be-
nytte full-informasjon-sannsynlighetsmaksi-
meringsmetoden (full information maximum
likelihood), men denne er sveert beregnings-
intensiv og ikke alltid mulig (4).

Oppsummering

En frafallsanalyse bor baseres pa deskriptiv
statistikk. Deltakere med delvis manglende
data kan i visse tilfeller inkluderes i analysen
med de dataene som er tilgjengelige.
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FRA LABORATORIET

Immunologisk testing for okkult blod

i avigring

Symptomene ved tykktarms-
og endetarmskreft er ofte vage.
Endret avferingsmenster, blod

i feces, jernmangelanemi og
abdominale symptomer er indi-
kative, men ikke spesifikke for
kolorektal kreft. Undersgkelse
forokkult blod i feces med pdlite-
lige tester er sentralt ved mis-
tanke om kolorektal kreft, da et
positivt funnvil gi hay prioritet
ved spknad om koloskopi.

Undersokelse for blod i feces er sentralt ved
mistanke om kolorektal kreft. Ved positivt
funn henvises pasienten til koloskopi for vi-
dere utredning. Tradisjonelt har man brukt
kvalitative, kjemiske tester (f.eks. Hemo-Fec).
I Norge har disse veert brukt i flere tiar. Kje-
miske tester registrerer pseudoperoksidase-
aktiviteten til hemkomponenten i hemoglo-
binet. Slike tester har en relativt lav sensitivi-
tet pa ca. 75 % (1) og kan pavirkes av f.eks.
gronnsaker, kjgtt og vitamin C, som kan gi
falskt positive eller falskt negative svar.

Immunologisk testing
Immunologiske tester for okkult blod i feces
(iFOBT, immunochemical fecal occult blood test,
ogsa kjent som FIT, fecal immunochemical test)
bruker derimot antistoff som er rettet mot
globindelen av hemoglobinet. iFOBT-tester er
spesifikke for humant hemoglobin, mer sen-
sitive og mindre fplsomme for interferens (2).
Det kreves ingen kostrestriksjoner fgr prove-
taking, og det tas kun én prgve. Immunolo-
giske tester for hemoglobin i feces har erstat-
tet de tradisjonelle kjemiske testene i de fleste
nasjonale screeningprogrammer i Europa (3).
Erfaringer fra slike programmer har vist at
iFOBT-tester lettere blir akseptert av pasienter
pga. enklere prgvetaking. iFOBT-tester brukes
ogsd i pkende grad i primerhelsetjenesten.
Immunologiske tester finnes bade som kva-
litative og kvantitative tester. Kvalitative tester
analyseres pa pasientnere analyseinstrumen-
ter (PNA). Ulempen er at de ulike PNA-instru-
mentene viser stor variasjon i grenseverdi (cut-
off) for & anse en test som positiv eller negativ.
Bruk av ulike grenseverdier medfgrer ulik
praksis for henvisning til koloskopi. Kvantita-
tive immunologiske tester mdler derimot he-
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Figur 1 Konsentrasjon av hemoglobin i feces (F-Hb) relatert til funn ved koloskopi (5). Den stiplede linjen sym-
boliserer en grenseverdi pa 10 pg[g. Ekstremverdier pa <3 x interkvartilomradet (IQR) er vist som sirkel, >3 x IQR

som stjerne. Merk logaritmisk skala pa y-aksen.

moglobin kvantitativt i mikrogram per gram
feces. Kvantitative tester kan analyseres pa
store automasjonslgsninger pa medisinske
laboratorier, og grenseverdier kan justeres i
forhold til koloskopikapasiteten i helseforeta-
ket. En objektiv vurdering av resultatet pa la-
boratoriet har vesentlige fordeler sammenlik-
net med en visuell avlesning av kjemiske tester.

I Helse Mgre og Romsdal innfgrte man i
2019 en automatisert, kvantitativimmunolo-
gisk metode for maling av hemoglobin i feces
(F-Hb). Grenseverdien ble fastsatt til 10 ng/g i
trad med NICE-retningslinjene (4). Denne ver-
dien ble bekreftet i en evalueringsstudie ved
Alesund sjukehus utfgrt i 2021. Studien under-
sokte testens diagnostiske treffsikkerhet med
koloskopi som referanse (5). 163 pasienter
henvist til koloskopi pga. symptomer i nedre
del av abdomen ble inkludert i studien. Hos
77,9 % av pasientene ble det gjort patologiske
funn ved koloskopi. Figur 1 viser F-Hb-konsen-
trasjon relatert til koloskopifunn. 83 % av pa-
sientene uten patologiske funn hadde en
konsentrasjon under testens nedre detek-
sjonsgrense. Ved en grenseverdi pa 10 ng/g ble
det registrert fire falskt positive resultater.
En pasient med pavist kolorektal kreft hadde
F-Hb-konsentrasjon <10 pg/g. Studien under-
spkte den diagnostiske treffsikkerheten ved
ulike grenseverdier. Resultatene bekreftet en
sensitivitet og spesifisitet pd hhv. 96,2 % og
51,8 % og en positiv og negativ prediktiv verdi
pa hhv. 27,5 % og 98,6 % ved en grenseverdi pa
10 pg/g. Resultatene stemmer godt overens
med funn i andre studier (6).

Ved utredning av pasienter med sympto-
mer som kan vere forenlige med kolorektal
kreft, bgr kvantitative immunologiske tester
for F-Hb brukes. En F-Hb-konsentrasjon <10
ng/g kan med stor sannsynlighet utelukke
sykdommen, men det avhenger av at tumor
faktisk blgr nar testen tas. En tumor med in-
termitterende blgdning kan potensielt gi

falskt negativ iFOBT-test (dvs. F-Hb under de-
finert grenseverdi). Ved behov kan laborato-
rier som bruker kvantitative iFOBT-tester,
justere grenseverdien i samarbeid med gas-
troenterologer.
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Ikke-levende vaksine mot VAKSINE MOT HELVETESILD
helvetesild er na tilgjengelig

(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

Visste du at dine pasienter som er

50 ARELLER ELDRE
har ¢KT RISIKO fora
utvikie HELVETESILD?’

Shingrix viste >90 % beskyttende effekt mot helvetesild
i alle aldersgrupper 250 ar*?

96 % av dine pasienter over 50 ar har allerede viruset som forarsaker helvetesild i kroppen,
og 1av 4 personer vil fa sykdommenilgpet av livet."?

Indikasjon: Shingrix er indisert for & forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne = 50 ar og
voksne 2 18 ar med gkt risiko for HZ. Bruk av Shingrix skal vaere iht. offentlige anbefalinger.

Dosering:  Primeert vaksinasjonsskjema bestar av 2 doser a 0,5 ml. Andre dose gis etter 2 mnd.
Ved behov for fleksibilitet, les mer i preparatomtalen.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:

» Vaksinering bgr utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjglelse, er imidlertid ikke en kontraindikasjon
for vaksinasjon.
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- Faget underlegges
et markedsparadigme

I en drrekke har hun veert en av allmennmedisinens viktigste stemmer. Elisabeth Swensen har aldri
veert redd for @ si hva hun mener, men nd har hun bestemt seg for d holde mer munn.

et er blitt merkt da vi ankom-
mer Flatdal. Hgye fjell om-
kranser dalen. En ansamling
gdrdstun fra 1600-tallet ligger
pent strgdd utover, som om
noen har kastet dem tilfeldig
ut som dekor pd en gronn, flat slette. Den
lille bygda i Seljord kommune fremstar som
et prakteksempel pa norgesidyll. Det gjor
ogsa de kommunale helsetjenestene i bygda
- ikke minst takket veere hun som kommer
oss i mote.
-Velkommen til Radstoga, sier en blid
stemme idet vi kjgrer inn pa tunet til en
av de eldste gardene.
Elisabeth Swensen har gjort mer enn
de fleste for at Norge skal ha en god helse-
tjeneste i distriktene. Med skarp penn og
fagpolitisk engasjement har hun satt over-
diagnostikk og sosial ulikhet pa dagsorde-
nen i norsk offentlighet i en arrekke. Hvor-

1326

for denne viktige stemmen har bestemt
seg for & snakke mindre, kommer vi tilbake
til.

P4 Radstoga blir vi vist inn i en stue som
er nermest uforandret fra da den ble bygget
en gang pa midten av 1600-tallet. Blant
rosemalte bondeantikviteter, sauer og kyr
har Swensen oppdratt fire barn pa garden
hun kjppte sammen med mannen i 1986.

- De fgrste drene delte familien ett sove-
rom. Vi matte ut for 8 komme til badet.
Det var litt tungvint da barna var sm4,
spesielt pa vinteren, sier hun mens hun
viser oss rundt.

Trettiseks ar senere er badet for lengst
bygget inn og barna flyttet ut. Pa det bla-
malte kjpkkenet far vi servert varm suppe
og nybakt bred.

- Jeg fikk dilla pa a lage hgnsefrikassé og
fikk omsider tak i en hone. Sa dette er en
sellerisuppe kokt pa hgnsekraft. Datteren

min ville aldri spist den. Hun synes hgnse-
kraft er ekkelt, forteller Swensen og ler.

- Sa det gjenstdr a se hvor god den egent-
lig er, kommenterer hun lakonisk med
sedvanlig forbehold.

Taus kunnskap

Etter mer enn tretti ars legeinnsats for pri-
merhelsetjenesten i Seljord bestemte hun
seg for tre ar siden for 4 slutte som kom-
muneoverlege. Legekontoret hun bidro til

a bygge, brukes i dag som modell for sakalte
primarhelseteam, som prgves ut i flere
norske kommuner.

- Da jeg nddde pensjonsalder, og det sto
flere unge leger pa degra hos oss og ville ha
jobb, tenkte jeg det var pa tide a tre til side,
forklarer Swensen.

Seljord kommune har ikke fastlegekrise.
Legene har fastlgnn, og pasientene star pa
venteliste fra nabokommunene for a fa
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komme til legesenteret. Av kolleger omtales
hun rett og slett som en bauta. «Ekstremt
god med mennesker og «av enorm betyd-
ning for norsk allmennmedisin» er andre
lovord vi far hore.

- Hvordan har det veert a veere fastlege pa

et lite sted som dette over sd mange ar?

- Veldig fint. Forforstaelsen og mye taus
kunnskap gjer at du blir diagnostisk mer
presis. Men du ma ogsa tdle a veere et projek-
sjonsobjekt. Vi har jo alle vdre personlige
kriser, noe vi ikke er sa spesielt stolte av.

Da ma du leve med 4 veere veldig synlig, og
iden grad du gjor feil - noe vi alle gjor - sa
lever du midt i dem. Min erfaring er at til-
givelsespotensialet er enormt hos folk der-
som du ikke gar din vei. Det er dannende
og bidrar til & holde deg pa plass, sier hun
og legger til:

- Ydmykhet, heter det vel.

Sjelen er en fiksjon

Den tidligere kommuneoverlegen har heller
ikke i offentlig sammenheng vert redd for

a vaere synlig. I mange ar hadde hun fast
kommentarplass i Klassekampen, og uken
for vi treffer henne, har hun veert pa Aren-
dalsuka og debattert psykiatri og ungt uten-
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forskap. Unge marginaliserte er en pasient-
gruppe hun brenner spesielt for.

- Kolleger far umiddelbart «skjermsparer-
blikket» nar du nevner rehabilitering. Men
for meg gir det mening a bruke restarbeids-
evnen pa de som ikke finner sin plass i det
oljesmurte Norge. De som primeert har hatt
mye uflaks og motgang.

For tre ar siden begynte Swensen a jobbe
Pa AiR, et moderne, arbeidsrettet rehabilite-
ringssenter hgyt til fjells i Rauland. Her tar
de imot pasienter pa langtidsopphold.

- Mange med p-diagnoser, mye kroniske
smerter, mange preget avomsorgssvikt og
mobbing, er de vi moter. De fleste har en
portefglje full av mer eller mindre gode
utredninger der konklusjonen er «kom-
plekse diffuse lidelser». Jeg kjenner denne
gruppen godt som fastlege, de kan vaere
vanskelige d hjelpe. AiR Rauland har en
tilneerming som jeg tror pa, sier den tidli-
gere fastlegen entustiastisk.

- Det er befriende a ikke primeert forholde
seg til diagnoser. Vi har fokus pa funksjon
og muligheter. Jeg blir fortvilet ndr Kjerkols
hovedparole for barn og unge er mer psy-
kisk helsehjelp. Det er ofte en dead-end street.
Mange far stener for bred, papeker Swensen.

Pa Rehabiliteringssenteret AiR jobbes
det mye med 4 finne - eventuelt gjenfinne
- kroppslig glede og mestring.

- Pasientene er ute i allslags veer og velter
i kajakk. Maten er god. Det legges vekt pa
estetikk. Kunst pa veggene. «Kroppen er
vart hjem pa jordenv, sa en psykiater til meg
en gang. Sjelen vet vi jo ikke noe om, sier
hun lurt.

«Jegblir fortvilet ndr Kjerkols
hovedparole for barn ogunge
er mer psykisk helsehjelp.
Deter ofte en dead-end street.
Mange far stener for brgd»

Black Panthers og Nina Skatgy

Sjel eller ikke sjel: Det var likevel psykologi
den unge Elisabeth Swensen hadde planer
om 4 studere.

- Jeg tok psykologi grunnfag, men den
gangen var det ventetid pa profesjonsstu-
diet, sd da sgkte jeg i mellomtiden medisin,
og kom inn. Jeg var ambivalent til legerol-
len. Medisinerstudentene ble av dekanus
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onsket velkommen som kremen av norsk
ungdom.

Swensen fnyser. Elitistiske holdninger har
hun lite til overs for.

- Nar var du ferdig lege?

- Jeg hoppet av mot slutten av studiet
av politiske grunner. Litt over ett ar jobbet
jeg pa Norma prosjektil.

- Oi, Jobbet du pa vapenfabrikk?

- Vi laget jaktammunisjon.

Swensen ler. Det var helt tilfeldig at hun
mange ar senere ble telemarksmester i ski-
skyting. Som tjuedtte ar gammel student
valgte hun altsa a proletarisere seg, i likhet
med mange i den marxist-leninistiske beve-
gelsen pd 1970-tallet.

- Akkurat som Nina Skatgy? kommenterer
vi. Dag Solstads roman Gymnasleerer Peder-
sens beretning om den store politiske vekkelsen
som har hjemspkt vdrt land handler nettopp
om en lege som «sjglproletariserer» seg.
Solstad tar i romanen samtidig et oppgjer
med AKP(m-l) (Arbeidernes Kommunistparti
(marxist-leninistene)).

- Jeg likte ikke mdten romanen og serlig
filmen karikerer m-l-bevegelsen pa. Mye
i kritikken mot AKP(m-l) er sant og viktig,
men selv er jeg glad for de drene. Ikke minst
leerte jeg mye om makt og avmakt, noe jeg
har hatt nytte av som allmenn- og samfunns-
medisiner.

- Hva var grunnlaget for at du meldte deg
inn AKP(m-1)?

- Politisk vaknet jeg vel pd gymnaset.

Min bakgrunn er et borgerlig, liberalt hjem.
Vi ble oppfordret til & tenke selv. Tvil og
kritikk var viktig, forteller Swensen.

11969 reiste hun fra barndomshjemmet
pa Gjevik til USAs gstkyst som utvekslings-
student.

- Der preget motstanden mot Vietnam-
krigen mine jevnaldrende. Vi dro fra Phila-
delphia til Washington for & sultestreike
foran Det hvite hus. Jeg husker vi fikk sitte
pa med en Black Panthers-buss.

- Black Panthers!?

-Ja, det var helt tilfeldig. Poenget er at pd
gstkysten i USA var det pa den tiden et miljg
som ga gjenklang i det jeg kom fra. Det var
en tid og en alder som var veldig define-
rende, og derfra gikk det en naturlig linje
inn i politisk virksomhet.

- Hvor tidlig var du bevisst at helse er poli-
tikk?

- Veldig tidlig. Faget skulle brukes til
a «tjene folket», som det het, og det var
hjelpsomt og er det fremdeles, tenker jeg.
Vi skal gi mest hjelp til de som trenger det
mest, slar hun fast.

Swensen sto pa Redts stortingsliste ved
forrige valg.
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Egen sofapute

Det blir liten tvil om den tidligere fastlegens
lokale kjendisstatus da vi oppdager en helt
spesiell pute i sofaen. Puten er dekorert med
et stort portrett av en smilende Swensen
med familiens katt under armen.

«Rollen casherinn mye. Vikan
vare viktige i folks liv;men det
kanjo ogsa bli sann atvi faret
behov for d veere viktige»

- Haha. Det ringte noen fra bygda som
skulle ha utlodning for et bygdelag og lurte
pa om de kunne ta et bilde av meg. «Ja, det
kan dere vel», sa jeg. En stund senere var det
en pasient som sa: «Veit du at det er bilde av
deg pa en pute pa butikken?» Den mdtte jeg
jo ha! Ungene krangler om hvem skal fa den
nar jeg er dgd, forteller Swensen og ler igjen.

Sgnnen er samfunnsviter, en datter er
leerer i bygda, en er blitt fastlege i Oslo, og
en er forfatteren Helga Flatland. | romanen
Vingebelastning belyses et av morens sentrale
fagpolitiske temaer. Romanen beskriver en
ung mann som blir langvarig sykemeldt for
depresjon. Etter hvert blir han gradvis mer
arbeidsudyktig, og gdr mer og mer opp
irollen som deprimert.

- Hvor mye har du delt egne erfaringer fra
livet som lege med familien?

- Jeg har vel veert en mor som drasser med
hjem fortellinger fra det jeg opplever i job-
ben, uten a bryte taushetsplikten, selvsagt.
Helga har absolutt snakket med meg om
bekene sine, men jeg var like overrasket som

andre da hun utga den farste boken i trilo-
gien (Bli hvis du kan. Reis hvis du md kom
2010, red.anm.). Hun var jo bare tjuefire ar.

Hun fortsetter, ettertenksomt:

- Det dukker faktisk opp en lege i den
trilogien, som heter Ragnhild. Ragnhild
lever mye pa gratifikasjoner fra pasientene
og blir ensom nar de blir friske og ikke
trenger henne mer. Det er en utrolig klok
og skarp observasjon. Det er jo litt sann
vi lever i denne bransjen. Vi er mange
narsissister som far mye.

Grubler og reparerer
- Er det mange narsissister i medisinen,
tenker du?

- Rollen casher inn mye. Vi kan veere vik-
tige i folks liv, men det kan jo ogsa bli sdnn
at vi far et behov for a veere viktige. Det
trenger ikke veere noe galt i det. Men ikke
all hjelp er god hjelp. Helse er blitt et altover-
skyggende tema.

- Hva tenker du om fagets fremtid?

- Jeg er usikker. Det veldige fokuset pa
individrettet forebygging og derav fplgende
overdiagnostikk og overbehandling har
medfert en allokering av ressurser fra de
syke til de friske. Faget underlegges et mar-
kedsparadigme som undergraver selve
mandatet, slar Swensen fast.

Melkebilen

Vi mad tilbake til start: Hvorfor skal en med
sa tydelige fagpolitiske meninger na velge

a holde mer munn? Swensen er stille en kort
stund. Ordene kommer ikke s kjapt som de
pleier:

-Det er en tid for alt. Jeg har vaert heldig
og litt flink, skaffet meg arenaer hvor jeg har
kommet til orde. Men kommentatorrollen
kan lett lede til selvhenfgrelse, at man setter
seg selv i sentrum. Na passer det a jobbe
nert pa de som nettopp ikke ytrer seg eller
far en talerstol, sier hun.

Hun understreker at hun er glad for det
legelivet hun har og har hatt.

- Viktigst for meg nd er samveret med
barn og barnebarn. Ikke alle prioriteringer
mellom jobb og familie var like kloke, sett
i bakspeilet. Jeg grubler og reparerer, slik
sikkert alle foreldre gjor, men er stadig glad
for & ga til et arbeid med mening.

Pa gardstunet i Flatdal, med utsikt til
fjellet Skorve, der sauene snart skal hentes
ned fra beite, kjgrer nd Tine-bilen forbi.
Melk skal hentes fra fellesfjgset litt lenger
ut i bygda.

Hun lyser opp.

- Jeg blir alltid glad av & se melkebilen.

CHARLOTTE LUNDE
charlottelunde@me.com
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Dobbeltspesialisert lege:
-Jeg har virkelig fatt bruk
for begge fagene

Draye 10 % av legeri Norge har to spesialiseringer. En av dem er overlege Inger Marie Drage, som fgrst
ble barnelege og deretter anestesilege. Det har hun ikke angret et sekund pd.

er er Kalle Kanin, som barna

far hilse pa nar de kommer.

Han har fatt pa seg veneflon

og elektroder, og her har han

ogsa et navneskilt!

Anestesioverlege Inger

Marie Drage (59) er midt i vakten en fredags
ettermiddag pa Lovisenberg Diakonale
Sykehus. Vakttelefonen ligger parat i lomma,
men enn sa lenge er det rolig. Derfor har
hun tid til & vise frem en av operasjons-
stuene hvor barn blir behandlet for gre-
nese-hals-tilstander. For anledningen er
sykehuskaninen Kalle klar for a fd operert
mandlene. Han er lodden, lysebrun og hvit,
med ledninger festet til ulike deler av kose-
dyrkroppen.

- Vi setter pa overvakningsutstyr fgrst.
Det er for & overvake hjerte, respirasjon
og blodtrykk. Sa skal vi gi litt oksygen for
vi starter. Deretter skal han fa litt medisiner
inn her, forteller Drage og peker pa vene-
flonen.

Kalle Kanin blir brukt til a forberede barna
pa hva som skal skje ndr de kommer inn til
operasjon.

- Na har han frie luftveier og puster, og da
kan vi starte. Etter at han har sovnet, skal vi
bare ventilere litt og passe pa at han sover
dypt, og sa skal vi gd videre med & intubere
med en trakealtube, forklarer hun.

Dobbeltspesialisert
At Drage til stadighet jobber med barn
i stillingen som anestesioverlege ved Lovi-
senberg Diakonale Sykehus, passer i grun-
nen bra. Hun er nemlig ogsa spesialist
i barnesykdommer.
Samtidig liker hun variasjonen det gir
a kunne jobbe med voksne pasienter. Det er
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litt derfor hun har tatt et drs permisjon fra
den faste stillingen som overlege i teamet
for barneanestesi ved Oslo universitetssyke-
hus. Pa Lovisenberg er hun blant annet til
stede pd bade akuttmottak og medisinsk
intensivavdeling, i tillegg til & jobbe med
ore-nese-hals- og ortopedi-pasienter.

- Det handler jo om arene som gar. Jeg har
jobbet 18 dr pa barneanestesiteamet. Nar det
da dukket opp en mulighet for a prgve noe
annet, tenkte jeg som sd: Hvis jeg noen gang
skal gjore det, sa bar jeg gjore det na - for
jeg blir for gammel, forteller hun.

En av fordelene med a vaere dobbeltspesia-
lisert er ifglge overlegen at man far storre
spillerom til & jobbe mer variert - i tillegg
til & kunne kombinere fagfelt.

- Jeg har trivdes veldig godt med begge
fagene. Det har veert en fin vei for meg,
og jeg syns alltid det har veert nyttig a ha
med pediatribakgrunnen i min anestesi-
og intensivhverdag.

Den spennende pediatrien

Drage fattet tidlig interesse for barnesyk-
dommer og pediatri etter at hun ble ferdig
med medisinutdanningen i 1989.

- Det var flere fagomrader som virket
interessante, fagomrdder som man kommer
i kontakt med ndr man begynner 4 jobbe.
Min fgrste sommerjobb var pa en lunge-
avdeling, og etter den gnsket jeg & bli lunge-
lege, humrer hun.

Men etter hvert havnet legen fra Tingvoll
i turnus i Alesund. Der var tjeneste pa barne-
avdelingen en del av lgpet.

- Etter det var jeg fast bestemt pd at det
var pediater jeg ville bli. Det var det som
gjaldt, og jeg startet med et vikariat i pedia-
tri i Alesund etter turnus.

- Hva var det med barnesykdommer som
vekket interessen din?

- Det er litt vanskelig a forklare. Jeg hadde
veldig liten erfaring med barn fra for, egent-
lig. Men miljget pa barneavdelingen i Ale-
sund preget meg. Jeg husker jeg kunne ga
der sammen med overlegene pa nyfpdt-
intensiven og observere hvordan de behand-
let disse sma barna, og hvor utrolig spen-
nende det var.

Fra pediatri til anestesiologi

Fra Alesund gikk veien videre til Bodg for

a fortsette spesialistutdanningen i barnesyk-
dommer. Der var det en obligatorisk ettarig
sideutdanning som skulle fa Drage inn pa
tanken om anestesiologi.

- Jeg ¢nsket a prgve anestesi fordi jeg
tenkte det var nyttig & ha med seg videre
i pediatrien. Jeg var heldig som fikk det
i Bodg. De tok meg veldig godt imot der.

Ifplge Drage er anestesiologi et fag der
man ikke kan gjore sd mye selvstendig de
forste manedene. Derfor ble hun fulgt tett
og fikk gradvis innfgring.

-Jeg syns det var en god mate a komme
inn i et fag som jeg egentlig syntes var litt
skummelt.

- Hva var det du syntes var skummelt?

- Alegge en pasient i narkose, for eksem-
pel. Hvordan det pavirker fysiologien, og alt
det tekniske man skal beherske. Sd er det
alle akuttsituasjoner. Vi holder en del pd
med liv og ded, og man prever a redde folk
og hindre skade. Da skal du vere veldig «pa»
og vite hva du gjor - og ikke minst vaere
kjapp. Det syntes jeg var utfordrende og
spennende, og jeg har fatt bruk for den
erfaringen i forbindelse med pediatriutdan-
ningen min ogsa.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2022; 142: 1330-2



REPORTASJE

.

,¢

!

PR

Anestesioverlege Inger Marie Drage sorger for at utstyret er pd plass hos Kalle Kanin for mandeloperasjonen.

Foto:John Trygve Tollefsen

En av ti leger har

to spesialistgodkjenninger

Av yrkesaktive leger i Norge under 70 dr har
10,7 % to spesialiteter d skilte med. I antall
utgjor dette 3 293 leger, ifplge statistikk fra
Legeforeningens legeregister. I tillegg har
230 leger tre spesialistgodkjenninger, atte
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leger har fire, mens én person kan vise til
hele fem godkjente legespesialiteter. De aller
fleste av spesialistene i Legeforeningens
register har imidlertid kun én spesialitet.
Disse utgjor 43,1 % totalt, mens 45,4 % ikke
har noen spesialistgodkjenning.

-Det er i snitt 1,23 gyldige spesialistgod-

Se ogsa debattartikkel side 1291

Eksempler pa vanlige
spesialitetkombinasjoner

Generell kirurgi og en eller flere tidligere
grenspesialiteter samt ortopedisk kirurgi
eller maxillofacial kirurgi

Indremedisin og en eller flere tidligere
grenspesialiteter

Samfunnsmedisin og allmennmedisin

Akutt- og mottaksmedisin og indremedisin

Rus- og avhengighetsmedisin og psykiatri

Mange av laboratoriespesialitetene, spesielt
klinisk nevrofysiologi, nukleaermedisin,
medisinsk mikrobiologi, klinisk farmakologi
og medisinsk biokjemi

Revmatologi og indremedisin

Barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri

Kilde: Legeforeningen

kjenninger per godkjente spesialist. Dette
er en nedgang fra ti-tjue ar tilbake, da gjen-
nomsnittet 1a pa rundt 1,25, forteller stati-
stikksjef Anders Taraldset ved Medisinsk
fagavdeling i Legeforeningen.

Han presiserer at omgjoringen av det som
tidligere het grenspesialiteter, som na er
blitt hovedspesialiteter, i gkende grad vil
bidra til reduksjonen. Til sammen er det
i dag mulig a velge blant 46 ulike legespe-
sialiteter.

- I tillegg har man de siste ti-tjue arene
sett en nedadgdende tendens, som fglge av
store kull av nye leger som enda ikke har
rukket 4 bli godkjente spesialister, konsta-
terer Taraldset.

- Antallet spesialistgodkjenninger per
spesialist er hgyest blant bedriftsleger, leger
i administrative og vitenskapelige stillinger,
og blant privatpraktiserende spesialister,
legger han til.

Ti ar med spesialiseringslop
Da Drage ble ferdig spesialist i barnesyk-
dommer, hadde hun flyttet til Oslo og jobbet
pa barneavdelingen pa Ulleval sykehus. Etter
kort tid ble hun radet til & gjgre ferdig spe-
sialiseringen i anestesiologi, og tok kontakt
med lederen for anestesiavdelingen pa
Ulleval.

- Han var positiv til 4 fa inn en barnelege
pa sin avdeling, fordi de holdt pa a bygge
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opp et barneanestesiteam. Sa da gjorde jeg
ferdig spesialiteten i anestesiologi pa Ulle-
val. Og na har jeg jobbet der i cirka 18 ar,
smiler hun.

Pa spgrsmal om hvor lang tid Drage brukte
pa a gjore ferdig begge spesialiseringene, ma
hun tenke seg om.

- Nei, ni, ti ar? Noe sant? Jeg hadde jo to
fodselspermisjoner i den perioden ogsa.

Ifplge lederen i Yngre legers forening (YIf),
Kristin Kornelia Utne, er det vanlig at leger
bruker mer enn normert tid, som er seks og
et halvt ar, pa a fullfgre et spesialiseringslap.

- Vi har en gjennomsnittstid fra atte til
ti ar for a bli spesialist i Norge. Det er litt
avhengig av om du regner med permisjoner
og slike ting.

Utne tror det er et gode for helsetjenes-
ten at leger har en breddekompetanse, for
eksempel gjennom flere spesialiteter.

- Jeg tror det kan bidra til et bedre fag-
miljg, en mer opplyst diskusjon og bedre
leering, sier hun.

Hva med lgnn?

Et annet aspekt som bergrer leger som
velger 4 ta flere spesialiseringer, er spgrsma-
let om lgnn. I en debattartikkel nylig publi-
sert i Tidsskriftet (1), tas det til orde for at
spesialister bor fa beholde spesialistiannen
dersom de velger a starte i ny spesialisering.
Men dette er ikke alltid en selvfplge.

Etter en avtale mellom Spekter og Lege-
foreningen ble det i 2020 foretatt en endring
av kompetansemodellen for leger i spesiali-
sering (LIS) (2). Der ble det vedtatt at ferdig
utdannede spesialister beholder sin spesia-
listlenn dersom de ansettes i en stilling som
lege i spesialisering i en tilgrensende spesiali-
tet.

- Vi ble enige med Spekter om en utvidelse
av tidligere enighet om at hvis du utdanner
deg innen det som for var grenspesialiteter,
sa skal du beholde spesialistlgnnen, sier
Utne i YIf.

- Utvidelsen kom fordi det er en rekke
spesialiteter som ikke er gren- og hoved-
spesialitet i gammel ordning, som frem-
deles er like. Indremedisin og akutt- og
mottaksmedisin, for eksempel. Dermed
kan du beholde spesialistlgnnen hvis den
gamle spesialiteten er sd relevant at du
nermest fungerer som en spesialist i den
du bytter til. Det er det som ligger i begrepet
tilgrensende, og det var kompromisset vi falt
ned pa. Mitt gnske er at alle medlemmene
vare skal fa uttelling for den kompetansen
de har uansett, sier hun, og legger til at alle
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Inger Marie Drage ser frem til & jobbe et ar ved Lovisenberg Diakonale Sykehus, og er glad hennes to spesialiteter
gir spillerom til & jobbe mer variert. Foto: John Trygve Tollefsen

far med seg 21 maneders ansiennitet etter
LISt-utdanningen dersom man skulle bytte
spesialitet.

Inger Marie Drage mener det ikke er
urimelig & bli lgnnet litt ekstra for 4 ha
fullfort to spesialiseringer, og sier det heller
ikke er urimelig a bli lgnnet som legespesia-
list om man skulle bytte spesialitet - uavhen-
gig av felt.

- Jeg kan ikke skjgnne at det ikke skulle
veere relevant. Uansett hva man har gjort,
sa er det vel en nyttig bakgrunn? Etter at
jeg fullforte begge spesialitetene, fikk jeg et
tillegg som jeg tror omtrent tilsvarer dok-
torgradstillegget, sier hun.

Givende pasientmegter

Dagens operasjoner ved gre-nese-hals-avde-
lingen pa Lovisenberg Diakonale Sykehus

er ferdige, og stuene er omtrent tomme for
pasienter. Drage gdr opp igjen pa kontoret,
som befinner seg i gverste etasje og bortover
en lang gang.

- Det er ikke noe problem a ga ti tusen
skritt, ler hun.

Hgstregnet trommer pa skravinduene,
og Drage tenker tilbake pa da hun vandret
i de samme gangene for forti dr siden.

- Den gangen jobbet jeg et ar som pleie-
medhjelper her pa Lovisenberg, for jeg
kom inn pd medisinstudiet. Det er litt artig
a tenke pa na.

De to spesialiseringene har hun ikke
angret et sekund pa. Overlegen trives
veldig godt med bred kompetanse og ulike
pasientmeter.

- Jeg tar imot pasienter pa poliklinikken
som kommer til operasjon pa ortopedisk
avdeling og kanskje gar med krykker. Det
er sa vidt de klarer & komme seg opp av
stolen. Men allerede ndr de er pd vei ut av
sykehuset etter operasjon - sa gar de pa
en annen mate. Det er det veldig goy og
givende a veere med pa.

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

Borte bra, men hjemme best

Jegvar tre drog alene fgrste
gangjegvariOslo og pd Riks-
hospitalet. Sykehuset syntes
den gang at «barna var mye
enklere @ ha med d gjore uten
foreldrene». Kontrasten var stor
da jeg 54 dr senere kom tilbake
til sykehuset, som ncermeste
pdrgrende til en voksen sgnn
som skulle giennomgd allogen
stamcelletransplantasjon.

Vi kjente pa forhand til muligheten for avan-
sert hjemmesykehus (1), og det var trygt
a oppleve at alle vi mgtte ved Rikshospitalet
spontant spurte: «<Har dere hgrt om avansert
hjemmesykehus?» eller «<kunne dere tenke
dere det?». Holdningen til de ansatte var
a se etter lgsninger, ikke problemer - et
godt eksempel pa at en vellykket endring av
pasientforlgp forutsetter at alle rundt pasien-
ten er kjent med og motivert for endringen.

Sd hvordan fungerer det? Pasienter
i avansert hjemmesykehus ma ha med seg
en valgfri omsorgsperson. Pasienten og
omsorgspersonen far god innfgring i a gjgre
daglige malinger og observasjoner. Avansert
hjemmesykehus tar pasienten systematisk
inn i behandlingsteamet og gir omsorgs-
personen en definert og gnsket rolle. Forsk-
ning fra Universitetssykehuset i Stavanger
(2) indikerer at dette kan bidra til gkt kvali-
tet og pasientsikkerhet.

Noen dager var det krevende, men vi
opplevde at i avansert hjemmesykehus fikk

den friske delen av livet stgrre plass. Kon-
taktpunktene med helsepersonell ble et
avbrekk istedenfor hovedaktiviteten i lppet
av dagen. Aktivitetsnivdet ble hgyere gjen-
nom dagligdags aktivitet, noe som var bra
for bade hode og kropp for oss alle. Matlys-
ten gkte med hjemmelaget mat og mulig-
heten til & dele et maltid rundt et bord.
Dette sto i sterk kontrast til inne i et vanlig
sykehus, der pargrende blir sittende og
observere hvordan pasienten kjemper med
matlysten, gjerne halvt liggende til sengs.
For oss pdrgrende betydde hjemmesykehus
at vi kunne leve et slags normalt liv, hvor det
ogsa ble plass til litt av vare hobbyer og jobb
pa hjemmekontor.

Vi ble sveert godt fulgt opp fra Rikshospita-
let gjennom faste telefontider, avtalte bespk
og mulighet for a ta direkte kontakt ved
spersmal. Hverdagen var forutsigbar og vi
opplevde at personalet hele tiden var i for-
kant, lyttende til vare behov og planla tiltak
ut fra forventet utvikling. Som familie kom
vi tett pd, og vi opplevde informasjonsflyten
mellom oss og helsepersonell i hjemmesyke-
hus som systematisk og bedre sammenlik-
net med inne pa et vanlig sykehus.

Involver oss!
Pargrende i en voksenavdeling pa et sykehus
har dessverre fatt tildelt en liten rolle. Ofte
er de bare «besgkende», helst regulert til
besgkstider, og man ser pasienter inaktive-
res i mellomtiden. Restriksjoner i forbin-
delse med covid-19 har bidratt til a forsterke
problemet.

Mange pasienter og pargrende gnsker
a ta en mer aktiv rolle. Det at noen ikke kan,
ma ikke veere til hinder for at de mange
som bade kan og vil, far delta med de ressur-
sene de har. Ved systematisk involvering av
pasienter og pargrende kan mange oppleve

bedre kontroll og autonomi i en ellers svaert
krevende livssituasjon. Involvering vil ogsa
kunne frigjgre tid som helsepersonell kan
bruke pd andre pasienter.

Fra umyndig til myndig

Jeg har heldigvis ikke sd mange minner fra
mitt forste, ensomme opphold pa Rikshospi-
talet. Jeg husker at en familievenn vinket

til meg fra dora inn til rommet. Han hadde
sneket seg forbi sykepleierne for a se til meg.
Og sa husker jeg at jeg hadde stive papp-
mansjetter pa begge armer fra handledd til
skulder. Dette skulle motvirke at jeg klpdde
pa mitt atopiske eksem.

Tidligere var det kanskje slik at legene
«hadde makt til & gjennomfgre tvilsomme
behandlingsopplegg - uten innblanding fra
pasient og pargrende» (3). I dag stdr pasien-
ters rettigheter sterkt. Pasient- og brukerret-
tighetsloven § 3-1(4) sikrer pasienter rett
til & medvirke ved valg av tilgjengelige og
forsvarlige tjenestemetoder og undersgkel-
ses- og behandlingsmetoder (samvalg).

Vi hadde allerede grunnleggende kunn-
skap om behandlingsresultat og muligheter.
Da vi gnsket & gjennomfgre behandlingen
i Oslo, lyttet helsetjenesten til det. Uten var
informerte involvering ville trolig Bergen
ha blitt det politisk styrte behandlingsstedet
pd grunn av tilgang pad familiedonor.

I ar gnsker jeg meg at en stgrre del av
spesialisthelsetjenesten legger til rette for
at pasienter og pargrende skal fa bruke sine
ressurser og ta aktivt del i behandlingen
om de vil. Her kan metoder og erfaringer
fra avansert hjemmesykehus ha stor over-
foringsverdi til tradisjonelle sykehusavde-
linger.

Artikkelforfatterens sonn har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

TOVE SKJELBAKKEN

tove.skjelbakken@unn.no

er spesialist i indremedisin og i blodsykdommer,
eravdelingsleder for Samvalgssenteret og Helse-
kompetanse ved Universitetssykehuset Nord-Norge
og underviser i klinisk kommunikasjon og global
helse ved UiT Norges arktiske universitet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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LEGELIVET

Langrenn - en metafor for livet?

Fridtjof Nansen hevdet at intet styrker musklene,
herderviljen og gjor sinnet sd friskt som skilgpingen.
Eva Nansen, hans kone, mente skilgping hadde hatt
en foredlende innflytelse pd hennes sinn. Jeg mener
ekteparet hadde et poeng.

Fysisk aktivitet har helt fra oldtiden veert kjent som et virksomt
middel til & styrke helsen og forebygge sykdom. I doktorklubben er
vi enige om at vi som helt eller delvis er pensjonister, nd ma gjgre
mer av det vi lyster. Og vokte oss for a bli sofaslitere. Pa siste klubb-
mgte fortalte et medlem at han gikk atte-ti kilometer nesten hver
dag. Akkurat som Schopenhauer, Kierkegaard, Thoreau og Bjernson.
Uten sammenligning for gvrig. Rask gange mente han ga fart pa
blodomlgpet og nering til tankene. Han refererte en studie fra
NTNU som viste at jevnlig fysisk aktivitet, gode sosiale relasjoner
og en eller annen lidenskap var de tre viktigste faktorene for en god
hjernehelse (1). Han trodde at det som var bra for hjertet, ogsa var
bra for hjernen.

Til travle og stressede pasienter pleide han a anbefale gaturer.
Dette for & gi dem noen fristunder, frakoplet all skjermbruk. En
anledning til & gjenfinne den sunne balansen i livet.

«Akalle golf foridrett mente jegvara vanne ut
idrettsbegrepet»

Men om radene hans ble fulgt, var en annen sak. Jeg vil tro de
fleste kolleger forsgker a motivere pasientene til a leve sa aktive liv
som mulig, fysisk og mentalt. Kollega Peter . Hjort hevdet allerede
11997 at fysisk inaktivitet er den glemte risikofaktor, kanskje vikti-
gere enn hgyt blodtrykk og hgyt kolesterol. Nér eldre folk hadde
tendens til a skylde pa alderen, trodde han plagene ofte var en folge
av inaktivitet (2).

Var mann fra doktorklubben stilte ogsa spgrsmal om hvorvidt
vi leger er gode rollemodeller for vdre pasienter. Han hadde lest en
studie som viste at pasienter hadde storre tillit til rdd om erneering
og fysisk aktivitet nar disse ble gitt av leger med normal BMI enn nar
radene ble gitt av overvektige leger (3).

Pa siste klubbmete ble golf nevnt som en svart populer sport,
og det ble vist til en studie der man fant at rundt 4 % av amerikanske
leger na spiller golf. Av disse toppet ortopedene listen med rundt
9% (4). Det ble hevdet at en runde pa en 18-hullsbane ga rikelig med
mosjon.

Med stor fare for a bli oppfattet som fordomsfull, valgte jeg a pro-
testere. Jeg fortalte at jeg ikke hadde noen sans for den nye golf-
strommen. A labbe rundt pa gressplenen for & prave 4 sla en liten
ball ned i et hull, mente jeg umulig kunne gi seerlig mosjon. Pa TV
har jeg sett at spillerne blir fraktet rundt i egne golfbiler, og at de
attpatil har sherpaer, kalt caddier, til & baere kollene. A kalle golf for
idrett mente jeg var a vanne ut idrettsbegrepet. Det er i hgyden en
selskapslek for spradebasser pa Oslos vestkant. Vokst opp med lakk-
sko, kanapéer og Dagens Neringsliv.

«Jegmente at orienterings-, sykkel-oglang-
rennssportens dnd er sa langt fra golf som
deter muligd komme»

Begrepet idrett matte etter mitt skjgnn reserveres til aktiviteter
som krever utholdenhet og bruk av store muskelgrupper, og som
er forbundet med sngrr, svette og tarer. Helst i Marka, der «den idyl-
liske ro giver sindet hvilen, for a si det med Peter Chr. Asbjgrnsen.
Jeg mente at orienterings-, sykkel- og langrennssportens and er sa
langt fra golf som det er mulig 48 komme. Jeg siterte den svenske
skientusiasten Sverker Sorlin, som hevder at skilgping apner for en
egen sinnstilstand der kropp, tanke og tid smelter sammen og gar
opp i en hgyere enhet (5). Og at man med skilgping, selve nasjonali-
dretten, kan komme pa sporet av det gode liv. Dessuten: A slite lenge
for & nd et mal mente jeg hadde stor overfgringsverdi til livet uten-
for skisporet.

For slike synspunkter fikk jeg intet gehgr. Tvert imot fikk jeg
i uvanlig sterke ordelag beskjed om a sette kjepphestene mine pa
stall.

KARL OTTO NAKKEN

karln@ous-hfno

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

Norsk helsespradk i et leksikon for folk flest

Store norske leksikon har mange lesere
og brukes ofte av journalister; skole-
elever, pasienter og pdrgrende. Ordvalg,
sprakfering og tekstoppbygging ma
derfor tilpasses disse mdlgruppene.
Redaksjonen legger storvekt pd d bruke
norske faguttrykk.

Et allmennleksikon som Store norske leksi-
kon skal beskrive og forklare et vidt spekter
av ulike fenomener (1). Mélet er a gi en for-
klaring som er forstaelig for allmennheten
og sette termene inn i en stgrre sammen-
heng. Mange aviser og andre medier bruker
Store norske leksikon som kilde for sitater
og bakgrunnsinformasjon. Det samme
gjelder lerere og skoleelever over hele lan-
det, og artiklene om medisinske emner er
blant de mest oppsegkte (2). Hoye brukertall
og hay tillit betyr at redaksjonen har en stor
pavirkningskraft pa hvilke fagtermer som
blir brukt og hva de rommer. Store norske
leksikon skal vaere et godt sted a drive fag-
formidling og allmenngjgring av norsk
fagsprak.

Store norske leksikon og det tilknyttete
Store medisinske leksikon (3) har for tiden
to medisinske redaktgrer med legeutdan-
nelse. De samarbeider med over 100 fagfolk,
hvorav de fleste jobber ved et av de fire
medisinske fakultetene (4).

Tilpasset malgruppene
Store norske leksikon har flere ulike artik-
keltyper, fra de rene henvisningsartiklene
pa én setning til lange, utdypende artikler.
Et eksempel pa en henvisningsartikkel er
artikkelen om osteoporose, som forklarer
kort at det er det samme som beinskjgrhet.
De lange artiklene, som for eksempel artik-
kelen om hjernen, apner gjerne med tre til
fire avsnitt som oppsummerer artikkelen
for forste underoverskrift. Spraket i denne
overste delen forsgker vi 4 tilpasse til ung-
domsskoleniva. Lenger nede i artiklene
tillater vi et mer avansert niva, selv om vi
fortsatt tilstreber et lettlest sprak.

Denne madten a strukturere artikkelen
pa har flere fordeler. For det fgrste vil én
og samme artikkel kunne gi verdifull kunn-
skap til ulike malgrupper, fra ungdomssko-
leelever til helsepersonell. For det andre gjgr
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det at man kjapt kan skaffe seg et overblikk
om et emne ved a bare lese noen fa avsnitt.

Valg av fagtermer

Arbeidet med definisjonen av fagtermer kan
veere krevende. Vi ma balansere hensynet til
det faglig presise og det allment forstaelige.
Mens en ordbok ma legge seg mer mot den
presise enden av skalaen, gar et leksikon ofte
for en mer allment forstdelig definisjon pa
bekostning av presisjonen. Vi ender ofte opp
med a dele en definisjon opp i flere ledd.

Ordvalget skal veere ngkternt og klart.
Noen generelle prinsipper er a holde set-
ningene korte, unngd ungdvendige frem-
medord og a ha et aktivt sprak. Vi forsgker
a unnga parenteser og innskutte setninger
og bruker forkortelser der de er kommet
i vanlig bruk, for eksempel CRP istedenfor
C-reaktivt protein og EKG istedenfor elektro-
kardiogram.

De fagansvarlige og redaktgrene bestem-
mer hvilke termer som skal brukes. Hoved-
prinsippet er d bruke norske termer slik de
brukes i dagligtale, aviser og andre medier.
Sjargong skal unngas. Ettersom spraket er
i stadig utvikling, ma vi av og til endre pa
termer. For eksempel er bleerehalskjertelen
byttet ut med prostata, pulsdre med arterie
og samledre med vene. Men vi holder fortsatt
pa bukspyttkjertelen (ikke pankreas) og bein-
skjorhet (ikke osteoporose). Var oppgave er
ikke & veere normerende for hvilke ord som
skal brukes, men vi erkjenner at vdre valg
pavirker andre. Noen misvisende termer har
vi likevel et gnske om & utrydde, for eksem-
pel skriver vi skjedekrans og ikke jomfruhinne.

I vart daglige arbeid konsulterer vi flere
kilder, som Medisinsk ordbok (5), Norsk medi-
sinsk ordbok (6), Medisinsk-biologisk ordbok (7)
og ikke minst Tidsskrift for Den norske
legeforening (8). Navn pa nye diagnoser,
behandlingsformer og biomedisinske verk-
tay blir ofte forst beskrevet pa engelsk for
de far etablerte norske termer. I slike saker
stgtter vi oss som regel pa Sprakradets anbe-
falinger, samtidig som vi er lydhgre for
hvordan termene brukes i allmennspraket
og i fagmiljgene. Vi har ingen systematisk
metode for oversetting av fremmedord, men
forholder oss pragmatisk til hvilke termer
vi bruker. Vi skriver for eksempel polymerase-
kjedereaksjon, men bruker den engelske
forkortelsen PCR, som ofte foretrekkes frem-
for a skrive termen helt ut.

Illustrasjon: Skjermbilde av nettsiden til Store norske
leksikon

Vare ambisjoner

Store medisinske leksikon nyter hgy tillit

i befolkningen, og kjennskapen til det gker.
Vi gnsker at leksikonet skal veere en bro-
bygger mellom epikrisen og pasienten og
et sted hvor pasienter og pargrende kan

fa gkt forstaelse for helsa si. Vi gnsker at
studenter og fagfolk skal se pa oss som

en troverdig kilde for d leere noe nytt eller
friske opp glemt kunnskap. Vi gnsker at
generelt interesserte og media skal kunne
bruke leksikonet som en sikker kilde til
oppdatert medisinsk kunnskap i en enkel
og klar sprakdrakt og med norske fagter-
mer. Og ikke minst gnsker vi d bidra til

a utvikle og styrke det norske helsespraket
og den norske fagterminologien.

Artikkelen er en forkortet versjon av et kapittel i boka
Helsesprak (2).

HALVARD HIIS
hiis@snl.no
er lege og har veert medisinsk redakter for Store
medisinske leksikon siden 2018.
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Hvordan helsevesenet moter mishandling

ITidsskriftet nr. 30/1985 finner vi en studie av hvordan helsevesenet mgter kvinner som hadde blitt mishandlet. Et spgrreskjema
ble sendt ut til kvinner som hadde oppsgkt krisesentre i Oslo og Tromsg i perioden 1. oktober 1982-20. april 1983 samt til kvinner
som responderte pd annonser fra Helsedirektoratet. 67 sparreskjemaer ble besvart. Resultatet tydet pd at helsevesenet ikke
var godt nok forberedt pd d mete disse kvinnene pd en god nok madte. Under folger et utdrag av diskusjonsdelen av artikkelen

(Tidsskr Nor Leegeforen 1985; 30: 2148-51).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Kvinnemishandling
og helsevesenet

Irene Fossheim, Torunn Telneset,
Inger Johanne Samuelsen

(...) Resultatene vdre tyder pd at kvinnemis-
handling fortsatt er langt mer utbredt enn
helsepersonell er klar over. Registreringer
av kvinnemishandling foretatt via journaler
eller registreringer hos leger avdekker nok
derfor bare deler av problemet.

Vi fant at kvinnelige leger og kvinnenes
faste leger i hgyest grad fikk vite om mis-
handlingen. Kvinnene fortalte i hgyest grad
om mishandlingen spontant til kvinnelige
leger. En drsak til dette kan veere at en kvinne
lettere identifiserer seg med en kvinnelig
lege, og at det av denne grunn blir lettere
a betro seg.

Kvinnene gnsker selv at legen spgr og at
de tar seg god tid. En av grunnene til at
legen ikke spgr etter mishandling kan vaere
at han/hun foler seg utilstrekkelig og hjelpe-
lps, og bare yter medisinsk hjelp til kvinnen.

Kvinnene i undersgkelsen kom med en
del enkle, konkrete forslag til hva slags hjelp
de gnsker seg. Bare det a fd snakke om pro-
blemene ville veere til stor hjelp. Dersom
tidspress er begrensende for hvor mye legen
forspker & avdekke problemet, kan det
a tilby ny time til samtale veere god hjelp.

A avdekke mishandling er viktig overfor
den enkelte kvinne for & kunne gi god hjelp,
men ogsa for a kunne kartlegge omfanget av
kvinnemishandlingen er det viktig at legen
far vite om den. De erfaringene legene far,
kan sa samles ved hjelp av systematiske
registreringer, og dermed kunne brukes i det
politiske og sosialmedisinske arbeidet, som
har som langsiktig malsetting & bekjempe
kvinnemishandling.

Kvinnene gnsket hjelp til & ta kontakt
med andre instanser, men bare ni av 37
kvinner fikk tilbud om kontakt med krise-
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sentre. Etter var mening kan slik hjelp
ansees a veere den beste hjelp for kvinnen,
da hun far kontakt med andre kvinner

i samme situasjon, og kan fa hjelp med
kontakt og fglge til andre hjelpeinstanser.

Kvinnene gnsket ogsa hjelp med sykmel-
ding i en krisesituasjon, og dokumentasjon
av skaden til bruk i en eventuell rettssak.
Dette er enkle og selvsagte ting som bare
krever litt omtanke, og som kan bli svaert
viktige for kvinnen hvis hun vil komme seg
ut av mishandlingsforholdet.

Kvinnenes evaluering av legebesgket viser
at ennd mye kan gjgres bedre. Likevel var 23
av kvinnene forngyde med legebesgket, og
oppfattet legen som saklig og forstaelsesfull.

En del kvinner opplevde at legen ikke
trodde pa hennes beretning, eller at legen
ga uttrykk for at mishandlingen var hennes
egen skyld. Dette ma tyde pd at en del gamle
«myter» om kvinnemishandling fortsatt er
levende, ogsa hos en del leger. Det var flest
eldre leger (> 50 ar) som ble oppfattet slik,
eller ogsa som overbaerende, nysgjerrige
eller overdrevent medfglende. Vi kan derfor
antyde at yngre leger har stgrre forstdelse
for problemet kvinnemishandling, og at
dette muligens er uttrykk for holdnings-
endring innen helsevesenet.

Forbruket av beroligende midler er noe
heyere blant kvinnene i var undersgkelse
enn i normalbefolkningen. Ca. 1/3 av legene
i undersgkelsen skrev ut resepter pa slike
medikamenter til mishandlede kvinner.

De forelgpige resultatene fra Helsedirekto-
ratets undersgkelse viser at bare 18 % av de
mishandlede kvinnene fikk beroligende
midler. I en akutt situasjon kan man kanskje
iblant forsvare at en slik terapi blir brukt,
men det er viktig a veere klar over at dette
ikke lgser kvinnens problemer, men tvert
imot kan fore til at hun holder lenger ut i et
haplest og kanskije farlig forhold. Det avgjg-
rende for kvinnen blir derfor hvilken hjelp
hun fér i tillegg til en eventuell resept pa
beroligende midler.

Ut fra disse resultatene kan vi slutte at det
kan veere ngdvendig med mer kunnskap om
kvinnemishandling blant leger. Dette kan
komme inn som kurs, eller inn i utdannel-
sen, og ogsa ved d bruke og formidle den
kunnskap som samles i praksis. Rutinemes-
sig registrering av kvinnemishandling vil
veere et tiltak som er med pa a synliggjore
volden og ogsa fere til pavirkning av hold-
ninger. Registrering vil ogsa vere til hjelp
for utarbeidelse av rutiner som sikrer kvin-
nene best mulig stgtte og hjelp.
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ANMELDELSER

Altdin gravide
venninne trenger

GRAVID

Cathrine Dahl Rafaelsen,
Line Smenes Strand,
Solveig Thorarinsdottir
Alt du trenger d vite om
unnfangelse, svangerskap,
fodsel og barsel. 272 s, tab,
ill. Oslo: Bonnier Norsk
Forlag, 2022. Pris NOK 449
ISBN 978-82-84190-40-2

il

Her har tre spesialister i gynekologi og
fodselshjelp skrevet en bok for kvinner som
er gravide eller som gnsker a bli det. Og
boken rommer virkelig alt disse kvinnene
matte gnske a vite om veien fra unnfangelse
til barsel. Det er imponerende hvordan

forfatterne har klart a samle sin erfaring
og kunnskap i en sdpass konsis og lettlest
form.

Omslaget er dus rosa, og boken er nydelig
illustrert av Hanne Lgvdal. Dermed gjor den
seg godt i bokhyllen. Den er bygget opp som
en lerebok, med en grundig innholdsforteg-
nelse og inndeling i deler, kapitler og under-
kapitler. Boken er nok ment & brukes som
et oppslagsverk vel sa mye som 4 leses fra
perm til perm. Den er detaljert, men krever
ikke medisinsk bakgrunn. Leseren kommer
langt med et genuint gnske om a leere. Pa
slutten folger en nyttig ordliste. Boken inne-
holder ingen kildehenvisninger, men viser
i teksten blant annet til Relis og Ammehjel-
pen, som er viktige ressurser for gravide og
ammende. Ellers er det tydelig at forfatterne
har oppdaterte retningslinjer i ryggen, i til-
legg til flere ars erfaring fra fedeavdeling.

Fertilitet, svangerskap og fadsel kan vekke
sterke fplelser hos den enkelte og i samfun-
net. Det er ikke lett 3 mangvrere i et land-
skap med gode og mindre gode rad. Derfor

er det en lykke at Gravid er skrevet med
balanse og uten drama. Forfatterne ordleg-
ger seg pd en @rlig, men empatisk mate.
Med vennlig tone plukker de ned noen av
tabuene som fortsatt er forbundet med
infertilitet, spontanabort og ammeproble-
mer. Boken gir en forventningsavklaring pa
godt og vondet for en periode av livet hvor
kropp og sinn blir utfordret pd nye mater.

Kort oppsummert: Boken forbereder deg
pa livet som gravid. Den kan varmt anbefa-
les til alle kunnskapsterste kvinner som vil
bli gravide eller som allerede er det. Dette er
ingen leerebok, men den gir likevel en solid
oversikt som kan vare nyttig for ferske leger
pa fedeavdeling, interesserte fastleger, jord-
morstudenter og mange flere. Enhver helse-
stasjon og fpdepoliklinikk burde ha denne
boken pa ventevarelset.

JULIE SLETTEN
Lege i spesialisering, Kvinneklinikken
Haukeland universitetssjukehus

Grunnleggende lere-
bok i biostatistikk
og epidemiologi

BIOSTATISTIKK
& EPIDEMIOLOGI

Jesper Krog, Carsten
Hjortshgj, Morten
Arendt Rasmussen et al.
Grundbog for de sunheds-

BIOSTATISTIK & videnskabelige uddannel-

EFIDEMIOLOGE

setarti s S

FADLs forlag, 2022.
Pris DKK500
ISBN 978-87-93810-27-3

To leger, en folkehelseforsker og en statisti-
ker har skrevet en leerebok i biostatistikk
og epidemiologi for medisinstudenter og
andre helsefaglige miljg i Danmark. Forfat-
terne tar sikte pd d gi leserne en forstaelse
av grunnbegrepene i statistikk og epidemio-
logi, slik at de kan beherske enkelte basale
statistiske metoder.

Boken starter med et velskrevet og kort
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ser268 s, tab, ill. Kebenhavn:

kapittel om evidensbegrepet. Her introduse-
res evidenshierarkiet med det randomiserte
forseket pa toppen og ekspertvurderingene
nederst, og det refereres til Archibald L.
Cochranes bidrag til dagens syn pa medi-
sinsk evidens. Vi blir ogsa kjent med begre-
pet GOBSAT (Good 0Old Boys Around the Table),
et aktuelt, sppkefullt synonym for ekspert-
uttalelser.

Etter fgrste kapittel er boken todelt med
to spalter, tydelige overskrifter og gode
illustrasjoner. Fgrste delen omfatter innfg-
ring i statistiske metoder, med blant annet
deskriptiv statistikk, datainnsamling og
-behandling og hypotesetesting. Eksempler
fra klinisk praksis brukes som introduksjon
til de forskjellige begrepene. Denne delen
viser ogsa formelapparatene og forklarer
beregningene med eksempler. Dette er et
godt didaktisk grep. Hvert kapittel avsluttes
med spgrsmal som besvares bakerst i boken.

Den andre delen inneholder epidemiolo-
giske begreper, studiedesign og analyser,
der det tas utgangspunkt i skillet mellom
epidemi og epidemiologi. Her introduseres
sentrale begreper som eksponering, utfall,
risiko, odds, insidens, validitet og ulike

former for systematiske feil. Resten av boken
omhandler registerstudier, studiedesign,
metaanalyser, oversikter og til slutt et kapit-
tel om manglende data. Kapittelet om syste-
matisk oversikter og metaanalyser er omfat-
tende og informativt. Normalfordelings-
tabell, t-tabell og tabell for khikvadrattest
er vist i boken, i tillegg til stikkordregister.
Boken inneholder alt som studenter
innen helsefag vil kunne ha behov for, og
trolig mer enn det. Bredden, men ogsa gjen-
nomgangen av litt mer avanserte temaer
som eksplorative dataanalyser og handterin-
gen av manglende data, gjor at boken far
verdi ogsa som oppslagsbok for brukere pa
doktorgradsniva.

DAG S. THELLE
Professor emeritus, Universitetet i Oslo
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

UNIVERSITETET  §
| STAVANGER :

Universitetet i Stavanger (uis.no)

STALE BERGMAN MYHRVOLD

Outcomes, physical performance, and complications
following treatment of acute Achilles “ tendon ruptures.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
29.9.2022.

Bedgmmelseskomité: Gino M.M.]. Kerkhoffs,
Amsterdam University Medical Centers, Nederland,
Katarina Nilsson Helander, University of Gothen-
burg, Sverige, og Jens Ivar Brox, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Sigurd Erik Hoelsbrekken, Kjetil Hvaal
og Lars Engebretsen.

HENRIK HOLVIN JACOBSEN
Extravascular Molecular Transport in the Human
Visual Pathway. Utgdr fra Institutt for klinisk medi-
sin. Disputas 5.10.2022.
Bedpmmelseskomité: Maiken Nedergaard,
University of Copenhagen, Danmark/ University
of Rochester Medical Center, USA, Alexander
Thrane, Volvat-ORBITA @yelegesenter, og Trygve
Holmgy, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Tiril Sandell, Per Kristian Eide, Morten
Carstens Moe og Geir Ringstad.

FJOLA DOGG HUGBERG SIGURDARDOTTIR

Common sleep disorders and cardiovascular biomar-
kers in the general population. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 11.10.2022.
Bedgpmmelseskomité: Virend Somers, Mayo
Clinic, Center for Clinical and Translational Science,
USA, Lars Erik Laugsand, Fakultet for medisin og
helsevitenskap, Norges teknisk-naturvitenskape-
lige universitet/ St. Olavs hospital, og Yvonne
Bottcher, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Torbjgrn Omland, Helge R. Rgsjo og
Magnus N. Lyngbakken.

DANIEL LIMI CACIC

Interactions between platelets and hematopoietic cells.
Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet. Disputas
27.4.2022.

Bedgpmmelseskomité: Yngvar Flgisand, Clatter-
bridge, Cancer Centre, University of Liverpool,
Storbritannia, Richard Willfred Olaussen, Avdeling
for kreftbehandling, Seksjon for celleterapi, Oslo
universitetssykehus, og Daniela Maria Pampanin,
UniversitetetiStavanger.

Veiledere: Tor Hervig, Peter Meyer og Oddmund
Nordgard.

INGRID NYGREN ROGNES

Inflammation and coagulation in human trauma -

A prospective observational study with repeated
measures design. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 12.10.2022.
Bedommelseskomité: Karim Brohi, Centre for
Trauma Sciences, Blizard Institute, London, Stor-
britannia, Anna f\gren, Institutionen for Molekylar-
medicin och Kirurgi, Karolinska Universitetssjuke-
huset, Stockholm, Sverige, og Anders E.A. Dahm,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Torsten Eken, Carola Elisabeth Henriks-
son og Kristi Grenvold Bache.

KRISTIN JORSTAD FREDRIKSEN

Psychotic depression and suicide risk - a mixed
methods study. Utgar fra Det helsevitenskapelige
fakultet. Disputas 16.9.2022.
Bedommelseskomité: Merete Nordentoft,
Kgbenhavns Universitet, Danmark, Sverre Bergh,
Forskningssenter for aldersrelatert funksjonssvikt
og sykdom, Sykehuset Innlandet, og Hildegunn
Sagvaag, Universitetet i Stavanger.

Veiledere: Helle Schgyen, Jan Olav Johannessen,
Fredrik Walby og Margrethe Aase Schaufel.

UiT NORGES ARKTISKE UNIVERSITET &

https://uit.no/tavla

BENJAMIN STAGE STORM

Venous Air Embolism and Complement-driven.
Thromboinflammation. In vitro human whole blood
studies and in vivo porcine studies on the effect of air
emboli on the complement system, cytokine network,
and the hemostasis. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 27.9.2022.
Bedgmmelseskomité: Seppo Meri, University

of Helsinki, Finland, Inkeri Lokki, University of
Helsinki, Finland, og Eirik Hugaas Ofstad, Institutt
for samfunnsmedisin, Det helsevitenskapelige
fakultet, UiT Norges arktiske universitet.
Veiledere: Tom Erik Mollnes og Erik Waage Nielsen.
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Bedgmmelseskomité: Annika Rosengren, Ggte-
borg Universitet, Sverige, Bjorn Bendz, Universi-
tetet i Oslo, og Tor Steensrud, Institutt for klinisk
medisin, Det helsevitenskapelige fakultet, UiT
Norges arktiske universitet.

Veiledere: Henrik Schirmer og Thor Trovik.

KRISTINA FLADSETH
Clinical characteristics, mortality and pain tolerance
in stable versus acute presentation of coronary heart
disease. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 30.9.2022.
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KRISTINA BARBARA SLATSVE

Prevalence, vascular complications, and level of health
care treatment in individuals with type 2 and type 1 dia-
betes mellitus. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 4.10.2022.

Bedgmmelseskomité: Sigrid Bjerke Gribjolt, Steno
Diabetes Center, Aarhus Universitet, Danmark, Trond
G.Jenssen, Avdeling for transplantasjon medisin,
Universitetet i Oslo, og Ragnar Martin Joakimsen,
Institutt for klinisk medisin, Det helsevitenskapelige
fakultet, UiT Norges arktiske universitet.

Veiledere: Tore Julsrud Berg, Knut Tore Lappegard
og Anne Karen Jenum.

UNIVERSITETET
| BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

ANLAUG VATNE

Sepsis and antibiotic exposure in the neonatal period.
Utgdr fra Klinisk institutt 2. Disputas 30.9.2022.
Bedommelseskomité: Anders Elfvin, Universitetet
i Ggteborg, 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

TERJE OLAV VIGEN

Terje Vigen dede 77 &r gammel den 10. sep-
tember med sine naermeste rundt seg etter
lengre tids sykdom.

Han ble fgdt 1. august 1945 og vokste
opp sammen med fire spsken i Beitstad
i Nord-Trgndelag. Terje avla sin medisinske
embetseksamen i 1973. I mange ar arbeidet
Terje som lege og assisterende fylkeslege,
for han startet i Legeforeningen i 1988 som
spesiallege. I Legeforeningen ledet han
det helsepolitiske arbeidet fgr han i 2003
overtok som generalsekreter - en jobb han
hadde fram til 2009. Deretter jobbet han
i flere ar som seniorradgiver i Helsedirekto-
ratet.

Terje var en god kollega og sjef som hadde
omtanke for og tillit til sine medarbeidere.
Han var kunnskapsrik og omgjengelig, og
hadde et stort nettverk nasjonalt og inter-
nasjonalt. I hans tid som generalsekretaer
ble sekretariatet omorganisert med feerre
avdelinger med tydeligere oppgaveporte-
folje. Nar en lege trengte hjelp og stette,
var han som generalsekreteer alltid klar til
a bidra og gi gode rdd. Han jobbet sent og
tidlig og tok seg tid til & ringe rundt til kol-
leger som trengte hjelp og statte.

Gjennom sitt arbeid i Legeforeningen
gjorde han seg bemerket, serlig gjennom
European Forum of Medical Associations
(EEMA) og World Medical Association
(WMA). Han ¢nsket & skape arenaer der
legeforeninger i daveerende @st- og Vest-
Europa kunne mgtes. Han var opptatt av
a bista tyrkiske leger som ble forfulgt pa
grunn av sitt arbeid for menneskerettig-
heter. Krigene pd Balkan pd 1990-tallet forte
til splittelse og Terje bidro til etablering
av samarbeid mellom legeforeningene
pa tvers av landegrensene, fordi det ogsa
var viktig for god pasientbehandling. Seerlig
viktig var dette arbeidet mens krigen pagikk
og flyktningene stremmet over grensene.

Terje var alltid en padriver for god faglig
utvikling som grunnlag for best mulig
pasientbehandling. Han hadde bred orga-
nisasjonskunnskap og -erfaring, og delte
villig med oss andre hva som var kloke og
strategiske avveininger.

Terje var glad i a trene og var en ivrig
fisker. Han fortalte ofte med stor entusiasme
om turene til Kjerringgy, der familien har
hytte.

Vdre tanker gdr til Wenche, dgtrene
Marthe, Thea og Ellen med familier samt
de fire barnebarna. De har mistet en kjaer
ektemann, pappa, svigerfar og bestefar.

Vi minnes en god kollega med mye godt
humer som har betydd mye for medlem-
mer, tillitsvalgte og ansatte i Legeforeningen
- og for helsetjenesten. Vi takker for tiden
vi fikk sammen med Terje og lyser fred over
hans gode minne.

ANNE-KARIN RIME, HANS KRISTIAN BAKKE,
TORUNN JANBU, GEIR RIISE, SIRI SKUMLIEN

SIGURD
KULSENG-HANSSEN

Var gode venn og kollega Sigurd Kulseng-
Hanssen dgde 6. september 2022, 78 ar gam-
mel, etter flere ars sykdom.

Sigurd studerte medisin i Groningen, ble
cand.med. i 1967 og spesialist i kvinnesyk-
dommer og fedselshjelp i 1978. Etter fem ar
som reservelege ved Ulleval og Aker sykehus,
kom han som overlege til Beerum sykehus
11983, hans arbeidssted inntil pensjonering.
Doktoravhandlingen i 1988 handlet om
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uretrafysiologi. I perioden 1993-2004 var han
avdelingsoverlege, deretter igjen overlege.

Sigurd var som type og leder en entrepre-
ner. Han innferte nye metoder og effektivi-
seringsforbedringer i det daglige arbeidet
ved Beerum sykehus, og serlig innen det
som ble hans faglige hovedinnsats, behand-
lingen av kvinner med urinlekkasje. Han
ble en drivkraft i & innfere en minimal inva-
siv kirurgisk teknikk, opprinnelig utviklet
i Sverige, og som han bidro til & leere bort
ogsa til kolleger ved andre avdelinger. Like
viktig som a beherske en kirurgisk teknikk,
er det d kartlegge resultatene av behandlin-
gen, bade ved objektive mal og ved kvinnens
egenrapportering. 1 1998 tok han derfor
initiativ til & opprette et kvalitetsregister,
Norsk kvinnelig inkontinensregister, som
etter ar med systematisk og talmodig arbeid
oppnddde oppslutning fra samtlige norske
offentlige gynekologiske avdelinger.

Barum sykehus la forholdene godt til
rette for hans arbeid. Sigurd var flink til
a skaffe arbeidsrom, knytte kontakter, nasjo-

nalt og internasjonalt, og han var en padri-
ver for at yngre kolleger skulle kunne bruke
registeret. Det har gitt opphav til viktige
kvalitetsforbedringsprosjekter, vitenskape-
lige artikler og doktorgradsarbeider. Hans
siste vitenskapelige artikkel med data fra
registeret ble publisert i fjor. Registeret er

i dag et hgyt rangert nasjonalt kvalitets-
register.

Sigurd var dpen for andres kunnskap og
erfaring og likte godt diskusjoner. Om vi
var enige eller uenige, langsint var han ikke.

Men han var sd mye annet enn en dedi-
kert kollega. Sigurd var en ivrig frilufts-
mann, konkurranseseiler, rype- og villsvin-
jeger, og han elsket opera. Han formidlet
glede ved det han gjorde.

Vare tanker gdr til dem som sto ham
naermest, hans livsledsager gjennom 50 ar,
Elisabeth, barn og barnebarn.

MARIT KRISTOFFERSEN, KAREN SOFIE KOSS,
GYSTEIN MAGNUS, UNNI KIRSTE,
PAL DANIELSEN, PER E. BORDAHL
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MINNEORD

PER HELLAND

Tidligere overlege ved Ortopedisk avdeling,
Haukeland universitetssykehus, Per Helland,
dgde 19. august 2022 etter kort tids sykdom,
88 ar gammel. Han ble fpdt i Breim Nord-
fjord 1. november 1933, tok eksamen artium
11955 i Oslo og medisinsk embetseksamen
ved universitetet i Freiburg, Tyskland i 1963.
Han begynte sin kirurgiske utdannelse
som assistentlege i Molde i 1965-66, etter-
fulgt av kirurgi og gynekologi i Stavanger.
Hans karriere som ortoped begynte med
fem ar ved Sandnes sykehus (1968-73) og
fortsatte ved Sophies Minde og Kronprin-
sesse Mdrthas Institutt, for han jobbet et
halvt &r med nevrokirurgi ved Rikshospita-
let. Atte ar ved Kirurgisk avdeling ved Vest-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2022; 142
94

Agder sentralsykehus fra 1976 til 1984 ga
ham en meget bred kirurgisk og ortopedisk
utdannelse, i tillegg til et hyttekjgp i den
sorlandske skjeergard. Han ble godkjent
spesialist i ortopedisk kirurgi i 1980 og
i generell kirurgi i 1982.

Per Helland fikk etter hvert tilnavnet
«ortopediens Petter Smart». Hans fgrste
og kanskje beste oppfinnelse var EX-FI-RE
(ekstern fiksasjon og reposisjon) til bruk ved
reposisjon og fiksasjon av brudd i lange
rerknokler. Fiksatgren var konstruert slik
at lengde og vinkelkorreksjon av brudd
og osteotomier kunne foretas uavhengig
av hverandre i alle plan. Reposisjonsenheten
var relativt komplisert rent mekanisk, sa det
ble ogsa designet en enklere fiksasjonsenhet
som senere kunne settes pa, for a fa frigjort
de dyrere og avanserte reposisjonsenhetene.
Fiksatgren ble solgt til en rekke sykehus
i Norge og utlandet.

Etter et kort mellomspill som overlege
i Alesund, ble Per i 1986 ansatt som overlege
ved Ortopedisk avdeling ved Haukeland
universitetssykehus. Ved universitetsklinik-
ken fikk hans kreative evner utfolde seg.
Han fikk bl.a. ansvaret for forlengelsesopera-
sjonene pa de lange rorknoklene. Han kon-
struerte en «sperremargnagle» som forlen-

get seg ved pasientstyrte rotasjonsbevegel-
ser. Han lagde selv disse margnaglene, og
anvendte dem pd femurforlengelser med
godt resultat.

Per designet og laget ogsa en smart liten
borebukse til perkutane osteotomier pa
femur. Hos oss er den fortsatt er i bruk ved
perkutan multidrilling-osteotomi ved for-
lengelser og korreksjoner av deformiteter.

Genial var ogsa hans dynamiske fiksatgr
for handleddsbrudd: Dynawrist appliserte
traksjon pa bruddstedet og derved reposi-
sjon og retensjon av frakturen. Og samtidig
opprettholdt den bevegeligheten i handled-
det. Resultatene etter behandlingen var
meget gode.

Per var en svert dyktig kirurg og en god
kollega. Han var vennlig og beskjeden, med
en humor som alltid var positiv. Som pensjo-
nist i Kristiansand ble han familiens og ven-
nekretsens praktiske trollmann. Han var frisk
og aktiv inntil en hjerneblgdning avsluttet
hans kreative virke noen dager for han dede.

Kolleger og venner ved Ortopedisk avde-
ling, Haukeland universitetssykehus lyser
fred over Per Hellands gode minne.

LEIV M. HOVE, KJELL MATRE, HEGE FRAMNES,
ANDERS M@LSTER
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Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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ALLMENNMEDISIN

—— EIDSVOLL
Nye fastlegehjemler

Det opprettes to nye fastlegehjemler ved Novo
helsesenter. Oppstart henholdsvis 1.2.23 og 1.8.23.
Se "legejobber.no" for fullstendig stillingsannonse.

Soknadsfrist: 31.10.2022

BERGEM
KOMMUMNE

Ledig fastlegehjemmel ved Loddefjord
Legesenter - Laksevag bydel

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

Sgknadsfrist: 30.10.2022

Valer
kommune

Fastlege - 8.2 - gode betingelser
2. gangs utlysning

Valer Legesenter dekker 3760 listepasienter med en fellesliste, to
ordinaere fastlegehjemler, turnuslege og og 4 helsesekretarer. Vi
har hatt stabil legedekning i mange ar og hjelpepersonellet vart
er erfarent og dyktig. Vi holder til i fine lokaler med god tilgang
pa medisinsk utstyr. Kommunen har frikjgpt den ledige hjemmel-
en og alle leger har likelydende 8.2-avtaler med gode betingelser.
Kommunale legeoppgaver dekkes gjennom omforente avtaler.

3 erfarne allmennspesialister og turnuslege i Valer sgker kollega!

Ledig fastlegehjemmel i selvstendig neeringsdrift med kommunalt
hjelpepersonell. Du slipper a betale innskudd og listen er i dag pa
1000 pasienter.

Alis-lege? Langtidsvikariat? Vi finner en Igsning hvis du vil prgve
deg som allmennlege hos oss.

For mer informasjon, se Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 5. november
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Tromsg
‘ kommune

Lege til Helsehuset

Har du lyst til 3 jobbe som lege og/eller medisinskfaglig rad-
giver i et faglig spennende og tverrfaglig miljg? Arbeidstid er
hverdager kl.08.00-15.30, med mulighet for fleksibel arbeidstid
og fri helg og helligdager. Stillingen har ikke vaktordning. For
mer informasjon, se kommunens nettside eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 08.11.2022

BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Morvik Legekontor -
Asane bydel

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

Sgknadsfrist: 30.10.2022

Eigersund kommune
Sammen for alle

Ledige hjemler for privatpraktiserende allmennlege

Eigersund kommune har ledig tre avtalehjemler for privat-
praktiserende allmennlege i fastlegeordning.

En av hjemlene er i fellespraksis med tre andre leger, liste-
lengde hhv. 1050 pasienter (tidligere hjemmelsinnehaver Terje
Aarsland tel. 91596678).

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

Eigersund kommune har gkt basistilskuddet (per capita) ut
over det som er fastsatt i statsavtalen. Opp til 1000 listepasi-
enter er det gkt fra 653 til 840 kr/ar, og mellom 1000 og 1250
listepasienter er det gkt fra 526 til 840 kr/ar

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

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

S@OKNADSFRIST: 15.11.2022
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BARNESYKDOMMER

FORDO@YELSESSYKDOMMER

Professor i pediatrik

forenad med anstdlining som
overldikare/specialistldkare vid
Region Ostergdtland

med placering vid Institutionen fér biomedicinska
och kliniska vetenskaper

— Mer information pa liv.se/jobba
— Sista ansokningsdag 14 november 2022

LINKOPINGS
II.“ UNIVERSITET

Vid Linképings universitet har vi for vana att téinka nytt. Att standigt
utmana oss sjdlva har varit vér starkaste drivkraft sedan 1975.
Nu planerar vi for fler framsteg - i ditt sdllskap. Véilkommen.

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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HELSE 0:0 VEST

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for
spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks
helsefgretak; Helse Fgrde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger
og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp HF, i tillegg til Helse Vest
IKT AS. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti
sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

20 - 100 % avtaleheimel i fordgyelsessjukdomar i Bergen

20 - 100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i fordgyelsessjuk-
domar er ledig frd 01.01.2023, eller etter avtale. Heimelsinnehaver er
fleksibel med kor stor del av heimelen som vil bli overdratt umiddel-
bart, og eventuelt kor raskt resten av heimelen skal overdras.

Dersom noverande innehavar trapper ned deler av sin praksis vil
dette skje i trad med reglane om seniorpolitikk — avtalt mellom dei
regionale helsefgretaka og Den norske legeforening, jf. §12 i ram-
meavtalen. Det er eit formal med seniorordninga at junior skal overta
heile praksisen nar senior fratrer.

Ved bruk av seniorordning er det ein fgresetnad at den som vert
tildelt heimelen skal drive fra same lokalar og i naert samarbeid med
noverande innehavar. Spesialisten som overtek skal avlaste spesial-
isten som trapper ned, og kan ikkje arbeide i praksisen ut over den
avtalte arbeidstida.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
— eigenskapar for heimelen
— innretning av praksis

samarbeid med andre

Noverande praksis er ein del av ein gruppepraksis lokalisert til
Kanalveien 64 i Bergen sentrum. Fire avtalespesialistar innan same
spesialitet er lokalisert der.

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

Avtalespesialisten skal bidra til 3 oppfylle “sgrge for” -ansvaret til
Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten foretar
undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og
nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i ram-
meavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit nzert fagleg og forpliktande
samarbeid med Helse Bergen HF om oppgavefordeling og for a sikre
rett prioritering og gode pasientforlgp. Det blir forventa at avtalespe-
sialisten ogsa tar imot pasientar som vert tilvist fra Helse Bergen HF.
Dette vil bli regulert naerare i den individuelle driftsavtalen. Avta-
lepraksisen skal i samarbeid med Helse Bergen ogsa innrettast i trad
med utviklinga i faget og korleis behovet i befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar mellom
Helse Vest og aktuell sgkjar basert pa utgifter til lokalar, utstyr og
naudsynt hjelpepersonell, nar aktuell sgkjar overtar heile avtale-
heimelen.

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

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Peter Coll, tIf.: 450 65 979,
peter@kanalspesialistene.no. Spgrsmal om heimelen kan rettast til
Helse Vest ved Torleiv Bergland, tif. 51 96 38 22.

Skriftleg sgknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende kopiar
av attestar og godkjenningar skal sendast til Helse Vest RHF, Postboks
303 Forus, 4066 Stavanger.

Spknadsfrist 15. november 2022
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PSYKIATRI FORSKJELLIGE STILLINGER

i

HELSE ,;. SOR-@ST

Cl-\ Diakonhjemmet Sykehus

Ledige avtalehjemler for legespesialister

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

og psykologspesialister gjennom avtalespesialistordningen.
Avtalespesialistene skal bidra til 8 oppfylle sgrge - for ansvaret til
Overlege/spesalist i psykiatri ved Voksenpsykiatrisk Helse Sgr-@st RHF. Fullstendige stillingsannonser og elektroniske
avdeling, Klinikk for psykisk helse og rus spknadsskjemaer finner du pa hjemmesiden:
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger.

Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, Allmennpsykiatrisk
poliklinikk sgker etter overlege / spesialist i psykiatri
(nesten ferdige spesialister kan ogsa sgke stillingen)

Kontaktpersoner:
Enhetsleder Harald Aulie, medisinsk faglig radgiver Marthe
Christiansen, teamkoordinator Ida Stubberud - tIf: 22 02

98 00.

Les mer om stillingen pa www.diakonhjemmetsykehus.no =

hvor vi har fullstendig utlysning og elektronisk sgknads- e e o e r
skjema.

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
Sgknadsfrist 11.11.22

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no KURS OG M@TER

Sgknadsfrist:
09.12.2022 : h

L -
il
Utdanning: 7

Forlenget sorg-terapi (FST)

For leger og psykologer som jevnlig arbeider med
komplisert sorgproblematikk

FST er en evidensbasert behandlingsmetode utviklet for
a hjelpe etterlatte der sorgprosessen har gatt i sta og
der det har utviklet seg sykdomssymptomer

Utdanningen gar over fem dager fordelt pa to samlinger:

Del 1: 25.-26.01.2023 | Del 2: 6.-8.06.2023
Veiledning mellom samlingene er inkludert
www.uio.no/fst

&% UNIVERSITETET
5} TOSLO
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En som lytter.
Konfidensielt.
Lett tilgjengelig.

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

3 gratis timer.
Uten journal.

Stottekollegaordningen
Med taushetsplikt.

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING



Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

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

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

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

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

@nsker du annonse her? Kontakt oss

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

Legespesialister.no

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2022; 142
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FRA PRESIDENTEN

Statsbudsjettet og verden

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2022; 142

Hvis forslaget til statsbudsjett for
neste ar blir vedtatt, gar primaer-
og spesialisthelsetjenesten fortsatt
toffe dager i mgte. Da er det noen
ganger ngdvendig a lafte blikket
utenfor Norges grenser.

Stgre-regjeringen la frem sitt forslag til stats-
budsjett 6. oktober. Det var pa forhdnd varslet
at det ville vaere stramt. Vi var unektelig mest
spent pa helsebudsjettet. Helseminister Ing-
vild Kjerkol har gang pa gang sagt at fastlege-
ordningen ma reddes, og at det er en av
hennes viktigste oppgave som minister.
I opposisjon sa hun at det ville vaere enkelt
a doble basisfinansieringen, men i posisjon
har det vist seg a ikke veere sd lett.
Fastlegeordningen blir prioritert i neste
ars budsjett, men basisfinansieringen ble
ikke doblet. Sett i lys av situasjonen som
bade Norge og verden befinner seg i, var ikke
det overraskende. Vi tror ministeren har
kjempet for de 480 millionene til gkt basis-
finansiering. Men ved & legge inne et forbe-
hold om at den skal risikojusteres, dempet
hun gleden noe. Risikojustering er forsgkt
i partssammensatte grupper tidligere, uten
at man har klart a finne parametere som
treffer for den enkelte leges liste. Sa vi forven-
ter at regjeringen deler sine modeller og er
villige til & ga i dialog med partene for dette
innfgres. Det er helt avgjgrende at en ny
modell er treffsikker og forutsigbar.
Regjeringens budsjettforslag legger opp
til en sveert stram sykehusgkonomi. Syke-
husene er allerede i en hardt presset gko-
nomisk situasjon, og budsjettforslaget gjor
det tvingende ngdvendig for sykehusene
a innfore ytterligere sparetiltak.
Legeforeningen er bekymret for signalene
om at helseforetakene vil bruke kompetanse-
utvikling som salderingspost. Pandemien har
fort til et allerede betydelig etterslep i videre-
og etterutdanningen for leger i spesialisering
og for overleger. Utdanning av helsepersonell

er en av sykehusenes fire hovedoppgaver
og av avgjorende betydning for hgy pasient-
sikkerhet, gode fagmiljper og et attraktivt
arbeidsmiljg. A kutte i kompetanseheving
vil gi darligere pasientbehandling, virke
rekrutteringshemmende - og pa sikt fgre

til merkostnader for sykehusene.

Koronakommisjonen var tydelige pa at
intensivkapasiteten ved norske sykehus er
utilstrekkelig, ogsa i en normalsituasjon.
Regjeringen har i Hurdalsplattformen varslet
at de vil gke intensivkapasiteten, men dette
reflekteres ikke i budsjettforslaget. Vi etter-
lyser en prioritering av intensivkapasiteten
pa nasjonalt nivd, med konkrete satsinger.

Slik statsbudsjettet er na vil det fortsatt bli
toffe dager i bade primeer- og i spesialisthelse-
tjenesten. Da er det noen ganger ngdvendig
a lefte blikket utenfor Norges grenser.

Jeg reiste etter fremleggelsen av statsbud-
sjettet til Berlin for a delta pa generalforsam-
lingen til Verdens legeforening (WMA). Det
gjor sterkt inntrykk a mete leger fra blant
annet Ukraina, Pakistan og Kenya og fa inn-
blikk i hvilke problemer og utfordringer de
har - og hvilke forhold leger jobber under
i de landene. Kontrasten til Norge er stor.
WMA vedtok ogsa en viktig resolusjon om
situasjonen i Iran, en ny deklarasjon om
rasisme og en oppdatering av de internasjo-
nale retningslinjene for medisinsk etikk.

I krevende tider ma leger veere papasselig
med ogsa a fplge punkt 28 i de etiske ret-
ningslinjene: «In order to provide care of the
highest standards, physicians must attend
to their own health, well-being, and abilities.
This includes seeking appropriate care to
ensure that they are able to practise safely.»

Husk derfor a ta vare pa deg selv!

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

President
ﬂ \(QW‘-L-
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- | en tid der legerollen er under kraftig press sa har spesialister utenfor
sykehus fremdeles en hgy grad av faglig og administrativautonomi inntakt.

Avtalespesialister skarer hoyt
pa jobbtilfredshet

Det sier Erik Dyb Liaaen, leder av Praktise-
rende spesialisters landsforening (PSL).
Liaaen er spesialist i indremedisin og lunge-
sykdommer, og jobber ved Alesund lunge-
klinikk. Han har veert avtalespesialist siden
2015. Tidligere var han seksjonsoverlege ved
lungeseksjonen, Alesund sjukehus.

Viktig med jobbmangfold for leger

PSL organiserer spesialister med egen
praksis utenfor sykehus. Det store flertallet
av disse er avtalespesialister som har
driftsavtale med et regionalt helseforetak,
mens noen er «helprivate» som driver
spesialistpraksis uten driftsavtale.

- For jobbmangfoldet er det sveert viktig
med mulighet til 4 kunne jobbe som spe-
sialist utenfor sykehus. Mange ser pa avtale-
spesialister som «private», men aktiviteten
inngdr som en viktig del av den offentlig
finansierte spesialisthelsetjenesten. Virk-
somhetene er ogsa regulert av en rekke
avtaler og regelverk, understreker Liaaen.

Et godt supplement til sykehusene
Avtalespesialister stdr i gjennomsnitt for 25 %
av polikliniske konsultasjoner i spesialist-
helsetjenesten, og i enkelte spesialiteter en
betydelig hgyere andel.

- Det er derfor en viktig del av spesialist-
helsetjenesten. PSL jobber for at ordningen
utvikles og utvides som et godt og effektivt

1350

supplement til sykehusene. Vi tror det er bra
og viktig bade for pasienter og leger at man
har alternative tilbud innenfor det offentlig
finansierte helsevesenet, sier han.

Hoy andel pasientrettet arbeid

- En spesialist som driver sin egen praksis
har mulighet for & innrette driften slik at
den stotter god klinisk praksis. Mye av tiden
brukes til pasientrettet arbeid, i motsetning
til i sykehusene, der utviklingen i mange ar
har gtt feil vei og hvor spesialistene bruker
stadig mindre tid pa direkte pasientrettet
arbeid, sier han og papeker at dette er et
alvorlig problem for kapasiteten i spesialist-
helsetjenesten.

Liaaen mener derfor det er viktig at man
utvikler og utvider avtalespesialistordningen
med flere spesialister og kontinuerlig ser pa
mulighet for a utvide oppgaver som kan
utfgres utenfor sykehus.

- Fremtidens spesialisthelsetjeneste vil
i stgrre grad veere utadrettet og desentrali-
sert. Medisinsk og teknologisk utvikling
medforer at stadig flere utredninger og
behandlinger kan handteres uten innleg-
gelser.

God kontinuitet

- Samtidig gker antall eldre og pasienter
med sammensatte behov, og mange vil ha
behov for oppfelging. God kontinuitet er

noe av det som virkelig er bra med avtale-
spesialistordningen. Pasienter treffer den
samme spesialisten hver gang, i motset-
ning til tendensen til xengangsleger»

i sykehusene, som blant annet Per Fugelli
skrev om.

Er ogsa bedriftsleder

Som innehaver av egen spesialistpraksis er
man ikke bare lege, men ogsa bedriftsleder
med alt det innebaerer.

- Vi ma sgrge for alt det praktiske i daglig
drift. Det er et stort ansvar og det er mange
kostnader som ma beres, men mange
finner glede og tilfredsstillelse i den auto-
nomien man har. At autonomien ivaretas
er noe av det som er avgjgrende for at ord-
ningen skal veere attraktiv, sier han.

Tradisjonelt har mange drevet solopraksis,
men det har veert en villet utvikling at flere
og flere samlokaliseres og finner sammen
i gruppepraksiser.

- Det kan gi gevinster bade faglig, kollegialt
og sosialt, papeker Liaaen.

Vil bli mer synlige
PSL er «stgrst av de sma» yrkesforeningene
i Legeforeningen.

- Tradisjonelt har vi ikke fatt like mye plass
i media som saker fra sykehusene og ikke
minst fastlegekrisen, men vi jobber aktivt
med informasjons- og pavirkningsarbeid
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PASIENTRETTET ARBEID: - God kontinuitet er noe av det som virkelig er bra med avtalespesialistordningen. Pasienten treffer den samme spesialisten hver gang, sier PSL-
lederen. Foto: Vilde Baugsto

gjennom andre kanaler, bade internt i Lege-
foreningen og opp mot de regionale helse-
foretakene, helsemyndigheter og politikere.

Dette gjor vi gjennom deltakelse i rad,
utvalg, prosjektgrupper og ikke minst
annen formell og uformell kontakt. Internt
i Legeforeningen har vi et godt samarbeid
med ledelsen og andre yrkesforeninger,
blant annet i forbindelse med forhandlin-
ger om Normaltariffen, forteller Liaaen.

- Hva tenker du vil bli utfordringene for PSL
og de privatpraktiserende legene fremover?

- En av de viktigste sakene som vi har
jobbet mye med er innfering av felles henvis-
ningsmottak i psykisk helsevern. Innfgringen
av dette skal starte i alle regioner i lgpet av
2022. Ordningen er helt ny og i forarbeidet
har man avdekket flere problemstillinger
som dels er helt nye, og dels utfordrende for
vare medlemmer siden de gir bekymring
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i forhold til autonomi, fleksibilitet og faglig
kontroll, sier Liaaen.

PSL vil folge opp dette arbeidet videre og
oppfordrer psykiatere til & delta i prosjekt-
arbeid eller i arbeid i henvisningsmottakene
nar anledningen byr seg.

Det er viktig for PSL a forvalte og utvikle
avtaleverk og hjelpe medlemmene til & fa
oppdatert kunnskap om avtaler, lover og
regler. Sa de er i stand til & drive gode praksi-
ser med hgy kvalitet pa behandlingen.

Mer kunnskap
PSL vil jobbe for bedre synlighet og kunn-
skap om ordningen blant bade pasienter,
kollegaer i sykehus og beslutningstakere.
- De senere drene har det veert et politisk
onske om 4 integrere avtalespesialister tet-
tere i den gvrige spesialisthelsetjenesten,
bl.a. med etablering av samarbeidsavtaler

mellom spesialister og lokale helseforetak,
beretter Liaaen. - Tradisjonelt har mange hatt
mest d gjore med sin egen praksis, men vi
ser behov for at engasjementet for ordnin-
gen ma pke. Blant annet er det veldig viktig
atvi har tillitsvalgte i alle deler av landet og
en organisasjon som kan fglge opp avtalene
pa en god madte.

Rammebetingelsene for drift av praksis
ma vedlikeholdes og forbedres, slik at man
far en effektiv utnyttelse av kompetansen
som finnes i denne delen av spesialisthelse-
tjenesten.

- Vi har nettopp arrangert arsmete, og
administrasjonskurs med rekorddeltakelse,
og vi hdper det er et tegn pa at engasjemen-
tet blant medlemmene er pkende, avslutter
PSL-lederen.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Mange medlemmer som er innkalt til mgte i en personalsak, kontakter Avdeling
for jus og arbeidsliv og ber om rad. Da forsgker vi a bidra til at saken kan Igses
sa enkelt som mulig - med lavest mulig konfliktniva. Her er noen av de viktigste

radene vi gir.

Ordet fanger

Se for deg at du er innkalt til mgte i en per-
sonalsak. Arbeidsgiveren din gnsker a ta opp
noe negativt. Saken kan for eksempel gjelde
klager fra en kollega, en pasient eller parg-
rende. Det kan handle om faglige forhold
(avviksmeldinger), kommunikasjon og
samarbeidsutfordringer eller andre temaer.
Du minner deg selv pa at dette er vanlig
personaloppfelging. Du vet at i mange tilfel-
ler avsluttes saken etter et oppklaringsmaote.
Likevel opplever du at situasjonen er
vanskelig. Du blir kanskje ukonsentrert,
stresset og bekymret for hva som kan skje.
Er dette starten pa en oppsigelsessak? Kom-
mer du til 4 fd en advarsel? Hva skal du
gjore? I denne artikkelen nevner vi noen
av de viktigste radene vi pleier a gi i slike
situasjoner. Vi hdper dette er nyttig ogsa for
deg som er arbeidsgiver eller tillitsvalgt.
Vi nevner for ordens skyld at alle mgter er
forskjellige, og at det derfor kan veere ngd-
vendig a tilpasse opplegget underveis.

Far mgtet

Vi erfarer at det forste motet ofte ikke er godt
nok forberedt fra verken arbeidsgiverens
eller den ansattes side. Det kan resultere

i at konfliktnivdet blir hgyere enn det hadde
trengt a vaere, som pavirker den videre
prosessen. Det kan lede til at du péaferes

en stgrre belastning enn ngdvendig, og at
arbeidsgiveren din ma bruke mer tid, ofte
mye mer tid, pd saken enn planlagt. Det er
derfor i alles interesse a forberede det forste
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mgtet godt. Hvis man bruker mer tid her,
kan det veere mye a vinne videre i prosessen.

Det kan hende du gnsker a ha med deg en
jurist pa metet. Noen gnsker det, og det er
forstdelig. Nar formalet er d lpse saken sa
enkelt som mulig, til beste for begge parter,
er imidlertid erfaringen var at en jurist som
regel ikke bor veere med i de forste metene.
Disse mgtene handler ofte om & avklare
saksforholdet og partenes syn. Dette er som
nevnt vanlig personaloppfglging, selv om
det kan oppleves vanskelig for den det gjel-
der. Det er derfor tillitsvalgt som bgr delta
i disse mgtene sammen med deg, dersom
du gnsker bistand fra en annen. Juristens
rolle er a rddgi den tillitsvalgte i forkant av
mgtet. Tillitsvalgt radgir i sin tur deg. Det er
du og tillitsvalgt som - eventuelt etter rad
fra juristen - tar stilling til om du skal ha
med deg den tillitsvalgte i selve matet.

Nar arbeidsgiveren din innkaller deg til
et mgte, bor du kontakte tillitsvalgt. Uansett
om tillitsvalgt skal veere med pa mgtet eller
ikke, bgr dere snakke sammen pd forhdnd.
Dere bor avklare strategi, roller og mgte-
handtering.

Arbeidsgiveren din bgr sende deg en
innkalling som gir deg nok informasjon til
at du far forberedt deg. Du eller tillitsvalgt
ber be arbeidsgiver konkretisere dagsorden
hvis dette ikke allerede er gjort. Dere bgr be
om & fa oversendt eventuelle dokumenter
i saken og fa avklart hvem som skal mgte fra
arbeidsgivers side. I noen tilfeller far likevel

ikke du og tillitsvalgt nok informasjon

i forkant til at du kan ivareta interessene
dine i tilstrekkelig grad. Da kan dere avtale
at tillitsvalgt opplyser i starten av mgtet at
du ma komme med synspunktene dine pa
et senere tidspunkt.

Hvis du ikke forbereder deg godt, kan du
lett bli for fplelsesmessig preget i motet,
noe som kan vare vanskelig a kontrollere.
Det kan derfor veere klokt a forberede deg
ikke bare pa hva du har tenkt 4 si og ikke si,
men ogsa pa hvordan du skal handtere &
bli fplelsesmessig aktivert under mgtet. Det
er vanlig og forstaelig a bli provosert, sint
eller lei seg. For mange betyr jobben mye
for selvtilliten eller selvfplelsen, og det er
lett & undervurdere hvor fglelsesmessig
preget du kan bli i en slik sammenheng.

Men det er som oftest ikke i din interesse
a reagere instinktivt. Selv om det kan vere
fristende, er ikke et slikt mgte en passende
arena til 4 «sla tilbake» mot arbeidsgiveren
din og ta opp andre forhold og generelle
synspunkter du har om arbeidsgiver eller
kollegaer. Du ber derfor forberede deg sa-
pass godt at du klarer a respondere pa det
som kommer pa en rasjonell og ngktern
mate, uten a la eventuelle emosjonelle im-
pulser ta overhand.

Under mgtet

Du ber hele tiden vere bevisst at dette er
et formelt mote. Det innebeerer at alt du
sier, vil kunne nedtegnes i et referat.
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INNKALT: Du er innkalt til mgte i en personalsak. Hva na? Foto: Dylan Gillis /| Unsplash

Rollen din er a bidra til & opplyse saken.
Du bor si ting som er i samsvar med strate-
gien du har planlagt sammen med tillits-
valgt i forkant, og det er viktig at du kom-
muniserer pd en saklig mate. Hvis du har
behov for a revurdere strategien underveis,
kan dere be om a fa snakke pa tomanns-
hand. Du har regien pa dine egne bidrag i
motet. Det er viktig at du ikke opptrer pa en
slik mate at du bekrefter det som er arbeids-
givers (kanskje feilaktige) oppfatning.

Bevar roen. Lytt til det arbeidsgiveren din
sier. Hvis noe er uklart, bgr du be arbeidsgiver
Klargjore eller konkretisere. Det er ofte hen-
siktsmessig a lytte forst, og deretter tenke
gjennom det som blir sagt, fgr du sier noe
selv. Hvis arbeidsgiveren din sier noe du ikke
var forberedt pd, og du ikke gnsker a svare
der og da, kan du si at dette ma du ta til orien-
tering nd og komme tilbake til senere.

Du bor vise arbeidsgiveren din at du har
mottatt og forstdtt arbeidsgiverens bud-
skap. Du bgr ikke avvise en annens virkelig-
hetsoppfatning. Husk at det & vaere dpen for
hva andre mener, er noe annet enn a vere
enig i det de sier. Hvis for eksempel mgtet
gjelder kommunikasjon og samarbeid, bar
du fa frem hva intensjonen din var og sam-
tidig anerkjenne at du kan ha blitt oppfat-
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tet pd en annen madte. Eksempel: «<Formalet
mitt var a kommunisere raskt, av hensyn til
pasientbehandlingen, men jeg ser at jeg
kan ha blitt oppfattet pa en annen mate.»
Hvis du ikke viser at du har forstdtt arbeids-
givers budskap, kan du bli oppfattet som
ukorrigerbar. Det vil kunne bli brukt som
argument mot deg senere i saken.

Dersom du generelt avviser det arbeids-
giver kommer med - «jeg kommuniserer
godt med alle, uansett hva andre sier!» - sa
vil arbeidsgiveren din notere seg at du
ikke viser evne eller vilje til a ta tilbake-
meldingene pa alvor. Da er det sannsynlig
at arbeidsgiver innkaller deg til et nytt
mgte om kort tid, gjentar budskapet og
undersgker om du na tar tilbakemeldin-
gene til deg. I verste fall konkluderer ar-
beidsgiver med at du er ukorrigerbar.

Etter mgtet

Arbeidsgiver sender deg og tillitsvalgt et
referat. Husk at dette ikke er det endelige
referatet - det er bare arbeidsgivers forelg-
pige utkast. Du og tillitsvalgt kan komme
med innspill. Hvis dere gnsker & korrigere
eller tilfgye noe, ma det gjelde det som ble
sagt i mgtet. Hvis dere gnsker a formidle
noe som ikke ble sagt i mgtet, kan dere

sende etterfplgende kommentarer og be
arbeidsgiver vedlegge disse til referatet.

Noen ganger lager arbeidsgiver et referat i
selve motet og gnsker at motedeltakerne
signerer der og da. I et slikt tilfelle kan du og
tillitsvalgt signere, skrive «sett» og foye til at
dere vil komme tilbake til eventuelle en-
dringsforslag og kommentarer i etterkant.

Det er ikke et krav om at du og arbeids-
giver blir enige om et referat. Det viktige
er at begges synspunkter kommer frem,
og at eventuell uenighet er kommentert
og dokumentert.

I noen tilfeller kan du og arbeidsgiver vaere
uenige om innholdet i referatet pa veldige
mange punkter, eller kanskje du gnsker sveert
mange endringer. Da er det i stedet for et
felles referat ofte bedre at du skriver ned
kommentarene dine i et eget dokument, som
tas med i sin helhet som et vedlegg til refera-
tet. Husk & be om at arbeidsgiver lagrer ved-
legget sammen med referatet i personalmap-
pen, gjerne med henvisning i selve referatet.

Artikkelen er tidligere publisert i Overlegen
3-2022.

SYNNE RAHM

synne.rahm@legeforeningen.no
Juridisk radgiver i Overlegeforeningen
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Har du sagt opp fastlegeavtalen din

uten noen til a ta over?

Pa grunn av dagens fastlegekrise
opplever mange fastleger at det er
fa elleringen som vil overta avtale-
hjemmelen og praksisen etter at
avtalen er sagt opp. Legeforeningen
ivaretar medlemmenes interesser

i disse sakene.

Rekrutteringen av neringsdrivende fastleger
er dessverre blitt sveert krevende i mange
kommuner. Juristene i Legeforeningens
Avdeling for jus og arbeidsliv har de siste
arene bistatt i et stort antall saker der ledige
avtalehjemler ikke blir besatt. I denne
situasjonen oppstdr det en rekke juridiske
problemstillinger knyttet til ansvaret for
praksisen, ledig hjemmel, utlysninger og
kommunal innlgsning. Situasjonen er kre-
vende bade for kommunen og legen, og i
var bistand gnsker vi & finne konstruktive
lgsninger basert pad partenes rettigheter og
plikter i gjeldende regelverk.

Lovverk og rammeavtaler

Kommunen er etter helse- og omsorgstje-
nesteloven og fastlegeforskriften ansvarlig
for fastlegeordningen. Samtidig regulerer
rammeavtalene mellom Legeforeningen og
henholdsvis KS og Oslo kommune partenes
rettigheter og plikter nar det gjelder blant
annet utlysning, tildeling av hjemmel til ny
lege og overdragelse av praksis.

[ rammeavtalene ligger bestemmelsene
om kommunens plikt til & utlyse hjemler
med eksisterende lokalisering og legens rett
til overdragelse av praksis. Kommunen kan
ikke flytte, inndra eller omgjore hjemmelen
uten avtale med fratredende lege. Dette ble
bekreftet av Sunnmgre tingrett i en dom
i 2018 der legen var representert av advokat
fra Legeforeningen.

Utlysning av hjemmelen og
rekrutteringstiltak

Det er ingen absolutt regel om hvor mange
ganger kommunen mad utlyse hjemmelen.
Dersom det er behov for flere utlysninger
for & fa inn en lege i praksisen, ma kommu-
nen gjennomfgre det, i prinsippet helt til
enten ny lege kjgper praksisen eller kommu-
nen finner alternative lgsninger, for eksem-
pel ved a innlgse praksisen.

De aller fleste kommuner opplever rekrut-
teringssvikten i fastlegeordningen, og en
sentral lgsning pa krisen lar vente pa seg.
Legeforeningen anbefaler derfor lokal dialog
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BISTAND TIL FASTLEGER: Avdeling for jus og arbeidsliv har de siste drene bistatt i et stort antall saker der ledige
avtalehjemler ikke blir besatt. Illustrasjonsfoto: Legeforeningen/ Thomas B. Eckhoff

om rekrutteringstiltak som kan gke mulighe-
tene for 4 fa hjemmelen besatt, bade i enkelt-
tilfeller med ledige hjemler og som generelle
ordninger i kommunen. Flere kommuner
har iverksatt en rekke tiltak, i mange tilfeller
etter pavirkningsarbeid og bistand fra tillits-
valgte og Legeforeningens jurister. Legefore-
ningen utarbeidet en veileder hgsten 2021
om lokale avtaler for a rekruttere og beholde
fastleger. Den finnes pa legeforeningen.no.

Nar oppsigelsestiden har utlgpt

Ved utlgp av oppsigelsestiden uten at ny,
fast hjemmelshaver er pa plass, bortfaller
legens listeansvar. Kommunen har ansvaret
for d ivareta pasientene pa fastlegelisten, da
primeert ved a innta en vikar i praksisen.
Legen stdr imidlertid fremdeles som eier av
praksisen, og kan ha forpliktelser ndr det
kommer til internavtaler og avtaler med
tredjepersoner.

Ansvaret for utgiftsdekning er ikke regu-
lert eksplisitt i det sentrale avtaleverket.
Legeforeningen mener at kommunen er
forpliktet til & sikre at fratredende leges
praksisutgifter dekkes dersom vikaren ikke
dekker alle utgiftene. Dette fordi kommu-
nen benytter fratredende leges praksis til
yte lovpalagte fastlegetjenester. Unntak kan
tenkes dersom praksiskostnadene er ufor-
holdsmessig hoye.

Kommunal innlgsning

Verken legen eller kommunen kan kreve at
kommunen innlgser praksisen - det ma
avtales. Det har skjedd i mange tilfeller de
seneste drene. Alternativet for kommunen,

der de ikke far pa plass en ny fast hjemmels-
haver, kan veere kostbare vikarlgsninger og
«vikarstafett», mye tid til administrasjon,
misngye i befolkningen og svekket pasient-
sikkerhet. Dette skaper ogsd uforutsigbarhet
for fratredende lege.

Kommunen ma ved innlgsning kompen-
sere legen gkonomisk for at hen ikke far
overdratt praksisen til tiltredende lege.
Prisen og andre vilkar skal fastsettes gjen-
nom forhandlinger med kommunen. Legen
ber derfor ikke samtykke til en innlgsning
for det er oppnddd enighet med kommunen
om pris og andre vilkdr.

Ved verdsettelsen av hjemmelen er det
naturlig a se til verdsettingskriteriene som
legges til grunn i nemnds- og omsetnings-
praksis.

Det er ulike fplger av kommunal innlgs-
ning. I noen tilfeller setter kommunen inn
en ansatt lege i praksisen, og i andre tilfeller
har hjemmelen blitt tildelt naeringsdrivende
lege som da ikke trenger kjgpe ut fratreden-
de lege, gjerne kombinert med supplerende
gkonomiske tiltak.

Dersom kommunen skal gd inn som eier
eller leie ressurser av gjenveerende leger
i samme gruppepraksis, er det viktig at det
oppnas avklaringer ogsa med disse legene.
Dette blant annet for 4 unnga at stadig ferre
leger i praksisen blir sittende igjen med alt
ansvar for driften.

HANNE RIISE-HANSSEN

GYVIND ANMARKRUD
ja@legeforeningen.no
Avdeling for jus og arbeidsliv
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Norsk medisinstudentforening
har inngatt avtale med Norsk
Elektronisk Legehandbok

Na kan alle medlemmer av Norsk medisin-
studentforening (Nmf) fa gratis tilgang til
NEL - et sveert nyttig og hyppig brukt verktgy
for norske leger og medisinstudenter. NEL
(Norsk Elektronisk Legehandbok) er et opp-
slagsverk utviklet av Norsk helseinformatikk
(NHI), hvor man kan sgke opp symptomer
eller sykdommer, og fa en fullstendig oversikt
over definisjon, forekomst, symptomer pa
sykdommen, funn, diagnostikk og behand-
ling, alt oppdatert etter norske retningslinjer.

Studenter tilknyttet fakulteter i Norge far
tilgang til NEL gratis gjennom kontoen tilknyt-
tet universitetets internett eller VPN, men
norske studenter i utlandet har tidligere mat-
tet kjope tilgang til NEL personlig. Det er der-
for sveert gledelig & nd kunne tilby tilgang til
NEL helt gratis som en medlemsfordel i Nmf.

Tanken er at norske medisinstudenter som
studerer ved universiteter i utlandet skal fa
samme mulighet til & bruke det mye brukte
og anerkjente oppslagsverket. Sveert mange
leger i Norge bruker NEL aktivt i arbeidshver-
dagen, og vi ser pa det som en styrke at frem-
tidens leger far mulighet til & bli kjent med
verktgyet allerede i studietiden.

Studenter i utlandet har ofte de fleste leer-
ingsressurser pa engelsk. Ved a aktivt ta i bruk

NEL, far man ikke bare mye god leering, men
ogsa mulighet til 4 fa inn norsk fagtermino-
logi via et oversiktlig, enkelt og nyttig verktgy.

Som medlem av Nmf far man tilgang til NEL
ved a logge inn via Legeforeningens nettsider.
Der kan man finne frem til siden «<medlem» pd
Nmf sin underside. Her finner man alle med-
lemsfordelene til Nmf, og blar man ned til
boksen kalt «Legehandboken», kan man klikke
pa den og komme rett inn pa NEL.

Vi anbefaler sterkt a bli kjent med verk-
teyet og sld opp i NEL ndr man som student
har klinisk undervisning, leser om sykdoms-
leere eller tar en deltidsjobb i det norske
helsevesenet. Enkel, nyttig og god oversikt
over alle sykdommer!

MAJA ELISABETH MIKKELSEN
maja.mikkelsen@legeforeningen.no
Leder av Norsk medisinstudentforening

Lege fikk medhold i PFU

- Avgjorelsen er prinsipielt viktig for alle vdre
medlemmer og markerer tydelig at terskelen
for a identifisere ved navn og bilde skal veere
hay, sier president Anne-Karin Rime.

Onsdag 28. september konkluderte Pressens
Faglige Utvalg (PFU) med at Agderposten har
opptradt kritikkverdig pa punkt 4.7 i Veer
Varsom-plakaten. Avisen identifiserte en lege
med bade navn og bilde i en artikkel publi-
sert i januar 2022.

Agderposten omtalte klager til Statsforvalte-
ren som var i en tidlig fase og enda ikke be-
handlet. Klagene ble senere ikke tatt til fplge.

-Saken i Agderposten var basert pa en klage
til Statsforvalteren mot den aktuelle legen,
som pa publiseringstidspunktet var til be-
handling. En klage i seg selv betyr naturligvis
ikke regelbrudd. Senere viste det seg at Stats-
forvalteren konkluderte i trdd med var klare
oppfatning - nemlig at legen ikke hadde brutt
helsepersonelloven. Mediedekningen i mel-
lomtiden var belastende for legen, sier @yvind
Anmarkrud, advokat i Legeforeningen.

Anmarkrud bisto legen med klagen til PFU
og mener avgjorelsen er bade riktig - og viktig:
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- PFU mente at verken alvorlighetsgraden
av varslene eller status for saken var godt nok
dokumentert til at identifikasjon av legen var
berettiget. Selv om avgjgrelsen er konkret
begrunnet, understreker den at mediene skal
utvise varsomhet ved omtale og identifika-
sjon pa et tidlig stadium av saker. Dette vil
veere relevant i ulike type saker, det veere seg
straffesaker, tilsynssaker, kontrollsaker eller
personalsaker, slar han fast.

Anmarkrud forteller at medlemmer kan
ta kontakt med Legeforeningen ndr pressen
«banker pa dgren»:

- Vi har dyktige kommunikasjonsradgi-
vere i sekretariatet som kan gi rad om hand-
tering av pressehenvendelser. I noen tilfeller
er ogsa juridisk kompetanse et viktig bak-
teppe - mediesaken kan eksempelvis sprin-
ge ut av en sak der en advokat i Legeforenin-
gen har bistatt. Da kan vi stille med tverrfag-
lig kompetanse i oppfelgingen.

DANIEL WARNES
Daniel Waernes@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
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