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De fleste av FNs 17 baerekraftsmadl
bergrer menneskers levekar, utdanning
og helse, og ifplge FNs klimapanel er
behovet for omstilling og handling mer
kritisk enn noensinne.

Frem mot FN-dagen 24. oktober 2023
inviterer vi derfor til & sende inn
artikler, kronikker og debattartikler
som dreier seg om ett eller flere av
barekraftmalene.

Publikasjoner i Tidsskriftet om
baerekraft samles pa en egen temaside
pa tidsskriftet.no

Ny og viktig kunnskap om beerekraft
og helse bor gjores tilgjengelig inter-
nasjonalt, og Tidsskriftet vil bekoste
engelsk oversettelse av vitenskapelige
artikler om temaet innsendt innen

1. august 2023.

Artikler i Tidsskriftet er fritt
tilgjengelige pa tidsskriftet.no og
indekseres i PubMed med engelsk
sammendrag.

og helse

Finn forfatterveiledning og informasjon
om innsending pa tidsskriftet.no.

Ta kontakt pa e-post redaksjonen@
tidsskriftet.no eller telefon 23 10 90 00
dersom du har spgrsmal.

Tidsskriftet

DEN NORSKE LEGEFORENING
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F4, om noen, yrker gir like rike karrieremuligheter som det a veere
lege. Du finner ikke leger bare ved sykesengen, pa operasjonsstuen,
pa laboratoriet og pa legekontoret, men ogsa i departementskorri-
dorer, pa skip, i forskningslaboratorier og i militerforlegninger -
for bare a4 nevne noen av de utallige karriereveier legeutdanningen
gir oss.

Selv om grunnutdanningen, profesjonen og yrkesstoltheten var
er lik, ender vi opp med hgyst ulike arbeidshverdager. Hvordan
ser disse arbeidshverdagene ut? Det var spgrsmalet vi i Tidsskriftet
stilte oss. Svaret har blitt til artikkelserien «Ett dggn med», der
vi i de kommende utgavene av Tidsskriftet skal fglge en kollega
fra vekkerklokken ringer om morgenen og helt til dagen er over.
Forst ut er Silje Helland Kaada, som er seksjonsoverlege ved Avde-
ling for immunologi og transfusjonsmedisin ved Haukeland uni-

versitetssjukehus. De faglige gledene og utfordringene i hennes
travle arbeidsdag kan du lese om pa side 76 i denne utgaven av

Tidsskriftet.

Lystgass - narkosemiddel som rusmiddel
Dinitrogenoksid (N,0), bedre kjent som
lystgass, har ingen smak eller lukt, og har

en svak analgetisk, sedativ og euforisk effekt.

Det har lenge veert brukt som narkosemid-
del, men har de siste arene i pkende grad
blitt brukt som rusmiddel blant ungdom.
Mer kronisk bruk kan fgre til nevrologiske
skader, blant annet polynevropati. Lystgas-
sen oksiderer koboltionet i vitamin B,,, noe
som via redusert mengde metionin med-
forer en demyelinisering. Diagnosen kan
veere vanskelig a stille og er avhengig av
en god anamnese. Hvordan kan bruken

av lystgass som rusmiddel forebygges?

SIDE 11, 59
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Alkoholbruk etter fedmeoperasjon
Pasienter kan fortelle om sterkere rusopp-
levelser ved alkoholinntak, mer sug etter

alkohol og en annerledes bakrus etter fedme-

kirurgi. Dette kommer frem i en kvalitativ
intervjustudie med ti personer som tidligere
hadde fatt utfort denne behandlingen. Noen
var ambivalente til sin endrete kropp og
folte seg mer sarbare psykisk.

Fedmekirurgi kan gi langvarig vekttap
og ha andre gunstige effekter, slik som redu-
sert forekomst av sgvnapné, type 2-diabetes,
hypertensjon og smerter i bevegelsesappara-
tet. Men det er ogsa gkt risiko for komplika-

sjoner, blant annet dyp venetrombose, lunge-

embolisme og intern herniering.
SIDE 10, 38

Helsepolitikk og pasientskader
Regjeringens ekspertutvalg om fastlege-
ordningen har levert sin fgrste rapport.
Vil basistilskuddet for fastlegene bli hevet?
Hva kan man lere av erfaringer fra Tromsg
kommune?

Flest mulig pasienter med sjeldne syk-
dommer bgr fa tilgang til malrettet og,
hvis mulig, kurativ behandling, skriver to
kronikkforfattere.

Pasientskader som fglge av feil behand-
ling md handteres av ordningen med
pasientskadeerstatning. Straffeforfglgelse
etter feilbehandling kan fore til at leger
kvier seg for & gjore kompliserte inngrep.
SIDE 8, 18, 27, 30
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Hvorfor brukes patroner med dinitrogen-
oksid - lystgass - i kremdispensere? Fordi
drivgassen gir flgtekremen stgrre volum
og gjor den luftigere enn vanlig pisking.
Men det varer ikke s lenge: Etter en times
tid er skummet borte og kremen tynn og
rennende.

Ndr ungdom sper etter krempatroner pa
butikken, er det som regel ikke fordi de skal
lage blgtkake. De bruker i stedet kremblase-
ren til & fylle ballonger med lystgass. Inhala-
sjon av lystgass gir eufori og lattermildhet.
Ilikhet med kremen er gleden kortvarig.
Rusen forsvinner raskt, men nevrologiske
senvirkninger som kan oppst4, er i verste
fall langvarige.

Visuelt ansvarlig i Tidsskriftet Peder Bern-
hardt og fotograf Ivar Kvaal har samarbeidet
om forsideillustrasjonen. Flere av Kvaals
arbeider finner du pad ivarkvaal.com og pa
Instagram (@ivarkvaal).
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VUIBTAYO'Y

(cemiplimab)

1. VALG | ANBUDSGRUPPEN:'

1. linje NSCLC som monoterapi
ved PD-L1 uttrykk >b0%

GJELDER | ANBUDSPERIODEN:
01.01.2023 - 30.09.2023
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VUBTAYO'™

(cemiplimab)

INDIKASJONER:

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

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

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

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

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

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVAESKE, opplgsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat,
sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvasker. Dosering og administrasjonsmate: Behandlingen ma startes opp og overvékes av leger med erfaring
innen kreftbehandling. Dosering: Anbefalt dose er 350 mg cemiplimab hver 3. uke (Q3W), administrert som en intravengs infusjon over 30 minutter. Behandlingen
kan fortsette frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejusteringer Ingen dosereduksjoner er anbefalt. Det kan veere ngdvendig &
avbryte eller seponere dosering basert pa individuell sikkerhet og toleranse. For anbefalte justeringer, se preparatomtalen. Administrasjonsmate: Cemiplimab er
til intravengs bruk. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene. Advarsler og forsiktighetsregler:. Alvorlige
og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle organsystemer er sett. De fleste oppstar under behandlingen, men kan ogsa oppsta etter avsluttet
behandling. Kan pavirke mer enn ett kroppssystem samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Overvék pasientene for tegn og symptomer
pa immunrelaterte bivirkninger. Immunrelaterte bivirkninger bgr handteres i trdd med anbefalte justeringer av cemiplimab-behandlingen, hormontilfgrsel (hvis
klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bgr pasienten undersgkes for & bekrefte dette og for & ekskludere andre mulige
arsaker, inkludert infeksjon. Cemiplimab-behandlingen bgr avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkningen.
Bivirkninger: Svart vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Diaré, forstoppelse og kvalme. Infeksjoner og Infeksigse: @vre luftveisinfeksjon. Blod og lymfe: Anemi.
Stoffskifte/ernaring: Redusert matlyst. Luftveier: Hoste. Hud: Utslett og pruritus. Muskel-skjelettsystemet: Muskel og skjelett-smerter. Generelle: Fatigue.
Vanlige (>1/100 til <1/10): Endokrine: Hypertyreose, hypotyreose. Gastrointestinale: Smerte i abdomen, oppkast, stomatitt og kolitt. Inmunsystemet: Infusjons-
relatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Dyspné, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt. Nyre/urinveier: Nefritt. Infeksigse: Urinveisinfeksjon.
Nevrologiske: Hodepine og perifer nevropati. Karsykdommer: Hypertensjon.

Refusjon NSCLC, CSCC og BCC: Libtayo finansieres av sykehus (H-resept) og er besluttet innfgrt av Beslutningsforum.
Pakninger og priser: 7 ml (hettegl.) kr 68112,50. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 01.07/2022.

1. LIS 2207 Onkologi - Meddelelse om valg av leverandgr fra Sykehusinnkjgp, saksnummer: 2021/1727; 12/2022.

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

sanofi | REGENERON

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

MAT-N0-2200515-v1.0.Nov2022
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Tilbake til svovelstikkene?

I'kalde Norge erviikke vant til d fryse. Men med ved-
varende hgye strompriser kan brenselsfattigdom bli et
begrep ogsd hos oss.

[ Hans Christian Andersens eventyr «Piken med svovelstikkene»
feires det nye dret i Kebenhavns fine stuer. Utenfor stdr en liten jente
barfett uten lue og selger svovelstikker som ingen kjgper. Hun er
fattig, hun fryser, og hun fryser i hjel. I dagens Norge, 175 dr etter

at teksten forst ble utgitt, fremstdar det knapt ni hundre ord lange
eventyret som banalt og irrelevant. Men i den kalde desembermane-
den vi na har lagt bak oss, var nettstedet Finn.no fylt med mgdre
som ba om hjelp til barnas jul (1). For fremdeles finnes det fattig-
dom, og det kan bli flere som fryser.

«I den kalde desembermaneden vind har
lagt bak oss, var nettstedet Finn.no fyltmed
medre som ba om hjelp til barnas jul»

Det er mange mater 4 male fattigdom pad (2). Absolutt fattigdom,
eller det FN betegner som ekstrem fattigdom, er sjelden i Norge:
Mens nesten 10 % av verdens befolkning lever av mindre enn det man
kan kjope for 1,9 amerikanske dollar om dagen, er andelen i Norge
kun 0,2 % (3). Relativ fattigdom defineres av EU som 4 tjene tilsva-
rende opptil 60 % av medianinntekten i landet (4). I Norge steg denne
andelen i perioden frem til 2017, men har siden flatet ut og ligget
relativt stabilt pd i overkant av 10 % (4). Enkelte grupper, som minste-
pensjonister, eldre innvandrere uten trygderettigheter og enslige
forsgrgere, er sterkt overrepresentert (3). Og én gruppe blir stadig
stgrre: Mer enn 11 % av barn, i alt 115 000, lever i familier med vedva-
rende lavinntekt. Denne andelen er tredoblet siden drtusenskiftet (4).

Det er helsefarlig a veere fattig. Menn i den laveste inntektskvar-
tilen i Norge har en forventet levealder som er dtte ar lavere enn
dem i den hgyeste kvartilen (forskjellen for kvinner er omkring
seks ar). Den aller rikeste prosenten av menn skal leve nesten fjorten
ar lenger i landet enn den fattigste (5). Denne ulikheten i forventet
levealder er gkende og allerede pa hgyde med amerikanske tall (5).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Men sd langt er det lite som tyder pa at helseforskjellene i leve-
alder har sammenheng med a fryse. I den siste levekarsundersgkel-
sen til Statistisk sentralbyra oppga bare 1% av alle spurte at de ikke
hadde rad til a holde boligen passe varm (4). Selv blant de mest
utsatte gruppene var det 3, 4-7 %, som svarte ja pa dette spgrsmalet.
Andre udekkede vesentlige behovy, slik som & ha rdd til tannlege eller
middag hver annen dag, var langt vanligere (4). Men undersgkelsen
ble gjennomfert mens stremprisene i Norge var historisk lave. Selv
med strgmstgtte advares det om mulige konsekvenser stremprisene
kan ha for folks muligheter til & holde seg varme (4).

For det er farlig 4 fryse. Globalt dgr over fem millioner mennesker
arlig av drsaker relatert til unormale temperaturer. Og fremdeles er
det 10-20 ganger sd mange dedsfall som har sammenheng med lave
temperaturer som med hgye (6, 7). De fleste kulderelaterte dgdsfall
skjer i Afrika sgr for Sahara og i Vest-Asia. Men ogsa et hgyinntekst-
land som Storbritannia har en ganske hgy forekomst, langt hgyere
enn land i Skandinavia (6, 7).

Storbritannia har varmere klima, men hgyere energipriser og
darligere isolerte hus enn oss. Derfor er ogsa oppmerksomheten
rundt konsekvensene av kulde stgrre. Termen fuel poverty - brensels-
fattigdom - er allerede lansert (8, 9). For pandemien regnet man
med at 13-25 % av innbyggerne i Storbritannia manglet tilstrekkelig
brensel, og andelen er antakelig hgyere nd (7). Eldre og barn ram-
mes hardest. Eldre har gkt risiko for fall, hjertesykdom, influensa
og (selvsagt) hypotermi. Barn kan ha gkt risiko for luftveissykdom-
mer, og det er sett sammenhenger mellom kalde og fuktige boliger
og senere utvikling av bade fysiske og psykiske helseproblemer (8).

I tillegg kommer de indirekte effektene ndr andre ngdvendige goder
ma vike til fordel for & holde varmen (9).

I Norge har regjeringen innfert en stremstgtteordning. Men vi
trenger d vite om ordningen virker, og vi trenger en forsikring om
at serlig barn og eldre kan holde seg tilstrekkelig varme gjennom
resten av vinteren - uten d matte velge mellom varm og mett, og
uten d matte tigge. Hvis ikke er vi tilbake til svovelstikkene.

RAGNHILD @RSTAVIK

ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

er assisterende sjefredaktgr i Tidsskriftet. Hun er dr.med.
og har en bistilling som seniorforsker ved Folkehelseinsti-
tuttet.

Foto: Einar Nilsen
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Fralgsning til leypemelding

Ekspertutvalget for fastlegeordningen har levert pd tida
til forste passering. Den forste rapporten om en ordning
i krise pirker borti sdre punkter. Det mest interessante er
imidlertid det som ikke har fdtt plass.

Eller mer presist, det som er lagt til side som et vedlegg B (1). Dyttet
ut fra innholdsfortegnelsen, men fortsatt synlig og like darlig skjult
som en rgd klut i kanten av en tyrefektingsarena.

Det regjeringsoppnevnte utvalget startet arbeidet i august 2022
og er bedt om a fullfgre med en endelig rapport i april 2023 (2).
Mandatet er ambisigst, og som et minimum skal de utrede forhold
knyttet til organisering og finansiering av fastlegeordningen, lege-
vakt og kompetanse (3). Det sju personer sterke utvalget kan ogsa
foresla tiltak som gjor fastlegeordningen mer baerekraftig ut over
utredningspunktene som regjeringen har listet opp. Med omtrent
to motedager i maneden er det vel neppe tid til det.

Ved nedsettelsen av ekspertutvalget var fokuset rettet mot krise-
handtering og hvor viktig utvalgets rapporter kom til & bli (4). Nar
den forste rapporten na foreligger, blir den omtalt som en «lgypemel-
ding», bade i forordet og av helse- og omsorgsministeren selv (5).
Mon tro om innholdet i rapporten kan ha noe med ordvalget a gjgre?
Noen dager for publisering ble det klart at regjeringen i neste ars
statsbudsjett kutter 31 lovte LISt-stillinger. I rapporten anbefales det
derimot en betydelig gkning av LISt-stillinger - og at det haster.

De siste manedenes store samtaleemne i fastlegekretser har vaert de
varslede endringene i basistilskuddet - grunnfinansieringen i fastlege-
ordningen. Helseministeren foresldr en endring allerede fra neste ar,
noe som har medfgrt overraskelse og usikkerhet i fastlegekorpset (6).
[ forslaget til statsbudsjett for 2023 omtales et skille mellom «vanske-
lige» og «lette» pasientlister. A ha pasienter med kroniske sykdommer
og sammensatte behov pa listen, kanskje ogsa kvinner og eldre, skal
generere mer basistilskudd for legen (7). Politikerne hdper at fast-
legene dermed skal prioritere disse gruppene hgyere. Hvordan dette
skal skje og hvilken dokumentasjon som foreligger for effekt - jo, det
var nettopp blant oppgavene ekspertutvalget skulle finne ut av.

Med retten til fast lege ligger det krav om fasiliteter nok til at du pa
dagtid kan fa time relativt raskt hos en lege som kjenner deg. I retur
har neeringsdrivende fastleger, eventuelt kommuner der de er ansatt,
fatt et tilskudd per pasient per ar - for tiden 675 kroner. Mange mener
det ideelle vil vaere et basistilskudd som utgjer 30 % av legens totale
omsetning. Utgangspunktet har veert at tilskuddet i det minste bgr
dekke driftsutgiftene. De fleste er langt fra en slik situasjon i dag.

Arbeiderpartiet var usedvanlig friske i valgkampen i 2021. Navae-

rende helseminister Ingvild Kjerkol postulerte at basistilskuddet
skulle dobles. Var det opp til henne, skulle det tredobles. Minst (8).
Skuffelsen var derfor stor da Ap-Sp-regjeringen i sitt forste tilleggs-
budsjett gkte basistilskuddet med 11 kroner.

[ august 2022 skulle man vise at man hadde forstatt alvoret. I et
VG-intervju med Kjerkol og statsminister Jonas Gahr Stgre ble det
varslet store endringer i en fastlegeordning i krise, etterfulgt av
nyheten om at et hurtigarbeidende ekspertutvalg skulle gjennomga
ordningen (9). Enkelte kalte det trenering (10).

At ekspertutvalget ville omtale basistilskuddet, er derfor ikke rart.
11av 50 sider i denne forste rapporten er viet gjennomgang av bak-
grunn, styrker og svakheter med dagens finansieringssystem. Det
vises blant annet til ordningene i Sverige og Danmark, hvor differen-
siering av basistilskuddet er forsgkt over noen ar. Utvalget skriver at
det ikke er noen automatikk i at gkt basisfinansiering for lister med
innbyggere med store behov fgrer til at fastlegen faktisk benytter
mer tid pa disse pasientene, og at et mer naerliggende virkemiddel
ville vaere pkte takster til denne gruppen. De viser til forskning der
det papekes at pasienter man gir ekstra betaling for 4 ha pa lista,
ikke ngdvendigvis far optimal behandling og oppfelging (11, 12).

Det kanskje aller mest spennende er beskrivelsene av de fore-
lgpige konklusjonene fra Danmark. Fra 2018 er basistilskuddet her
hevet for praksiser med pasienter med tidligere hgyt forbruk av
helsetjenester og for praksiser i geografiske omrader med lav lege-
dekning. Det ekstra basistilskuddet er imidlertid tatt ut i hgyere
lonn eller mer fritid for legene - ikke mer tid til krevende pasienter.
Det kan ogsd se ut som at reformen stimulerer til & opprettholde
solopraksiser, som man gjennom flere ar har forsgkt a trappe ned
pa. Betraktninger omkring disse funnene, som altsa utgjgr over 20 %
av hele rapporten, er blitt plassert i et vedlegg etter ordforklaringene
og begrepslisten. Er de gjemt bort?

Rapporten viser at ekspertutvalget har jobbet godt. De kan ikke
lastes for at departementet pa egenhdnd har varslet endringer
i finansieringsmodellen for fastleger i tiden mellom oppnevningen
av utvalget og publiseringen av den fgrste rapporten. Det vanskelige
a begripe her er tidslinjen. Dersom regjeringen hadde behov for enda
et utvalg og enda en rapport for a fa fakta pa bordet, er det ikke da
underlig at de ventet nesten et ar med a nedsette det - for sd a varsle
endringer for faktaene kommer? Det vekker bekymring. Kommer
fagfolkene virkelig til & bli lyttet til?
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Terapi + diagnostikk =
teranostikk

Teranostikk er kombinasjonen av terapi og diagnostikk.
Med nuklecermedisinske prinsipper gir teranostikk sta-
dig flere muligheter innen persontilpasset kreftbehand-
ling.

Teranostikk er et fremvoksende medisinsk fagfelt som innebaerer
malrettet terapi basert pa identifisering og pavisning av et biologisk
mal. Innen nuklesermedisin omfatter teranostikk diagnostisk avbild-
ning med bruk av radioaktivt merkede sporstoffer for identifikasjon
av en biologisk malstruktur, etterfulgt av intern strdlebehandling
med bruk av det samme sporstoffet. Dermed oppnar man en selek-
tiv og malrettet behandling av sykdomsmanifestasjoner i kroppen.

«@kningen i teranostiske metoder vil utfordre
ndvarende infrastrukturer for helsetjenester»

Metoden er langt fra ny og ble utviklet for mer enn 75 ar siden
med bruk av radioaktivt jod (1) for diagnostisk avbildning og
behandling av maligne og benigne sykdommer i tyreoidea (1, 2).
[1980-arene ble (*'I)-metaiodobenzylguanidin ((**1)-MIBG), en nor-
adrenalinanalog, introdusert i diagnostikk og behandling av nevro-
blastomer (3). Det var dog fgrst med radionuklidmerkede somato-
statinanaloger for diagnostikk og behandling av nevroendokrine
neoplasier at teranostikkfeltet skjgt fart. Radionuklidterapi med
peptidreseptor for nevroendokrine neoplasier har blitt et etablert
behandlingsalternativ ved ikke-operabel og metastatisk sykdom.
Behandlingen har en utmerket sikkerhetsprofil, gir god sykdoms-
kontroll, gkt livskvalitet og bedret overlevelse (4, 5). Fra 2002 og frem
til behandlingen ble innfgrt i Norge hgsten 2019, ble norske pasien-
ter sendt til Sverige og Danmark for behandling.

Suksessen med radionuklidterapi med peptidreseptor har stimu-
lert til videre utvikling av teranostikk, der et aktuelt eksempel er
prostataspesifikt membranantigen (PSMA). PSMA-PET/CT-avbildning
er allerede etablert for utredning av biokjemisk pavist residiv av
prostatakreft. Systemisk stralebehandling med (*7Lu)}-PSMA-617 ble
godkjent av amerikanske legemiddelmyndigheter i mars 2022 for
pasienter med metastatisk kastrasjonsresistent prostatakreft. God-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

kjenningen baserte seg pa resultatene fra VISION-studien, en rando-
misert fase 3-studie, hvor overlevelse og progresjonsfri overlevelse
var signifikant bedre ved behandling med (’Lu)-PSMA-617 som
tillegg til standardbehandling (6). I Norge pagar for tiden en nasjo-
nal metodevurdering for PSMA-radionuklidterapi.

@kningen i teranostiske metoder vil utfordre naveerende infra-
strukturer for helsetjenester. I Tyskland, Nederland og USA har dette
resultert i etableringen av teranostiske sentre. I april 2022 ble felles
internasjonale retningslinjer for etablering av teranostiske sentre
publisert (7). Retningslinjene fremhever viktigheten av et tett tverr-
faglig samarbeid mellom kliniske avdelinger og nuklezermedisin.

Det forskes mye pa nye radionuklidbehandlinger, og en rekke tera-
nostiske sporstoffpar er under utprgving bade preklinisk og klinisk.
Eksempler pa dette er fibroblastaktiverende protein uttrykt i kreft-
assosierte fibroblaster (8, 9) og kjemokinreseptor-4 ved tilstander
som lymfom og multiple myelomer (10).

For effektiv og trygg strdlebehandling er individuelle dosebereg-
ninger (dosimetri) av sentral betydning. Det er viktig 4 unnga bade
under- og overbehandling samt minimere toksisitet (11). For noen
pasienter vil dette bety at dosen bgr reduseres for at behandlingen
skal veere trygg, mens for andre kan det bety at dosen ma veere
hgyere pa grunn av individuelle variasjoner i uttrykket av den bio-
logiske prosessen.

Potensialet i teranostikken er stort. I teorien vil det veere mulig
a behandle alle (kreft-)sykdommer der det finnes et sporstoff som
selektivt gjenkjenner de patologiske cellene, men i praksis vil det
veere mange tekniske og biologiske begrensninger som fgrst ma
avklares. Allikevel, med den utviklingen vi ser na, kan vi forvente
at slik persontilpasset behandling vil bli aktuelt for mange pasient-
grupper i fremtiden.
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Mindre mat, men mer alkohol

De fleste spiser mindre etter fedmekirurgi. Men noen
drikker mer.

Bariatrisk kirurgi ved sykelig overvekt er en potent behandlings-
form som kan gi langvarig vekttap og andre gunstige effekter, men
ogsa risiko for komplikasjoner.

Norske registerdata viser vekttap fra en gjennomsnittlig kropps-
masseindeks (BMI) pa 42,7 for operasjon til 31,0 fem dr etterpa (1).
Flertallet av de som blir operert, har fedmerelatert komorbiditet.

To ar etter operasjonen er forekomsten av sgvnapné, type 2-diabetes,
hypertensjon og smerter i bevegelsesapparatet betydelig redusert
(1,2). Fedmeoperasjon er assosiert med en risiko for komplikasjoner,
ogsa alvorlige, som dyp venetrombose, lungeembolisme og intern
herniering. Gevinsten ved reduksjon av overvekt og komorbiditet
ma derfor veies mot risikoen for komplikasjoner (3).

«Flere studier tyder pd atrisikoen foralkohol-
avhengighet gker etter fedmekirurgi»

Flere studier tyder pad at risikoen for alkoholavhengighet gker
etter fedmekirurgi. Arsakene er ufullstendig kjent. Siikaluoma og
medarbeidere fant, basert pa maling av en alkoholmarker i blod-
prover, en prevalens av alkoholoverforbruk pa 8,3 % to ar etter baria-
trisk kirurgi (4).

[ en kvalitativ studie som na publiseres i Tidsskriftet, har Hege
Tvedt og medarbeidere beskrevet hva fedmeopererte i rusbehand-
ling selv tenker om mulige drsaker til nyoppstatt alkoholavhengig-
het etter operasjon (5). Ti pasienter fra en utrednings- og rusbehand-
lingsenhet innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling deltok. Alle
var tidligere fedmeoperert, men ingen hadde opplevd et problema-
tisk forhold til alkohol fgr operasjonen eller vaert henvist til rus-
behandling.

Etter fedmeoperasjonen fikk de fleste deltakerne i tillegg til vekt-
reduksjonen en gkt livskvalitet og et hgyere aktivitetsniva, med gkt
sosial deltakelse. Men flere som tidligere ikke hadde hatt psykiske
vansker, beskrev gkt psykisk sdrbarhet og tungsinn etter operasjo-
nen, herunder utmattelse og depresjon.
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Rusopplevelsen etter operasjonen var ifglge studiedeltakere mer
intens og kortvarig. Det kunne bli gjentatte sterke rusopplevelser
ilgpet av én kveld. Noen fikk et tidligere ukjent sug etter alkohol.
Flere fikk endret bakrus. Alkohol ga ogsd andre nye funksjoner, som
lindring av magesmerter ved maltid og gkt appetitt. To deltagere sa
at mat tidligere var neert knyttet til regulering av felelser, «men sd ble
det plutselig tatt fra meg og alkoholen ble et substitutt for matenn.

Mitt inntrykk fra klinisk praksis med utredning og oppfalging
av pasienter med sykelig overvekt er at emosjonell regulering med
heyt inntak av energitett mat og drikke ikke er uvanlig. Behovet
for slik folelsesregulering synes hos noen a vere assosiert med eller
betinget av belastende livshendelser. Det er mulig at slike hendelser
forer til en folelse av stress eller emosjonell smerte som pakaller
behov for lindring ved hjelp av fglelsesregulerende mekanismer,
som hgyt inntak av mat eller alkohol (6). I en studie ved Regionalt
senter for sykelig overvekt ved Nordlandssykehuset i Bodo fortalte
flertallet av pasientene om minst én belastende livserfaring (7). En
felles erfaring var at kroppen ble satt i «calarmberedskapn, ofte alle-
rede i barndommen. Det er lite trolig at fedmekirurgi vil kunne
endre pa et slikt behov for folelsesmessig regulering.

Etter fedmeoperasjon i offentlig regi tilbys pasientene et struktu-
rert program for oppfelging, men for pasienter operert i private
sentre eller utenlands kan dette variere. Fastlegen fir dermed en
nokkelrolle i oppfslgingen og bgr ha regelmessige konsultasjoner
med disse pasientene. Det er viktig at fastlegen er klar over faren
for risikofylt alkoholbruk etter operasjon og aktivt spgr om alkohol-
vaner, slik at pasienten eventuelt kan fa ngdvendig helsehjelp.

Alkoholmisbruk og fedme kan hver for seg vare forbundet med
stigmatisering og skam (8, 9). Tvedt og medarbeidere har fatt fram
kunnskap og erfaringer fra en gruppe mennesker som i sin livshisto-
rie har kombinasjonen fedme, fedmekirurgi og nyoppstatt alkohol-
misbruk. Det er stemmer som ellers knapt er hgrbare i samfunnet.
Tillitsfull relasjonsbygging, traumesensitiv tilneerming og empati er
viktig i den kliniske oppfplgingen og i videre forskning.
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En gass til lyst og besvaer

Misbruk av lystgass blant feststemt ungdom hari flere
dr passert under radaren. God, gammel patofysiologi
kan forklare hvorfor dette kan veere farlig.

Rusmarkedet er kreativt og i stadig utvikling. Siste skudd pa stam-
men er lystgass - bade et narkosemiddel under avvikling og en hus-
holdningsgass som raskt pisker opp kremflgten. I tillegg kan den
«piske opp stemningen» og blir derfor i gkende grad misbrukt.
Lystgass som rusmiddel er ikke ulovlig, og det er ingen aldersbe-
grensning i Norge. En kombinasjon av ukontrollert gkning i bruk
og manglende kjennskap til bivirkninger har na fort til flere tilfeller
av klassiske nevrologiske senfplger som vi tidligere sa ved pernisios
anemi - den farlige anemien. Hvordan henger dette sammen?

Dinitrogenoksid (N O) har ingen smak eller lukt og har en svak
analgetisk, sedativ og euforisk effekt som er bakgrunnen for dens
medisinske bruk og tilnavnet lystgass (1). Lystgass som misbrukes,
kan virke akutt toksisk ved at oksygen fortrenges, noe som kan
forsterke rusfglelsen og samtidig ogsé gi iskemiske komplikasjoner
fra hjerte og hjerne, selv om dette forekommer sjelden. Medisinsk
lystgass er tilsatt nok oksygen til & motvirke hypoksi (1). Fordi lyst-
gass elimineres raskt, lar gassen seg vanskelig pavise i praksis - og
i alle fall ikke ved postmortemundersgkelser. Selv om bruken av
lystgass i rusgyemed oker, blir det derfor vanskelig & mene noe om
hyppigheten av skadevirkningene (1, 2).

Under hgstens mote for de baltisk-nordiske giftinformasjonene
kom det tydelig frem at problemet var stort i Danmark og Sverige -
og dpenbart «importert» fra lystgassfester (rave) i Syden. I Danmark
er det derfor satt 18-drsaldergrense for kjgp av lystgass og i New York
21-arsaldersgrense for kjgp av krempatroner med lystgass (3). I Norge
har antallet henvendelser til Giftinformasjonen gkt fra under 10 i fjor
til neer 40 hittil i ar (upubliserte egne tall).

Nevrologiske sekveler ved mer kronisk bruk er beskrevet i littera-
turen (1, 4, 5). I kasuistikken som na publiseres i Tidsskriftet, folger
vi en ung mann som dpenbart ma ha veert en diagnostisk utfordring
med sine pareser og nummenhet i bena som ved en polynevropati
(4). Via en grundig og systematisk utredning av nevrologene og
avansert billeddiagnostikk i regi av nevroradiologene kom man
frem til riktig diagnose. Interessant og typisk er ogsd problemene
med rusanamnesen hos pasienten, som lenge benektet rusmisbruk
(sitat dr. House: «Everybody lies!») - pa en mate forstaelig ut i fra hva
som er legalt og illegalt. Forst pa direkte spersmadl basert pa typiske
funn ved gode MR-bilder fikk man bekreftet diagnosen. Artikkelen
illustrerer ogsa hvor lett det er a skaffe seg lystgasspatroner via
netthandel og tilbud pa sosiale medier.

P& medisinstudiet pa 1970-tallet leerte vi at vitamin B_-mangel
kunne gi demyelinisering og polynevropati med pareser. Arsaken
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var da mangel pad instrinsisk faktor etter Billroth Il-operasjon eller
atrofisk gastritt. Gammel patofysiologisk forstaelse ble som ny da
jeg leste fplgende i denne kasuistikken: «Lystgassen oksiderer kobol-
tionet i vitamin B_ og forstyrrer omdanningen av homocystein til
metionin. Uten metionin blir ikke myelin, det isolerende laget rundt
nervecellene, metylert (4)». Resultatet blir en demyelinisering, som
fremstilles pa en forbilledlig madte i aksiale snitt i C3-nivd i kasuistik-
kens figur 2 (4). At jeg ikke har nok fantasi til & se kaningrene, far sa
vare, men en omvendt V er lett & se.

«Ukontrollert gkningibruk ogmanglende
kjennskap til bivirkninger har na fort il flere
tilfeller av klassiske nevrologiske senfplger
som vi tidligere sd ved pernisigs anemi»

Rusmiljgene har i drevis lekt katt og mus med lovgivere verden
over, og historien rundt den gryende bruken av lystgass er nok et
eksempel pa dette. I USA var tidligere selve synteseveien til et rus-
middel ulovlig, men ikke bruken hvis det ble produsert via en annen
syntesevei. Nye syntesemdter dukket derfor stadig opp og «legali-
serte» bruken. Da de nye perorale rusmidlene kom for noen ar siden
(Novel Psychoactive Substances (NPS) eller «partydop»), var det vanske-
lig & stoppe internettomsetningen, ettersom stoffene var merket
som «bath salt» eller «not meant for human consumption». Men
alle kjgperne visste hva disse kodene betydde. Det hjelper lite at
man ikke har lov til 4 selge lystgass til rusformal nar det ikke er
ulovlig & ruse seg pd det.

Hvordan gar det sa med disse pasientene, og hvordan kan vi
hindre at flere far nevrologiske senfglger? Pasienten i kasuistikken
er pa bedringens vei, og det samme gjelder flere av de ca. ti pasien-
tene som den nevrologiske avdelingen behandlet (My Hermansen,
personlig meddelelse) - ogsa nylig omtalt i Dagbladet (3). Irrever-
sible skader er imidlertid rapportert (4, 5), og derfor ma bade ung-
domsmiljger og helsevesenet bli bevisst dette misbruket - uten
a stimulere til mer misbruk. Behandlingen er grei, men diagnosen
kan veere vanskeligere & stille, som i dette tilfellet. Saklig rusinforma-
sjon til ungdom ma veere et av det viktigste tiltakene - slik at danse-
foten forblir intakt.

DAG JACOBSEN
uxdaja@ous-hfno
er dr.med., toksikolog (NAVF), spesialist i klinisk farmakologi, i indremedisin
ogihjertesykdommer. Han er avdelingsleder ved Akuttmedisinsk avdeling, Oslo
universitetssykehus og klinisk bakvakt ved Giftinformasjonen, Folkehelseinsti-
tuttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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DEBATT

KOMMENTARER Folg debatten pa tidsskriftet.no
vil mdtte plasseres under «personlighetspro-  sier om nettopp manien. I «Faidros» pastar
S 1 blematikk, fortrinnsvis ustabil (borderline)  Sokrates at «kjeerlighet er en slags mani, et
Pa g] ensyn med personlighetsforstyrrelse, eller «utviklings- vanvidd», og at vanvidd kommer i to former,
bipol ar lidelse forstyrrelser» i form av ADHD (4). «én som oppstar av menneskelige sykdom-
. Stemningsleie er vanskelig a vurdere bade = mer, og én, som oppstdr ved guddommelig
Og l(atatonl for pasient og behandler (2, 3), og «bipolar forandring av tilvant lov og ordenn (1). Med

Artikkelen «Eit farvel til psykiatrisk diagnos-
tikkn i Tidsskriftet nr. 13/2022 har fatt flere
tilbakemeldinger. Les hele debatten pa
tidsskriftet.no.

I sin kommentar til Aarre, «Farvel, men pa
gjensynv, skriver Malkomsen og Gardsjord
(1): «<Hadde vi ristet historiens terninger pa
nytt, ville vi neppe fitt ngyaktig de samme
diagnosene vi har i dag. Kanskje bgr vi redu-
sere antallet og kun beholde de kategoriene
som mest sannsynlig ville talt historisk
reiterasjon: avhengighet, psykose, depre-
sjon, angst, personlighetsproblematikk og
utviklingsforstyrrelser.»

De har utelatt mani (inkl. hypomani,
bipolare blandingstilstander og subterskel-
tilstander) og dermed bipolar lidelse, til
tross for at mani var en av de sentrale kate-
goriene i den greske antikken og sykdom-
mer forenlig med manisk-melankolsk/
manisk-depressiv/bipolar lidelse har vaert
beskrevet fra det andre arhundret e.Kr. (2, 3).

De har ogsa utelatt katatoni, som i DSM-5
har fatt et eget kapittel fordi det dreier seg
om viktige observerbare kliniske tegn av
stor behandlingsmessig betydning. Katatoni
kan forekomme ved organiske lidelser,
men ses oftest hos pasienter med alvorlige
depressive eller bipolare forstyrrelser.

De alvorligste/psykotiske formene for
mani, blandingstilstander og katatoni vil
etter Malkomsen og Gardsjords gruppering
matte falle inn under «psykose». Men med
psykoselidelser er det vanlig & tenke pa
andre varianter enn affektive psykoser (2, 3).
Mindre alvorlige former for bipolar lidelse
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forstyrrelse blir ofte feildiagnostisert, noe
som forer til feilaktig, inadekvat eller forsin-
ket behandlingy, skriver Bauer et al (5), med
Ole A. Andreassen ved Oslo universitetssyke-
hus som andre medforfatter. «Tid til dia-
gnose varierer med debutalder, fra 16 ar

for barn til 12 ar for tendringer og 5 ar for
voksnen, skriver Skjelstad ved Vestre Viken
HF (4). At Malkomsen og Gardsjord ved Oslo
universitetssykehus mener at bipolar lidelse
ikke hgrer med til de kategorier som «mest
sannsynlig ville talt historisk reiterasjony,
er overraskende, men i trdd med neglisje-
ringen av bipolar lidelse.

PER BERGSHOLM
per.bergsholm@gmail.com
er psykiater og dr. med.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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A. MALKOMSEN OG E. S. GARDSJORD
SVARER

Per Bergsholm kritiserer oss med rette for

a ha utelatt mani blant diagnosene som
sannsynligvis hadde talt historisk reitera-
sjon. Hans henvisning til gresk litteratur, gir
oss anledning til & trekke frem hva Sokrates

én setning oppsummerer han altsa kjernen
i var tids debatt om diagnoser. Den guddom-
melig inspirerte manien deler han s i fire
kategorier: «den benddede profeti viet Apol-
lon, renselsesekstasen viet Dionysos, den
dikteriske inspirasjon viet Musene - og den
fjerde viet Afrodite og Eros». Skillet mellom
normalitet og galskap, og hvordan dette bgr
kategoriseres, er trolig blant debattene som
ville talt mer enn tusen historiske terning-
kast.

ANDERS MALKOMSEN
anders.malkomsen@gmail.com
erlege i spesialisering.

ERLEND STRAND GARDSJORD

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.
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Melanom -

utredning og primarbehandling

Ashild Berentzen, Trine Brevig, Robert Hermann,
Truls Ryder, Anna K. Winge-Main

Tidsskr Nor Legeforen 2022; 142: 1314-7.

Il Tidsskriftet nr. 15/2022 skal det pa side 1314
std: Personer med feil i CDOKN2A-genet og
CDK4-genet har betydelig forhgyet melan-
omrisiko (2, 5). Vi anbefaler at disse pasien-
tene, samt pasienter med familicer opphopning
av melanom, tilbys drlig kontroll hos hudlege,
forstnevnte gruppe med digital dermatoskopi
om mulig (5).

Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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Lokal bruk av traneksamsyre
som bledningsprofylakse

Usikkerhet rundt mulige trom-
boemboliske hendelser kan for-
hindre utstrakt bruk av tran-
eksamsyreikirurgien. Lokal
bruk kan veere et alternativ.

Fibrinolysehemmeren traneksamsyre bru-
kes rutinemessig intravengst innen hjerte-
kirurgi og ortopedi, men usikkerhet rundt
tromboserisikoen har forhindret allmenn
bruk i blgtvevskirurgien. I en placebokon-
trollert randomisert studie fra The New
England Journal of Medicine ble intravengs
traneksamsyre eller placebo gitt som blgd-
ningsprofylakse til 9 500 pasienter med
forhgyet risiko for bledning og som hoved-
sakelig gijennomgikk blgtvevskirurgi (1).
Hovedendepunktet «alvorlig bledningskom-
plikasjon» forekom sjeldnere i traneksam-
syregruppen (p < 0,001), men man sd ogsa
en grliten pkning av tromboemboliske
hendelser (p = 0,04) i samme gruppe. Det er
derfor uvisst om studien vil bidra til endret
praksis i blptvevskirurgien. Studien stgtter
profylaktisk systemisk bruk av traneksam-
syre hos pasienter med gkt risiko for blgd-
ning, men gir ikke grunnlag for & promotere
generell systemisk profylakse til pasienter
med lav blgdningsrisiko og ved kirurgiske
inngrep hvor det sjelden er alvorlige blgd-
ningskomplikasjoner.

Lokal (topikal) bruk av traneksamsyre
pa kirurgiske sarflater er et alternativ
med antatt redusert risiko for systemiske
bivirkninger. Mens systemisk administra-
sjon ved inngrepets start er mest fornuf-
tig ved forventet stor peroperativ blgd-
ning, kan lokal bruk ved inngrepets slutt
veere et godt alternativ for primeert a redu-
sere postoperativ blgdning. Lokal bruk er
fremdeles ikke en formelt godkjent admini-
strasjonsmate, men publikasjoner serlig
innen ortopedi og hjertekirurgi viser en

blgdningsreduksjon tilsvarende systemisk
bruk (2).

Forskning pa lokal bruk
Plastikkirurgiske sarflater er store og lett
tilgjengelige. I 2012 ville vi undersgke hvor-
vidt fukting av saroverflaten med tran-
eksamsyre kunne redusere blgdning. Det
var lite dokumentasjon pa mulig toksisitet
ved lokal bruk, og vi laget en prosedyre ut
fra praktiske hensyn: Vi fortynnet en 5 mL
ampulle traneksamsyre 100 mg/mL med

15 mL fysiologisk saltvann. Dette gav 20 mL
med 25 mg/mL traneksamsyre, som utgjor-
de et tilstrekkelig volum til & fukte selv store
sarflater (3).

«Funnene vdre sd langt
tilsieratbrukav2smg/mL
traneksamsyre pa sarflater
er bdde effektivt og trygt»

Var fgrste randomiserte placebokontrol-
lerte pilotstudie var pa 28 pasienter med
bilateral brystreduksjon (4). Med aktivt
medikament og placebo i samme pasient
fant vi mindre drensproduksjon fra brys-
tet som ble fuktet med traneksamsyre
(p <0,05). Deretter samarbeidet vi med
mammakirurgene i Trondheim og Alesund.
Blant 202 mastektomerte pasienter gav
traneksamsyre 33 % redusert drensproduk-
sjon (p <0,001) (5).

I vdre to studier pa brystreduksjon/mast-
ektomi med 258 brystinngrep var det ti
operasjonskrevende reblpdninger, ni av
disse i placebogruppen. Vi har malt syste-
misk konsentrasjon etter lokal pafgring pa
de store sdrflatene ved bukplastikk, og vi har
sett pd muligheten for pavirkningen av sar-
tilheling ved lokal pafering (6, 7). Funnene
vare sa langt tilsier at bruk av 25 mg/mL
traneksamsyre pa sarflater er bade effektivt
og trygt. I studiene vdre har vi fortynnet
traneksamsyren med saltvann, men i den

kliniske hverdagen fortynner vi med lokal-
bedgvelse tilsatt adrenalin, da vi mener
vasokonstriksjon og smertelindring kan
veere gunstige tilleggseftekter i sarflaten.

Nytteverdi ut over plastikkirurgien?
Lokal bruk av traneksamsyre er na utbredt

i det internasjonale plastikkirurgiske mil-
joet, og artikler med retrospektiv gjennom-
gang av blgdning for og etter innfgring av
traneksamsyre dukker stadig opp i plastikk-
kirurgiske tidsskrift. Det er imidlertid ingen
grunn til at effekten bare skulle gjelde for
plastikkirurgiske sarflater.

Vi har publisert en systematisk litteratur-
gjennomgang av randomiserte kontrollerte
studier pa effekten av lokal traneksamsyre
i blptvevskirurgi (8). I tillegg til vdre egne
publikasjoner fant vi studier fra adenoid-
ektomi, pacemakerinnleggelse, hudeksisjo-
ner, gyelokksplastikk, lungedekortikering,
prostatektomi, myomektomi og hysterekto-
mi. Effekt av lokal bruk synes generelt a ligge
pd samme niva som for systemisk bruk. Mye
tyder pa at lokal traneksamsyre ogsa forhin-
drer intervensjonskrevende reblgdninger,
men dette bgr bevises i en stor prospektiv
randomisert studie med tilstrekkelig styrke.

Optimal konsentrasjon og administra-
sjonsform ved lokal bruk er uavklart, og
minste effektive konsentrasjon er ukjent (8).
Sannsynligvis kan man tilpasse administra-
sjonsmate til kirurgiens egenart. Legemid-
delet kan blant annet helles eller smgres pa
saret, brukes til & fukte bandasjer og tilsettes
skyllevaske eller lokalanestesi. Settes tran-
eksamsyre ved et uhell intratekalt, kan dette
utlgse generaliserte og potensielt dgdelige
kramper (9). Lokal bruk er derfor uaktuell
i all nevrokirurgi.

Vi mener lokal bruk av traneksamsyre
er en enkel, billig og effektiv metode for
a redusere blpdning, og at slik bruk gjerne
kan utforskes av flere fagfelt.

Mottatt 10.11.2022, forste revisjon innsendt 3.12.2022,
godkjent 9.12.2022.
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er ph.d., spesialist i plastikkirurgi og overlege ved
Seksjon for plastikkirurgi, St. Olavs hospital. Hun er
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lokal bruk av traneksamsyre som blgdningsredu-
serende tiltak.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Hun har mottatt et dpent
forskningsstipend fra Pfizer, som produserer tran-
eksamsyren Cyklokapron.
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er dr. med., klinikksjef ved Klinikk for anestesi
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GRAZAX® Sublingvalt lyofilisat. Standardisert allergenekstrakt av gresspollen fra timotei (Phleum pratense) 75.000 SQ-T. Indikasjon: Sykdomsmod-
ifiserende behandling av gresspollenindusert rhinitt og konjunkfivitt hos voksne og barn fra fem ar med Kliniske relevante symptomer som er diag-
nostisert med en positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test for gresspollen. Dosering: Voksne og barn =5 dr: Ef sublingvalt lyofilisat om dagen.
Det sublingvale lyofilisatet plasseres under tungen, der den vil gé i opplesning. Det finnes ingen Klinisk erfaring med immunbehandling med Grozax
hos barn <5 &r og eldre 265 dr. Behandling med Grazax ber kun initieres av leger med erfaring i behandling av allergiske sykdommer og som kan
behandle allergiske reaksjoner. Ved behandling av barn, mé legene ha erfaring med & behandle allergisykdommer hos barn. For at pasient og lege
skal kunne drefte eventuelle bivirkninger og mulige tiltak, er det anbefalt at def ferste sublingvale lyofilisatet tas under tilsyn av lege (20-30 minutter).
Klinisk effekt i gresspollensesongen oppnds dersom behandling innledes minst 4 méneder for forventet start av gresspollensesongen og fortsettes
gjennom sesongen. Hvis behandling innledes 2-3 méneder for sesongen kan noe effekt oppnds. Hvis ingen relevant forbedring observeres under forste
pollensesong, er det ingen indikasjon for fortsatt behandling. For langtidseffekt og sykdomsmodifiserende effekt, anbefales det & fortsette daglig be-
handling i 3 etferfelgende ar. Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for et eller flere av hjelpestoffene. Malignitet eller systemiske sykdommer som har
pdvirkning p& immunsystemet. Inflammatoriske tilstander i munnhulen med alvorlige symptomer. Ukontrollert eller alvorlig astma (voksne: FEV1 < 70
%, barn: FEV1 < 80 % av den ansldatte verdi etter tilfredsstillende farmakologisk behandling). Advarsel og forsiktighetsregler: Alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner: Det er rapportert om alvorlige anafylaktiske reaksjoner, i noen filfeller ved doser etter oppstartsdosen. Medisinsk overvékning
ved behandlingsstart er et viktig sikkerhefstiltak. Hvis det oppstdar alvorlige systemiske reaksjoner som angi-oedem, problemer med & svelge, puste-
besveer, forandring i stemmen, hypotensjon eller felelse av at halsen er tykk mé lege kontaktes umiddelbart. | slike tilfeller ber behandlingen opphere
permanent eller inntil annet tilrddes av lege. Hvis pasienter med astma opplever symptomer og tegn som indikerer at astmasykdommen forverres,
ber behandlingen avsluttes og lege kontaktes umiddelbart for & evaluere den videre behandling. Behandling av pasienter som tidligere har hatt en
systemisk reaksjon ved subkutan immunterapi med gresspollen skal vurderes neye da de kan ha en ekt risiko for & fé en systemisk reaksjon med Grazax.
Alvorlige anafylaktiske reaksjoner kan behandles med adrenalin. Vurder om pasienten vil kunne folerere adrenalin i tilfelle en alvorlig systemisk aller-
gisk reaksjon skulle oppstd. Pasienter med hjertesykdom kan ha ekt risiko i tilfelle alvorlige systemiske allergiske reaksjoner. Lokale allergiske reaks-
joner: Ved behandling eksponeres pasienten for allergenet som fordrsaker de allergiske symptomene. Primeert milde til moderate lokale allergiske
reaksjoner under behandlingsperioden kan derfor forventes. Bruk av antiallergiske legemidler (f.eks. antihistaminer) ber vurderes ved signifikante
lokale bivirkninger. Orale tilstander: Ved kirurgisk inngrep i munnhulen, inkludert tannekstraksjon og felling av melketann hos barn, ber behandling med
Grazax opphere i 7 dager for af munnhulen skalleges. Astma: Er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske allergiske reaksjoner. Pasienter med astma
md informeres om behovet for & oppseke medisinsk hjelp umiddelbart dersom deres astma plutselig forverres. Hos pasienter med astma som opplever
en akutt luftveisinfeksjon, ber igangsettelse av behandling ufsettes til infeksjonen er lest. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller varige
gastroesofageale symptomer, ber seponering vurderes. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende anti-allergiske legemidler kan
oke pasientens toleransenivé for immunterapi. Det foreligger begrensede data vedrerende sikkerhet ved samtidig immunterapi med andre allergener
under behandling med Grazax. Graviditet og amming: Det finnes ingen Klinisk erfaring hos gravide eller ammende kvinner. Behandling med Grazax
bor ikke innledes under graviditet. Det antas at spedbarn som ammes ikke blir pavirket. Bivirkninger: Milde til moderate lokale allergiske reaksjoner
kan forekomme tidlig i behandlingen, men disse har tendens til & avta spontant innen 1-7 dager. Hyppigst rapportert er oral pruritus, halsirritasjon og
odem i munnen. | fleste tilfeller starter reaksjonen innen 5 minutter etter inntak, og avtar etter minutter fil timer. Mer alvorlige lokale eller systemiske
allergiske reaksjoner kan forekomme. Sveert vanlige: Pruritus i eret, halsirritasjon, oral pruritus, edem i munnen. Van-lige: Pruritus i @yet, konjunktivitt,
hovne @yne, nysing, hoste, torr hals, dyspné, orofaryngeale smerter, faryngealt edem, rhinoré, tetthetsfolelse i svelget, pruritus i nesen, hovne lepper,
oralt ubehag, oral parestesi, stomatitt, dysfagi, magesmerte, diaré, dyspepsi, kvalme, oppkast, oralt slimhinneerytem, sar i munnen, smerte i munnen,
pruritus pd lepper, pruritus, urtikaria, utsleft, kronisk utmattelse, ubehag i brystet. Bivirkningsprofilen hos pediatriske pasienter filsvarer generelt det
som er seft hos voksne, menirritasjon i oyet, smerte i eret, hovne orer, erytemisvelget og blemmer i munnslimhinnen sees med hoyere frekvens; Vanlige:
irritasjon i eyet, smerte i oret, erytem i svelget, blemmer i munnslimhinnen. Bivirkningenes alvorlighet var primeert milde til moderate. Anfiallergiske
legemidler bor vurderes ved signifikante bivirkninger. Reseptgruppe: C Emballasje og pris: Grazax 30 sublingvale lyofilisater (Vnr 02 54 25) 1031,50
kr; Grazax 100 sublingvale lyofilisater (Vnr 02 57 36) 3353,70 kr. Registreringsinnehaver: ALK Abellé A/S, Bege Allé 6-8, 2970 Horsholm, Danmark.
Basert p& SPC godkjent av SLV 16.09.2022
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Allergivaksinasjon i tablettform .
for behandling av gresspollenallergi =

GRAZAX® er sykdomsmodifiserende behandling

av gresspollenindusert rhinitt og konjunktivitt hos

pasienter med kliniske relevante symptomer.! Kan forskrives
i _ _ pd bld resept

Sykdomsmodifisering hos voksne og barn vises

ved vedvarende effekt pd rhinokonjunktivitt observert

2 Ar efter avsluttet 3 &rs behandling med GRAZAX®.

Referanse 1: Grazax SPC 16.09.2022
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Fastlegeordningen versjon 2.0 er mulig!

Vi trenger en ny og attraktiv fast-
legeordning. Men regjeringens
forslag om ny basisstgtte erikke
godt. Man bgr hellervurdere
lgsninger som likner den man
har tattibruk i Tromsg.

Flere enn 250 000 nordmenn stdr uten fast-
lege, og presset pa helsetjenesten er stgrre
enn noen gang (1). Forrige krise i allmenn-
legetjenesten var for fastlegeordningen ble
innfert i 2001 (2). Ordningen var svaret pa
flere av de utfordringene man da sto overfor,
slik som manglende rekruttering til all-
mennlegevirksomhet i utkantene og bekym-
ring for overetablering av leger i stgrre byer
(1). Den skapte en bglge av entusiasme blant
allmennlegene som varte i omtrent ti ar.
Siden har entusiasmen bleknet, rekrutterin-
gen har avtatt og stadig flere erfarne spesia-
lister gnsker seg over i andre legejobber
(3-5).

6. oktober 2022 la regjeringen frem sitt
forslag til statsbudsjett, og ogsa denne gan-
gen skapte prioriteringene bekymring hos
fastlegene. Na er det ikke manglende bevilg-
ninger som skaper mest uro, men heller den
nye modellen for basisstgtte som regjerin-
gen pnsker d innfare.

Manglende kunnskap

Det sdkalte tronderopproret forsommeren
2017 var en visjon om a snu statens urime-
lige behandling av fastlegeordningen fgr
situasjonen ble kritisk. Initiativtakerne
opplevde tidlig at kunnskapen om fastlege-
ordningen hos sentrale beslutningstakere
var mangelfull. Det ble iverksatt tiltak, blant
annet sporreundersokelser, for a fa en opp-
datert virkelighetsbeskrivelse av situasjonen
(6-8). Resultatene ble formidlet gjennom

media og i mgter med politikere og sentrale
myndigheter.

Pa flere mgter avdekket departementet en
bekymringsfull tro pd at fastlegenes arbeids-
belastning kunne kalkuleres ut fra kvalitets-
parametre. Dette var stikk i strid med opp-
rgrets mal om en finansiering som skulle
gi et generelt loft for hele fastlegekorpset
og legge til rette for mer tid til pasientene
ut fra pasientenes behov og ikke basert pa
deres alder, kjgnn eller diagnosekoder.

«Tromsg-pakken har bidratt il
atfastlegejobben harblitten
trygg ogattraktiv karrierevei
der de fleste svareratdevil
vaere fastleger om fem dr»

Til tross for motstand fra mange hold
velger likevel regjeringen na en retning der
et basisbelgp til fastlegene skal differensieres
pa bakgrunn av pasientlistens sammenset-
ning. Tiden vil vise hvilke konsekvenser dette
far for fastlegenes prioriteringer, for pasien-
ter som ikke fyller de riktige kriteriene, og
for arbeidsmiljget pa legekontorene ndr
legene blir forskjellsbehandlet av staten.

Tromsg-modellen

Tromsg er en kommune som har tatt ansvar
for sine fastleger. Legene har jobbet for a fa
helsebyrdkrater og politikere til & forsta
ngdvendigheten av 4 iverksette tiltak for

a stabilisere byens fastlegeordning. Varen
2021 resulterte dette i et tverrpolitisk og
enstemmig vedtak for d innfgre det som

er blitt kjent som Tromsg-modellen. Denne
innebar en gkning av basistilskuddet opp

til et knekkpunkt pa 1 000 pasienter, slik at
legene kunne redusere listelengden. I tillegg
ble det opprettet stimuleringstilskudd, slik
som tilskudd ved kjop av praksis og en kom-
munal sykekasse for legene. Kommunen

gikk ogsa med pa a dekke utgiftene til spe-
sialistutdanningen.

En undersgkelse blant fastlegene i Tromso
viste at 66 % hadde redusert listetaket etter
okning i basistilskuddet, og litt over halv-
parten planla ytterligere reduksjon. Tromsg-
pakken har bidratt til at fastlegejobben har
blitt en trygg og attraktiv karrierevei der de
fleste svarer at de vil veere fastleger om fem
ar og fortsette som selvstendig neeringsdri-
vende. S4 4 si alle vil anbefale unge leger
a starte som fastlege (9).

Fire lovende tiltak

Basert pa analyser og tiltak de siste fem

arene foreslar vi fire tiltak som kan gjenopp-

rette stabilitet og fremtidshdp pa fastlege-

kontorene:

1) Utdanningsstillinger i allmennmedisin,
sakalte ALIS-stillinger, bor opprettes
i alle kommuner for a sikre tilstrekkelig
rekruttering.

2) Basisfinansieringen bgr gkes betydelig

for alle neeringsdrivende for & muliggjgre

listereduksjon og bedre de gkonomiske

betingelsene for drift av legekontor.

Ulike stimuleringstiltak, som de som

er innfgrt i Tromse, kan iverksettes for

a motivere naringsdrivende fastleger

til 4 std i sine jobber.

4) Det kan opprettes seniorstillinger for fast-
leger som neermer seg pensjonsalder, for
a gjore det attraktivt a fortsette i jobben.
Disse kan blant annet fa stgrre ansvar for
a drive veiledning og spesialistutdanning
i kommunen.

3

=

For a redde fastlegeordningen ma det gjgres
endringer, slik man har gjort i Tromsg.
Legene gnsker forandring, og vére forslag

til tiltak er klare!

Mottatt 20.10.2022, forste revisjon innsendt 1.12.2022,
godkjent 13.12.2022.
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(nirmatrelvir &

Indikasjon: PAXLOVID™ er godkjent for behandling av COVID-19 hos

voksne som ikke har behov for supplerende oksygenbehandling, og
som har gkt risiko for a utvikle alvorlig COVID-19 sykdom!

5 | ritonavir 12as,

4

NA GODKJENT

TIL HHEMMEBEHANDLING AV COVID-19

Behandlingen (2 ganger daglig i 5 dager) bor starte umiddelbart
etter en positiv COVID-19 test og <5 dager etter symptomdebut’

@ For mer informasjon om PAXLOVID, inkludert SPC, skann QR kode

Referanse: 1. PAXLOVID SPC 21.10.2022

SIKKERHETSINFORMASJON

Kontraindikasjoner: Medikamenter som primeert metab-
oliseres eller pavirker metabolisering via CYP3A. Co-ad-
ministrasjon med CYP3A-hemmende medikamenter vil
fere til okt plasmakonsentrasjon, som kan fere til klini-
ske bivirkninger som potensielt kan resultere i alvorlige,
livstruende eller fatale hendelser. Co-administrasjon med
CYP3A-indukterende legemidler vil fere til redusert plas-
makonsentrasjon av PF-07321332/ritonavir, og signifikant
reduksjon av plasmakonsentrasjon kan resultere i tap av
virologisk respons og mulig utvikling av resistens. Se SPC
for liste over alle legemidler som er kontraindisert med
Paxlovid. Forsiktighetsregler: Veer varsom med bruk av
Paxlovid i pasientgrupper med andre comorbiditeter

@ Pﬁzer

som behandles med medikamenter som primeert
metaboliseres eller pavirker metabolisering via CYP3A.
Interaksjoner: Fare for interaksjoner med andre legemid-
ler bar vurderes far og under behandling med Paxlovid.
Samtidig administrerte legemidler ber vurderes under
behandling med Paxlovid, og pasienten ber overvakes
for bivirkninger forbundet med de samtidig administrerte
legemidlene. Se liste over interaksjoner med legemid-
ler i SPC. Bivirkninger: De vanligste bivirkningene som
er rapportert under behandling med Paxlovid er dys-
geusi (5,6 %), diaré (3,1 %), hodepine (1,4 %) og op-
pkast (1,1 %). Pris: 20 stk. + 10 stk. (blister) Listepris: O,-
(591488). Reseptforskrivning: via blareseptforskriften §4.
Se paratomtale (SPC) for fullstendig informasjon.
Paxlovid har betinget markedsfaringstillatelse.

PP-PAX-NOR-0056

Pfizer AS | Postboks 3, 1324 Lysaker | www.pfizer.no
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Pasientsentrert kreftbehandling

Pasientsentrert behandling
dreier seg om pasienten som
person. Systematisk kartlegging
av kreftpasienters subjektive
tilstand og symptomer bgr veere
integrertialle pasientforlgp fra
start. Dette kan gjores effektivt
med elektroniske spgrreskjema.

Et sykdomssentrert fokus dominerer dagens
Kliniske praksis, til tross for at kreftpasienter
og pargrende forventer et bredere perspek-
tiv. Muligheter for tumorrettet behandling
far mye oppmerksomhet bade i medisinske
tidsskrift og media generelt og setter i stor
grad dagsordenen. Dette er forstdelig, etter-
som de fleste opplever det a overleve syk-
dommen som det viktigste. Men «a leve

best mulig» - det sentrale i pasientsentrert
behandling - er ogsa et forventet perspektiv
hos pasienter og pargrende. Disse to per-
spektivene bor komplettere hverandre gjen-
nom alle faser av en kreftsykdom (1, 2).

Hva er pasientsentrert behandling?
Pasientsentrert behandling har som mal
a ivareta pasientens fysiske, psykiske, sosiale
og eksistensielle behov. Pasienten som per-
son er i fokus, og behandlingen tilpasses
individuelle gnsker, krav og forutsetninger.
Med en aldrende befolkning, gkning i antall
krefttilfeller, nye behandlingslinjer og flere
som lever med kreftsykdom eller seneffekter
etter behandling, er behovet for pasientsen-
trert behandling gkende.

Pasientsentrert behandling har tradisjo-

nelt veert knyttet til livets sluttfase, men

ber gis allerede fra diagnosetidspunktet

og samtidig med tumorrettet behandling.
Dette fastslo Verdens helseorganisasjon
(WHO) allerede i 2002 (3). Fremdeles er ikke
dette noen selvfplge, heller ikke her til lands,
til tross for tydelige anbefalinger (4). Gode
internasjonale og norske studier har vist
betydelige effekter, blant annet at pasien-
tene lever bedre og lenger med sin kreftsyk-
dom og i stgrre grad er i stand til 4 fullfgre
planlagt behandling. Det er ogsa vist at fami-
lien takler en vanskelig tid pa en bedre mate
(5-8).

«Pasientsentrertbehandling
bergis allerede fra diagnose-
tidspunktet og samtidigmed
tumorrettet behandling

Verktgy for systematisk kartlegging

I pasientsentret behandling ber pasientens
tilstand og symptomer kartlegges pa en
systematisk mate med bruk av validerte
sporreskjema (9). Mange gode spgrreskjema
er i brukiforskningen, men har i liten grad
blitt tatt i bruk i klinisk praksis. Med et spgr-
reskjema vurderer pasienten selv fysisk og
psykisk symptombyrde og funksjonsniva, og
digitale skjemalgsninger fungerer godt for
de fleste (10-11). I nyere tid er det utviklet
elektroniske sporreskjema, sakalte e-PROMs
(fra det engelske patient reported outcome
measures), som kan programmeres slik at
nye spgrsmal avledes av det pasienten svarte
pa foregdende sporsmal. Dermed medvirker
egenrapporteringen til mer relevante kon-
sultasjoner tilpasset pasientens situasjon,
preferanser og behow.

Per i dag inngar ikke elektroniske spgrre-
skjema rutinemessig i behandlingsplanleg-
gingen for kreftpasienter. Dette til tross for
at studier har vist at systematisk kartlegging
gjor det lettere a forutsi hvilke pasienter
som vil ha nytte av en gitt behandling, f.eks.
total hjernebestraling (12, 13). Lgsninger for
sporreskjema kan integreres i elektronisk
pasientjournal og utgjore en del av den
rutinemessige dokumentasjonen, og slik
innga i den kliniske beslutningsprosessen.

Pasientforlgp er en anerkjent metode for
a planlegge og koordinere sammensatte
og komplekse behov for utredning, behand-
ling og oppfelging (4, 9). Metoden bestar
i a planlegge «pasientens vei» i helsetjenes-
ten basert pd dokumentert praksis. Pasient-
forlgp er derfor et godt utgangspunkt for
systematisk bruk av elektroniske spgrre-
skjema og for a implementere pasientsen-
trert behandling.

Elektroniske spgrreskjema kan i prinsip-
pet fylles inn «nar som helst og hvor som
helst» eller til avtalte tidspunkt, sa lenge
pasienten har tilgang til mobil, nettbrett
eller PC. Det er vist at rutiner for mottak og
handtering av elektroniske spgrreskjema
i helsetjenesten kan forenkle og effektivisere
pasientoppfelgingen (9, 11). Vilje til endring
og medvirkning fra sykehusledelse, avde-
lingsledere, den enkelte kliniker og gvrig
helsepersonell er en forutsetning for a ta
i bruk pasientforlgp i kreftbehandlingen.
Pasientforlpp med elektroniske sporreskje-
ma kan tilpasses den enkelte og gi god opp-
folging pd pasientens premisser (14).

Mottatt 18.10.2022, forste revisjon innsendt 23.11.2022,
godkjent 6.12.2022.
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Hvor ofte ber man gjenta blodprever?

Implementering av minste
retestingsintervall i systemer
forblodpravebestilling kan
sikre bedre ressursutnyttelse

i laboratorietjenesten - til fordel
for pasienten, helsepersonell

og miljget.

Gjor kloke valg-kampanjen har fokus pa
overdiagnostikk og overbehandling som
ikke medfgrer bedre helse og i verste fall
kan skade pasienten (1). Lite gjennomtenkte
blodprgver er intet unntak og kan fgre til
uhensiktsmessige utredninger og uheldige
beslutninger. Hyppige blodprgver hos barn
og langtidspasienter kan ogsa bidra til iatro-
gen anemi (2). For barn (og noen voksne)

er smertefull prgvetaking i seg selv et onde
som bgr minimeres.

Overforbruk av blodprgveundersgkelser
er ikke minst darlig ressursutnyttelse og
bidrar til at andre viktige prgvesvar fra
laboratoriet forsinkes. Overforbruk gir ogsa
ungdvendig utslipp av kjemikalier og plast
fra laboratoriet og er uheldig for miljp og
klima (3).

Blodprgvebestilling skal veere gjennom-
tenkt og ha en mulig terapeutisk konse-
kvens. Dette fokuset kan imidlertid lett

forsvinne ved tidsklemme, gamle vaner og
uoversiktlige prevesvar. Varsler i journal-
systemet kan vere et verktgy for a redusere
antallet ungdvendige prover og samtidig
gi okt bevissthet om fornuftige blodprgve-
bestillinger.

Minste retestingsintervall

Minste retestingsintervall er det minste
tidsintervallet fgr en test bor gjentas (4).
Analyser som rekvireres for dette, kan
ikke forventes a gi verdifull informasjon.
Slike minste retestingsintervaller kan imple-
menteres i elektroniske journalsystemer
sann at rekvirenten varsles ved for tidlig
bestilling. Intervallene kan settes spesifikt
for den enkelte analyse og for pasienter

i ulike behandlingsforlgp. De kan brukes
ijournalsystemer bdde i sykehus og i all-
mennpraksis.

«Blodprevebestilling skal veere
gjennomtenktoghaen mulig
terapeutisk konsekvens»

I litteraturen er det mange anbefalinger
om minste retestingsintervall for ulike
analytter, og for enkelte finnes allerede rad
om «kloke valg» (5). I en gjennomgang fra
2020 av ti ars erfaring med minste retes-
tingsintervall var konklusjonen at slike
anbefalinger er et nyttig verktgy som kan

gi en betydelig kostnadsreduksjon (4). Noen
norske laboratorier har allerede innfort
dette, for eksempel pa genanalyser, som
vanligvis ikke trenger a gjentas.

Automatiske varsler

Vi har utviklet en tabell med eksempler pa
retestingsintervaller i ulike situasjoner, til
inspirasjon og som et mulig utgangspunkt
for diskusjon mellom klinikere og laborato-
riet (6). Intervallene er utarbeidet ved Dia-
konhjemmet Sykehus i Oslo med bakgrunn
i egne erfaringer, tilgjengelig litteratur og

i samrad med relevante norske fagmiljger.

Forslagene kan settes opp til & gi automa-
tiske varsler til rekvirenten ved blodprgve-
bestilling. Varslene kan veere i form av
«myke» stopp - som kan ignoreres - eller
«harde» stopp, som ikke kan overkjgres,
men krever en telefon til laboratoriet. Harde
stopp er et mer effektivt virkemiddel enn
myke stopp (7), men ber veere forankret hos
rekvirentene og tilpasset deres behov for
ikke 4 bli et irritasjonsmoment.

Vi haper at vare forslag til minste retes-
tingsintervall kan bidra til mer utstrakt
bruk av slike automatiske varsler i fremti-
den og at systemutviklere kan hjelpe med
implementeringen, bade i sykehus og i all-
mennpraksis.
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Nattarbeid, dognrytme og
forebyggende rutiner

For at helsehjelp skal veere tilgjengelig giennom dggnet, md helsearbeidere
veere vikne og fokuserte til tider hvor kroppen er programmert til @ hvile.
Dette virkerinn pd bdde helse og prestasjon.

attevaktene for sykehusleger skiller
seg fra dem andre yrkesgrupper
har, da man har tillatt langt flere
arbeidstimer i strekk og kortere
hviletid mellom arbeidsperiodene (1). Alle
leger i spesialisering del 1 (LISI-leger) starter
pa sykehus, og mange har der sine fgrste
arbeidsdegn som lege, med nattevakter pa
opp mot 19 timer. A jobbe om natten mange
timer i strekk kan veere risikabelt bade for
pasienten og for en selv, da prestasjonsevnen
gdr ned og nattarbeid over lengre tid har
negative helsemessige konsekvenser (2-4).
Som fersk lege var jeg ikke godt forberedt
pa de uvante arbeidstidene. Jeg savnet mer
kunnskap om hvordan nattevakter pavirker

kroppen, og jeg manglet gode strategier for
a mestre dem. Med forebyggende rutiner
kan risikoen for feil og for egen helse redu-
seres, og enhver nattarbeidende lege bor
derfor veere kjent med disse rutinene.

Dognrytme og funksjon
Flere av kroppens fysiologiske funksjoner
folger en cirkadisk rytme og varierer derfor
gjennom dggnet. Om natten settes kroppen
i hvilemodus ved at noen funksjoner skrus
ned og andre opp. For eksempel reduseres
kroppstemperatur, vikenhet og fordgyelse,
samtidig med at nivdet av sgvnhormonet
melatonin stiger (5, 6).

Selv om vi holder oss vakne og pa jobb,

vil kroppen prove a fplge sin vanlige rytme.
Mange har for eksempel merket seg at de
fryser pa nattevakt. Studier har vist at presta-
sjonsevnen tilsvarer en alkoholpromille pa
0,5 etter 17-18 timer uten sgvn, stigende til
1,0 etter ytterligere spvnlgse timer, og ikke
overaskende er sgvnvansker og tretthet pa
dagtid hyppig rapporterte plager hos natt-
arbeidere (2, 3, 7). Underskudd pa sevn kan
pavirke bade kognitiv og motorisk presta-
sjonsevne, og det ser ut til at det er serlig
arvdkenhet som affiseres av kortvarig sgvn-
mangel (3, 8).

Nattjobbing over tid er forbundet med
hgyere forekomst av kardiometabolske
sykdommer som type 2-diabetes, og Inter-
national Agency for Research on Cancer har
Klassifisert nattarbeid som et sannsynlig
karsinogen. Dyrestudier har vist en positiv
assosiasjon mellom nattarbeid og bryst-,
prostata- og kolorektalkreft, selv om kunn-
skapsgrunnlaget for disse effektene pa men-
nesker er begrenset (4, 9, 10).

Illustrasjon: Kristian Hammerstad [ byHands
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Det indre uret

Mekanismene som styrer dggnrytmen var,
kan i dag forklares pa molekyleert nivd, mye
takket veere de tre professorene Jeffrey Hall,
Michael Rosbash og Michael Young, som
i2017 fikk nobelprisen i medisin eller fysio-
logi for deres forskning pa akkurat dette (11).
Systemet er komplekst, men kan i all enkel-
het forklares slik: I cellene vare har vi «dggn-
klokker», som er molekylere reaksjoner
med syklus pa omtrent ett dégn, regulert

av genene vdre (6, 12). Dggnklokkene antas

a finnes i alle kroppens celler, og vi har en
hovedklokke som dirigerer det hele. Hoved-
klokken befinner seg i den suprakiasmatiske
kjernen i hypotalamus, og den dirigerer
klokkene i andre deler av hjernen og krop-
pen gjennom a skille ut hormoner og andre
signalmolekyler (13).

I mgrket og uten pavirkning utenfra vil
klokkesystemet tikke og ga med en syklus
over noe lenger enn et dogn, men ved hjelp
av ytre faktorer, sdkalte tidgivere, justeres
klokkesyklusen til omtrent 24 timer (6, 13).
Lys er den viktigste og mest potente tid-
giveren. Lys aktiverer spesifikke reseptorer
iretina som sender signaler til den supra-
kiasmatiske kjernen. Det fgrer til et faseskift

av hovedklokken, avhengig av nar pa degnet
lyseksponeringen inntrer, lysintensiteten

og hvilken bglgelengde lyset har. Ekspone-
ring for sterkt lys med kort bglgelengde om
natten og tidlig pd morgenen har vist 4 ha
storst innvirkning pa klokkesystemet (5, 14).
Lyseksponering vil ogsa hemme utskillelse
av melatonin. Melatonin har en sentral rolle
i kroppens degnrytme og blir brukt som
medikament i behandling av dgégnrytmefor-
styrrelser (15, 16).

«Prestasjonsevnen tilsvarer
enalkoholpromille pd o,5etter
17-18 timer uten sgvn»

Tidsriktige tiltak

Pa nattevakt i et aktivt og lysbelagt akutt-
mottak jobber vi i utakt med klokkesyste-
met, og som nevnt er det en risiko knyttet
til dette. Noe av risikoen kan imidlertid
reduseres ved hjelp av enkelte tiltak. For
eksempel tillater de fleste nattevakter rom
for hvile, og man kan da benytte seg av en
heneblund (powernap). En kort blund pé
ombkring 20 minutter er vist  redusere

spvnigheten og bedre prestasjonsevnen (17,
18). Utenom i hviletiden bgr arbeidsplassen
veere godt belyst, da sterkt lys har en aktive-
rende effekt (19).

Det er hensiktsmessig d forsgke a opprett-
holde sin faste dggnrytme, med mindre
man jobber flere netter i strekk. Sevn pa
formiddagen ber derfor begrenses til 4-5
timer, og hovedmaltidene holdes til dagtid
istedenfor om natten, noe som ogsa reduse-
rer risikoen for glukoseintoleranse (20).

A unnga sterkt lys og sollys pA morgenen
etter nattevakt, a ha kjglig temperatur pa
soverommet, grepropper for a stenge ute
stgy og sovemaske for a skjerme seg for
dagslys er kanskje dpenbare, men likevel
nyttige tiltak for & bedre sgvnkvaliteten pa
dagtid (17,19).

Til tross for at nattevakter innebeerer
risiko, er det bade viktig og ngdvendig at
helsearbeidere ogsa er nattarbeidere. Med
kunnskap om nattarbeids pavirkning pa
kroppen og strategier for & mestre nattevak-
ter kan risikoen reduseres. Det er bade natt-
arbeideren og pasienten tjent med.
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Sjeldne sykdommer, dyre medisiner
og komplisert helsegkonomi

Flest mulig pasienter med sjeldne sykdommer bgr fd tilgang til mdlrettet og,
hvis mulig, kurativ behandling. Vi foreslar flere tiltak som kan understgtte

prioriteringen i Nye metoder.

jeldenmedisin, her definert som
arsaksbehandling av sjeldne sykdom-
mer, er ofte sveert dyr og uten gode
data pa langtidseffekt. For de medi-
sinene som brukes, blir derfor metodevur-
dering krevende og helseforetakenes priori-
tering i Nye metoder-systemet vanskelig.
I tillegg forhindrer hemmelighold av inn-
kjopspris ngdvendige prioriteringsdebatter.

Malrettet behandling av sjeldne
sykdommer

En tilstand er definert som sjelden nar pre-
valensen er under 1av 2 000 (1). Med unntak
av rundt 150 tilstander er de fleste sjeldentil-
standene supersjeldne, med en forekomst
under 1 per million (2). Fordi det finnes over
5 000 sjeldentilstander, affiserer de 5-6 % av
befolkningen. I rundt 80 % av tilstandene er
arsaken genetisk (2). Siden artusenskiftet
har det blitt utviklet medikamenter eller
substanser som retter seg mot sjeldentil-
standers genetiske drsak. Bide antallet
behandlingsprinsipper og antallet tilstan-
der som kan fa en slik malrettet behandling,
er sterkt pkende.

«Dersom sjeldenmedisiner
innferes pd usikkert grunnlag,
stilles det strengere krav til
oppfelging, bade fra firmaet
og helsevesenet»

Malrettede legemidler mot sjeldne syk-
dommer koster gjerne rundt 2-3 millioner
kroner per pasient per dr, altsd langt mer
enn akseptert kostnad for et kvalitetsjustert
levedr, uansett beregningsmate (3). Engangs-
behandlinger er enda dyrere. Eksempelvis var
listepris for voretigene neparvovec mot gye-
sykdommen retinitis pigmentosa grunnet
RPE65-mangel 4 millioner kroner per gye, og
for onasemnogene abeparvovec mot sykdom-
men spinal muskelatrofi 27 millioner kroner
(4, 5). Hemmelig pris ved innkjgp var lavere
enn listepris for begge legemidlene (4, 5).
Kunnskapen om langsiktig effekt og bivirk-
ninger er svak. Dette skyldes hovedsakelig fa

pasienter, at tilstandene er heterogene og
at oppfelgingstiden har veert kort. Sjelden-
pasientgruppene er for sma til 4 inngad i ran-
domiserte kontrollerte studier (6).

Nye legemidler gjennom Nye metoder
I prioriteringsmeldingen fra 2016 ble det
bestemt at norske helseressurser skal priori-
teres etter kriteriene (i) tiltakets nytte, (ii)
ressursbruk og (iii) alvorlighetsgrad (7).
De regionale helseforetakene (RHF-ene) er
ansvarlig for innfasing og utfasing av meto-
der og legemidler i spesialisthelsetjenesten
i Norge gjennom systemet Nye metoder.
For & kunne bli vurdert for innfgring i Nye
metoder ma det foreligge markedsfgrings-
tillatelse for legemiddelet fra de europeiske
legemiddelmyndighetene. En markedsfg-
ringstillatelse er indikasjonsavhengig. Der-
etter kan fagdirektgrene i Bestillerforum RHF
be Statens legemiddelverk om metodevurde-
ring av legemiddelets kostnadseffektivitet
sammenlignet med indikasjonens standard-
behandling. Statens legemiddelverk aksepte-
rer lavere kunnskapsgrunnlag ved hurtig
metodevurdering av legemidler mot seerskilt
alvorlige og sjeldne sykdommer. Dersom

sjeldenmedisiner innferes pa usikkert grunn-

lag, stilles det strengere krav til oppfelging,
bdde fra firmaet og helsevesenet (8).

De administrative direktgrene i Beslut-
ningsforum bruker metodevurderingen
og prioriteringskriteriene nar de avgjgr om
et legemiddel skal innfores eller ei. I Norge
er ikke sjeldenhet et selvstendig priorite-
ringskriterium. Man tillater likevel hgyere
ressursbruk ved sveert sjeldne og alvorlige
tilstander (7). Pa vegne av Beslutningsforum
forhandler Sykehusinnkjgp som hovedregel
en hemmelig og flat rabatt med legemiddel-
firmaet.

Ved midlertidig innfpring kan man
revurdere avtalen etter observert effekt av
behandling (9). I 2020 ble genterapien vore-
tigene neparvovec midlertidig innfert for
retinitis pigmentosa (5). Ved resultatbaserte
prisavtaler reduseres den finansielle risi-
koen ved dyre og potensielt livsviktige lege-
midler der langtidseffekten er usikker eller
udokumentert. I 2021 inngikk Nye Metoder
en resultatbasert prisavtale for genterapien
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onasemnogene abeparvovec mot sykdom-
men spinal muskelatrofi (4).

Unntak fra metodevurdering

Alle nye legemidler skal som hovedregel
metodevurderes fgr bruk i sykehus (7). Unn-
taksordninger pa pasient- og gruppeniva
apner for behandlingstilgang for ferdigstilt
metodevurdering (10). Ordningene er lite
brukt for sjeldne tilstander, og deres nytte

er omdiskutert grunnet regionale forskjeller
i finansieringsvilje (8, 10).

«Resultatbaserte prisavtaler
kanredusere usikkerheten
ogden finansielle risikoen
ved behandlingsinnfering»

Flere legemidler har blitt tilgjengelige for
sjeldenmedisinske pasienter uten metode-
vurdering gjennom ordningen for indivi-
duell stgnad i blareseptforskriften (7). Siden
2018 er denne ordningen innskrenket, grun-
net krav om metodevurdering (8). 12019 ble
finansiering for om lag 60 sjeldenmedisiner
overfort fra blareseptordningen til de regio-
nale helseforetakene gjennom systemet for
h-resept (1). I dag betaler derfor helseforeta-
kene for sjeldenmedisinsk behandling som
aldri har veert metodevurdert. Et eksempel
pa dette er behandling av Fabrys sykdom
med agalsidase-alfa eller agalsidase-beta (11).

Utfordringer i det norske systemet

Nye metoder ble i 2021 evaluert av Proba
samfunnsanalyse pa oppdrag fra regjerin-
gen. Proba beskrev at konfliktnivaet var hgyt
rundt Nye metoder grunnet store gkono-
miske interesser og at det var moderat eller
svak tillit mellom systemaktgrer og interes-
senter (8). Dette kommer ogsa til uttrykk

i mediedebatten rundt innfgring av nye
sjeldenmedisiner (12).

Begrenset kunnskapsgrunnlag utfordrer
metodevurdering av sjeldenmedisin (1, 7, 9).
Nye metoder har retningslinjer for handte-
ring av usikkerhet (8), og nar alt annet er
likt, skal usikkerhet telle negativt i beslut-
ningen (7). Flere interessenter sper likevel
om usikkerhet far telle dobbelt, altsd bade
i Statens legemiddelverks metodevurde-
ringer og i Beslutningsforums avgjerelser
(8). Et annet problem er at hemmelige pris-
avtaler begrenser innsikt og hindrer apen-
het. Nar man ikke har innsikt i prisene, er
det ogsa vanskelig a vite hvordan sjelden-
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medisin prioriteres i forhold til andre helse-
tiltak.

Resultatbaserte prisavtaler kan redusere
usikkerheten og den finansielle risikoen ved
behandlingsinnfering (8, 13). Helsedata fra
Kliniske studier kan tenkes brukt i slike
prisavtaler og ved evaluering av midlertidig
innfert sjeldenmedisin, men kun unntaksvis
er det etablert systemer for registrering av
behandlingseffekt. Dette gjelder ogsa for
registrering av spesifikke biomarkerdata,
noe regjeringen anbefalte i 2016 som viktig
for sjeldenmedisin (7). Arbeidet med Helse-
analyseplattformen, en planlagt nasjonal
infrastruktur for tilgjengeliggjoring og
analyse av helsedata (6), er satt pa vent etter
Schrems II-dommen i EU-domstolen, som
forbyr bruk av amerikanske serverlgsninger
for denne typen data. Et tilleggsproblem er
at kliniske studier ikke har en sentral plass
i sykehusene. Kliniske studier er underprio-
ritert, med knapphet pa kompetanse, tid,
ressurser og stgttefunksjoner som laborato-
rietjenester og radiologi. Slike stgttefunksjo-
ner er serlig viktig for avansert sjeldenmedi-
sinsk diagnostikk (6).

En annen utfordring er at de fleste sjel-
denmedisinske diagnoser ikke er kodet
i ICD-10 og ICPC (1). Kun ORPHA-kodeverket
(www.orpha.net) er utviklet som et sjelden-
diagnosekodeverk. Dette systemet er imid-
lertid sa langt kun innfert i journalsystemet
DIPS i Helse Ser-@st. Vi mangler derfor over-
sikt over antall pasienter med en gitt sjelden
sykdom i Norge og hvor mange som har fatt
denne diagnosen genetisk bekreftet. Arbei-
det med 4 etablere en nasjonal «sjeldendata-
base», en hovedanbefaling i sjeldenstrate-
gien, er bare sa vidt begynt (1).

Fordi antallet pasienter med en sjelden
genetisk sykdom i Norge i mange tilfeller
vil veere under ti, er internasjonal deling av
helsedata ngdvendig for at behandlingsstu-
dier skal fa tilstrekkelig styrke (6). Den euro-
peiske lgsningen pa dette problemet er de
europeiske referansenettverkene (European

Reference Networks, ERN) (14). De 24 refe-
ransenettverkene dekker alle typer sjeldne
sykdommer, eksempelvis sjeldne nyresyk-
dommer eller sjeldne stoffskiftesykdommer.
I Norge har Helsedirektoratet bestemt at det
kun skal veere ett referansenettverksenter

av hver type, og disse ma danne nasjonale
nettverk. ERN-nettverkene kan samarbeide
om bade pasientevaluering og behandling.
Systemet har eksistert i fem dr, og Norge er
na med i 17 av de 24 ERN-nettverkene. Euro-
peisk samarbeid bgr ogsa gjelde metodevur-
dering og innkjgp av sjeldenmedisin. Arbeid
for a fa til dette pagar, og Norge deltar i flere
europeiske og nordiske fora for metodevars-
ling og metodevurdering (1, 9).

«Europeisk samarbeid bgr
ogsa gjelde metodevurdering
oginnkjpp avsjeldenmedisin»

Flere land har tilpassede metodevurderin-
ger for sjeldenbehandling (15). Et eksempel
er multi-criteria decision analysis (MCDA), et
prioriteringsverktgy som forsgker & gi et
bredt og transparent beslutningsgrunnlag
gjennom 4 rangere alle relevante kriterier
og tiltak (16). MCDA-rammeverket kan tyde-
liggjore alle vurderinger som danner grunn-
lag for prioritering etter prioriteringskrite-
riene (17, 18). For kroniske, sjeldne sykdom-
mer kan man da ogsd medregne samfunns-
nytte og -kostnader, slik som verdien av
a delta i yrkeslivet eller & redusere den ufor-
melle pleietyngden til pargrende (15). Dette
gjores ikke i norske metodevurderinger (8).
A inkludere samfunnsnytte fgrer likevel
sjelden til at behandling innfgres, grunnet
ekstreme medikamentkostnader (19).

Bedre sjanser for sjeldenpasienter?
Sjeldenmedisiner er vanligvis dyre og har
svakere kunnskapsgrunnlag enn andre
medisiner. Vi foresldr flere tiltak som kan

understgtte prioriteringer i Nye metoder.
Apenhet om legemiddelpris kan styrke til-
liten til beslutninger. Bruk av MCDA-ramme-
verk bgr vurderes for a bedre prioriterings-
beslutninger der ny sjeldenmedisin og tradi-
sjonell behandling sammenliknes. Resultat-
baserte prisavtaler bgr brukes oftere fordi de
reduserer finansiell risiko og senker dermed
terskelen for innkjgp av medisiner. Slike avta-
ler krever gode oppfolgingssystemer, helst
datainnsamlingssystemer som er integrert

i journalsystemet. Da blir ikke oppfelging en
ekstrabelastning for verken kliniker eller
pasient, og begge kan til enhver tid folge
med pa eget behandlingsresultat. I DIPS
Arena er dette i prinsippet gjennomfgrbart,
og arbeid med 4 fa til journalintegrert inn-
samling av oppfelgingsdata er i gang i Helse
Vest. Med tanke pa likebehandling ber ogsa
etablerte sjeldenmedisiner som ble overfgrt
fra bldresept til h-resept i 2019, metodevurde-
res for a sikre at bruken samsvarer med
dagens prioriteringskriterier - selv om resul-
tatet kan bli at mange pasienter fratas en
behandling de er blitt vant til.

De foreslatte tiltakene vil ikke alene lpse
problemene ndr nye dyre sjeldenmedisiner
spkes innfgrt. Internasjonalt samarbeid
gjennom EU og de europeiske referansenett-
verkene (ERN-systemet) vil kunne gi styrket
forhandlingsmakt overfor industrien og
forhdpentligvis bidra til raskere, sikrere og
rimeligere tilgang pa sjeldenmedisin for
flere pasientgrupper. Flest mulig pasienter
med sjeldne sykdommer bor fa tilgang til
malrettet og noen ganger kurativ behand-
ling, og Norge er et for lite land til alene
a lgse den kostnadsutfordringen som dette
inneberer.

Artikkelen bygger pd forsteforfatters hovedoppgave ved
Universitetet i Bergen.
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Vern om ordningen
med pasientskadeerstatning

Vima kunne skille mellom pasientskader som falge av feilbehandling og kri-
minelle handlinger som bgrvurderes av domstolene. Dersom helsepersonell
risikerer sivil straffeforfalgelse etter en feilbehandling, vil det ha betydelige

konsekvenser for helsevesenet.

ylig ble to leger ved Sgrlandet syke-

hus Flekkefjord tiltalt for brudd pa

helsepersonelloven etter behand-

lingsfeil (1-3). Norsk pasientskade-
erstatning ga pasientene medhold i at de
har blitt utsatt for pasientskade som fglge
av behandlingsfeil, med rett til gkonomisk
erstatning. Helsetilsynet konkluderte med
at Sgrlandet sykehus brgt loven ved & bryte
kravet om faglig forsvarlighet (2). Sykehuset
har gjort tiltak for a unnga at dette skjer
igjen, og saken burde derfor vert over.
Pasientene har imidlertid anmeldt legene,
som na erjvar tiltalt i en sivilsak.

«Arlig mottar Norsk pasient-

skadeerstatning 6 000-7000
erstatningskrav fra pasienter
sommener de har blitt utsatt
for en behandlingsfeil»

Vi tar ikke stilling til disse konkrete sakene
fra Sgrlandet sykehus. Men vi noterer oss at
legene er sivilt anmeldt av pasientene. Det er
grunn til  skille mellom pasientskader som
folge av feilbehandling og kriminelle hand-
linger som bgr vurderes av domstolene.
Konsekvensene for helsevesenet kan vere
store dersom helsepersonell risikerer sivil
straffeforfglgelse etter en feilbehandling
(eller en oversett diagnose, som i det siste
tilfellet fra Flekkefjord). Vi mener naturligvis
ikke at helsepersonell star over loven, og det
finnes sikkert tilfeller der en sivil straffesak
er riktig. Men alle leger gjgr feil innimellom,
og alle pasienter kan dessverre risikere a bli
utsatt for behandlingsfeil som forlenger eller
forverrer prognosen.

Vern om pasientskadeerstatningen

Det er i alles interesse a redusere risikoen
for slike feil samt forhindre at feil skjer
igjen. Derfor har vi i Norge etablert Norsk
pasientskadeerstatning. Dette statlige orga-
net under Helse- og omsorgsdepartementet
mottar erstatningskrav fra pasienter og
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pargrende som mener de har blitt utsatt
for en pasientskade. Norsk pasientskade-
erstatning gir pasienter erstatning dersom
behandlingssvikt eller feil har fort til en
pasientskade som har gitt gkonomisk tap
i form av inntektstap og/eller merutgifter
eller eventuelt varig medisinsk invaliditet.
De regionale helseforetakene og alle andre
som yter helsetjenester i Norge, er forpliktet
til & betale tilskudd til Norsk pasientskade-
erstatning, og det er gjennom disse tilskud-
dene erstatningsutbetalingene finansieres.
Det er selvsagt ogsa viktig at behandlingsste-
dene sprger for tiltak for d hindre at lignende
feil skjer igjen. Arlig mottar Norsk pasient-
skadeerstatning 6 000-7 000 erstatningskrav
fra pasienter som mener de har blitt utsatt
for en behandlingsfeil, hvorav omkring 30 %
far medhold (figur 1). Spesialisthelsetjenesten
er involvert i ca. 60 % av sakene, primaerhelse-
tjenesten i ca. 15 %, mens 13 % av sakene mel-
des av pasienter som er behandlet i den
private helsetjenesten.

B Medhold Avslag

Antall erstatningskrav
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Pasientsikkerhetsprogrammet var et
nasjonalt program i perioden 2014-18 i regi
av Helse- og omsorgsdepartementet. Malet
var & redusere andelen pasientskader, skape
varige strukturer for pasientsikkerhetsarbei-
det og jobbe med pasientsikkerhetskultur.
Pasientsikkerhetsprogrammet estimerte at
rundt halvparten av hendelsene kunne vaert
forebygget, og at halvparten var forbundet
med alvorlige og permanente skader eller
dad (4).

Helsetjenester involverer mange ulike
aktgrer og er en komplisert og til dels uover-
siktlig virksomhet. Det vil aldri veere mulig
a eliminere pasientskader fullstendig, men
en del kan forebygges og skal ikke uten
videre «aksepteres». Norsk pasientskade-
erstatning gjennomgadr derfor jevnlig sine
klagesaker og publiserer analyser for ulike
diagnoser; slik at nye behandlere kan lere
av andres feil.

Sivilrettslig ansvar

gir darligere helsetjenester

Norsk pasientskadeerstatning gir pasienter
mulighet til a fa sin sak vurdert av uavhen-
gige spesialister uten at den enkelte lege
ma igjennom en sivil rettsprosess. Dette er
med pa 4 styrke den norske velferdsstaten.
At helsepersonell na risikerer sivil straffefor-
folgelse etter en behandlingsfeil, er bekym-
ringsfullt av flere arsaker. @ystein Berg,

2017 2018 2019

2020 2021 2022

Figur 1 Medhold og avslag i klagesaker til Norsk pasientskadeerstatning. Antall saker mottatt av Norsk pasient-
skadeerstatning i perioden 2017-22 med fordeling av medhold og avslag.
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avdelingssjefen ved Ortopedisk avdeling

i Serlandet sykehus, pdpekte i en kronikk

i Feedrelandsvennen at rettsforfglgelse ikke
gir bedre helsetjenester (5). Tvert imot vil en
straffeforfplgelse og offentlig eksponering
fore til at leger kvier seg for a gjgre kompli-
serte inngrep, eller de vil rett og slett slutte

i faget.

Dette har vi sett i andre land allerede.
12003 ble en australsk gynekolog dgmt
til & dekke utgiftene til oppdragelsen av et
barn til dette fylte 18 dr etter at en kvinne
ble gravid fem ar etter en sterilisering (6).
Hoyesterett i Australia ga kvinnen medhold,
til tross for at sterilisering ikke er 100 %
sikkert og at biologisk rekanalisering av
eggstokker kan forekomme. Flere australske
gynekologer sluttet i faget eller nektet
a behandle komplekse tilfeller som fplge
av denne dommen.

[ Storbritannia saksgkte en 20 dr gammel
kvinne med ryggmargsbrokk morens lege
for ikke & ha anbefalt inntak av folat fgr
unnfangelsen (7). Legen kan naturligvis ikke
huske hva som ble sagt under konsultasjo-
nen over 20 ar tidligere, og journalnotatet
nevnte ikke en anbefaling om folat. Han ble
derfor funnet skyldig i feilbehandling, til
tross for at folsyre ikke er en 100 % garanti
mot ryggmargsbrokk og at moren sannsyn-
ligvis allerede var gravid da konsultasjonen
fant sted. Erstatningsbelgpet er ikke offent-
liggjort, men kan dreie seg om flere millio-
ner engelske pund. Allmennleger i Storbri-
tannia har protestert mot dommen og
papeker at unge leger kvier seg for a velge
yrket som en direkte fplge av hpyesteretts-
avgjorelsen i saken (8). Dette er eksempler
pa hvordan kompleksiteten ved medisinske
forhold ikke lar seg rimelig definere inn i en
juridisk verden.

En dreining mot sivilrettslig ansvar kan
fore til behov for andre typer ansvarsforsik-
ringer hos leger. Dette vil drive helsekostna-
dene oppover. Man far en gkning i defensiv
medisin (defensive medicine), der leger utfg-
rer undersgkelser og behandlinger uten
faglig indikasjon for & «veere pa den sikre

siden. Vi vet at dette fgrer til overdiagnosti-
sering og overbehandling (9). Det ameri-
kanske helsevesenet er i stor grad bygget

pa et system med personlig juridisk ansvar
for den enkelte behandler. Det er ogsa det
dyreste helsevesenet i verden, uten at ameri-
kanerne har fatt bedre helse av den grunn
(10). Vi ser ingen grunn til a lede det norske
helsevesenet i amerikansk retning.

«Straffeforfalgelse og offentlig
eksponeringvil fgre til at
leger kvier seg for d gjore
kompliserte inngrep, eller de
vil rett ogslettslutte i faget»

Unik informasjon i pasientklagene
Pasientskader har store konsekvenser for
den enkelte pasient, pargrende, arbeidslivet
og det gvrige samfunnet. Hensikten med
pasientsikkerhetsarbeid er a redusere ugns-
kede hendelser i helsevesenet. Da er det
naturlig a ta utgangspunkt i pasienters og
pargrendes meldinger om hvordan hendel-
sen har fert til skade. Norge er karet til & ha
en av verdens beste helsetjenester, men
dessverre opplever 10-13 % av pasientene en
ugnsket hendelse i den offentlige spesialist-
helsetjenesten (4). Vi vet ikke hvordan situa-
sjonen er i primarhelsetjenesten, psykisk
helsevern eller den stadig voksende private
sektoren.

De totale samfunnsgkonomiske kostna-
dene er dpenbart enorme, men likevel van-
skelige & kvantifisere. Nar man vet at fast-
legeordningen hadde 16,5 millioner konsul-
tasjoner i 2021 (11), kan man forestille seg
hvilke tall kartlegging av pasientskader
i primerhelsetjenesten kan avdekke. Norsk
pasientskadeerstatning har nasjonale data
om pasientskader meldt av pasienter og
pargrende. Her finner vi informasjon om
deres opplevelser, hvordan samarbeidet
mellom forskjellige nivder i helsetjenesten
har fungert (eller ikke fungert), og hvor de

selv oppfatter at svikten har oppstatt. Denne
type kunnskap er vesentlig i forbedrings-

og pasientsikkerhetsarbeidet. Norsk pasient-
skadeerstatning har data fra alle deler av
helsetjenesten, inkludert primaerhelsetje-
nesten, psykisk helsevern og private aktgrer,
noe som gjor vare data spesielt verdifulle for
det nasjonale forbedringsarbeidet.

Alere av andres feil

Lokale avviksmeldinger er essensielt innen
pasientsikkerhetsarbeidet. Det er lovpalagt
a ha et system for avviksmeldinger i alle
helseforetak for a fange opp, dokumentere
og forebygge pasientskader. Norsk pasient-
skadeerstatning fant nylig at kun 33 % av
pasientskadene fra de enkelte helsefore-
takene var meldt til de lokale avviksmel-
dingssystemene (12). Det var store variasjo-
ner mellom ulike sykehus og spesialiteter.

Fagomradet med flest meldte erstatnings-
saker til Norsk pasientskadeerstatning var
ortopedisk kirurgi. Samtidig hadde orto-
pedisk kirurgi den laveste andelen samsvar,
der kun 13 % av de meldte hendelsene ble
gjenfunnet i sykehusenes avviksmeldings-
systemer. Dette var nedslaende tall, og viser
hvorfor vi i helsetjenesten strever med
a redusere ugnskede pasienthendelser. De
lokale avviksmeldingene fanger altsa ikke
opp alvorlige pasientskader. Undersokelsen
viste med all tydelighet at informasjonen
om pasientskader fra Norsk pasientskade-
erstatning ma brukes mer aktivt, bade av
helsetjenesten og helsemyndighetene.

Vi md ta meldinger meldt av pasienter
og paregrende pd alvor. Norsk pasientskade-
erstatning har en database med over 80 000
slike erfaringer. Ofte skriver pasientene at
«jeg spker ogsa for at ikke andre skal opp-
leve det samme jeg har opplevd». Dette er
en klar melding fra dem som tjenesten er til
for, og vi skylder dem a ta deres opplevelser
pa alvor.

Mottatt 7.11.2022, forste revisjon innsendt 15.11.2022,
godkjent 21.11.2022.
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Bruk av Paxlovid til behandling av covid-19

Paxlovid er et antiviralt legemiddel for behandling av covid-19 hos voksne pasienter som
har hoy risiko for & utvikle alvorlig sykdom(2). Hver dose bestér av to tabletter nirmatrelvir
(totalt 300 mg) og én tablett ritonavir (100 mg), som tas samtidig hver 12. time.

Behandlingen ber starte sa raskt som mulig og fortrinnsvis innen fem dager etter
symptomdebut. Studien som danner grunnlag for godkjenningen av Paxlovid, viste at
effekten var sterre ved oppstart innen tre dager fra symptomdebut enn innen fem dager
etter symptomdebut. Effekt ved oppstart senere enn fem dager etter symptomdebut

er ikke undersgkt®. Behandlingen skal forst starte etter at covid-19 er diagnostisert og
diagnosen bor bekreftes med PCR-test eller antigentest tatt i helsetjenesten.

Helsedirektorates anbefalinger
For a sikre at pasienter med starst forventet effekt prioriteres, har Helsedirektoratet
utarbeidet nasjonalt faglig rad for bruk av Paxlovid®.

Refusjon av Firmagon ved
prostatakreft

Degarelix (Firmagon) har fatt forhands-
godkjent refusjon til behandling

av prostatakreft. Degarelix er den
eneste GnRH-antagonisten med

denne indikasjonen i Norge, og er

en hormonbehandling som inngar i
kategorien androgen deprivasjonsterapi
(ADT).

Hey alder er den viktigste risikofaktoren for a utvikle alvorlig covid-19. For a avgjere om
en pasient med covid-19 skal prioriteres for behandling med Paxlovid, ma legen gjere en
helhetsvurdering basert pa alder, tid siden forrige vaksinedose, samt @vrige risikofaktorer.
For alvorlige immunsvekkede pasienter anbefales det at spesialist i pasientens
grunnsykdom kontaktes for en vurdering av risikoen.

Helsedirektoratet har laget denne tabellen for hjelp i vurderingen:

Refusjonsberettiget bruk:

- til behandling av avansert

Fisikofaktorer ingen | 1eller | Ingen | 1 sller Ingen 1 eller Ingen 1 eller flere hormonavhengig prostatakreft,
flere Tlere flere
[Tidsiden | <6 Vurdér Vurdér - til behandling av hayrisiko lokalisert
| forrige mibneder behandling | behandiing og lokalavansert hormonavhengig
| vaksinedose prostatakreft i kombinasjon med
=6 Vurdér Vurdér Vurdér straleterapi,
mifineder behandling | behandling | behandling ‘
uvaksinert Viurdér Vurdér Vurdér Vurdér Vurdér ‘ : som noeoadjuv.ant behan,d,lmg
behandling | behandling | behandling | behandling | behandling ‘ for stréleterapi ved hoyrisiko
lokalisert eller lokalavansert
Alverlig immunsvekkede pasienter har svaert hay risiko for alvorlig forlep av covid-19 og hormonavhengig prostatakreft.
vurderes serskilt, uavhengig av alder og tid siden forrige vaksinedose. Konferer spesialist pa
grunnsykdommen. Refusjonskoder:

ICPC: Y77 Ondartet svulst prostata
ICD: C61 Ondartet svulst i

Apotek kan kun utlevere Paxlovid pa bla resept eller rekvisisjon fra sykehjem i trad med de blaerehalskjertel

faglige anbefalinger fra Helsedirektoratet®.

Vilkar: 9 Behandlingen skal veere

Sjekk nyrefunksjon instituert i sykehus, sykehuspoliklinikk
Nyrefunksjon ber undersokes for oppstart. Ved nedsatt nyrefunksjon (eGFR 30-60 ml/min) eller av spesialist i vedkommende
bor dosen Nirmatrelvir halveres. For pasienter med eGRF < 30 bgr Paxlovid ikke brukes. disiplin.

Bivirkninger og interaksjoner
De kliniske studiene har vist liten risiko for bivirkninger ved bruk av Paxlovid. De vanligste Referanser:
bivirkningene som er rapportert er forbigaende endret smak og diare. 1. https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-
information/paxlovid-epar-product-information_no.pdf
. o . . . . . 2. https://legemiddelverket.no/nyheter/nytt-om-lege-
Paxlovid pavirker nedbrytingen av en rekke vanlige legemidler. Leger som forskriver midler-nr-3-15-februar-2022 3. https:/legemiddelverket.
Paxlovid ma derfor gjore en fullstendig gjennomgang av pasientens legemidler, inkludert no/nyheter/nytt-om-legemidler-nr-3-15-februar-2022

. . . . . ©) 4. https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/
reseptf”e o9 kosttilskudd, 0g gjore et mterakspnsse)k : koronavirus/vaksiner-smittevernutstyr-og-legemidler/

legemiddelbehandling-behandling-av-covid-19/
Bla resept behandling-med nlrmatreIV|rF|j(onaV|r paxlovid-bor-

. . o N ° . . vurderes-for-voksne-med-positiv-test-for-sars-cov-
Paxlovid kan skrives pa bla resept etter blareseptforskriften 84 (omhandler allmenfarlige 2-0g-hoy-risiko-for-a-utvikle-alvorlig-sykdom 5. https://
smittsomme sykdommer) eller rekvisisjon fra sykehjem i trad med faglige anbefalinger fra legemiddelverket.no/nyheter/rasjonering-av-paxlovid-

5 I . https: iinteraksjoner.
Helsedlrektoratet‘3). tabletter 6. https://www.interaksjoner.no

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no T nr.1/23
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REFUSJON

Refusjon av Prolia ved

osteoporose hos menn

Refusjon av Prolia var tidligere begrenset til
behandling av kvinner. Legemiddelverket
har fjernet vilkar 203 som gjelder kjonn,

og har erstattet det med en presisering i
refusjonsberettiget bruk. Krav til opplysning
om pasientens kjgnn pa resepten fjernes

i den nye forskriften om rekvirering og
utlevering av legemidler som trer i kraft
01.07.2023.

Refusjon for hudlegemidler
Refusjon av topikale kalsinverinhemmere
Takrolimus (Protopic og Takrolimus Accord)
er innvilget forhandsgodkjent refusjon til
behandling av moderat til alvorlig atopisk
eksem ved utilstrekkelig respons pa eller
intoleranse mot konvensjonell terapi, som
f.eks. topikale kortikosteroider.

Pimecrolimus (Elidel) er innvilget forhands-
godkjent refusjon til behandling av
moderat atopisk eksem ved utilstrekkelig
respons pa eller intoleranse mot topikale
kortikosteroider, eller ved eksem i ansikt
eller pa hals der slik behandling kan veere
uegnet.

Refusjonskoder: ICPC: S87 Atopisk
dermatitt/eksem ICD: L20 Atopisk dermatitt

Takrolimus finnes i to styrker: 0,03 %
indisert fra 2 ars alder og 0,1 % indisert fra
16 ars alder. Pimecrolimus krem er indisert
for behandling av pasienter fra 3 maneders
alder.

Refusjon av Ezetimid ved primaer-
og sekundzerprevensjon av

aterosklerotisk sykdom.
Legemiddelverket har fjernet
refusjonsvilkar 211 og 212 som tidligere
innskrenket bruken av ezetimib. Refusjons-
berettiget bruk og refusjonskoder er ikke
endret.Kolesterolreduserende behandling
med ezetimib er aktuelt bade for primaer-
og sekundaerprevensjon.

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Refusjon av Propranolol Accord
og Pranolol tabletter ved

asofagusvaricer

Forhdndsgodkjent refusjon til propranolol
tabletter utvides til & omfatte profylakse
av gvre gastrointestinal bledning hos
pasienter med portal hypertensjon og
osofagusvaricer. Refusjonen gjelder bade
Pranolol og Propranolol Accord fordi disse
er byttbare alternativer, til tross for at det
er kun er Propranolol Accord som har
godkjent indikasjon til den overnevnte
bruken.

Refusjonskoder:
ICPC: K99 Areknuter i spisergret
ICD: 185.0 @sofagusvaricer med blgdning

Refusjon av Solaraze ved

aktinisk keratose

Solaraze krem (diklofenak) er innvilget
forhandsgodkjent refusjon til behandling
av ikke-hypertrofiske og ikke-
hyperkeratotiske aktiniske keratoser.

Refusjonskoder:

ICPC: S80 Solutlgst keratose/
solforbrenning

ICD: L57.0 Aktinisk keratose

Vilkar:

54 Behandlingen skal veere instituert av
spesialist i hud og veneriske sykdommer
eller sykehusavdeling med tilsvarende
spesialitet.

136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal
brukes i mindre enn tre maneder.

Refusjon av Tirosintsol ved

hypotyreose hos barn

Tirosintsol (levotyroksinnatrium mikstur)
er innvilget forhandsgodkjent refusjon
til behandling av hypotyreose hos barn
opptil seks ar.

Refusjonskoder:

ICPC: A87 Hypotyreose etter behandling,
T86 Hypotyreose/myksedem og T99
Hypofysesvikt INA

ICD: E03 Annen hypotyreose, E23
Hypofunksjon og andre forstyrrelser i
hypofyse og E89.0 Hypotyreose etter
kirurgiske og medisinske prosedyrer

Tirosintsol utleveres som
endosebeholdere med mikstur i ulike
styrker som kan gis direkte i munnen.
Dette muliggjer optimalisering av
behandlingen etter barnets kroppsvekt,
er tidsbesparende og reduserer risiko
for feildosering sammenlignet med
opplesning av levotyroksinnatrium
tabletterivann.

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

Refusjon av pantoprazol og
esomeprazol til parenteral bruk i

palliativ behandling

For & lette tilgjengeligheten av
injeksjonspreparater til pasienter i

livets sluttfase som ikke kan ta perorale
legemidler har Legemiddelverket vurdert
at pakninger med fem og ti doser av
pantoprazol og esomeprazol pulver til
injeksjon kan innvilges forhandsgodkjent
refusjon.

Refusjonskoder:
ICPC/ICD: -90 Palliativ behandling i livets
sluttfase

Vilkar:
136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal
brukes i mindre enn tre maneder.

261 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke
kan ta legemidlet peroralt.

Refusjon av Clotapix til bruk i

palliativ behandling

Klonidin (Clotaxip) injeksjonsvaeske har fatt
forhandsgodkjent refusjon. Refusjon av
apotekfremstilte legemidler med klonidin
har veert ivaretatt ved at det vanligvis

gis sammen med et virkestoff som har
forhandsgodkjent refusjon, og omfattes

da av regelen om at hele blandingen

gis refusjon. Apotek har imidlertid gitt
tilbakemelding om at det er tekniske
utfordringer ved slik ekspedering i de
tilfellene tilberedningen skjer utenfor
apotek, eksempelvis av hjemmesykepleien.

Refusjonsberettiget bruk: Til bruk i
smertekasetter og andre apotekfremstilte
legemidler ved palliativ behandling i livets
sluttfase. Det ytes ogsa refusjon til andre
legemidler som tilsettes i samme blanding.

Refusjonskoder: ICPC/ICD: -90 Palliativ
behandling i livets sluttfase

Vilkar:
136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal

brukes i mindre enn tre maneder.

237 Behandlingen skal veere instituert i
sykehus.

T.nr.1/23
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Refusjon av Forxiga til
behandling av kronisk
nyresykdom

Forxiga (dapagliflozin) er innvilget
forhandsgodkjent refusjon til behandling
av pasienter med kronisk nyresykdom med
albuminuri (€GFR 25-75 mL/min/1,73m’ og
albumin/kreatinin-ratio i urin over 20 mg/
mmol).

Refusjonskoder:
ICPC: U99 Nyresvikt kronisk
ICD: N18 Kronisk nyresykdom

Vilkar: 260 Refusjon ytes kun i kombinasjon
med optimalisert behandling med RAAS-
hemmer, enten ved bruk av ACE-hemmer
eller angiotensin ll-reseptorblokker (ARB).

Dapagliflozin er den eneste SGLT-2
hemmeren som har denne indikasjonen.

Refusjon av Ryaltris nesespray

ved allergisk rhinitt
Olopatadin/mometason (Ryaltris) har

fatt forhandsgodkjent refusjon ved
allergisk rhinitt. Nesesprayen er et
kombinasjonsprodukt med et antihistamin
og et glukokortikoid.

Refusjonsberettiget bruk: Symptomlindring
ved moderat til alvorlig sesongrelatert og
helarlig allergisk rhinitt hvis monoterapi
med enten intranasalt antihistamin

eller glukokortikoid ikke er vurdert som
tilstrekkelig.

Refusjonskoder: ICPC: R97 Allergisk rhinitt
ICD: J30 Vasomotorisk og allergisk rhinit

Refusjon av efedrin mikstur til

behandling av cystisk fibrose
Efedrin NAF 2 mg/ml mikstur har fatt
forhandsgodkjent refusjon til behandling
av cystisk fibrose. Dette vil kunne vaere et
alternativ til pasienter som har benyttet
Efedrin NAF 1 mg/ml mikstur, siden denne
ikke skal produseres lengre.

Refusjonskoder: ICPC: T99 Cystisk fibrose
ICD: E84 Cystisk fibrose

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Refusjon av flere
ogstrogenpreparater ved primaer

ovarialsvikt

Pa bakgrunn av anbefalinger og klinisk
praksis har det veert gnskelig a gi tilgang
til flere kombinasjonspreparater, bade
plaster og tabletter, med lavere doser
av gstrogener, enn de som har hatt
forhandsgodkjent refusjon fram til i dag.
Legemiddelverket har derfor gjort en

ny vurdering av hvilke legemidler som
skal ha forhandsgodkjent refusjon ved
manglende eller inaktive ovarier.

« Tibolon (Livial, Tibolon Aristo og
Tibolon Orifarm), Noretisteron
+ gstradiol (Activelle, Cliovelle,
Estalis, Eviana og Noresmea),
sekvenspreparater (Novofem)
Medroksyprogesteron + gstradiol
(Indivina) , Dydrogesteron +
gstradiol (Femostonconti),
sekvenspreparater (Femoston)

+ Norestisteron + gstradiol,
sekvenspreparater (Seqiodot
plaster)

Refusjonsberettiget bruk:
Substitusjonsbehandling frem til
overgangsalder ved hypofysesvikt,
manglende ovarier eller inaktive ovarier.

Plaster refunderes bare nar behandling
med tabletter ikke er egnet pa grunn av
uakseptable bivirkninger eller pd grunn av
okt risiko for brystkreft.

Refusjonskoder:

ICPC: T99 Hypofysevikt INA, T99 Primaer
ovarialsvikt, A87 Eggstokksvikt etter
behandling, A90 Turners syndrom

ICD: E23 Hypofunksjon og andre
forstyrrelser i hypofyse, E28.3 Primaer
ovarialsvikt, E89.3 Hypopituitarisme etter
kirurgiske og medisinske prosedyrer, E89.4
Eggstokksvikt etter behandling, Q96
Turners syndrom

Vilkar: 125 Behandlingen skal veere
instituert i sykehus, i sykehuspoliklinikk
eller av spesialist i indremedisin,
nevrokirurgi, nevrologi, pediatri eller
fedselshjelp og kvinnesykdommer.

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

Refusjon av Ontozry ved epilepsi
Ontozry (senobamat) er innvilget
forhandsgodkjent refusjon til adjuvant
behandling av fokale epilepsianfall med
eller uten sekundaer generalisering

hos voksne med epilepsi som ikke er
tilstrekkelig kontrollert til tross for en
historikk med behandling med minst 2
antiepileptika.

Ontozry er et alternativ for pasienter som

ikke oppnar sykdomskontroll med dagens
tilgjengelige alternativer innen tredje- og
sistelinje behandling.

Refusjonskoder:
ICPC: N88 Epilepsi
ICD: G40 Epilepsi

Nye legemidler far refusjon ved
palliativ behandling:

Flytende parafin

Flytende parafin NAF har fatt forhands-
godkjent refusjon ved obstipasjon i livets
sluttfase. Det har samme virkestoff og
samme bruksomrade som Parafinemulsjon
NAF som har hatt forhdandsgodkjent
refusjon siden 2020.

Flytende parafin NAF er et alternativ
for pasienter som ikke liker smak eller
konsistens pa Parafinemulsjon NAF.

Refusjonskoder:
ICPC/ICD: -90 Palliativ behandling i livets
sluttfase

Vilkar: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet
skal brukes i mindre enn tre maneder.

Morfin og oksykodon i
sykehusapotekproduserte
smertekassetter

Morfinhydroklorid (Morfin SA inf kassett) og
oksykodonhydroklorid (Oksykodon SA inf
kassett) har fatt forhdandsgodkjent refusjon
til palliativ behandling i livets sluttfase.

Refusjonskoder:
ICPC/ICD: -90 Palliativ behandling i livets
sluttfase

Vilkar:

117 Behandlingen skal veere instituert i
sykehus. Markedsferte alternativer skal ha
veert forsgkt, men kan ikke benyttes. Det er
ikke ngdvendig & preve andre markedsforte
alternativer dersom legen finner at det er
apenbart at slike legemidler ikke dekker
pasientens behov.

136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal
brukes i mindre enn tre maneder.
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Kunstig bukspyttkjertel gir bedre diabeteskontroll

Datakunstnerisk fremstilling av bukspyttkjertel. Digitalillustrasjon: Science Photo Library | NTB

En nesten helautomatisk kunstig
bukspyttkjertel ga bedre blodsukker-
kontroll hos bade barn og voksne med
type 1-diabetes.

God blodsukkerkontroll gjennom hele
degnet er den viktigste maten a redusere
diabetiske senkomplikasjoner pd. Det finnes
i dag pumpe- og sensorteknologi for halv-
automatisk administrasjon av insulin, men
slikt utstyr er som regel avhengig av infor-

36

masjon om blant annet dégndosen av insu-
lin, insulinsensitivitet og at pasientene
beregner karbohydratmengde i hvert mal-
tid.

[ en ikke-blindet multisenterstudie nylig
publisert i New England Journal of Medicine
har forskere nd undersgkt om blodsukker-
kontrollen ble bedre ndr man brukte en
kunstig bukspyttkjertel (pankreas) med hay
grad av automasjon, sdkalt bionisk pankreas
(1). Pasienten har en sensor festet til huden,
som kommuniserer med en liten insulin-
pumpe med subkutan ndl. Pasienten tren-

ger kun d legge inn sin kroppsvekt og en
grov kvalitativ vurdering av maltider (som
«vanligy, «<mer» og «mindre»). Enhetens
algoritmer justerer sa kontinuerlig insulin-
dosene basert pa pasientens behov.

326 pasienter med type 1-diabetes i alde-
ren 6-79 ar ble randomisert 2: 1 til kunstig
bukspyttkjertel eller til & fortsette med den
administrasjonsformen av insulin som de
allerede brukte. Etter 13 uker ble glykert
hemoglobin (HbA1c) redusert med 0,5 pro-
sentpoeng i gruppen med kunstig bukspytt-
kjertel, mot uendret niva i kontrollgruppen
(p <0,001). Alvorlig hypoglykemi oppsto
med hhv. 18 og 11 hendelser per 100 deltake-
rar, men forskjellen var ikke signifikant
(p=0,39). Ingen pasienter utviklet diabetisk
ketoacidose.

- Denne studien er veldig interessant og
viktig fordi behandlingen er enkel a gjen-
nomfere og likevel gir bedre metabolsk
kontroll, sier Pal Rasmus Njglstad, som er
professor og leder for PRESIS-DIA, et fors-
kningssenter for presisjonsmedisin ved
diabetes i Bergen. Han papeker at over halv-
parten av pasientene i studien var 6-18 dr,
slik at behandlingen er aktuell ogsa for
barn.

Njolstad ensker seg enda bedre metabolsk
kontroll, slik at brukerne kan oppnad normo-
glykemi.

- Denne typen insulinbehandling kan
veere et viktig skritt pa veien mot normalise-
ring av blodsukkeret for barn og voksne
med type 1-diabetes, sier han.

TORBJDRN GYGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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Nyoppdaget gen bak lysosomal transport

Innsikt i basale biologiske prosesser
erviktig for forstdelsen av sykdoms-
mekanismer.

Mangler ved lysosomal degradering forer til
alvorlig sykdom. Korrekt transport av lyso-
somale enzymer fra golgiapparatet til lyso-
somet er avhengig av at en transferase mer-
ker enzymene med mannose-6-fosfat.

I en ny studie ble det utfort screening av
ca.20 000 gener for d finne kandidatgener
knyttet til lysosomal transport (1). Kandidat-
gener ble fjernet med CRISPR-teknikk og
cellelinjer testet for overlevelse etter infek-
sjon med virus som er avhengige av lysos-
mal transport for aktivering. En kandidat
fra denne screeningen fikk navnet lysosomal
enzyme trafficking factor, forkortet LYSET.
Dysfunksjonelt LYSET-gen fgrte til manglen-
de merking av mannose-6-fosfat og feilloka-
lisering av transferasen som utfgrer merkin-
gen. Mus med inoperativt gen (knockout-
mus) fikk lysosomale sykdomssymptomer.
Patogene humane genvarianter klarte ikke
a gjenopprette feilen i den lysosomale trans-
porten.

- Denne studien er interessant bade fra
et cellebiologisk og et medisinsk perspektiy,
sier Anne Simonsen, som er professor ved
Institutt for medisinsk basalfag, Universite-
tetiOslo.

- Forskerne bak studien har identifisert
og karakterisert et hittil ukjent protein som
viste seg a veere viktig for korrekt lokalise-
ring av fosfotransferasen som sgrger for
korrekt sortering av lysosomale enzymer.
De fant at mus uten det aktuelle genet
hadde gkt niva av lysosomale enzymer
i serum, noe som ogsa benyttes diagnostisk
for & pavise sykdommen mukolipidose type
II, en arvelig og raskt progredierende syk-
dom som rammer mange organsystemer.
Funnene gir derfor en mekanistisk forkla-
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ring pa hvorfor pasienter med LYSET-muta-
sjoner har mukolipidoseliknende sympto-
mer, sier hun.

- Utgangspunktet for denne studien var
screening for gener som er viktige for
a begrense virusinfeksjoner. Flere virus,
blant annet SARS-CoV-2 og ebola, er avhengig
av aktiviteten til lysosomale enzymer. Denne
studien viser at LYSET-genet ogsa er viktig for
virusreplikasjon. Dette er et godt eksempel
pd at gkt innsikt i basale biologiske proses-
ser er viktig for a fd bedre forstaelse av pato-
logiske tilstander, papeker Simonsen.

Digital illustrasjon: Science Photo Library | NTB
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Problematisk alkoholbruk
etter fedmekirurgi -
en kvalitativ studie

BAKGRUNN

Forskning viser at det er gkt risiko for alkoholbrukslidel-
ser etter fedmekirurgi. Hensikten med studien var a fa
innsikt i hva fedmeopererte i rusbehandling selv tenker
om mulige drsaker til utvikling av problematisk alkohol-
bruk etter fedmekirurgi.

MATERIALE OG METODE

Ti dybdeintervju med pasienter i rusbehandling i 2020
som tidligere hadde gjennomgdtt fedmekirurgi (seks
menn og fire kvinner), ble giennomfert. Materialet ble
transkribert og analysert ved hjelp av en stegvis deduk-
tiv-induktiv (SDI) metode.

38

RESULTATER

Deltakerne opplevde problematisk alkoholbruk forst
etter fedmeoperasjonen. De beskrev nye intense rus-
opplevelser og at kroppen responderte annerledes pa
alkohol. Alkohol fikk nye funksjoner, som appetittvekker,
smertedemper og materstatter. De fleste hadde positive
erfaringer fra den fgrste tiden etter operasjonen, men
deltakerne beskrev samtidig en ambivalent kropps-
omstilling og gkt psykisk sarbarhet i drene etter.

FORTOLKNING

Alkoholens nye virkning og funksjon etter inngrepet
kan ha gjort deltakerne mer sarbare for utvikling av
problematisk alkoholbruk.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2023; 143: 38-3
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HOVEDFUNN
Et problematisk forhold til alkohol
utviklet seg forst etter fedmekirurgi.

Studiedeltakere beskrev nye og
intense rusopplevelser ved alkohol-
inntak etter operasjonen.

Alkohol fikk nye funksjoner knyttet
til appetitt, smerter, erstatning for
mat og psykiske helseutfordringer.

edme og overvekt har veert en gken-

de folkehelseutfordring i Norge de

siste 40-50 arene (1). For personer

med sykelig overvekt som har for-

sokt konservativ behandling uten

effekt og har BMI = 35 kg/m? med
tilleggssykdommer eller BMI < 40 kg/m?, kan
fedmekirurgi veere en mulig behandling (2).
Gastrisk bypass og langsgdende ventrikkel-
reseksjon er omtrent like hyppige og utgjorde
ni av ti operasjoner i 2021 (3).

Flere kunnskapsoppsummeringer viser en
okt risiko for alkoholbrukslidelser og proble-
matisk alkoholbruk etter fedmekirurgi (4-6).
Samtidig er disse studiene vanskelige a sam-
menfatte grunnet ulik oppfelgingstid, opera-
sjonsmetode og utvalg (4). En norsk register-
studie av forekomst av alkoholbrukslidelse
etter operasjon fant at 6,36 % etter gastrisk
bypass og 4,54 % etter langsgdende ventrik-
kelreseksjon utviklet alkoholbrukslidelse per
1000 persondr (7). Risikoen for utvikling av
alkoholavhengighet etter fedmekirurgi er
hgyere ved gastrisk bypass, og hoyere for
menn, rgykere, de med jevnlig alkoholbruk
for operasjonen og yngre personer samt ved
bruk av illegale rusmidler og lav grad av tilhg-
righet (4, 8).

Forsterkningsprosesser knyttet til inntak av
alkohol endres etter fedmekirurgi og kan gke
sannsynligheten for utvikling av alkohol-
brukslidelser (4, 9). Endret anatomi etter ope-
rasjonen gir kraftigere og raskere alkohol-
effekt pa grunn av redusert nedbrytning av
alkohol og raskere tgmming av magesekken,
serlig ved gastrisk bypass (10, 11). En nylig
publisert studie av Engel og medarbeidere (12)
med malinger for kirurgi og ett ar etter iden-
tifiserte endringer i belpnningseffekter og
farmakokinetiske effekter av alkohol som mu-
lige drsaker til gkt risiko for alkoholbruks-
lidelse etter gastrisk bypass. Forsterkede be-
Ipnningsreaksjoner ved alkoholinntak kan
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skje uavhengig av endret farmakokinetikk,
muligens mediert av endringer i appetitt-
regulerende peptider i magesekken (11).

Andre foreslatte forklaringsmodeller er
symptomsubstitusjon og avhengighetsover-
foring, der alkohol trigger de samme belgn-
ningsresponsene i hjernen som mat gjorde
tidligere (10, 11). I flere studier har man under-
spkt mulige sammenhenger mellom matav-
hengighet for operasjon og utvikling av alko-
holbrukslidelse etter operasjon. Resultatene
viser at matavhengighet blant kandidater for
fedmeoperasjon er relativt vanlig, men teo-
rien om avhengighetsoverfgring er usikker
(13). Sammenfattet viser flere kvalitative stu-
dier gkt sensitivitet for alkohol etter opera-
sjon, med raskere beruselse, som igjen kan
fore til mindre kontroll over alkoholinntaket
(10,14-16). Andre kvalitative studier viser hvor-
dan problematisk alkoholbruk etter fedmekir-
urgi er relatert til ulpste psykologiske vansker,
negativt selvbilde, utfordringer med a hand-
tere matrestriksjoner, lite sosial stgtte og at
man er uforberedt pa alkoholens virkning
etter operasjonen (10, 15). Livstidsprevalensen
for psykiske lidelser og psykososiale vansker
blant personer med fedme med eller uten
gjennomgatt fedmekirurgi er stgrre enn i den
generelle befolkningen (9).

Fedmekirurgi innebeerer store livsstilsend-
ringer gjennom matrestriksjoner (15) og en
identitetsmessig omstilling hvor man skal
forholde seg til en ny kropp (17). Gjennom en
fedmeoperasjon der kroppen endres, kan
ogsa opplevelsen av a veere akseptert i offent-
ligheten endres (18). En hypotese er at gkt
sosial deltakelse for noen pasienter kan fgre
til gkt tilgang pa alkohol, som igjen kan bidra
til & forsterke inntaket (9).

Fd studier har fokusert pa pasienters egne
erfaringer med utvikling av alkoholproblemer.
Ingen studier er s langt vi vet gjennomfort i
norsk kontekst. I denne studien ville vi se neer-
mere pa hvordan fedmeopererte pasienter i
tverrfaglig spesialisert rusbehandling selv be-
skriver sine erfaringer med utvikling av alko-
holproblemer. Vi gnsket & utforske dette ba-
sert pa en biopsykososial forstaelse av fenome-
net (19, s. 120), med utgangspunkt i en kritisk
realistisk vitenskapsposisjon, der kompleksi-
teten i fenomenet og samspillet mellom bio-
logiske, psykologiske og sosiale mekanismer
fremheves (20).

Folgende problemstilling ble formulert:
Hvilke erfaringer har fedmeopererte som er
henvist til rusbehandling med alkoholbruk
for og etter operasjon, og hva beskriver de selv

Se ogsa lederartikkel side 10
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

som mulige arsaker til at alkohol ble et pro-
blem?

Materiale og metode

Deltakerne ble rekruttert fra en utrednings-
og rusbehandlingsenhet innenfor tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB, heretter om-
talt som rusbehandling) i perioden januar til
september 2020. Inklusjonskriteriene var
gjennomgatt fedmekirurgi, alder over 30 ar
og alkoholbrukslidelse med minimum to
gjennomferte polikliniske samtaler eller en
innleggelse i dégnbehandling. 35 personer
oppfylte inklusjonskriteriene, og ti av disse
ble valgt ut ifra spredning i alder, kjgnn og
behandlingsomfang.

I forste runde kontaktet en sekreteer ved
rusbehandlingsenheten ti pasienter, hvorav
sju samtykket til deltakelse, to takket nei og
én svarte ikke pa telefonen. I andre runde ble
til sammen seks nye kontaktet, hvorav to tak-
ket nei og fire gnsket 4 delta. En av disse ble
imidlertid ekskludert grunnet bruk av ille-
gale rusmidler.

Seks menn og fire kvinner i alderen 30-69 ar
ble inkludert i studien. Atte pasienter hadde
gjennomgatt gastrisk bypassoperasjon og to
ventrikkelreseksjon. Behandlingsnivaet vari-
erte mellom innleggelse, poliklinisk behand-
ling eller begge deler.

Individuelle dybdeintervju ble valgt som
metode, og det ble utarbeidet en semistruktu-
rert intervjuguide (21). Temaer i intervjuguiden
var blant annet bakgrunn for a velge fedme-
kirurgi, forholdet til mat, alkoholbruk fer og
etter operasjon, helsetilstand og erfaringer
med hjelpeapparatet. Deltakernes erfaringer
med hjelpeapparatet ble ikke analysert i denne
artikkelen. Intervjuene ble gjennomfgrt av
forsteforfatter hgsten 2020 etter skriftlig sam-
tykke, enten hjemme hos deltakerne, i rusin-
stitusjon eller pa intervjuerens arbeidssted.
Deltakerne fikk selv velge intervjusted, med
unntak avdem som pa intervjutidspunktet var
innlagt i dégnbehandling. Intervjulengden var
32-90 minutter, med et gjennomsnitt pa 64
minutt. Noen deltakere hadde mer pa hjertet
enn andre, og den semistrukturerte inter-
vjuguiden la til rette for a stille utdypende
oppfelgingsspgrsmadl. Intervjuene ble tatt opp
og transkribert verbatim (ordrett).

Intervjuene ble analysert av forsteforfatter
i samarbeid med andre og fjerdeforfatter, ved
hjelp av en stegvis deduktiv-induktiv (SDI)
metode (21). Malet med denne metoden er a
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utvikle generaliserbare konsepter eller funn
som bdde stgtter opp om, utfordrer og utvider
eksisterende teori. Metoden tar utgangspunkt
i en induktiv empiriner koding av det tran-
skriberte materialet, som videre bearbeides
gjennom grupperinger av koder og utvikling
av konsepter. Selv om metoden er induktiv, er
den ogsa deduktiv, fordi man i de senere ste-
gene spker stotte i teori og sjekker opp mot
empirien. I analysen sjekket vi empirien opp
mot eksisterende teorier for utvikling av alko-
holbrukslidelse hos fedmeopererte.

NVivo 12 Plus ble brukt i analysearbeidet.
Datamaterialet besto av 237 transkriberte sider
(108 172 ord) som ble til 412 empirineere koder
(nodes) i NVivo, deretter gruppert til 26 kode-
grupper, og til slutt sammenslatt og redusert
til fem kodegrupper som representerer fun-
nene.

For 4 sikre kvaliteten i rapporteringen fra
studien benyttet vi oss av COREQ, en 32-punkts
sjekkliste for kvalitative intervjustudier (22).

Studien ble godkjent av Regional etisk ko-
mité for medisinsk og helsefaglig forskning
Vest (saksnummer 108872) og av Norsk senter
for forskningsdata (saksnummer 279680).

Resultater

Problematisk alkoholbruk

utviklet seg etter operasjonen

Deltakerne hadde varierende grad av alkohol-
bruk fer operasjonen, men ingen hadde tidli-
gere opplevd alkohol som problematisk eller
blitt henvist til rusbehandling. «Til tross for
hoy tilgang til alkohol drakk jeg lite» sa delta-
ker 1 (heretter kalt D1, deltaker 2 er D2 osv.).
Flere vurderte at alkoholforbruket fgr opera-
sjonen hadde vert hgyere enn gjennomsnittet
i befolkningen, men at det «aldri skapte noen
problemer» (D2). Deltakerne beskrev at alko-
holbruken begynte a bli problematisk fra tre
maneder til fem ar etter operasjonen. De som
selv syntes at de hadde hgyt alkoholforbruk
for operasjonen, utviklet problematisk bruk
raskt etter operasjonen. De fleste opplevde at
det var en sammenheng mellom fedme-
operasjonen og utvikling av alkoholproble-
mer. To av deltakerne mente at operasjonen
var eneste arsak til alkoholproblemet.

Den nye intense rusopplevelsen

Samtlige deltakere beskrev hvordan deres er-
faringer med a drikke alkohol drastisk endret
karakter etter operasjonen. Alle opplevde at
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alkoholen virket raskere, og etter 2-3 alkohol-
enheter fglte de seg beruset. Deltaker 3 kon-
kretiserte at han opplevde a tale maksimalt
halvparten av det han talte for. I tillegg be-
skrev de fleste at de ble like fort edru som de
ble beruset, og at de pd den maten opplevde
gjentakende sterke rusopplevelser i l@pet av
en kveld: «Jeg har jo faktisk blitt full og edru
tre ganger pa en kveld» (D4). Deltaker 1 opp-
levde rusen som intens og sammenlignet den
med & sette et skudd med heroin: «Jeg vil tro
det kan sammenlignes med 4 sette et skudd,
for virkningen kommer sa raskt.» For flere gav
den raske beruselsen en god, varm og avslap-
pende folelse i kroppen:

«Jeg tdlte sd lite for jeg kjente det, det var sd lett
@ fa den gode folelsen, om og om igjen, i lopet av
en kveld. Det var den folelsen jeg ble avhengig
av» (D5)

Deltaker 3 og 4 kjente et sug etter alkohol
som de ikke tidligere hadde hatt.

Flere beskrev en endret opplevelse av bak-
rus. Deltaker 6 kjente ikke lenger bakrus, og
dermed ble terskelen for & drikke lavere. Del-
taker 7 og 8 opplevde at bakrusen var krafti-
gere enn for, og fikk behov for a «reparere».
Alle tre oppfattet den nye bakrusen som en
medvirkende faktor til alkoholproblemet.
Deltakerne opplevde at kroppen «snakket»
med dem pa en annerledes mate som de ikke
forsto, og at de mdtte leere seg & «kkommuni-
sere» med sin egen kropp pa nytt:

«Kroppen min har alltid veert flink d si fra, nda
kan du ta deg en kopp med kaffe’, men etter ope-
rasjonen sd gjor den ikke det lenger.» (D1)

Alkohol som appetittvekker,
smertedemper og materstatter
Deltakerne beskrev at alkohol fikk nye funk-
sjoner for dem etter inngrepet. Flere deltakere
opplevde matrestriksjoner etter operasjonen
som krevende, med darlig matlyst, redusert
smakssans og magesmerter etter spising. De
fortalte om hvordan alkohol kunne bidra til
a normalisere eller gjenskape tidligere for-
hold til mat, enten som en appetittvekker,
smertedemper eller materstatter.

Deltaker 8 hadde et lidenskapelig kjeerlig-
hetsforhold til mat: «Nar jeg var brisen, var
det lettere a spise, fordi jeg fikk bedre appetitt,
slik at jeg kunne spise mer.» Flere av delta-
kerne savnet a spise uten a kjenne ubehag, og
noen hadde erfart at magesmertene forsvant
nar de drakk alkohol: «De fgrste arene var det
en del magesmerter, og jeg merket at ndr jeg
drakk vin, sa gikk det bort» (D2). Deltaker 7
fikk etter operasjon et sdkalt dumpingsyn-

drom (ubehagelige symptomer grunnet raskt
tomming av magesekken) hvis hun spiste
sjokolade, men ikke nar hun drakk alkohol.
For to av deltakerne var matinntak fgr ope-
rasjonen nart knyttet til regulering av fglelser,
der mat enten gav glede eller dempet vanske-
lige folelser: «<Mat fungerte som trgst for meg,
sa ble det plutselig tatt fra meg og alkoholen
ble et substitutt for maten» (D9). Deltaker 5
hadde ikke for intervjuet reflektert rundt hvor-
vidt eget forhold til mat var knyttet til regule-
ring av fplelser, men underveis i intervjuet
resonnerte hun seg fram til en mulig sammen-
heng. Flertallet opplevde imidlertid ikke at
maten hadde veert en mestringsstrategi knyt-
tet til regulering av fplelser. Vektoppgangen
forklarte de med at de hadde veert over gjen-
nomsnittet glade i mat, at de spiste uregelmes-
sige maltider, gjerne fa og store porsjoner til
feil tidspunkt pa dagen. I tillegg pekte de pa
forklaringer som inaktivitet og arv.

Ambivalent kroppsomstilling

De fleste hadde positive erfaringer fra den
forste tiden etter operasjonen. Deltakerne var
samlet sett forngyde med vektnedgangen. Det
gjorde godt a kjenne at kroppen var lettere og
klarte mer, og enkelte var for forste gang i li-
vet forngyde med egen kropp og utseende.
Deltaker 5 uttrykte at hun fglte seg som et nytt
menneske. Hvor mye den tidligere vekten
hadde pavirket livssituasjonen, selvbildet og
det sosiale livet var ulikt for deltakerne. Flere
hadde slitt med overvekt siden barndommen.

Tre av deltakerne gav utrykk for lavt selv-
bilde for operasjonen, knyttet til kropp og
utseende.

For noen innebar vektnedgangen at man i
storre grad deltok pd samfunnets arenaer. Fgr
operasjonen hadde ikke deltaker 1 et sosialt
liv utenom jobb, men etter operasjonen en-
dret dette seg:

«Jeg var hoy pd meg selv, sosial, tok alle rom
jeg kom inn i og traff damer, noe jeg ikke hadde
gjort pd mange dr.» (D1)

Selv om den forste tiden etter operasjonen
for mange var en opptur, var det deltakere
som angret pa operasjonen og ikke ville anbe-
fale den til andre. Bade deltaker 1 og deltaker
7 fikk stgrre sosiale og personlige utfordrin-
ger enn fgr operasjonen. For deltaker 1 forver-
ret depresjonen seg, mens deltaker 7 fglte at
kroppen ikke tok til seg nering og ble utmat-
tet og deprimert. Begge opplevde at alkohol
fungerte som medisin.

Samtidig som gleden over den slanke krop-
pen var til stede, var det for deltaker 5 vanske-
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lig & ta inn over seg endringen. Frykten for a
legge pa seg ble stor, og forholdet til kroppen
enda mer anstrengt enn for.

[ tillegg til de positive fplgene av operasjo-
nen som de selv erfarte, opplevde de ogsa po-
sitiv oppmerksomhet og mindre stigma fra
omgivelsene. Den nye oppmerksomheten fra
andre ble pa den ene siden verdsatt, samtidig
som omstillingen til livet som slank ble beskre-
vet som en lang prosess der «hodet ikke holder
folge» (D5) og «jeg kjoper etter 10 ar fortsatt
stprrelse L i kleer, selv om jeg vet at jeg bruker
storrelse S» (D9). Disse erfaringene ble ikke di-
rekte koblet til problematisk alkoholbruk.

Okt psykisk sarbarhet

Deltakerne beskrev at personlige utfordringer
i livet ogsa hadde betydning for utvikling av
problematisk alkoholbruk, der alkohol ble
brukt for & dempe psykisk smerte: «Jeg brukte
ikke alkohol for a bli ruset, men for & skru meg
av» (D9).

Nesten halvparten av deltakerne hadde slitt
med depresjon over flere ar fgr operasjonen.
Blant deltakerne som ikke tidligere hadde
hatt psykiske vansker, opplevde flere at de fikk
det etter operasjonen. De beskrev at de fglte
seg mer sarbare og tunge til sinns. En uttrykte
det slik:

«Fpr var jeg utadvendt, nd er jeg blitt asosial
og bare drikker, er alene, ser TV, ldser meg inne
(...) det har nok med alkohol d gjore, men det er
flere faktorer som spiller inn...» (D8)

Diskusjon

Endring i kroppens reaksjoner pa alkohol et-
ter fedmekirurgi er beskrevet i bade kvalita-
tive og kvantitative studier, serlig ved gastrisk
bypass (4, 7, 14, 15, 23). I denne studien fikk vi
rike beskrivelser av hvordan deltakerne kon-
kret opplevde dette. A erfare en belpnnings-
reaksjon som er mye sterkere enn det man
tidligere har erfart, kan gjgre motivasjonen
for gjentakelse ekstra sterk (24). Beskrivelsen
av at «det er som 4 sette et skudd» synliggjer
den potensielle avhengighetsskapende kraf-
ten som kan ligge i en intensiv opplevelse.
Erfaringene kan jamferes med det som i stu-
dien til Yoder og medarbeidere beskrives som
a new buzz som er med pa a forsterke en ut-
vikling mot problematisk alkoholbruk (10).
Hvordan dette eventuelt henger sammen
med forventninger til alkohol i forkant av
operasjon vet vi mindre om.

Mange av deltakerne erfarte at de ble like
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fort edru som de ble beruset, men vi har ikke
funnet studier som direkte kan bekrefte dette.
Tvert imot viser studier at det tar lengre tid a
bli edru (11). Annen forskning viser at fedme-
opererte beskriver bade bedre rus og mang-
lende bakrus (25), slik som hos noen av vdre
deltakere. Vi har utilstrekkelig kunnskap om
bakrus innenfor avhengighetsforskningen,
men stort inntak vil vanligvis gi verre bakrus
(26, 5.116).

De fleste deltakerne i denne studien opp-
levde bedre livskvalitet etter operasjonen,
med vektnedgang, hgyere aktivitetsniva, min-
dre stigma og okt sosialisering, noe som inne-
bar at de i storre grad var deltakere pa are-
naer der bruk av alkohol var en del av det so-
siale livet. Dette bekreftes ogsa i andre kvali-
tative studier, der den fgrste tiden etter opera-
sjon beskrives som en honeymoon (10). Om gkt
tilstedeveerelse pa sosiale arenaer med bruk
av alkohol var med pa 4 forsterke utvikling av
alkoholproblemer, sa imidlertid ikke delta-
kerne noe om.

Alkohol som medisin eller erstatning
Alkohol fikk en ny funksjon som appetittvek-
ker (da appetitten forsvant) og smertestiller
(nar smertene kom) for flere deltakere. Vi har
ikke funnet annen forskning som tar opp
disse aspektene. [ en eksperimentell studie
om alkohol og appetitt i den generelle befolk-
ningen fant man at moderat alkoholkonsum
kan fore til gkt appetitt, serlig for fettholdig
og velsmakende mat, fordi slik mat pavirker
belpnningsmekanismene i hjernen, som fri-
gjor dopamin og gir velbehag (27). Alkohol
har ogsd smertedempende egenskaper som
gjor at selvmedisinering mot smerter er rela-
tivt vanlig (28). Samtidig har alkohol en dem-
pende effekt som kan fgre til at mindre opp-
merksomhet rettes mot smertene (26), og
disse vil derfor oppleves som svakere.

To av deltakerne i studien beskrev hvordan
det a spise fungerte som trgst og som en re-
gulering av egne fglelser, og alkoholen erstat-
tet etter operasjonen maten som trgst. Dette
kan forstds i lys av teorier om matavhengighet
og det a fylle tomrommet. Samtidig gjelder
dette bare to av deltakerne i denne studien, i
motsetning til i Yoder og medarbeideres stu-
die der psykologiske drivere ble sett pa som
grunnleggende for utvikling av et alkoholpro-
blem for de fleste deltakerne (10). Det er allike-
vel verd & merke seg at omtrent halvparten av
deltakerne i denne studien slet med depre-
sjon i forkant av operasjon.

Teorier om avhengighetsoverforing (11, 24),

der én avhengighet blir erstattet med en an-
nen, er usikre og forelppig for lite utforsket
(13). Vitenskapelig sett er det vanskelig & defi-
nere klart hva matavhengighet er, og man
strever med a finne en klar ssmmenheng mel-
lom matavhengighet for kirurgi og alkohol-
avhengighet etter. Alkoholproblem etter kir-
urgi henger sammen med typen inngrep, og
utviklingen av alkoholbrukslidelser skjer ikke
umiddelbart etter operasjonen, men gjerne
flere ar senere (4). Fysiologiske og psykolo-
giske teorier utelukker imidlertid ikke hver-
andre. Begge kan ha betydning sammen med
sosiale faktorer for utviklingen av alkohol-
brukslidelse (23). Selv om teorien om a4 fylle
tomrommet bare dekker erfaringene til to av
vare deltakere, kan den bidra til a forsta hva
som ligger bak utviklingen av alkoholbruks-
lidelser etter fedmekirurgi.

Negativ forsterkning

Nesten halvparten av deltakerne hadde slitt
med depresjon over flere dr for operasjonen,
og flere av deltakerne som ikke hadde hatt det
for, fikk psykiske vansker etter operasjonen.
Etter fedmeoperasjon forekommer bade kro-
niske folgeeffekter (29) og forverring av eller
nyoppstatt depresjon (30). En kvalitativ norsk
studie blant personer med sykelig overvekt
viste at traumer og andre belastende livserfa-
ringer er assosiert med overvekt (31). Selv om
deltakerne ikke ngdvendigvis relaterte alko-
holbruk direkte til utfordringer av psykoso-
sial karakter, er det naturlig & tenke at disse
fenomenene spiller sammen som negative
forsterkninger (23).

For et mindretall av deltakerne i denne stu-
dien var omstillingen til det nye livet en kre-
vende prosess de var lite forberedt pa. To av
kvinnene slet med at de fortsatt folte seg store,
selv om de hadde mindre kropper, noe som
understgttes i litteraturen (17). Noen var be-
kymret for vektoppgang og hadde fortsatt et
anstrengt forhold til kroppen, som er vanlig
etter fedmeoperasjon (32). Deltakerne koblet
ikke disse utfordringene direkte til utvikling
av alkoholproblemer, men det er allikevel re-
levant & peke pa en mulig sammenheng mel-
lom en ambivalent kroppsomstillingsprosess
og okt psykisk sarbarhet, som igjen kan resul-
tere i et gkt inntak av alkohol som mestrings-
strategi (24).

I en studie fant man at de som utviklet alko-
holproblemer etter operasjon, i stgrre grad
hadde darligere selvbilde knyttet til mang-
lende mestring av alkoholbruken og vektopp-
gang (15). Enkelte deltakere i vdr studie var
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engstelig for vektoppgang, noen hadde lagt
litt pa seg, med dette ble ikke direkte satt i
sammenheng med darlig selvbilde. De fleste
slet imidlertid med darlig samvittighet og
stigma relatert til manglende kontroll over
alkoholbruken, noe som kan tolkes som en
form for mislykkethet over egen kontrollevne.
For dem som var mest misforngyde med ut-
seendet for operasjonen og hadde lavt selv-
bilde, kan stigma rundt problematisk alkohol-
bruk bli et dobbelt stigma.

Styrker og svakheter ved studien
Selv om antallet studiedeltakere kunne veert
heyere, vil vi argumentere for at materialet
har god informasjonsstyrke, i trdd med Malte-
ruds modell (33). Deltakerne som pa intervju-
tidspunktet ikke var innlagt i degninstitusjon,
fikk velge om de ville bli intervjuet hjemme
hos seg selv eller i intervjuers kontorlokale.
Det kan ha pavirket dialogen at intervjuene
ble gjennomfort i ulike fysiske omgivelser,
samtidig som det er neerliggende & tro at de
valgte sted ut fra preferanse.

Deltakerne var i ulike faser av rusbehand-
lingsforlgpet, noe som kan ha pavirket sva-
rene deres ulikt. Populasjonen og problemstil-

lingene var spesifikke, dialogen i intervjuene
hadde hgy kvalitet og studien hadde en klar
analysestrategi.

Hensikten med studien var a fa tak i pasient-
erfaringer om et noksa spesifikt tema. Inter-
vjueren hadde lang erfaring med & snakke
med pasienter om alkoholbruk og helse, og
dette har veert med pa & styrke kvaliteten pa
dialogen. Samtidig jobbet intervjueren pa so-
matisk sykehus og kan ha blitt pavirket ava ha
mgtt mange pasienter med alkoholproblema-
tikk som har gjennomfgrt fedmekirurgi. Pa
den annen side kan intervjuerens faglige in-
teresse ha kvalitetssikret dialogen.

Det ble ikke gjort pilotintervju eller repeti-
sjonsintervju, og deltakerne fikk ikke mulig-
het til & lese igjennom intervjuene eller kom-
mentere funnene. Dette kunne man ha gjort
for a styrke kvaliteten pa studien.

Det retrospektive designet kan ha pavirket
detaljnivaet i fremstillingen av forlgp. Inter-
vjuene ble gjennomfgrt 6-8 maneder ut i
koronapandemien, noe som kan ha pavirket
deltakernes psykiske helse og alkoholbruk.
Samtidig 1a mange av deltakernes erfaringer
tilbake i tid, og flere hadde veert avholdne til
alkohol siden fgr pandemien.

Konklusjon

Studien bidrar til & belyse og gi innsikt i fedme-
operertes erfaringer med utvikling av proble-
matisk alkoholbruk etter operasjon i en norsk
kontekst. Erfaringene kan illustrere hvordan
ulike mekanismer knyttet til biologiske end-
ringer virker sammen med psykologiske og
sosiale forhold i utviklingen av alkoholbruks-
lidelser etter fedmekirurgi. Funnene viser at vi
trenger mer kunnskap om risikofaktorer for
utvikle alkoholbrukslidelse etter fedmekirurgi.
Samtidig ser vi betydningen av d fange opp
risikofylt alkoholbruk etter operasjonen og
tilby ngdvendig hjelp. I tillegg viser vére funn
at det er relevant a tematisere eventuell gjen-
nomfgrt fedmekirurgi hos pasienter i rusbe-
handling.
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Serumkonsentrasjonsmaling
av gentamicin hos barn

BAKGRUNN

Gentamicin brukes ofte ved alvorlige infeksjoner hos
barn. Det har vert rutine i Norge & male serumkonsen-
trasjon av gentamicin rett fgr andre eller tredje dose
(o-pr@ve) for & vurdere risiko for toksisitet. Den kliniske
betydningen av slike malinger hos barn er tidligere ikke
evaluertiNorge.

MATERIALE OG METODE

Dette er en retrospektiv studie av rutinemessig utforte
o-prgver for maling av serum-gentamicin hos barn
ialderen 1 madned til 17 dr ved fire norske sykehus. Kli-
niske data fra elektroniske pasientjournaler ble innhen-
tet ved to av sykehusene. Alle barna ble behandlet etter
norske retningslinjer med gentamicin i dosering 7 mg|/
kg en gang i dpgnetintravengst.
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RESULTATER

Vanligste indikasjoner for behandling var febril urinveis-
infeksjon, febril ngytropeni og mistenkt eller bekreftet
sepsis. Median (interkvartilbredde) behandlingsvarig-
het for 353 episoder ved to sykehus var 4 (3-5) dager. Vi
inkluderte serum-gentamicin-0-preve fra 1288 behand-
lingsepisoder ved alle fire sykehus. Ved 1223 episoder

(95 %) viste 0-prgven en serumkonsentrasjon av gentami-
cin pa under 0,6 mg|L. Ved 7 episoder (0,5 %) viste O-prg-
ven forhgyet konsentrasjon, definert som over 1,0 mgjL.

FORTOLKNING

En (i de fleste tilfeller lett) forhgyet serumkonsentrasjon
av gentamicin ble pavist i 0-prgve ved 7 av1288 behand-
lingsepisoder. Rutinemessig mdling av serum-gentami-
cin med 0-prgve bgr i fremtiden forbeholdes barn som
far langvarig behandling, som har nedsatt nyrefunksjon
eller som far samtidig behandling med nyre-eller
ototoksiske medisiner.
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HOVEDFUNN

0-prgve med forhgyet serumkon-
sentrasjon av gentamicin pa over
1,0 mg/L ble funnetved 7av1288
(0,5 %) behandlingsepisoder.

Ved 95 % av behandlingsepisodene
viste O-prgven en serumkonsentra-
sjon av gentamicin pa under

0,6 mg|L.

Majoriteten av barnaistudien ble
behandlet med gentamicin i fem
dager eller kortere.

Norge er gentamicin det vanligste amino-
glykosidet som brukes ved behandling av
alvorlige bakterielle infeksjoner hos barn
(1). Aminoglykosider har en konsentra-
sjonsavhengig baktericid effekt, spesielt pa
gramnegative aerobe bakterier (2, 3), men
ogsd pa stafylokokker (4, 5). Gentamicin i
kombinasjon med et betalaktamantibioti-
kum anbefales til empirisk behandling ved
sepsis, febril ngytropeni og pyelonefritt (6, 7).

Aminoglykosider elimineres via nyrene. De
har liten effekt pa anaerob tarmflora og er
gkologisk gunstige antibiotika som i liten
grad fremmer resistensutvikling (5). Resistens
mot aminoglykosider er forelgpig lite utbredt
i Norge, bortsett fra hos enterokokker (8, 9).
Det er imidlertid bekymring rundt nyre- og
ototoksisitet, da aminoglykosider akkumule-
res i nyretubuli og det indre gret (10, 11). Det
anbefales derfor a veere tilbakeholden med
bruk av aminoglykosider hos barn med bety-
delig nedsatt nyrefunksjon eller kjent hgrsels-
tap og hos barn som far samtidig behandling
med andre nyre- eller ototoksiske medika-
menter (12). Dosering av aminoglykosider til
barn én gang i degnet er antagelig bade mer
effektivt og mindre nyretoksisk enn dosering
flere ganger i degnet (13, 14). S lenge behand-
lingen ikke er langvarig eller gjentatt, og
barna ikke har klart nedsatt nyrefunksjon,
anses aminoglykosider som effektive og tryg-
ge antibiotika (15, 16).

[ Norge anbefales det hos barn & méle kon-
sentrasjon av serum-gentamicin (s-gentami-
cin) rett for andre eller tredje behandlings-
dose, en sakalt 0-prgve, med tanke pa risiko
for akkumulering og mulig toksisitet (17). Den
kliniske betydningen av slike malinger er tid-
ligere ikke evaluert i Norge, men malingene
bidrar til ekstra blodprevetaking og smerter

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2023; 143

hos barn. I denne studien har vi evaluert s-
gentamicin-0-prgve hos barn behandlet for
ulike infeksjoner ved fire barne- og ungdoms-
avdelinger pa sykehus i Norge.

Materiale og metode

Studiedesign, deltakere

og godkjenninger

Dette er en retrospektiv studie av barn i alde-
ren 1 maned til 17 &r innlagt pa St. Olavs hos-
pital 2014-18, Universitetssykehuset Nord-
Norge 2014-19 og Oslo universitetssykehus,
Ulleval sykehus, 2014-19, samt barn i alderen
1 mdned til 15 ar innlagt pd Haukeland univer-
sitetssjukehus 2014-19. Vi inkluderte barn som
ble behandlet med gentamicin i en anbefalt
dosering pa 7 mg/kg intravengst én gang i
degnet, og som fikk malt konsentrasjonen av
s-gentamicin med én eller flere 0-prgver. Del-
takerne ble identifisert ved at vi innhentet
lister over alle mdlte s-gentamicinverdier for
aktuelle aldersgrupper fra avdelingene for
medisinsk biokjemi ved St. Olavs hospital,
Universitetssykehuset Nord-Norge og Hauke-
land universitetssjukehus samt fra Seksjon for
Kklinisk farmakologi ved Oslo universitetssyke-
hus, Ulleval sykehus.

Fra St. Olavs hospital og Universitetssykehu-
set Nord-Norge innhentet tre av forfatterne
(KTMG, AT og MS) kliniske og mikrobiologiske
data fra elektronisk pasientjournal som ledd
i masteroppgaver pa medisinstudiet. Avidenti-
fiserte data ble lagret pd sikre filomrader. Inn-
henting av data ble godkjent av Regional ko-
mité for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk, Midt-Norge (REK midt, nr. 125804).
Foresatte til alle deltakerne fra St. Olavs hospi-
tal og Universitetssykehuset Nord-Norge samt
deltakerne som var blitt 16 ar eller eldre, ble
tilskrevet med informasjon om studien og
med mulighet for reservasjon mot studiedel-
takelse. Pa bakgrunn av funn fra St. Olavs hos-
pital og Universitetssykehuset Nord-Norge
onsket vi d validere funnene i materialer fra
to andre norske sykehus. Fra Haukeland uni-
versitetssjukehus og Oslo universitetssykehus,
Ulleval sykehus, innhentet vi kun anonyme
data om forste s-gentamicin-0-prgve samt
kreatininverdi malt samtidig hos pasienter
med forhgyet s-gentamicinverdi i 0-prgve.
Dataene ble hentet fra begge sykehusenes
barnesengeposter og fra barneintensivavde-
lingen pa Ulleval sykehus. Ingen data fra elek-
troniske pasientjournaler fra Haukeland uni-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

versitetssjukehus eller Ulleval sykehus ble
undersgkt. Barn yngre enn 1 mdned og barn
behandlet ved nyfgdtavdelingene ved de fire
sykehusene ble ekskludert, da gentamicindo-
sering og doseringsintervaller for nyfodte
folger andre anbefalinger enn anbefalingene
som gjelder eldre barn.

Registrerte variabler

Fra St. Olavs hospital og Universitetssykehuset
Nord-Norge registrerte vi alder, kjgnn, arsak
til gentamicinbehandling, kreatininverdier,
hgyeste CRP-verdi malt i behandlingsperio-
den, resultat av blodkultur, antall doser gen-
tamicin per behandlingsperiode og s-genta-
micinkonsentrasjon malt rett for andre eller
tredje dose (0-prgve). Hoyeste s-kreatininverdi
malt fra syv dager fgr til syv dager etter be-
handlingsepisoden ble vurdert opp mot al-
dersspesifikke referanseverdier (18). For Hau-
keland universitetssjukehus og Oslo universi-
tetssykehus, Ulleval sykehus, hadde vi ikke
spkt REK om tillatelse til & samle inn kliniske
opplysninger, men vurderte s-kreatininver-
dier hos barn med forhgyede s-gentamicin-
o-prover hvis disse var tilgjengelige.

Analyse av s-gentamicinkonsentrasjon

St. Olavs hospital har siden 2016 brukt Siemens
ADVIA Chemistry XPT System og for det Roche
COBAS Integra 400 plus til analyse. Universi-
tetssykehuset Nord-Norge benyttet fra 2016
CEDIA Gentamicin II Assay og fgr det Roche
GENT2. Ved Haukeland universitetssjukehus
brukte man fram til august 2014 CEDIA Genta-
micin Il Assay og deretter Roche COBAS Integra
400 plus, for man i juni 2016 gikk tilbake til
CEDIA sin analysemetode. Ulleval sykehus ved
Oslo universitetssykehus har siden 2016 benyt-
tet CEDIA Gentamicin Il Assay og for det GENT2
fra Roche. Kostnaden for analyse av s-gentami-
cin ved Avdeling for laboratoriemedisin ved
Universitetssykehuset Nord-Norge er kr 176 per
test, men totalkostnaden er hgyere grunnet
personalkostnader og forbruk av engangsut-
styr ved prevetaking. Avhengig av ulike analy-
semetoder og produsenter ble de laveste s-
gentamicinkonsentrasjonene rapportert fra
laboratoriene som < 0,3 mg(L, < 0,5 mg|L eller
< 0,6 mg/L. I denne artikkelen har vi valgt a
rapportere alle verdier < 0,6 mg/L samlet.

Statistisk analyse

Alle data ble lagt inn i programmet SPSS. Vi har
anvendt deskriptiv statistikk med andeler og
prosent samt median og interkvartilbredde
eller gjennomsnitt og standardavvik.
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Tabell 1 Alder, infeksjonstype og nyrefunksjon for 292 barn behandlet med gentamicin ved 353 behandlings-
episoder pa St. Olavs hospital og Universitetssykehuset Nord-Norge. Antall (%) dersom annet ikke er angitt.
IKB =interkvartilbredde.

Resultater

Fra St. Olavs hospital og Universitetssykehuset
Variabel Resultat Nord-Norge ble 292 barn inkludert i studien,
Alder 129 jenter og 163 gutter. Ved St. Olavs hospital
reserverte fire foreldrepar seg mot deltakelse,
mens ingen reserverte seg ved Universitets-
1-9 ar 204 (57,8) sykehuset Nord-Norge. Noen barn ble behand-
let gjentatte ganger, slik at 353 behandlings-
episoder er evaluert fra disse to sykehusene
Diagnose/indikasjon og CRP" (tabell 1). Indikasjonene for gentamicinbe-
handling var urinveisinfeksjoner, febril ngy-

1-11 maneder 87 (24,6)

10-17 ar 62 (17,6)

Urinveisinfeksjon 137 (38,8) . A k
tropeni, sepsis og andre mistenkte eller be-
CRP (mg/L), median (IKB) 180 (85-260) kreftede alvorlige infeksjoner. Ved 26 av 353
Febril noytropeni? 50 (14,2) (7,4 %) behandlingsepisoder var det vekst i
blodkultur, 9 av disse 26 episodene var hos
CRP (mg/L), median (IKB) 60 (29-107)

barn med kreft. Median behandlingsvarighet
Sepsis 63 (17,8) for alle episodene var 4 dager (interkvartil-
bredde 3-5) (figur 1). Fra Haukeland universi-
tetssjukehus identifiserte vi 556 barn behand-
Andre tilstander, infeksjoner eller mistanke om infeksjon 103 (29,2) let med gentamicin og med s-gentamicin-
0-prover. To barn med O-prgver som viste s-

CRP (mg/L), median (IKB) 117 (80-225)

CRP (mg/L). median (IK8) 109 (59-218) gentamicinverdier pa henholdsvis 5,0 mg|L
Forhgyet maks. s-kreatininverdi og 32,2 mg(L, begge med normale kreatinin-
Nei 286 (81,0) verdier, ble ekskludert, da disse verdiene ble

tolket som feilmdling og urealistiske 24 timer
Ja i) etter en dose pa 7 mg/kg. Fra Oslo universitets-
Ikke m&lt s-kreatinin 39 (11,0) sykehus, Ulleval sykehus, identifiserte vi 381
} . - ) barn behandlet med gentamicin og med
Hoyeste CRP-verdi malt under behandlingsepisoden. g
2Barn som ble behandlet for maligne sykdommer og hadde lave nivaer av hvite blodceller O-prover.

i forbindelse med infeksjon. Fordeling av s-gentamicinkonsentrasjoner
ved de fire sykehusene er presentert i tabell 2.
Ved St. Olavs hospital og Universitetssykehu-
set Nord-Norge var det ingen O-prgver med
verdi over 1,0 mg/L blant 353 inkluderte be-

sl b handlingsepisoder. Ved Haukeland universi-
120 |- - - - - - - - s tetssjukehus viste 0-prgven verdi over 1,0 mg/L
ved 4 av 554 (0,7 %) behandlingsepisoder. Ved
e Oslo universitetssykehus, Ulleval sykehus,
viste 0-preven verdi over 1,0 mg|L ved 3 av 381

% (0,8 %) behandlingsepisoder.

60 Diskusjon
40 Vi studerte s-gentamicin-0-prgve hos alle barn
innlagt og behandlet med gentamicin pa fire
20 barneavdelinger som dekker barnebefolknin-
gen i store deler av Nord-Norge, Midt-Norge,
Vestlandet og Oslo. Blant 1 288 behandlings-
0

episoder fant vi 0-prgve med s-gentamicin-
konsentrasjon pa over 1,0 mg/L hos syv barn
Antall dager med gentamicinbehandling (0,5 %). Hos fem av syv barn med forhgyede
verdier var konsentrasjonen i O-prgven pa
1,1-1,5 mg|L. Norske pediatriske retningslinjer
og internasjonale publikasjoner anbefaler
forlenget doseintervall ved en s-gentamicin-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 u 12 13 500 18

Figur 1 Behandlingsvarighet for 353 gentamicinbehandlingsepisoder ved St. Olavs hospital og Universitetssyke-
huset Nord-Norge der det ogsa ble tatt s-gentamicin-0-preve. Barn i alderen 1 maned til 17 ar.
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Tabell 2 S-gentamicinkonsentrasjon (0-preve) hos barn (alder >1 maned) behandlet ved fire universitetssykehus i perioden 2014-19, i alt 1288 behandlingsepisoder.

Antall (%).
Universitetssykehuset Haukeland Oslo universitetssykehus,
S-gentamicin, St. Olavs hospital Nord-Norge universitetssjukehus Ulleval sykehus Totalt
O-prove (n = 222) (n =131) (n = 554) (n =381) (n=1288)
< 0,6 mg/L 218 (98,2) 130 (99,2) 517 (93,3) 358 (94,0) 1223 (95,0)
0,6-0,7 mg/L 3(1,4) 1(0,8) 23 (4,2) 16 (3,9) 43 (3,3)
0,8-1,0 mg/L 1 (0,4) 0 (0) 10 (1,8) 4(1,3) 15 (1,2)
>1,0 mg/L 0 (0) 0 (0) 41(0,7) 32(0,8) 7 (0,5)

"Henholdsvis 1,4, 1,5, 2,6 og 2,9 mg/L. Tre av fire barn hadde kreatininverdier innenfor referanseomradet for alderen. Ett barn med s-gentamicin-
verdi 1,5 mg/L hadde kraftig forhgyet kreatininverdi (206 Umol/L), oppdaget etter oppstart av behandling. Behandling ble stoppet.

2 Henholdsvis 1,1, 1,2 og 1,3 mg/L. To av tre barn hadde kreatininverdier innenfor referanseomradet for alderen. Ett barn med s-gentamicinverdi
1,1 mg/L hadde lett forhgyet kreatininverdi, men denne var fallende dagen etter serumkonsentrasjonsmalingen av gentamicin.

0-preve pa over 1,0 mg(L (6, 12, 17). En liten
andel av barna som ble behandlet, hadde
kreatininverdier over referanseomradet for
alderen, men ingen av barna ved St. Olavs hos-
pital eller Universitetssykehuset Nord-Norge
utviklet gentamicinindusert nyresvikt. Av pa-
sienter med forhgyet s-gentamicinverdi i
0-pregve hadde én pasient betydelig forhgyet
kreatininverdi og én lett forhgyet kreatinin-
verdi som var fallende under behandling. El-
lers var det normale kreatininverdier etter
oppstart av behandling hos de andre barna
med forhgyet s-gentamicinverdi i O-prove.
Majoriteten av barna ved St. Olavs hospital og
Universitetssykehuset Nord-Norge ble be-
handlet med gentamicin i fem dager eller
kortere.

For voksne med antatt normalt distribu-
sjonsvolum og normal nyrefunksjon angir
norske retningslinjer at mdling av O-prgve
ikke er indisert ved gentamicinbehandling
kortere enn tre dager nar det ikke gis andre
nyretoksiske medikamenter (19). Barn har of-
test en normal nyrefunksjon som ennd ikke
er pavirket av degenerative aldringsprosesser.
Kunnskapsgrunnlaget for a anbefale rutine-
messig maling av s-gentamicinkonsentrasjon
hos barn er begrenset. Det har likevel vart
tradisjon i Norge for a ta 0-prgve for maling
av gentamicin rett fgr enten andre eller tredje
dose.

Risiko for toksisitet ved gentamicinbehand-
ling av barn uten kroniske grunnlidelser an-
ses som lav. Det foreligger imidlertid fa stu-
dier som har undersgkt s-gentamicinkonsen-
trasjoner og toksisitet hos barn behandlet
med dosering 7 mg/kg x 1. En prospektiv ko-
hortstudie fra USA inkluderte 79 barn i alde-
ren 1 maned til 16 ar med til sammen 106 gen-
tamicinbehandlingsepisoder (15). To barn
(1,9 %) i denne studien fikk i etterkant pavist
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nedsatt hgrsel i hgyfrekvensomrddet, og ett
barn (0,9 %) hadde forbigdende nyretoksisitet.
Begge barna med nedsatt hgrsel hadde ogsa
fatt cisplatin, som er assosiert med hgrselstap,
og barnet med forbigaende nedsatt nyrefunk-
sjon hadde blitt behandlet med cyklofosfa-
mid. Alle tre barna med rapportert toksisitet
hadde normale s-gentamicinverdier i hen-
hold til Hartford-nomogram (20). En studie
fra England inkluderte 59 barn i alderen 6 ma-
neder til 16 &r med 113 gentamicinbehand-
lingsepisoder (21). Ingen avvikende s-gentami-
cinverdier i henhold til Hartford-nomogram
ble registrert, og dermed var det ikke ngdven-
dig med dosejustering i noen av behandlings-
episodene. [ studien fant man ingen signifi-
kant nyre- eller ototoksisitet, og forfatterne
konkluderte med at s-gentamicinmaling er
ungdvendig ved kortvarige behandlinger
(mindre enn fem dager) av barn med normal
s-kreatininverdi som ikke mottar andre nyre-
toksiske medikamenter (21). En studie fra USA
underspkte s-gentamicinkonsentrasjoner hos
54 barn med kreft i alderen 2-12 ar ved til
sammen 73 febrile episoder. Alle fikk gentami-
cin 7 mg/kg, og man fant en gjennomsnittlig
toppkonsentrasjon av s-gentamicin 30 minut-
ter etter infusjon pd 17 mg(L og gjennomsnitt-
lig s-gentamicinkonsentrasjon 12 timer etter
infusjon pd 0,9 mg|L (22). Forfatterne konklu-
derte med at dosering pa 7 mg/kg ga adekvat
toppkonsentrasjon, noe som gjenspeiles i in-
ternasjonale oppslagsverk for dosering av
gentamicin til barn (23).

En systematisk oversikt fra 2021 rapporterte
at barn med nedsatt nyrefunksjon, barn med
cystisk fibrose som ofte far gjentatte kurer
med aminoglykosider, og barn med kreftsyk-
dom som behandles med andre ototoksiske
medikamenter (spesielt platinaderivater), har
risiko for utvikling av herselstap (16). Det er

ogsd vist at lang behandlingsvarighet, oftest
definert som over en uke, og kronisk nyresyk-
dom er signifikante risikofaktorer assosiert
med aminoglykosidindusert nyretoksisitet
(10, 24). Hos andre grupper barn er risikoen
for toksisitet av gentamicin meget lav. En stu-
die hos voksne viste at en initial dose med
gentamicin hos pasienter med alvorlig sepsis

Ramme1

Forslag til anbefalinger for serumkonsentra-
sjonsmaling av gentamicin hos barn som
behandles med gentamicin intravengst

i dosering 7 mg/kg en gang i degnet, basert
pa tidligere publikasjoner (15, 21-23) og det
aktuelle materialet.

S-kreatinin males samtidig med andre blod-
prover eller innen 48 timer etter oppstart av
behandling med gentamicin.

« Hos barn med normale s-kreatininverdier

males s-gentamicin fer 5. behandlingsdose.
Ved s-gentamicinverdi > 1,0 mg/L vurderes
enten seponering av gentamicin eller forlen-
ging av doseintervallet med 12 timer.

Hos barn med forhgyede s-kreatininverdier
vurderes enten a) seponering av gentamicin
eller b) forlenging av doseintervallet med

12 timer og maling av s-gentamicin far neste
gentamicindose.

Hos barn som behandles med andre nyre-
eller ototoksiske medikamenter, eller barn
med betydelig nedsatt nyrefunksjon eller haye
kreatininverdier, ma indikasjon for behandling
med gentamicin og doseintervall vurderes
individuelt.

« Hvis gentamicin gis, kan O-prgve tas for
2. eller 3. behandlingsdose.

Vurdering av kreatininverdier i forhold til
alder gjgres pa bakgrunn av aldersavhengig
referanseomrade publisert i Nasjonal bruker-
handbok i Medisinsk Biokjemi (30).
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ikke utgjorde noen fare for nyrefunksjonen
(25). Vi har tidligere vist i en stor kohort av
barn behandlet med gentamicin i dosering
6 mg/kg i nyfgdtperioden at det ikke var sam-
menheng mellom s-gentamicinkonsentrasjo-
ner eller kumulativ gentamicindose og pa-
virkning pa hersel eller tegn pa subklinisk
nyreskade i skolealder (26, 27). I var aktuelle
studie ble gentamicinbehandling oftest admi-
nistrert i tre til fem dager, og spesielt ved urin-
veisinfeksjon gikk man ofte raskt over til pero-
ral behandling. Risikoen for utvikling av tok-
sisitet anser vi da som meget lav.

Denne studien har bade styrker og svakhe-
ter. Den inkluderte populasjonen bestar av
alle barn innlagt og behandlet med gentami-
cin i en femarsperiode pa fire avdelinger som
har en primersykehusfunksjon for store deler
av Nord-Norge, Midt-Norge, Vestlandet og
Oslo. Gentamicinbehandling og s-gentamicin-
malinger ble gjennomfert i henhold til nor-
ske pediatriske retningslinjer (17), og utvalget
anses a veere representativt for norske barn
med behov for gentamicinbehandling. En
svakhet ved studien er at data er retrospektivt
innhentet, og vi kan ikke utelukke doserings-
feil eller at noen o-prover ikke ble tatt etter
24 timer og rett fgr andre eller tredje dose. Vi
mangler ogsa kliniske data fra Haukeland

universitetssjukehus og Oslo universitets-
sykehus, Ulleval sykehus, inkludert for de syv
barna med forhgyet gentamicinverdi i 0-pre-
ve. Det er viktig a veere klar over at gentamicin
fordeles i vannfasen i kroppen. Overvekt er
vanlig hos norske barn (28), og ved betydelig
overvekt kan dosering i mg/kg medfere en for
hey dosering av gentamicin. Vekt ble imidler-
tid ikke registrert i denne studien. En styrke
ved studien er at vi har et komplett sett med
gentamicin-0-prever fra nesten 1300 behand-
lingsperioder. Det var ingen strukturert opp-
folging av hersel, men lave s-gentamicinkon-
sentrasjoner og kort behandlingstid indikerer
lav kumulativ gentamicineksponering i var
kohort. For majoriteten av barn i studien var
s-gentamicinverdiene under en deteksjons-
grense pa 0,3-0,6 mg|L. For disse barna har vi
ikke eksakte s-gentamicinverdier, men andre
studier har rapportert at s-gentamicinkonsen-
trasjoner ofte allerede etter 10-15 timer ligger
pa under 0,5-1 mg|L (15, 22). Gentamicin har
en postantibiotisk effekt (15, 21, 29), og vi fant
ingen holdepunkter for terapisvikt ved de to
sykehusene med kliniske data.

Konklusjon
I var studie med neer 1300 behandlingsperio-
der med gentamicin i anbefalt dosering 7 mg/

kg en gang i dggnet fant vi forhgyede s-genta-
micinverdier i 0-prever hos syv barn (0,5 %).
Behandlingsvarigheten var fem dager eller
kortere hos over 80 % av pasientene ved de to
sykehusene der dette ble undersgkt. Pa bak-
grunn av vare funn, og i trdd med andre (21),
anbefaler vi en mer restriktiv praksis for s-
gentamicinmaling hos barn (ramme 1). Det
vil spare mange barn for ungdige blodprgver
og gi innsparing av kostnader ved blodprgve-
taking og laboratorieanalyser, og samtidig
veere trygt.

Forfatterne takker folgende personer for utlevering av
data om s-gentamicinkonsentrasjoner til denne studien:
Gustav Mikkelsen, overlege og forsteamanuensis, Avde-
ling for medisinsk biokjemi, St. Olavs hospital; Jorunn
Norberg, konsulent, Forvaltningssenter for laboratorie-
fagsystemer, Universitetssykehuset Nord-Norge; Tom Atle
Jermstad, spesialbioingenigr, Avdeling for medisinsk
biokjemi, Haukeland universitetssjukehus; Ingebjorg
Gustavsen, overlege og seksjonsleder, Seksjon for

klinisk farmakologi, Avdeling for farmakologi, Oslo
universitetssykehus, Ullevdl sykehus.
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Hgyt niva av lipoprotein(a) -
utredning og behandling

Omtrent 5% av befolkningen har
betydelig forhgyet verdi av lipopro-
tein(a)(Lp(a)), som eren arve-

lig betinget risikofaktor for hjerte-
og karsykdom. Maling av lipo-
protein(a) kan bedre kardiovas-
kuleerrisikostratifisering og ha
konsekvenser for forebyggende
tiltak. Behandlingen er rettet mot
en reduksjon av modifiserbare
kardiovaskuleere risikofaktorer,
men Lp(a)-reduserende medika-
menter er under utprgving. Denne
artikkelen gir en oversikt over hand-
tering av lipoprotein(a) i klinisk
praksis.

50

ipoprotein(a), forkortet Lp(a) og ofte

omtalt som lipoprotein lille a, ble

identifisert for forste gang i 1963 av

nordmannen Kare Berg (1). I de siste

drene har lipoprotein(a) fatt okt

oppmerksomhet som en risikofak-
tor for hjerte- og karsykdom etter at flere stu-
dier har vist at kardiovaskuler risiko gker
proporsjonalt med gkende konsentrasjon av
lipoprotein(a) (2-9). Behandling for selektiv
reduksjon av lipoprotein(a) i plasma er na
under utprgving (10). Ved lipidklinikkene i
Norge oppleves en stadig storre padgang av
henvendelser knyttet til lipoprotein(a). Ifolge
refusjonsdata fra KUHR-databasen (Kontroll
og utbetaling av helserefusjoner) ble lipopro-
tein(a) malt rundt 50 000 ganger i 2021 (Ve-
gard Havik, personlig meddelelse).

Den europeiske hjerteforeningen European
Society of Cardiology (ESC) og aterosklerosefor-
eningen European Atherosclerosis Society
(EAS) publiserte retningslinjer for lipopro-
tein(a) i 2019 (11). Formalet med denne artik-

kelen er & gi en kort oversikt over lipopro-
tein(a) som kardiovaskuleer risikofaktor og &
skissere strategier for utredning og behandling
av heye verdier av lipoprotein(a), tilpasset nors-
ke forhold. Innholdet er basert pa et skjgnns-
messig utvalg av relevant litteratur, norske og
internasjonale retningslinjer, forfatternes egne
Kliniske erfaringer og en fagprosedyre.

Patofysiologi

Lipoprotein(a) er en LDL-partikkel (low density
lipoprotein) med et eget apolipoprotein, apoli-
poprotein(a) (forkortet apo(a)). Apolipopro-
tein(a) inneholder loop-strukturer som pa
engelsk kalles kringles. Stgrrelsen pa apolipo-
protein(a) bestemmes av antall kopier av
kringle IV type 2 (KIV type 2) og er omvendt
korrelert med Lp(a)-verdien (figur 1). Antall
kopier avgjgres av variasjoner i genet for
apolipoprotein(a) (LPA-genet).
Lipoprotein(a) antas a fordrsake ateroskle-
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rose bdde gjennom sin kolesterolholdige LDL-
partikkel og gjennom apolipoprotein(a). LDL-
partikkelen kan trenge gjennom endotelveg-
gen og forarsake lipidavleiring, og apolipo-
protein(a) kan binde oksiderte fosfolipider og
indusere en inflammatorisk respons, som
igjen kan fore til aterosklerose og aortaklaff-
kalsifisering (7). Apolipoprotein(a) ligner i
struktur pa plasminogen, og kan i teorien
pavirke koagulasjon (12).

Forekomst

Konsentrasjonen av lipoprotein(a) er hoved-
sakelig genetisk bestemt. Verdien holder seg
ganske stabil i lgpet av livet og pavirkes lite av
kostvaner og livsstil. I befolkningen er Lp(a)-
verdien skjevfordelt: Omtrent 20 % har en for-

KIV type 1

KIV type 2

antall’kopier varierer

heyet verdi pa over ca. 125 nmol/L (ca. 500
mg/L) (2, 3, 11, 13). Befolkningsdataene er pri-
meert basert pa europeiske populasjoner. Det
er kjent at personer med afrikansk opprin-
nelse gjennomsnittlig har hgyere og personer
med asiatisk opprinnelse lavere Lp(a)-verdier
(9,14). For lik Lp(a)-stigning er det likevel ikke
funnet forskjell i pkning av kardiovaskuler
risiko hos forskjellige etniske grupper (14).
Det er ikke pavist relevante kjgnnsforskjeller
i grenseverdier eller Lp(a)-assosiert risiko (3).

Diagnostikk

Forhgyet konsentrasjon av lipoprotein(a) gir
i seg selv ingen kliniske symptomer. En isolert
hey Lp(a)-verdi behandles sjelden alene. Na-
sjonal faglig retningslinje for forebygging av

Lipoprotein(a)

Apo(a)

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

hjerte- og karsykdom frarader derfor rutine-
messig maling av lipoprotein(a) (15). Euro-
peiske retningslinjer fra 2019 har apnet for
maling av lipoprotein(a) ogsa uten andre risi-
kofaktorer, for & identifisere personer med
serlig hgye verdier (11). Dette er delvis basert
pa resultatene til en stor mendelsk randomi-
seringsstudie som viste at sterkt forhgyet kon-
sentrasjon (over 470 nmol/L) kan medfgre en
tre-fire ganger forhgyet risiko for koronarsyk-
dom, sammenlignbart med risikoen ved fa-
milieer hyperkolesterolemi (8).

Lp(a)-maling kan bedre risikostratifisering
og ha konsekvenser for videre diagnostisk
utredning og optimalisering av forebyggende
behandling. Vi har ved Oslo universitetssyke-
hus utviklet en fagprosedyre med anbefalin-
ger for utredning av Lp(a)-verdi (16). Verdien
ber vurderes malt én gang i livet som en del

Proteasedomene

Oksidert
fosfolipid

KIV type 3-10

Figur1 Strukturen til lipoprotein(a). Lipoprotein(a) er en LDL-partikkel bundet til et apolipoprotein(a) (apo(a)). Apolipoprotein(a) bestdr avlooplignende strukturer,
pd engelsk kalt kringles. Stgrrelsen pd apolipoprotein(a) bestemmes av antall kopier av kringle IV type 2 (KIV type 2) og er omvendt korrelert med konsentrasjonen av
lipoprotein(a). Figuren viser dtte kopier av KIV type 2. Apolipoprotein(a) kan binde oksiderte fosfolipider. ApoB = apolipoprotein B.
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Ramme1

Forhold der lipoprotein(a) spesielt kan vaere
en risikomodulerende faktor. Basert pa
Nordestgaard og medarbeidere (7) og Wilson
og medarbeidere (13).

Moderat kardiovaskulzer risiko der tilleggs-
opplysning om Lp(a)-verdi fgrer pasienten
over intervensjonsgrense. Aldersavhengig
intervensjonsgrense i NORRISK 2 (45-54 ar:
> 5%, 55-64 ar: > 10 %, 65-74 ar: > 15 %) (20).

Familiehistorie med prematur hjerte- og
karsykdom

Betydelig forhgyet konsentrasjon av LDL-
kolesterol eller familizer hyperkolesterolemi

Prematur hjerte- og karsykdom

Residiv av hjerte- og karsykdom med kontroll
av gvrige kardiovaskulzere risikofaktorer

av lipidprofilen ved en kardiovaskuleer risi-
kovurdering (2-4, 8, 14, 17) og spesielt ved for-
hold som beskrevet i ramme 1(7, 13).

Blodprgveanalysen

Lipoprotein(a) males i nmol/L eller mg/L. En
omregningsfaktor mellom enhetene er noe
ungyaktig, da den avhenger av blant annet
analysemetode og stgrrelsen pa apolipopro-
tein(a) (18). Omregningsfaktoren fra mg|L til
nmol/L er omtrent 0,24. Til veiledende bruk
vises omregninger for noen Lp(a)-verdier i
tabell 1. Det er ikke ngdvendig & faste for ma-
ling.

En varierende del av lipoprotein(a) er LDL-
kolesterol. En hgy Lp(a)-verdi kan derfor pke
konsentrasjonen av LDL-kolesterol i blodet.
Fordi konsentrasjonen av lipoprotein(a) ikke
reduseres av statinbehandling, vil heller ikke
LDL-kolesterol bundet i lipoprotein(a) reduse-
res. Dette kan manifestere seg som terapi-
resistens til statin (19).

Kardiovaskuleer risiko
og vurdering av tiltak

Norske laboratorier angir vanligvis forhgyet
Lp(a)-niva ved verdier over 75 nmol/L og
300 mg(L. I overensstemmelse med interna-
sjonale konsensusuttalelser anvender vi en
grenseverdi for gkt kardiovaskuler risiko ved
Lp(a)-verdi pa ca. 125 nmol/L (ca. 500 mg/L) (3,
7,13). Verdier lavere enn dette gir ingen sikker
forhgyet risiko. Basert pa tilgjengelig littera-
tur vises Lp(a)-verdier etter klinisk relevant
kardiovaskuleer risiko i tabell 1(2, 3, 6).

For en individuell vurdering av risiko for-
bundet med forhgyet Lp(a)-nivd i primarpre-
vensjon anbefaler Nasjonal faglig retnings-
linje for forebygging av hjerte- og karsykdom
a beregne kardiovaskuler risiko ved hjelp av
NORRISK 2-kalkulatoren (20) og deretter opp-
justere anslaget med en faktor pa 1,5 (15),
angitt som multiplikasjonsfaktor i tabell 1.
Fra betydelig til sterkt forhgyet Lp(a)-verdi er
denne faktoren trolig i underkant - ved ver-
dier over 250 nmol/L (ca. 1000 mg|L) beskri-
ves to-tre ganger gkt risiko for hjerteinfarkt
og aortaklaffstenose (5, 14), og verdier over
400 nmol/L (ca. 1800 mg/L) kan medfere opp-
til tre-fire ganger gkt risiko for iskemisk hjer-
tesykdom (8, 14, 21). Tolking av verdier i gren-
seomrddene krever klinisk skjgnn, og ved tvil
henvisning til spesialisthelsetjenesten. Det
finnes ikke evidens for bruk av Lp(a)-niva
som risikomodulator etter 75 ars alder, men
betydningen antas a vere prinsipielt den
samme.

Tiltak

Reduksjon av total kardiovaskuler risiko
Spesifikk Lp(a)reduserende behandling er
forelgpig ikke tilgjengelig (se under). Behand-

lingen av personer med forhgyet Lp(a)niva er
rettet mot de gvrige kardiovaskulere risiko-
faktorene. Personer med en lav total risiko er
vist & ha lavere kardiovaskuleer risiko til tross
for heyt Lp(a)-nivd (22).

Behandlingen fglger Nasjonal faglig ret-
ningslinje for forebygging av hjerte- og karsyk-
dom (15). Dette innebeerer vektlegging av kost-
og livsstilstiltak og om nedvendig behandling
av hypertensjon og diabetes. De fleste pasien-
tene vil trenge kolesterolsenkende behandling
i tillegg.

Behandlingsmal for LDL-kolesterol vurderes
individuelt. I primerprofylakse er det ikke
satt spesifikke behandlingsmal for LDL-koles-
terol ved hgyt Lp(a)-niva, men det vil ofte
innebere d senke konsentrasjonen av LDL-
kolesterol til under 2,5-3 mmol/L ved forhgyet
risiko (11, 13, 20, 22, 23). Ved tilstander som gir
en hoy til meget hgy kardiovaskuleer risiko,
tas utgangspunkt i LDL-mdlet som er gitt for
tilstanden (som for eksempel LDL-mdl for dia-
betes, familieer hyperkolesterolemi eller ate-
rosklerotisk sykdom) (15, 17, 23).

Reduksjon av lipoprotein(a)
Sannsynligvis ma mengden lipoprotein(a)
reduseres betydelig for a oppna effekt pa kar-
diovaskulere hendelser. Teoretiske beregnin-
ger ansldr at en reduksjon av Lp(a)-konsentra-
sjonen pa rundt 100 nmol/L gir tilnermet
samme risikoreduksjon som en reduksjon av
LDL-kolesterol pa 1 mmol/L (8, 17). Post-hoc
analyser av studier med PCSK9-hemmere (pro-
protein convertase subtilisin/kexin type 9) i se-
kunderprevensjon rapporterer en reduksjon
av Lp(a)verdier pad ca. 25 %, men en reduksjon
i kardiovaskulere hendelser er ikke klarlagt
(24). Selektiv Lp(a)-reduksjon som primeer-
forebygging er ikke undersgkt ennd.
Lipidaferese er en dialyselignende behand-
ling som reduserer nivdet av lipoprotein(a) og
LDL-kolesterol med rundt 30 % i gjennomsnitt.

Tabell 1 Befolkningspersentiler og kardiovaskulaer risiko for ulike Lp(a)-kategorier, med anbefalinger for tiltak. Omregningsfaktoren fra mg/L til nmol/L er cirka 0,24.
Multiplikasjonsfaktor anslar risikogkningen assosiert med Lp(a)-kategorien utover grunnrisikoen fra NORRISK 2 (15).

Multiplikasjons-

Grad av forhgyet Lp(a)-verdi Lp(a)-verdi Persentil av faktor til kardio-

Lp(a)-verdi (nmol/L) (mg/L) befolkningen vaskulaer risiko Vurdering av tiltak’

Lett 75-125 300-500 75 = =

Moderat 125-250 500-1 000 80-95 1,5 Ja, ved tilleggsforhold?
Betydelig 250-400 1 000-1 800 95-99 il 5P Ja, ved tilleggsforhold
Sterkt > 400 > 1800 >99 4 Ja, ogsa uten tilleggsforhold

' Tiltak = legemiddelbehandling ved siden av livsstilsrad.

2 Tilleggsforhold som beskrevet i ramme 1.

3 Risiko gker gradvis mellom kategoriene (2, 3, 6).
4 Sterkt forhgyet Lp(a)-verdi kan medfgre opptil tre-fire ganger forhgyet kardiovaskulzer risiko, som i seg selv kan gi grunnlag for tiltak (8, 14, 21).
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Observasjonsstudier har vist en tydelig reduk-
sjon i kardiovaskulaere hendelser ved lipida-
ferese, men det er uklart hvor stor del av ef-
fekten som skyldes reduksjon av henholdsvis
lipoprotein(a) og LDL-kolesterol (25). Behand-
lingen er tidkrevende og kostbar, men kan
vurderes ved sterkt forhgyet niva av lipopro-
tein(a) og residiverende kardiovaskuleer syk-
dom til tross for god kontroll av LDL-koleste-
rolet. I Norge er det sveert fa pasienter som
behandles med lipidaferese pa grunn av hgyt
Lp(a)niva.

Selektiv reduksjon av lipoprotein(a) med
blant annet apo(a)-antisense-oligonukleotid
er under utprgving. Denne behandlingen har
vist en reduksjon av lipoprotein(a) pa 35-80 %,
avhengig av dosering (26). Studier av effekten
av Lp(a)reduksjon pa kardiovaskulere hen-
delser forventes i 2024 (10). Lp(a)reduserende
behandling kan da bli aktuelt som tilleggs-
behandling.

Oppfolging

De fleste Lp(a)-malinger vil bli foretatt hos
fastlege i forbindelse med vanlig kardiovasku-
leer risikovurdering (NORRISK 2). Pasienter
folges opp i trad med Nasjonal faglig retnings-
linje for forebygging av hjerte- og karsykdom
(15). Det kan foreligge indikasjon for oppfel-

ging av pasienter med sterkt forhgyet niva av
lipoprotein(a) i spesialisthelsetjenesten.

Ved mulige kardiovaskuleare symptomer,
eller ved mistanke om aortaklaffpatologi, bgr
pasienten henvises til vurdering av hjertespe-
sialist eller annen relevant karundersgkelse.

Barn og ungdom

Det er begrenset informasjon om anbefalin-
ger angdende Lp(a)-mdling hos barn og unge
under 18 ar. Mdlingen kan utfores i spesialist-
helsetjenesten nar barn vurderes for lipidsen-
kende behandling, slik som ved familieer hy-
perkolesterolemi (13, 27).

Kartlegging av slektninger

Pa grunn av arveligheten kan familiemedlem-
mer til en person med forhgyet verdi av
lipoprotein(a) ogsa ha hgy verdi. Betydningen
av verdien og anbefalt behandling er imidler-
tid individuell ut fra personens andre risiko-
faktorer. En risikovurdering inkludert Lp(a)-
maling anbefales i tilfeller der et fgrstegrads
familiemedlem har en sterkt forhgyet Lp(a)-
verdi og prematur hjertesykdom selv eller i
nermeste familie som antas a skyldes
lipoprotein(a) (13, 16). Dette gjelder ogsa barn

fra atte-ti ars alder, og vurderingen vil da i
hovedsak veere en spesialistoppgave (27).

Konklusjon

Lipoprotein(a) er et fettstoff hvis konsentra-
sjon i blodet er arvelig betinget. Hpy konsen-
trasjon er forbundet med gkt risiko for hjerte-
og karsykdom. Informasjon om lipoprotein(a)
kan bedre kardiovaskuler risikostratifisering
og ha betydning for intensivering av forebyg-
gende behandling.

Etter at manuset til denne artikkelen ble godkjent, ble det
12022 publisert en ny konsensusuttalelse fra European
Atherosclerosis Society (EAS) med en mer proaktiv hold-
ning med hensyn til utredning og behandling ved hoy
Lp(a)-verdi (28). Det pagdr en diskusjon om tilpasning
av denne for norske forhold. I europeiske og ovrige inter-
nasjonale retningslinjer er det enighet om at Lp(a)-verdi
skal tolkes og behandles i relasjon til pvrige kardiovas-
kulcere risikofaktorer. Dette tilsier at lipoprotein(a) ikke
skal males alene uten at det foretas en vurdering av total
kardiovaskulcer risiko eller andre tilleggsforhold som
beskrevetiramme1.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 12.11.2021, forste revisjon innsendt 5.5.2022,
godkjent 12.7.2022.
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Faktor Xa-hemmere
til forebygging og behandling

av venos tromboembolisme

ved kreft

Vengs tromboembolisme er en hyppig komplikasjon ved kreftsykdom. Preva-
lensen varierer med krefttype og gker proporsjonalt med kreftstadium. De
siste 15-20 drene har lavmolekylcert heparin veert anbefalt som fgrstevalg
ved behandling. Nye internasjonale retningslinjer dpner nd for d bruke
direkte faktor Xa-hemmere bade som profylakse mot og behandling av
vengs tromboembolisme. Profylakse bgr som hovedregel kun startes hos
dem med moderat til hgy risiko. For man starter med antikoagulasjons-
behandling md man vurdere blgdningsrisikoen. Bade tromboseutvikling
og blpdningsrisiko kan endre seg og bar derfor vurderes fortlgpende. I denne
kliniske oversikten diskuteres bruk av antikoagulasjonsbehandling hos
kreftpasienter, med scerlig vekt pa bruk av direkte faktor Xa-hemmere.

reftsykdom gir ca. 7-9 ganger hoy-
ere risiko for vengs tromboembo-
lisme, med stor variasjon i fore-
komst mellom krefttyper. I en
populasjon med vengs trombo-
embolisme vil ca. 20 % veere asso-
siert med kreftsykdom (1, 2). Blgdning er en
fryktet bivirkning ved antikoagulasjonsbe-
handling hos kreftpasienter. Vurdering av
tromboserisiko og blpdningsrisiko vil derfor
alltid gd hand i hand. Det finnes per i dag
flere skdringsverktgy for  vurdere trombose-
risiko hos polikliniske pasienter (3, 4). For
blgdningsrisiko finnes rad fra et ekspertpanel

(5), men forelgpig ingen skdringsverktgy som
er godt validert i studier. Internasjonale ret-
ningslinjer har na dpnet for bruk av de tre
direkte faktor Xa-hemmerne edoksaban, riva-
roksaban og apiksaban hos kreftpasienter (6,
7). Dette gir flere behandlingsmuligheter for
klinikere, men krever til gjengjeld omfattende
vurdering av blgdningsrisiko.

Denne artikkelen gir en oversikt over de
viktigste studiene om profylakse mot og be-
handling av vengs tromboembolisme hos
kreftpasienter. I tillegg diskuteres risikovur-
dering og bruk av skdringsverktgy for denne
pasientgruppen. Artikkelen er basert pa et
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ikke-systematisk Pubmed-sgk, internasjonale
retningslinjer og forfatternes erfaringer med
vengs tromboembolisme hos kreftpasienter
behandlet med antikoagulasjonsmidler (8, 9).

Vengs tromboembolisme
hos kreftpasienter

Flere faktorer bidrar til at pasienter med kreft
har gkt risiko for blodpropp. Mange kreft-
svulster uttrykker prokoagulante faktorer
som f.eks. vevsfaktor (tissue factor) eller vevs-
tromboplastin (10). Uttrykket av prokoagu-
lante faktorer er knyttet til svulstens onkoge-
ner og aggressivitet (11). Antagelig skiller
kreftsvulster ut ekstracellulere vesikler med
prokoagulante faktorer i sirkulasjonen, som
igjen disponerer for vengs tromboembolisme
(12). Kjemoterapi og kirurgi akselererer trolig
disse prokoagulante prosessene forbigdende
og bidrar sannsynligvis til gkt risiko for vengs
tromboembolisme rundt diagnosetidspunk-
tet for kreftsykdommen (13). Risikoen faller
etter at pasienten har fatt behandling, kom-
met i remisjon eller er blitt helbredet (14). Ved
residiv av kreftsykdommen vil risikoen igjen
oke, og i palliativ fase er den svert hgy (15).
Risikofaktorer for vengs tromboembolisme
hos kreftpasienter kan grovt deles inn i kreft-
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Figur 1 Risikofaktorer for vengs tromboembolisme ved kreft.

relaterte og pasientrelaterte (figur 1). Av kreft-
relaterte faktorer er krefttypen av stgrst betyd-
ning. Pasienter med kreft i pankreas, lever/
galle, hjerne, lunge, ventrikkel, nyre, testikkel
og ovarier har hgy tromboserisiko. Pasienter
med prostatakreft og brystkreft har lavere ri-
siko (16). Andre viktige kreftrelaterte risikofak-
torer er metastatisk sykdom, histologisk tu-
morgrad (17), kirurgi, straling, sentralt vene-
kateter og kjemoterapi (18). Alle pasienter
med metastatisk sykdom har betydelig okt
risiko selv om de har en krefttype som i ut-
gangspunktet har lav risiko. Viktige pasient-
relaterte risikofaktorer er immobilisering,

tidligere vengs tromboembolisme, overvekt
og komorbiditet (18).

Forebygging

I to store randomiserte studier fra henholds-
vis 2009 og 2012 ble lavmolekylert heparin
eller placebo gitt som tromboseprofylakse til
polikliniske pasienter med kreft, uten vurde-
ring av tromboserisiko pa forhdnd (19, 20).
Resultatene viste en tilnermet halvering av
risikoen for vengs tromboembolisme i inter-
vensjonsgruppen, men hele 67 pasienter

Tabell 1 Khorana-skar, et verktgy for & vurdere tromboserisiko hos kreftpasienter for oppstart med kjemoterapi
(3)- 0 poeng =lavrisiko, 1-2 poeng = moderat risiko og > 3 poeng = hgy risiko. Ved skar > 2 bgr man vurdere pro-

fylaktisk behandling.

Risikofaktor

Khorana-skar

Pankreas/ventrikkelkreft

2

Lungekreft, gynekologisk kreft, lymfom, blaere- eller testikkelkreft 1

Hemoglobin < 10 g/dL

Leukocytter > 11 x 10°/L

Trombocytter > 350 x 10°/L

BMI > 35 kg/m?

56

matte fd medikamentet for & unnga ett trom-
bosetilfelle. Dette ble ansett for heyt til a for-
svare a gi profylakse til hele kreftpopulasjo-
nen.

I to andre viktige profylaksestudier fra 2019
fikk intervensjonsgruppen apiksaban (21)
eller rivaroksaban (22). Her matte kun 17 pa-
sienter behandles for a forebygge ett trom-
bosetilfelle. Alle pasienter som var inkludert
i disse to studiene, hadde middels eller hgy
tromboserisiko basert pa Khorana-skar, som
er et skaringsverktgy utviklet for a vurdere
tromboserisiko hos polikliniske pasienter for
oppstart med kjemoterapi (0 poeng = lav ri-
siko, 1-2 poeng = moderat risiko og > 3 poeng
= hgy risiko). Verktgyet er utviklet fra en ko-
hort pa 2 701 kreftpasienter rekruttert fra 115
sentere i USA (3). Skdren tar hensyn til kreft-
type, hemoglobin-, leukocytt- og trombocytt-
nivaer samt kroppsmasseindeks (tabell 1). Det
finnes ogsa andre skaringssystemer som in-
kluderer flere og andre parametere enn Kho-
rana-skar (23).

Apiksaban og rivaroksaban sidestilles nd
med lavmolekylert heparin som trombose-
profylakse hos polikliniske pasienter med
middels til hgy tromboserisiko (6, 7, 24, 25). Vi
anbefaler at alle polikliniske kreftpasienter
vurderes med Khorana-skdr fgr oppstart av
kjemoterapi. Ved skdr pa > 2 poeng bgr man
vurdere profylaktisk behandling. Forelgpig
gis det ikke refusjon for apiksaban eller riva-
roksaban pa denne indikasjonen, det vil si at
pasienten ma selv betale for utgiftene til
medikamentet.

Behandling

I tre store randomiserte studier har man tes-
tet de tre direkte faktor Xa-hemmerne edok-
saban, rivaroksaban og apiksaban som be-
handling for kreftassossiert vengs tromboem-
bolisme (26-28). Forekomsten av retrombose
hos dem som fikk edoksaban var 7,9 %, mot
11,3 % hos dem som fikk dalteparin (26). Tilsva-
rende var det 4 % mot 11 % for rivaroksaban (27)
0g 5,6 % mot 7,9 % for apiksaban (28).

Alle medikamentene viste seg & veere minst
like gode (dvs. ikke-underlegne) som daltepa-
rin for & behandle trombose og forebygge
retrombose. Alle pasientene fikk fulldosebe-
handling i opptil seks mdneder. Forekomsten
av alvorlig blgdning i de tre studiene for di-
rekte faktor Xa-hemmere versus dalteparin
var: 6,9 % mot 4,0 % for edoksaban (26), 6 %
mot 4 % for rivaroksaban (27) og 3,8 % mot
4,0 % for apiksaban (28). Bade edoksaban og
rivaroksaban gav gkt risiko for blgdning sam-
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menlignet med dalteparin (29), serlig hos
pasienter med gastrointestinalkreft som ikke
var operert. @kt risiko for bledning ved kreft
i gastrointestinalkanalen ble ikke gjenfunnet
iden ene store studien der man testet apiksa-
ban (30).

En norsk enarmet studie der apiksaban i full
dose ble gitt til 298 pasienter med kreft og
trombose (8, 9), viste tilneermet like resultater
for trombose (4 %) og blgdning (5,4 %) som den
flernasjonale, randomiserte studien for apiksa-
ban (28). I den norske studien fikk pasientene
apiksaban i lav dose etter seks maneder med
full dose. Resultatene viste fa retromboser og
blgdninger, men i tolkningen av disse resulta-
tene md man ta hensyn til at de friskeste kreft-
pasientene var med lengst i studien.

Internasjonale retningslinjer sidestiller
edoksaban, rivaroksaban og apiksaban med
lavmolekyleert heparin som behandling for
vengs tromboembolisme hos kreftpasienter
basert pa de overnevnte studiene. Per i dag
anbefaler man a gi fulldose antikoagulasjons-
behandling ut over seks mdneder dersom
pasienten fortsatt har aktiv kreft eller mottar
kreftbehandling. Forelppig mangler det ran-
domiserte data med tanke pa dosereduksjon.

Bledningsrisiko

Validerte skdringsverktgy for & vurdere blgd-
ningsrisiko for denne pasientgruppen finnes
ikke. Erfaringsmessig anbefales lavmoleky-
leert heparin dosert to ganger daglig ved fgl-
gende situasjoner: hos pasienter med svulster
som lager luminale lesjoner, trombocytopeni
<50 x 10°[L, tegn til generell blgdningsten-
dens eller uforklarlig fall i hemoglobinkon-
sentrasjonen.

Lavmolekyleert heparin har fire fordeler
sammenliknet med faktor Xa-hemmere: kor-
tere halveringstid, sterre mulighet for a jus-
tere dosen, lett tilgjengelig antidot og uavhen-
gighet av tarmabsorpsjonen. Mange kreftpa-
sienter med vengs tromboembolisme vil i
perioder matte bruke lavmolekyleert heparin,
f.eks. ved gkt blgdningsfare, planlagte inn-
grep eller ved kvalme/oppkast/diaré.

Hvem ber ikke fa faktor
Xa-hemmere?

Iramme 1 har vi listet opp noen punkter man
ber vurdere for man starter opp med faktor
Xa-hemmere hos kreftpasienter (5). Flere av
disse faktorene ma man uansett ta hensyn til
for man starter med antikoagulasjonsbehand-
ling, ogsa dersom pasienten ikke har kreft.

Konklusjon

Pa bakgrun av flere randomiserte kliniske stu-
dier, blant annet de som er nevnt i denne ar-
tikkelen, dpner na internasjonale retningslin-
jer for bruk av direkte faktor Xa-hemmere hos
kreftpasienter, bade som profylakse i lav dose
(apiksaban og rivaroksaban) og som behand-
ling av lungeembolisme og ekstremitetstrom-
boser (edoksaban, rivaroksaban og apiksa-
ban). Fer oppstart med behandling ber alle
polikliniske kreftpasienter vurderes for trom-
boseprofylakse ved hjelp av Khorana-skar. I
tillegg kreves en indviduell risikoanalyse for
blpdning, medikamentelle interaksjoner, nyre-
funksjon, leverfunksjon og om tablettbehand-
ling lar seg gjennomfere. Edoksaban, apiksa-
ban eller rivaroksaban bgr vurderes som be-

Ramme 1

Faktorer som gir gkt risiko for blgdning
og som man bor

ta hensyn til ved valg av direkte faktor
Xa-hemmere hos kreftpasienter (5).

Glomerulzer filtrasjonsrate (GFR) < 30 mL/min

Luminal gastrointestinal tumor, ikke operert

Luminal tumor i urinveier, ikke operert

Luminal tumor i luftveiene

< 3 mander siden blgdende ulcus eller annen
alvorlig blgdning (gjelder ogsa lavmolekylaert
heparin)

Samtidig bruk av sterke hemmere/induktorer
av P-glykoprotein, CYP3A4 eller CYP2)2

Alvorlig leversvikt, Child-Pugh-skar > 2

Intrakraniale lesjoner med hgy blgdningsrisiko
(f.eks. gliom)

Planlagt kirurgi

Forsiktighet ved trombocytopeni < 50 x 10°/L
(gjelder ogsa lavmolekylzert heparin)

Svelgvansker/malabsorpsjon

Bruk av platehemmer

handling av vengs tromboembolisme hos alle
kreftpasienter. Behov for antikoagulasjons-
behandling bgr revurderes jevnlig.
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En manniz2o-arene med svakhet
og nummenhetibeina

Nevropati kan ha mange drsaker,
noen mindre kjente enn andre.

Her presenterervien ung mann
med progredierende nevrologiske
utfall over flere maneder. Arsaken
viste seg d veere et pkende samfunns-
problem.

n mann i 20-drene ble henvist til akutt-
mottaket grunnet svakhet og num-
menhet i beina. Han hadde i ca. tre
mdneder opplevd smerter og stolhet i
teerne, som etter hvert bredte seg opp-
over leggene og videre mot ldrene. Den
siste mdneden forut for oppmatet oppstod det
ogsd redusert styrke og nummenbhet i begge un-
derekstremitetene, og han oppsekte legevakt
grunnet gkende gangvansker. Han var veltrent og
drev aktivt med idrett, men opplevde nd smerter
ved belastning. Han hadde ingen smerter i hvile.
Han hadde fdtt diagnosen diabetes mellitus type
I og begynt med insulinbehandling et par mdne-
der for de aktuelle symptomene oppstod. Sykdom-
men var blitt pavist i etterkant av ufrivillig vekt-
nedgang pd 25 kg (ca. 20 % av kroppsvekten) over

2-3 mdneder. Han royket ikke, anga moderat al-
koholforbruk og benektet bruk av rusmidler.

Pasientens sykehistorie bestod av langsomt
progredierende smerter i underekstremite-
tene over fa maneder, ledsaget av nyoppstatte
symptomer i form avnummenbhet, ustghet og
lette pareser i begge underekstremitetene.
Anamnesen reiste mistanke om polynevro-
pati, men det var uklart om det dreide seg om
en akutt eller mer subakutt form.
Polynevropati er en samlebetegnelse pa for-
skjellige sykdommer som rammer perifere
nerver, med ulike drsaker og fenotyper. Anam-
nese og blodprgver kartlegges som regel fgrst
for & indikere hvilke drsaker som er mest
sannsynlige. Dersom rutineutredningen av
polynevropati ikke avdekker klar utlgsende
arsak, ber videre utredning styres ut fra kli-
nisk fenotype og funn ved nevrografi (1).
Polynevropati skyldes oftest metabolske,
toksiske og autoimmune tilstander, men kryp-
togene polynevropatier utgjgr sannsynligvis
opp mot 50 % (1). I vestlige land er diabetes
mellitus den hyppigste arsaken. Dette mani-
festerer seg oftest i form av en distal symme-
trisk polynevropati med langsomt progre-
dierende smerter eller nummenbhet i fottene
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(1,2). Vdr pasient utviklet smerter og nummen-
het altfor raskt etter at han fikk diagnosen
diabetes mellitus type I til at dette skulle veere
arsaken. Han utviklet ogsa krafttap, mens pa-
reser som ledd i diabetesnevropati vanligvis
oppstar sveert sent. Behandlingsindusert nev-
ropati (insulinnevritt) kunne vert en aktuell
differensialdiagnose (3). Dette er en nevropati
som hovedsakelig rammer tynne nervefibre
og som skyldes rask korreksjon av blodsukker
etter langvarig hyperglykemi. Tilstanden kjen-
netegnes av akutt debut av intense, nevropa-
tiske smerter og autonom dysfunksjon. Pa-
sientens smerter var imidlertid ikke sveert in-
tense, og krafttap passet heller ikke med en
slik diagnose. I dette tilfellet passet bildet
derfor ikke med de mest aktuelle diabetes-
relaterte nevropatiformene.

Funn ved organundersgkelse og vitalia var nor-
male, og han var afebril. Nevrologisk undersg-
kelse avdekket ingen endring av bevissthetsnivd
eller kognitive funksjoner. Han hadde ingen
hjernenerveutfall. Det var ingen tonusendringer
i muskulatur, ei heller synlige atrofier eller ufrivil-
lige bevegelser. Han hadde normalt tempo og
styrke i overekstremitetene, mens undersgkelse
av underekstremitetene avdekket sidelikt redu-
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Figur 1 MR-undersgkelse av cervikalcolumna viste
heysignalforandringer i C3-niva av medulla.

Figur 2 MR-undersgkelse av cervikalcolumna viste
symmetriske hgysignalforandringer med utseende
som en omvendtV eller «<kaningrer» pa det aksiale
bildet. Dette tydet pa demyelinisering av bakstrengen.

sert styrke, spesielt ved ankel- og fotbevegelser
(kraftgrad 4/5). Han klarte ikke d sette seg ned
eller reise seg fra huk uten stgtte. Smerter tilkom
kun under krafttesting.

Han opplevde nummenhet i fingertuppene pd
begge hender, men dette kunne ikke gjenfinnes ved
testing. Det var redusert sensibilitet for lett berg-
ring i begge underekstremitetene, mest distalt,
mens undersgkelse av andre sansemodaliteter
(smerte, temperatur, vibrasjon, leddsans, topunkts-
diskriminering) var normale. Kne-heel-prove av-
dekket ataksi. Det var svakere dype senereflekser
(+) i overekstremitetene, mens patella- og akilles-
refleksene ikke kunne utlgses. Plantarrefleksene
var indifferente. Han hadde ustg, lett bredbaset
gange med ddrlig fotavvikling. Rombergs test var
negativ, men han slet med den statiske vektbelast-
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ningen (dvs. d std rett oppreist). Det var ingen
hudforandringer eller deformiteter i fottene.

Anamnesen og kliniske funn reiste mistanke
om Guillain-Barrés syndrom. Pasienten ble
derfor innlagt ved nevrologisk avdeling for
videre utredning. Guillain-Barrés syndrom er
en akutt immunmediert polynevropati, der
alvorligheten varierer fra lett svakhet eller sen-
soriske forstyrrelser til et stormende forlgp
med utvikling av paralyse og respirasjonssvikt
ilgpet av fa dager. Guillain-Barrés syndrom
kunne passe godt, siden tilstanden vanligvis
starter med smerter og relativt symmetrisk
svakhet distalt i underekstremitetene, som
hos var pasient, men kan ogsa bre seg oppover
armene, i verste fall til overkroppen og respi-
rasjonsmusklene. Pasientens nummenhet og
utslukkede senereflekser stgttet denne diffe-
rensialdiagnosen.

Klassisk Guillain-Barrés syndrom har imid-
lertid et monofasisk forlgp, der symptomene
utvikler seg innen fire uker og ndr et platd. Hos
var pasient hadde smertene pagatt i over tre
maneder. Kronisk inflammatorisk demye-
liniserende polynevropati (CIDP) er en viktig
differensialdiagnose som bgr vurderes ved
progredierende polynevropatier i mer enn
atte uker (4). I likhet med Guillain-Barrés syn-
drom er dette en immunmediert polynevro-
pati. Symptomene likner sveert mye med dis-
tale sensoriske utfall, svake eller utslukkede
reflekser samt muskelsvakhet. Tilstanden ram-
mer imidlertid oftere bade proksimal og distal
muskulatur, bade i armer og bein, mens var
pasient hadde storst svakhet i ankler og hofter.

Vi fant indikasjon for spinalpunksjon med
infeksjonsprever, elektromyografi (EMG)-
nevrografi, nerveantistoffer og billedundersg-
kelser av sentralnervesystemet. I tillegg ansa
vi malignitetsutredning som nyttig, ettersom
pasienten hadde hatt et vekttap pa 25 kg.

Standard blodprever ved polynevropati viste lavt
hemoglobin pd 13,1 g/dL (referanseomrdde
13,4-17,0) og grensehgyt gjennomsnittlig cellevo-
lum i de rade blodcellene (MCV) pd 96 fL (82-98).
HbA1c var lett forhgyet pd 46 mmol/mol (20-42).
Ellers var det normale nyre-, lever-, galle- og tyre-
oideaprpver. Han hadde lave nivder av vitamin
B, (135 pmol/L (150-650)) og vitamin B Jfolat (6
nmol/L (>7)). Proteinelektroforese viste ingen M-
komponent som tydet pd amyloidose eller malign
blodsykdom. Antistoffer mot gangliosider, myelin-
assosiert glykoprotein (anti-MAG), glutaminsyre-
dekarboksylase (anti-GAD) samt paraneoplas-
tiske antistoffer var alle negative.

Se ogsa lederartikkel side 11
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Spinalpunksjon dagen etter innleggelse viste
normale funn av leukocytter (< 4 x 10°/L), glukose
og protein (< 0,45 g/L) i cerebrospinalveesken. Det
var ikke pavist B. burgdorferi eller nevrotrope
virus (herpes simplex-, varicella-zoster-, Ebstein-
Barr- og cytomegalovirus).

Nevrografi, ogsd utfort dag 2, viste tilncermet
manglende motoriske svar distalt i begge un-
derekstremitetene, mens elektromyografi viste
redusert rekruttering samt beskjeden denerva-
sjonsaktivitet i alle undersgkte muskler i under-
ekstremitetene (m. vastus lateralis, m. tibialis
anterior og m. gastrocnemius caput mediale).
Funn av lave amplituder ved nevrografi og dener-
vasjonsaktivitet ved elektromyografi tydet pa en
aksonal pavirkning. Sensorisk nevrografi fra un-
derekstremitetene viste normale funn, bortsett fra
manglende svar fra begge n. plantaris medialis.
Nevrografi og elektromyografi viste normale funn
i overekstremitetene, foruten generelt lett forlen-
gede F-responser; tydende pd en beskjeden moto-
risk affeksjon ogsd i overekstremitene.

Ved kontrastforsterket MR-underspkelse av sen-
tralnervesystemet dag 5 viste T2-vektet bilde et
subtilt haysignal i medulla pa C2/C3-nivd pd sa-
gittale snitt (figur 1), og det var kontrastoppla-
ding tilsvarende bakstrengen pa aksiale snitt
(figur 2). Derimot var det ingen kontrastopptak
langs lumbale nervergtter eller conus medullaris.

CT-underspkelse av toraks, abdomen og bekken
for utskrivning dag 8 viste ingen patologi.

Grunnet pasientens B -mangel forsikret vi oss
om at han ikke var vegetarianer, hadde plager
tilknyttet mage og tarm, brukte syredempende
medisiner eller metformin. Pd gjentatt spersmal
om rusmidler oppga han nd at han brukte hasj i
moderate mengder, men ingen andre.

Funnene tydet pa nerveskader bade i medulla
og i underekstremitetene. Ettersom det ikke
var forhgyet protein i spinalveesken eller kon-
trastopplading lumbalt pa MR-undersgkelse,
var funnene ikke forenlig med Guillain-Barrés
syndrom. MR-undersgkelse av ryggmargen
(figur 2) viste sdkalt omvendt V-tegn (inverted
V-sign) eller «<kaningrer». Dette er benevnt som
subakutt kombinert degenerasjon og er karak-
teristisk for demyelinisering av bakstrengen
pa bakgrunn av B -mangel (5).

Funnene ved EMG-nevrografi ble totalt sett
tolket som forenlige med en akutt/subakutt
polynevropati i underekstremitetene med
aksonal pavirkning av hovedsakelig moto-
riske nerver. Dette ble i likhet med den kli-
niske presentasjonen oppfattet som uvanlig
for diabetesnevropati. Det var heller ikke ty-
piske demyeliniserende funn som ved en klas-
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sisk form for Guillain-Barrés syndrom eller
kronisk inflammatorisk demyeliniserende
polynevropati. Funnene kunne imidlertid
stemme overens med sjeldne aksonale vari-
anter av Guillain-Barrés syndrom.

Hittil hadde man funnet en triade av sentrale og
perifere nerveskader samt B -mangel uten pavist
bakenforliggende drsak. Den kliniske presenta-
sjonen hadde stabilisert seg under oppholdet, og
smertene hadde blitt borte. Dette styrket mistan-
ken om at han hadde veert eksponert for noe nev-
rotoksisk for innleggelse. Han ble pd nytt spurt
om det kunne veere andre rusmidler involvert,
men avkreftet dette. Siden B -mangel er rappor-
tert i litteraturen som mulig bivirkning av lyst-
gass, ble dette foresldtt som mulig utlgsende dr-
sak. Pa direkte spersmdl om lystgass oppga han
et forbruk pd opptil 2-3 kolber hver helg det siste
halvaret. Siden lystgass ikke er ulovlig, ansd han
det ikke som et rusmiddel og hadde derfor unn-
latt d fortelle om dette.

Pasienten ble behandlet med 1 mg B_-injeksjo-
ner intramuskuleert i fem dager og gikk deretter
over til vedlikeholdsbehandling med 2 mg B _-vi-
tamin og 5 mg folsyretilskudd i tablettform. Han
kuttet straks ut all bruk av lystgass og startet med
[ysioterapi. Ved kontroll seks mdneder etter inn-
leggelsen fant man fortsatt motorisk affeksjon
distalt i underekstremitetene ved nevrografi-EMG,
men tilncermet helt normale sensoriske funn fra
fotsdlene. Klinisk hadde han hatt betydelig frem-
gang, med gode kraftprestasjoner og normalisert
sensorikk i underekstremitetene.

Diskusjon

Global Drug Survey 2022 viser at bruken av
lystgass som rusmiddel er klart pkende, spe-
sielt under pandemien (6, 7). Globalt sett angir
17 % av unge voksne a ha prevd lystgass i rus-
gyemed, hvorav 42 % de siste tolv manedene
(8). Nevrologiske bivirkninger med myelonev-
ropati, subakutt kombinert degenerasjon,
eventuelt med eller uten samtidig megaloblast-
anemi, er rapportert (7-9). Pasienten var hadde
utviklet alvorlige nerveskader etter overfor-
bruk av lystgass, og han var en av de fgrste av
flere liknende tilfeller vi paviste med denne
tilstanden ved Oslo universitetssykehus.
Patofysiologien er ikke fullt kjent, men bi-
virkningene kan oppsta akutt eller etter lang-
varig bruk. Pd kort sikt fortrenger lystgass
oksygen og kan trigge bl.a. epileptiske anfall,
arytmier samt hjerte- og pustestans (8, 10).
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Nevrotoksiske komplikasjoner oppstar mest
ved langvarig eksponering, oftest ved at vita-
min B (kobalamin) inaktiveres. Lystgassen
oksiderer koboltionet i vitamin B og forstyr-
rer omdanningen av homocystein til metio-
nin. Uten metionin blir ikke myelin, det isole-
rende laget rundt nervecellene, metylert.
Dette forer til demyelinisering i bade det sen-
trale og det perifere nervesystemet (8, 10).

Lystgassindusert nevropati beskrives typisk
hos unge mennesker i 20-drene og rammer i
bemerkelsesverdig grad mest underekstremi-
tetene, med symptomer som inkluderer varie-
rende grad av ustphet, nummenhet og svak-
het (11, 12). Nevrofysiologisk beskrives oftest en
sensorimotorisk nevropati med blandet akso-
nal og demyeliniserende affeksjon. Funnene
kan veere vanskelig a skille fra en demyelinise-
rende nevropati (slik som Guillain-Barrés syn-
drom og kronisk inflammatorisk demyelini-
serende polynevropati), men det er pa gruppe-
niva beskrevet forskjeller i nevrografifunn
som kan bidra i differensialdiagnostikken (13,
14). Det er imidlertid ogsd beskrevet flere tilfel-
ler med mer pafallende nevrofysiologiske
funn i form av predominerende motorisk ak-
sonal affeksjon i beina, liknende det man kan
se ved aksonale varianter av Guillain-Barrés
syndrom (15, 16). Vi har sett dette bade hos
denne pasienten og andre pasienter vi har un-
dersgkt med lystgassindusert nevropati.

Lystgass (dinitrogenmonoksid, N O) i seg
selv er en svak analgetisk og sedativ gass som
kan gi kortvarig lindring under medisinske
prosedyrer, oftest brukt under fgdsel og ved
tannbehandling. Den medisinske lystgassen
inneholder minst 21 % oksygen, og det er
strenge krav til ventilasjon og yrkesmessig
eksponering. Ved inhalering gir den en fglelse
av eufori, hvilket er opphavet til navnet lyst-
gass eller lattergass og som har fgrt til bruk i
rekreasjonell hensikt. I festsammenheng har
lystgass veert lett tilgjengelig som krempatron
(whippits), sma 8 g patroner som fas kjgpt i
kjekkenbutikker. Med pkende etterspgrsel har
det oppstatt nettbutikker som tilbyr stgrre
gasskolber levert hjem pa dgren, typisk 615 g
eller 2 kg kolber (17,18). Vi vil presisere at disse
gasspatronene og -kolbene ikke er det samme
som medisinsk lystgass, disse er ublandet og
ment til bruk i industribransjen eller til a lage
bl.a. luftig krem. Gassen i kolbene er ogsa un-
der trykk og kan gi frostskader pa munn og
hender ved dpning. Den fylles derfor typisk
inn i ballonger for inhalering, hvilket er opp-
havet til at det i ungdomsmiljget har fatt kal-
lenavnet «ballonger».

Inntil nylig var lystgassfester mest assosiert
med nattklubber i Syden, men de siste arene
har bruken blitt vanligere i Skandinavia (19-21).
I Danmark har problemet blitt sd stort at poli-
tiet har satt 18-drs aldersgrense for kjop av lyst-
gass (22). I Norge er det ulovlig a selge lystgass
som rusmiddel, men det regnes ikke som nar-
kotika. Kolbene importeres og videreselges
derfor anonymt via enkelte sosiale mediekana-
ler.

Siden den berusende effekten er kortvarig
og man ikke far bakrus, kan mange tro at lyst-
gass er ufarlig. Men det er falsk trygghet. Hal-
lusinasjoner og desorientering oppstar hos
20-30 % av brukerne, mens vedvarende nevro-
logiske bivirkninger er rapportert hos 4-5 %,
oftest debuterende rundt seks maneder etter
jevnlig inntak (7, 11). De med hegyt inntak over
tid synes a fa mer alvorlig sykdom, noe som
tyder pa at nerveskadene er doseavhengig (8,
11). I russammenheng er gjennomsnittlig dag-
lig dose ca. 40 g, men hos storbrukere kan
dette veere sa mye som 800 g (7, 8). Den nevro-
toksiske terskelen varierer fra person til per-
son, men samlet totaldose over tid pa om lag
65 kg vil i de aller fleste tilfeller gi de mest al-
vorlige, sykehuskrevende nerveskadene (11).
Sannsynligvis vil noen veere mer sarbare for a
utvikle symptomer raskt, bl.a. de med lave B -
lagre fra for (eksempelvis ved vegetarisk diett,
underernering og alkoholoverforbruk) (8, 11).

Ved mistanke om overforbruk av lystgass
anbefales maling av B -verdien i blod, men
ved normale verdier bgr man kontrollere me-
tylmalonsyre og homocystein, siden dette kan
indikere funksjonell B -mangel (9, 11). Det fin-
nes ikke etablert behandling, men seponering
av lystgass og hgydose B -injeksjoner initialt
er anbefalt, deretter bgr vedlikeholdsbehand-
ling med perorale tilskudd vurderes (8, 10).
Flere tilfeller tyder pa at prognosen er best
ved rask igangsettelse av behandling, men
bedringen skjer sakte, og tilstanden er ikke
alltid reversibel (8, 10, 11). Siden lystgass fort-
satt er et lovlig middel, ma helsepersonell
veere oppmerksomme pa at ikke alle pasienter
vil opplyse om dette ved spersmal om bruk av
rusmidler. Ved mistanke om akutt/subakutt
nevropati hos yngre mennesker bgr det spor-
res spesifikt om bruk av lystgass.

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

Mottatt 7.10.2022, forste revisjon innsendt 23.11.2022,
godkjent 1.12.2022.
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Legemiddelindusert aseptisk

meningitt

Legemiddelindusert aseptisk menin-
gitt er en sjelden, men alvorlig til-
stand som bgr mistenkes hos pasien-
ter med meningitt hvor utredning
ikke avdekker mikrobiologisk agens.
Her presenteres sykehistorien til

en kvinne med residiverende urin-
veisinfeksjoner hvor meningitt-
symptomer oppstod etter gjentatt
eksponering for et hyppig forskrevet
legemiddel.

n kvinne i 50-drene hadde hos pri-
merlege fatt foreskrevet trimeto-
prim 160 mg x 2 mot urinveisinfek-
sjon. Etter fgrste dose trimetoprim
fikk hun skjelvinger, feber, oppkast
og lgs avfering, og hun ble innlagt
pa sykehus grunnet forverring tross peroral
antibiotikabehandling. Ved innkomst var hun

febril (gretemperatur 38,8 °C) og takykard
(puls 122 slag/min). @vrige vitale parametere
var normale, og pasienten var vaken, klar og
orientert. Blodprgver viste CRP 16 mg|L (refe-
ranseomrade 0,0-4,0) og leukocytter 8,1 x 10°/L
(3,5-10 x 10°). Urinstiks var negativ. Det ble tatt
urinkultur, og man avventet oppstart av anti-
biotikabehandling pd grunn av fa kliniske
tegn pa infeksjon. Pa farstedagsvisitten hadde
det tilkommet nakkestivhet, latenstid, hode-
pine og lysskyhet. CRP var lett stigende
(34 mg/L), mens leukocyttallet var vedvarende
normalt. CT caput viste ingen aktuell patologi.
Etter lumbalpunksjon og blodkulturer ble det
startet empirisk behandling mot meningoen-
cefalitt med cefotaksim 3 g x 4 intravengst og
aciklovir 600 mg x 3 intravengst. Cerebrospi-
nalvaeskeundersgkelsen viste funn forenlige
med meningitt, uten at det ble pavist mikro-
biologisk agens (tabell 1).

Forut for den aktuelle innleggelsen hadde
pasienten to ganger de siste to drene veert inn-
lagt med meningitt uten funn av mikrobiolo-
giske agens ved undersgkelse av cerebrospi-
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nalveeske (tabell 1). Ved forste innleggelse ble
urinveisinfeksjon (med E. coli i urin) og me-
ningittsymptomene behandlet i 14 dager med
ceftriakson 4 g x 1intravengst samt deksame-
tason 10 mg x 4 intravengst i fire degn. Hun
fikk ikke gentamicin. Oppsiktsvekkende utvik-
let pasienten etter fa dager bilateralt hgrsels-
tap som vedvarte, og seks uker senere fikk
hun operert inn kokleaimplantat pa hgyre
side. Ved andre innleggelse fikk hun empirisk
antibiotikabehandling med ampicillin 3 g x
4, ceftriakson 4 g x 1 og aciklovir 600 mg x 3
intravengst i ti degn pa grunn av den tidli-
gere, alvorlige komplikasjonen. Andre gang
var sykdomsforlgpet ukomplisert, og hun ble
utskrevet i habitualtilstand etter tolv degn.
Ved gjennomgang av tidligere sykehistorie
ble det funnet at pasienten ogsa ved de fore-
gdende innleggelsene hadde fatt trimeto-
prim, én gang som kombinasjon med sulfa-
metoksazol. En litteraturgjennomgang viste
at trimetoprim kan utlgse aseptisk meningitt,
og antimikrobiell behandling ble ved denne
tredje innleggelsen seponert etter ett dogn.
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Tabell 1 Relevante resultater fra analyse av cerebrospinalvaeske og serum ved de ulike innleggelsene. Forhgyet leukocyttniva i cerebrospinalveeske og intet pavist mikro-
biologisk agens er forenlig med aseptisk meningitt - proteinniva kan vaere forhgyet, mens glukosenivaet ofte er normalt (1). CSV = cerebrospinalvaeske, EV =enterovirus,
FilmArray = multipleks-PCR med meningitt/encefalitt-panel som tester for 14 ulike mikrobiologiske agens, HSV = herpes simplex-virus, TBEV = skogfldttencefalittvirus

(tick-borne encephalitis virus), VZV = varicella-zoster-virus.

Analyse

Innleggelse 1

Innleggelse 2

(atte md. etter innleggelse 1)

Innleggelse 3
(ett ar etter innleggelse 2)

Cerebrospinalvaeske

Leukocytter, x 108/L 139 832 226

(ref.omrade: < 5 x 106) (24 % polymorfnuklezre celler) (47 % polymorfnuklezere celler) (65 % polymorfnukleaere celler)
Protein, g/L 0,366 0,620 0,520

(ref.omrade: 0,15-0,50 g/L)

Glukoseratio (CSV/serum) 0,8 (3,4/4,3) 0,7 (3,6/5,2) 0,6 (4,9/7,7)

Mikroskopi negativ negativ negativ

Dyrkning negativ negativ negativ

FilmArray negativ negativ

EV-, HSV- og VZV-PCR negativ negativ

HSV- og VZV-antistoff negativ negativ

Bakteriell PCR

16S-rDNA: negativ

Neisseria meningitidis-, Listeria
monocytogenes-, Streptococcus
pneumoniae-, Escherichia coli-
og Haemophilus influenza-PCR:
negativ

16S-rDNA: negativ
Staphylococcus aureus-PCR:
negativ

16S-rDNA: negativ

Borrelia burgdorferi-antistoff

I1gG og IgM: negativ

1gG og IgM: negativ

1gG og IgM: negativ

TBEV-PCR

negativ

Serum

Treponema pallidum-antistoff negativ

Borrelia burgdorferi-antistoff

1gG og IgM: negativ

1gG og IgM: negativ

1gG og IgM: negativ

HSV-antistoff

HSV-IgM: negativ

HSV-1gG: grenseverdi

HSV-IgG: negativ

HSV-1gG, 2. test: negativ

Pasienten ble raskt bedre og kunne reise hjem
etter fem sykehusdggn. Ved poliklinisk kon-
troll en maned etter utskrivelse var hun helt
frisk og tilbake i full jobb.

Diskusjon

Kasuistikken illustrerer flere utfordringer ved
utredning og behandling av meningitt. Ved
forste innleggelse fikk pasienten 14 dagers
antibiotikabehandling grunnet mistanke om
dyrkningsnegativ bakteriell meningitt med
ledsagende hgrselstap. Ved andre og tredje
innleggelse ble hun utredet med tanke pa den
vanligste drsaken til residiverende meningitt,
nemlig herpes simplex-virus type 2 (HSV-2) (2),
uten at dette ble pavist. Fgrst ved tredje inn-
leggelse ble sannsynlig diagnose stilt: lege-
middelindusert aseptisk meningitt. Diagno-
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sen ble stilt pa grunnlag av ny gjennomgang
av tidligere sykehistorie samt fravaer av infek-
sipse agens under denne og tidligere innleg-
gelser.

Aseptisk meningitt er en tilstand med in-
flammasjon i hjernehinnene uten funn av
bakterier ved rutinedyrkning. Virus utgjer
den hyppigste arsaken, hvorav HSV-2, entero-
virus og varicella-zoster-virus er vanligste
agens (1). Bakterier som Mycobacterium tuber-
culosis, T. pallidum og B. burgdorferi og forut-
gdende antibakteriell behandling er bakte-
rielle arsaker til aseptisk meningitt, mens
ikke-infeksigse arsaker er malign sykdom,
immunologiske sykdommer og enkelte lege-
midler (1, 3, 4).

Legemiddelindusert aseptisk meningitt er
en eksklusjonsdiagnose. Patogenesen ved til-
standen er ikke fullstendig klarlagt, men i lit-
teraturen beskrives mulige mekanismer som

hypersensitivitetsreaksjoner og legemiddel-
toksisitet (3). Autoimmun sykdom er hyppig
assosiert med legemiddelindusert aseptisk
meningitt (4), men utredning paviste ikke
dette hos var pasient. Legemiddelindusert
aseptisk meningitt bgr serlig mistenkes hos
pasienter som har funn og symptomer foren-
lige med meningitt, men hvor utredning ikke
avdekker agens, og hvor symptomer oppstar
etter (gjentatt) medikamenteksponering (3).
Legemidlene hyppigst assosiert med aseptisk
meningitt er ikke-steroide antiinflammato-
riske midler (NSAID), antibiotika (seerlig sul-
fonamider og penicilliner), immunglobuliner
og monoklonale antistoffer. Tiden fra ekspo-
nering til debut av meningisme kan variere
fra minutter til maneder (4); hos var pasient
varierte den fra noen fa timer til et par dager
ved de tre episodene. Pasienter ma informeres
om sannsynlig sammenheng og frarddes
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fremtidig bruk av utlpsende legemiddel, og
melding om bivirkning sendes til Regionalt
legemiddelinformasjonssenter (RELIS).
Prognosen ved legemiddelindusert aseptisk
meningitt er vanligvis god, og bedring kan
forventes innen to-tre dager etter seponering
av utlgsende legemiddel (3), hvilket var til-
felle hos var pasient alle tre gangene. Dess-
verre utviklet pasienten irreversibelt hgrsels-
tap samtidig med meningisme ved fgrste
meningitt. Oss bekjent er det kun én gang
tidligere publisert funn av hgrselstap (forbi-
gdende), da hos en pasient med hivinfeksjon
og trimetoprimindusert aseptisk meningitt
(5). Det er imidlertid rapportert om flere til-
feller av dgvhet etter bruk av trimetoprim i
WHOs bivirkningsdatabase, men drsakssam-
menhengen er ikke klar (Hanne Stenberg-

Nilsen, personlig meddelelse, oktober 2022).
RELIS Ser-Ost gjor oppmerksom pa at rappor-
tene i WHO-databasen er spontanrapporter
som kommer fra vanlig klinisk bruk av lege-
midlene. Det er kjent at det er en (stor) under-
rapportering til dette systemet, og meldin-
gene kan ikke alene brukes til & konkludere
om arsakssammenheng eller til & angi fre-
kvens av en bivirkning, siden man ikke kjen-
ner til hvor mange hendelser som ikke er blitt
rapportert. Pasientene kan videre ha brukt
andre (utlgsende) legemidler, eller det kan
foreligge andre forhold av betydning for hen-
delsesforlgpet. WHO understreker at dataut-
trekk fra bivirkningsdatabasen ikke represen-
terer WHOs offisielle syn, og at dataene ikke
er homogene med tanke pa innsamling gjen-
nom spontanrapporteringssystemet.

Sammenfall i tid med meningitt og fraveer
av andre sannsynlige drsaker gjgr det rimelig
a anta at hgrselstapet hos var pasient var en
folge av meningitt utlgst av trimetoprim. Mel-
ding om mistenkt bivirkning ble sendt til
RELIS. Flere utfordringer knyttet til legemid-
delindusert aseptisk meningitt illustreres i
denne kasuistikken, og det var en god anam-
nese og gjentatt eksponering for utlgsende
arsaker uten paviste infeksigse agens som
vekket mistanke om tilstanden.

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

Mottatt 4.4.2022, forste revisjon innsendt 13.10.2022,
godkjent 2.11.2022.
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Poissonfordelingen for antall hendelser

Narvivil studere forekomsten
av bestemte hendelserivisse
tidsrom eller omrdder, for eksem-
pel fadsler, sykdomstilfeller eller
dedsfallien befolkning, vil pois-
sonfordelingen ofte vcere egnet.

La oss starte med et eksempel: Barra og medar-
beidere studerte fordelingen av antall fadsler
med spontan fgdselsstart per dag ved Akershus
universitetssykehus i perioden 1999-2014 (1).
Nar hendelser opptrer over tid, slik som her,
kan fglgende tre antakelser veere realistiske: i)
Forventet antall hendelser per tidsintervall er
konstant, i) antall hendelser i forskjellige tids-
intervall er uavhengige av hverandre, og iii)
sannsynligheten for at to hendelser inntreffer
ngyaktig samtidig, er forsvinnende liten. Nar
disse antakelsene gjelder, vil sannsynlighetsfor-
delingen for antall hendelser i et intervall ha
en bestemt form som kalles poissonfordeling
(2)(figur 1), oppkalt etter den franske matema-
tikeren Siméon D. Poisson (1781-1840). Nar det
gjelder fgdsler med spontan fadselsstart, synes
de tre nevnte antakelsene d vaere realistiske (1).

Regresjonsanalyse

Ofte vil forventet antall hendelser kunne av-
henge av en eller flere variabler. Da kan man
benytte regresjonsanalyse i form av poisson-
regresjon. I den nevnte studien brukte man
poissonregresjon til d underspke om forventet
antall fedsler per dag var avhengig av arstall,
maned eller ukedag. Det viste seg d vaere en
okende tendens fra 2005 til 2012. Videre var det
flest fgdsler i juni og juli og feerrest fra oktober
til januar. Man fant en noe uventet ukedagsva-
riasjon med feerrest fadsler med spontan start
pa sendager og flest pa tirsdager og fredager.

Eksponering

Generelt vil forventet antall hendelser veere
avhengig av antall personer som kan rammes
av hendelsen, eller av over hvor lang tid man
teller hendelser. Dette kalles eksponering, og
dersom den varierer, ma eksponeringen hand-
teres pa en spesiell mate i poissonregresjon.
Dette kan illustreres med fglgende eksempel:
Sommeren 2018 var uvanlig varm i Sgrost-
Norge. Ranhoff og medarbeidere undersgkte
om det var flere eldre som dode sommeren
2018 sammenliknet med trenden for de ti fore-
gdende somrene (3). De studerte dgdelighet i
de tre sommermadnedene i de da 18 fylkene i
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Figur 1 Sannsynlighet for observert antall hendelser i forskjellige poissonfordelinger med tre forskjellige
verdier av forventet antall hendelser. Gjennomsnittlig forventet antall fadsler per dag var 8,6 i studien til Barra

og medarbeidere (1).

Norge. Forfatterne brukte en poissonregre-
sjonsmodell med drstall som uavhengig vari-
abel for & ta hensyn til den underliggende
trenden i dgdelighet over de ti drene, og med
en egen uavhengig variabel som var indikator
for sommeren 2018. Forventet antall dedsfall i
et fylke i en mdned vil veere proporsjonalt med
befolkningsstgrrelsen, som i denne studien
var antall innbyggere over 75 ar. Dette inngikk
i analysen som eksponering. Sett under ett
fant man ingen overdedelighet i de aktuelle
fylkene i Serost-Norge i 2018.

Overdispersjon

De fleste sannsynlighetsfordelinger er definert
ved to parametere, som for eksempel forvent-
ningsverdi (gjennomsnitt) og varians i en nor-
malfordeling. Poissonfordelingen har bare én
parameter, som er forventet antall hendelser,
og varians er ogsa lik dette. Dette viste seg a
stemme meget bra i den nevnte studien av an-
tall fedsler per dag (1, figur 1). I andre situasjo-
ner kan variansen veere stgrre enn poissonfor-
delingen tilsier. Dette kalles overdispersjon og
kan i en regresjonsmodell hdndteres ved a
bruke en sdkalt robust variansestimator eller
en generalisering av poissonfordelingen som
kalles negativ binomisk fordeling (4, s. 553).

Sjeldne hendelser
Poissonfordelingen er spesielt egnet til  mo-
dellere sjeldne hendelser, inkludert situasjo-

ner der forventet antall er under 1. Jo hgyere
forventet antall hendelser er, jo mer vil forde-
lingen likne pa normalfordelingen, slik vi ser
i figur 1. Kan man like gjerne bruke normal-
fordelingen og lineaer regresjon nar forventet
antall hendelser er hpyt? Ikke ngdvendigvis:
Normalfordelingen tar i utgangspunktet ikke
heyde for at variansen gker med gkende for-
ventningsverdi. Og selv om normalfordelin-
gen kan passe bra rundt «sentrumn av forde-
lingen, kan den passe darlig i «utkanteny, for
eksempel ved dager med heyt antall fpdsler,
noe man vil ta hensyn til i planleggingen av
en fpdeavdeling.
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Utredning av hyperferritinemi

Hgyt ferritinnivd i plasma med
eller uten jernoverskudd sees
ved en rekke kliniske tilstander.
Utredning av hyperferritinemi
ogvalg av kliniske beslutnings-
grenser erviktig for diagnostikk,

oppfelging og behandling.

Begrepet hyperferritinemi omfatter alle til-
stander med gkt ferritinniva i plasma, uav-
hengig av drsaksforhold og hvorvidt det fore-
ligger pkte jernlagre. Sykdommer med hyper-
ferritinemi uten gkte jernlagre utgjor 90 % av
alle former for hyperferritinemi, blant annet
leversykdom, betennelsestilstander, nyresvikt,
malignitet og metabolsk syndrom (1).

Det er stort sett enighet om at beslutnings-
grensen for ferritinniva ved hyperferritinemi
er >200 pg/L hos kvinner og > 300 ng/L hos
menn (2). Forhgyet plasma-transferrinmet-
ning (> 45 %) indikerer gkte jernlagre, og jo
heyere transferrinmetningen er, jo stgrre er
risikoen for utvikling av cirrhose (3).

Ved utredning av hyperferritinemi er det
viktig a sl fast om det foreligger gkte jern-
lagre. Tidligere ble det utfgrt leverbiopsi for
fa avklart dette, men nye undersgkelser som
gentesting ved hemokromatose og MR-kvan-
titering (T2*vektet) av jern i leveren har i stor
grad gjort leverbiopsi overflpdig. De vanligste
arsakene til gkt jerninnhold i levervev (og hay
transferrinmetning) er arvelig HFE-hemokro-
matose, arvelig ikke-HFE-hemokromatose,
heyt inntak av jern (som ved transfusjoner)
og hemoglobinopatier. Figur 1 viser hvordan
hyperferritinemi kan utredes.

Arsaker til hyperferritinemi

Hemokromatose

Arvelig HFE-hemokromatose er den vanligste
formen for hemokromatose og skyldes en
mutasjon (p.C282Y) i HFE-genet som forer til
livslangt gkt opptak av jern fra tarm og jern-
avleiring i ulike organer, serlig i leveren.
Hvis det i tillegg til hyperferritinemi og for-
heyet transferrinmetning i plasma pavises en
p.C282Y-mutasjon, er diagnosen arvelig hemo-
kromatose temmelig sikker (2).

Det er vist at pasienter med et ferritinniva i
plasma pa <1000 pg/L veldig sjelden utvikler
cirrhose (4). Beslutningsgrensen for videre
utredning av mulig jernavleiring er derfor
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av hyperferritinemi. Figuren er tidligere publisert i tids-

skriftet Klinisk Biokemi i Norden (2), og gjengis her med tillatelse. Det er ikke internasjonal konsensus for de

angitte beslutningsgrensene (2). P=plasma.

satt til > 1000 pg/L. Det er da i fgrste omgang
aktuelt med T2*vektet MR.

Behandling av arvelig hemokromatose er
venesectio. Det er ingen evidensbasert kon-
sensus for nar behandlingen skal starte, og
det er foresldtt beslutningsgrenser for ferritin-
nivd i plasma fra gvre referanseverdi til > 1000
pg/L. Kanskje er et ferritinniva pa > 500 pg|/L
den gylne middelvei? Mdlet med initial-
behandlingen er a fa ferritinnivaet ned mot
50 pg(L, og i vedlikeholdsfasen tilstrebes det
a holde nivdet mellom 50 og 100 pg/L (2).

Andre drsaker
Moderat hyperferritinemi finnes stort sett ved
all alvorlig leversykdom, inkludert alkoholisk
og ikke-alkoholisk steatohepatitt og virusindu-
sert hepatitt. Ved alvorlig sykdom kan ferritin-
nivaet veere i stgrrelsesorden 10 000 pg|L. I
slike tilfeller ber muligheten for jernavleiring
utredes. Alkoholrelatert leversykdom er den
hyppigste arsaken til hyperferritinemi (5).
Alle inflammasjonstilstander kan, avhengig
av alvorlighetsgrad, medfere en moderat fer-
ritingkning med plasmakonsentrasjon i om-
radet 500-700 pg/L uten samtidig gkning i
transferrinmetning. Infeksjonssykdommer
gir ofte hgyere verdier enn eksempelvis auto-
immune tilstander. Ved septisk sjokk kan fer-
ritinnivdet veere rundt 10 000 pgL.

Konklusjon

Hyperferritinemi med ukjent drsak ma utre-
des, ikke minst med tanke pad pavisning av
okte jernlagre og levercirrhose.
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Stette til fallforebygging hos eldre

STOPPFall er et beslutnings-
stotteverktgy for avmedisinering
av legemidler som gker fallrisiko
hos utsatte eldre. Né er dette
verktgyet oversatt til norsk.

Fall er den viktigste drsaken til skade og ska-
derelatert dgdelighet hos eldre (1). Omtrent
en tredjedel av personer over 65 ar faller
minst én gang i aret (2). Blant sykehjemspa-
sienter inntreffer tre ganger sa mange fall
som hos hjemmeboende (3). Fall er ofte et
resultat av samvirkende risikofaktorer, her-
under bruk av medikamenter som gker risi-
koen for fall (4-6).

For a stgtte klinikere i hdndteringen av slike
legemidler ble STOPPFall (Screening Tool of
Older Persons Prescriptions in older adults
with high fall risk) utviklet av en europeisk
ekspertgruppe (7). Dette screeningverktgyet
bestar av en liste over legemiddelgrupper og
deres risikogradering for fall samt en oversikt
over spesifikke legemidler som gker fallrisi-
koen. STOPPFall gir ogsa praktiske rdd for av-
medisinering, hvilke symptomer som fordrer
fallrisikovurdering, behov for nedtrapping,
samt monitorering av symptomer eller kli-
niske verdier etter nedtrapping eller sepone-
ring.

Tilpasset norske forhold

Vi har oversatt STOPPFall-verktgyet til norsk
og tilpasset det til norske terapitradisjoner.
I tillegg har vi valgt a gi eksempler pa vanlig
brukte legemidler for & gjgre verktgyet mer
brukervennlig. Vi haper verktgyet kan vere til
stptte ved avmedisinering av ethvert legemid-
del som gker fallrisikoen hos eldre, som er
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brukt uten klar klinisk indikasjon eller der et
tryggere alternativ er tilgjengelig. STOPPFall-
verktgyet er na publisert i Norsk legemiddel-
hdndbok (8) og pa hjemmesiden til Norsk
forening for geriatri (9).

Vi anbefaler bruk av STOPPFall-screening i
en multifaktoriell strategi for a forebygge fall,
og vil i den sammenheng ogsa vise til Helse-
direktoratets tiltakspakke fra 2014 for forebyg-
ging av fall i helsesituasjoner (10). Klinikere vil
i tillegg ha god nytte av kapittel G10 Eldre og
legemidler og G27 Avmedisinering i Norsk
legemiddelhandbok.

Mottatt 25.10.2022, godkjent 21.11.2022.
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Finnmarkens dronning
pa SAR Queen

Hammerfestingen Hanne Rikstad Iversen var sikker pd at hun ville bruke utdanningen sin til & utvikle
og sikre livet i Finnmark. Det har hun lykkes godt med.

astevinder sgrget for at Tidsskrif-
tets utsendte ble forsinket et
halvt dggn. Omdirigering til Alta
og videre transport med buss
gjorde at frokostintervjuavtalen

i Hammerfest ble avlyst. Anestesi-

lege Hanne Rikstad Iversen foreslar kafeen
innenfor bensinstasjonen pa Skaidi som
nytt mgtested. Hun hilser med et stort smil,
rufsete har og et kraftig handtrykk. Kvinnen
fra Hammerfest ser frem til en ukelang vakt
pa 330 skvadron.

Hanne jobber pa Hammerfest sykehus
og pa det nye sgk- og redningshelikopteret
SAR Queen pd Banak. Ikke minst pa vaktene
pa helikopteret erfarer hun at Finnmark har
utfordringer med hensyn til veer, landskap
og virke.

— Det kan veere ekstra utfordrende nar
pasientene er egen familie, venner og
bekjente. Tverrfaglig samarbeid ma fun-
gere, og lokalbefolkningen ma improvi-
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sere for at resultatet skal bli bra, sier hun
bestemt.

Takket veere Hanne skal SAR Queen i frem-
tiden lande pa egen helikopterlandingsplass
pa nye Hammerfest sykehus.

2011 - et dramatisk ar

Den kraftige vinden far Hanne til d tenke
tilbake pd den dramatiske vinterdagen
pa Skaidi i 2011 da de tre vennene til datte-
ren frgs i hjel. Ungdommene skulle ut

pa en kort scootertur, men veeret endret
alt.

— Det var en forferdelig opplevelse som
satt i kroppen hele det aret. Alarmen gikk,
men med vind opp til orkans styrke og
sngdrev som hindret all sikt, kunne vi fak-
tisk ikke fly. Som lege pad et spk- og rednings-
helikopter fglte man seg rimelig makteslgs
nar ungdommer som hadde gétt inn og ut

av huset vart, stod i fare for 4 fryse i hjel sam-

tidig som vi ble sittende pd basen. Vi kunne

ikke gjgre en skit. Bakkemannskap gjorde
den vanskelige jobben. De reddet seks av de
ni ungdommene.

I starten trodde Hanne at datteren, som
den gang var 19 dr, var i scooterfplget. Det
viste seg a ikke stemme. Sammen med
datteren, ungdommene som overlevde,
og foreldrene til de overlevende og de dgde
gikk Hanne i alle tre begravelsene.

— Det var tungt, forteller hun, og fortsetter
historien med a fortelle om da moren dret
etterpa falt om pa hytta som vi snart skal
passere.

Moren som dgde og ble donor

Moren var en rimelig frisk kvinne da hun
fikk hjerneblgdning. Faren ringte fgrst 113,
deretter til datteren. Moren var bevisstlgs
da kollegaene pa Banak landet med Sea
King-en rett utenfor hytta. Hanne satt kort
tid etterpa ved morens seng pa sykehuset
i Hammerfest, men moren ble ikke bedre.
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Begge foto: Tori Flaatten Halvorsen

Kollegaene pa sykehuset rakk ikke spgrre
om donasjon av nyrer og lever for hun fore-
slo det selv.

— Det var en lett avgjgrelse ettersom mor
hadde veert dpen om at hun ville veere donor
hvis det skulle bli aktuelt. Men far syns det
var vanskelig.

Far og datter dro sammen med moren,
som ble holdt kunstig i live, med et ambu-
lansefly til Universitetssykehuset Nord-
Norge, der organene ble operert ut.

— Flyturen ble en fin stund oppi det hele,
sier Hanne idet hun kjgrer ut pa hovedveien
til Lakselv.

Kursing avambulansearbeidere
Hanne trakker ganske hardt pa gasspedalen.
Praten gar lett.

—Ops, det er litt glatt, sier hun midt inni
fortellingen om bilturen hun og fagutvik-
ler for ambulansearbeiderne i Finnmark
Margaret Helen Kristiansen nylig har gjen-
nomfort.

For & besgke alle de 17 ambulanseenhe-
tene lante kvinnene en pasienttransportbil
for a kjgre hele Finnmark rundt. Det er en
strekning som er like lang som bilveien fra
Legenes hus i Oslo til Lisboa. Ogsd Hanne
trengte en paminning om de lange avstan-
dene i Finnmark.

—Jeg vil veere enda mer oppmerksom pa
helheten ndr jeg neste gang skal diskutere
hvem som skal frakte pasienter over vidda
eller inn og ut av fjordarmene i vintermer-
ket. Det d kjenne ansiktene til dem man
snakker med, kan dessuten veere helt avgjg-
rende i en akuttsituasjon.
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2001-03
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Undervisning og latter

- Vi fikk gvd og fikk implementert to nye
medikamenter i ambulansene. Jeg blir

sd glad nar det tikker inn SMS-er der ambu-
lansearbeidere forteller at det funka med
fentanyl i stedet for morfin pa brystsmerter.

Hanne er opptatt av 4 fa til en god leerings-

situasjon. Hun bruker humor, forteller
gjerne om egne tabber og oppmuntrer

alle til & sporre. Malet er at alle skal prove
ut ting ndr de har gvelser. Hanne ble hedret
som drets finnmarkslege i 2015 - nettopp
for hennes engasjement for d gjennomfgre
akuttmedisinske gvelser.

—Livreddende behandling er enkelt, og
responsen skjer umiddelbart. Kan du din
ABCDE, sd kommer du langt. Trengs det frie
luftveier, sd sgrger man for det. Forblir luft-
veiene blokkerte, da ma man endre grepet!

Hanne er bestemt og serigs, prater hele
tiden, men smiler og ler mellom argumen-
tasjon og anekdoter.

I studietiden i Tromsg horte man gjerne
Hannes latter fra réykerommet pa Teoribyg-
get, som la midt i byen. Pd utestedet Skarven
spilte hun i jentekabareten «I godt selskap,
som etter hvert ogsd fikk innpass i fredags-
underholdningen pa NRK. I et av stjerne-
numrene hadde damene pa scenen en kon-
kurranse om a fa brystene til & bevege seg
mest mulig, eller d «sprette med puppany,

som Hanne introduserte nummeret med.

Hun var den som mestret kunsten aller best.
- Jeg matte jo ta for meg av mulighetene

i storbyen Tromse. Noen triks var det lurt

a ha!

Kreativitet og politikk
- Hvor er kreativiteten din blitt av?

- Den er altfor bortgjemt, men for noen ar
siden fikk vi til et stunt pa Arctic Operations-
konferansen for oljeindustrien. Et team fra
Hammerfest sykehus spilte et ulykkesscena-
rio fra Melkgya som et pauseinnslag fra
scenen. De hgye herrene ble skikkelig impo-
nert over effektiviteten og samarbeidet.

Vi fikk vist dem hvor idiotisk det er 4 fly til
et universitetssykehus femti mil fra Ham-
merfest. I stedet kan vi stabilisere lokalt og
kanskje ogsa behandle pasienten fullt ut,
forklarer hun.

—Og oljeselskapene har endret rutiner?

— Selvfglgelig! Hanne gliser. Jeg er ikke
politiker, men det er klart at det ligger mye
politikk i det vi gjor i helsevesenet. Vi forval-
ter utrolig mye penger. Som leder for legene
pa Banak, faglig ansvarlig for ambulansetje-
nesten i Finnmark og anestesilege pa syke-
huset ma jeg bruke bade erfaringer fra livet
i Finnmark og medisinskfaglig kunnskap
for at det skal bli best mulig a leve her. Det
var jo derfor jeg tok medisinstudiet, opp-
summerer hun.

Helipad og arets hammerfesting
Anestesilegen gnsker & pavirke den videre
utviklingen i Finnmark - akkurat som faren
hennes gjorde da han var lokalpolitiker og
senere redaktgr for Finnmark Dagblad.
Ifplge kollega Ingrid Petrikke Olsen hadde
helipaden pa det nye Finnmarkssykehuset
ikke blitt bygd uten Hannes engasjement.
—Er det sant?

—Hm, de andre pa anestesiavdelingen
engasjerte seg i alle fall ikke like mye.

Hanne drev lobbyvirksomhet i offshore-
miljget, Fiskarlaget Nord, Sametinget, Red-
ningsselskapet, Nordlandssykehuset, Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge, Finnmark lege-
forening og mange flere steder. Hun drop-
pet & lobbyere pa Stortinget, men snakket
mye med fylkespolitikeren Marianne Sivert-
sen Naess (Ap).

— Nar vi na skal fa et flunkende nytt syke-
husbygg, ma det veere en helikopterlan-
dingsplass der. Vi kan ikke fortsette a slgse
tid pa a flytte pasientene fra helikopteret
til en ambulanse som sa skal kjgre den lille
biten fra byens flyplass til sykehuset.

Blant annet pa grunn av det store engasje-
mentet for helikopterlandingsplass ble
Hanne utnevnt til arets hammerfesting
i2021. Hun tok til tarene under prisutdelin-
gen i kantinen pa sykehuset.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2023; 143



INTERV]JU

Oppleringsrutiner pa 330-skvadronen
Porten til militeeranlegget i Lakselv lyses
opp av billyktene. Hanne har adgangskort
og koder for 8 komme inn pd den militere
delen av flyplassen pa Banak. Hun tar ut en
liten bag med private kleer pluss mye utstyr
som skal til stasjonen, inkludert medisin og
fullblod. Nar vi passerer «kaffebaren», som
minner mer om en hotellobby enn en mili-
teerleir, mgter vi vakthavende redningsmann,
som gir Hanne en stor velkomstklem. Begge
forteller om en ny giv etter at stasjonen ble
pusset opp for noen ar siden. Da SAR Queen-
maskinen kom i 2021, ble stemningen enda
bedre. I den kjempestore hallen der flere
mannfolk pusser og skrur pa en enorm fly-
kropp, ramser hun opp alle fordelene SAR
Queen har i forhold til Sea King. Maskinen
er stgrre og sikrere, den flyr fortere og mer
stabilt, og den kan mangvreres lettere. SAR
Queen inneholder bedre sgkeutstyr og har
varme i kabinen, og arbeidslyset er noe helt
annet enn fgr. Ikke minst har rotorbladene
innebygde varmeelementer for avising. Heli-
kopterlegen mener det er en perfekt maskin
for a finne folk som roter seg bort eller ska-
der seg pa vidda, til fjells eller pa havet.
—Kunne ungdommen pd Skaidi veert reddet
med dronningen?

—Sannsynligvis ikke. Det var vind- og sikt-

begrensninger som var var stgrste utfordring.

Tre helikoptre tilgjengelig
Tre helikoptre stdr i den enorme verksted-
hallen.

— Huvis ett fly venter pa reservedeler, og det
andre md ha det vedlikeholdet som kreves
etter turer, ma vi ha et tredje fly, forklarer
Hanne idet vi gdr under klatreveggen som
crewet bruker for a gve.

Crewet bestdr av to piloter, en rednings-
mann, en navigatgr og en maskinist pluss
legen.

— Oppleeringen blir stadig proffere, ogsd
for legene. Klatring, breredning og skikjg-
ring i Lofoten er med i treningsprogram-
met, forklarer hun og viser frem vesten som
de alltid har utenpa klerne.

- Denne lille O,-kolben ma vi bruke hvis
flyet skulle styrte i havet. Helikopteret vil
tippe rundt. Oksygenet kan redde oss fra
a drukne.

Et par timer senere er teamet ute pa
ovelse. Hanne slipper seg ut i morket, fires
seksti meter ned for redningsmannen tar
henne imot pa dekket av fiskefartgyet som
skvalper opp og ned i seks til atte meters
bglger. Hanne stabiliserer «liksom-pasien-
ten» pa baten for hun heises opp.

—Sa flink du er!

—Syns du det? svarer hun med en overras-
ket mine.

Helikopterlegen er ikke hgy pa paera.
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—Er du den eneste kvinnen pa sgk- og red-
ningshelikoptrene?

— Det var bare én kvinnelig lege da jeg
startet pa Sea King-en. Na er vi fem-seks
kvinner totalt pd alle stasjonene i Norge.

Apenhet og rettssak

Det er alltid debrifing etter gvelser og kom-
pliserte oppdrag. Det vanker mye skryt, men
ogsa tydelige tilbakemeldinger om ting som
kunne veert gjort bedre.

- I militeeret gir man hverandre direkte
tilbakemeldinger. Det har vi i helsevesenet
mye 4 leere av. Som leder og ved veiledning
av studenter gjor jeg det samme. Apenhet er
det eneste som fgrer oss videre. Konflikter
ma opp i lyset for de blir for store. Jeg har
erfart det motsatte, sier hun ettertenksomt.

Hun tenker pa en hendelse for 14 ar siden.
Da gikk det sa langt at hun matte anmelde
en kollega for vold, utfgrt pa arbeidsplassen.
Ledelsen tok lite initiativ til dialog, og kol-
legaen ba aldri om unnskyldning. Hanne
vant rettssaken, som var omtalt i flere aviser.
—Handlet det om at du hevet stemmen som
kvinne?

— Det er vanskelig a se for seg at han hadde
gjort det samme mot en mannlig kollega.
Jeg sier til ungene mine at man ma velge
sine kamper. Den kampen maditte jeg ta.

Evig finnmarking
—Hva er det med Finnmark?

— Det er naturen, alle skiftene i veeret og
ikke minst menneskene - altsd summen av
det som skjer pa jobben her. Vi kan fly ut
i vintermerket i skikkelig drittveer som

skaper masse spenning og adrenalin. Etter
endt oppdrag kan skyene ha lettet sdpass at
vi med NVG, night vision goggles, kan more
oss med a se nordlyset, som da blir enda
mer spektakulaert. Underveis har vi kanskje
reddet et menneske - ofte fordi folkene

pa skadestedet har vert verdens beste pa

a improvisere. En gang endte bade den
intuberte pasienten og jeg oppi grabben
pa en gravemaskin som naboen til pasien-
ten kjorte. Med den rakk vi akkurat tilbake
til helikopteret, som maitte lette for tidevan-
net tok bade flyet og mannskapet.

«Underveis harvi kanskje
reddet et menneske-ofte
fordi folkene pa skadestedet
harvertverdens beste pa
dimprovisere»

—Hadde du kommet inn pa medisinstudiet
uten finnmarkskvoten?

—Det kan jeg aldri tenke meg, ler Hanne
og forteller at ni av de fjorten finnmarkin-
gene som gikk pa de to kullene hun gikk pa,
jobber i Finnmark, mens fire er pa Universi-
tetssykehuset Nord-Norge og én i Oslo.

- Med de nye mulighetene for d gjennom-
fore siste dret pa medisinstudiet i Finnmark,
blir kanskje statistikken enda bedre. Vi gir
oss ikke.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.fhalvorsen@gmail.com
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LEGELIVET

Livet gar i sirkel

Akutt sykdom hos smd barn kan presentere seg pd
gatefullt vis. Slik er det ogsd med eldre og skropelige.

Se for deg at du er sykehjemslege og far telefon fra sykepleier angd-
ende en langtidsbeboer. Han er til vanlig fysisk sprek og avdelingens
muntrasjonsrad, men sliter med korttidsminnet og har som regel
problemer med a finne tilbake til sitt eget rom. Han er nd ute av
stand til & reise seg fra sengen sin, er slgv, tar seg til nedre del av
magen, apner gynene sa vidt pa tiltale og er helt desorientert for tid,
sted og situasjon. Du mistenker et stille delirium, gjennomfgrer en
grundig klinisk undersgkelse, inkludert perkusjon av abdomen,

og avdekker sannsynlig bleeredempning til langt over navleniva.

Et kateter blir etablert og hans delirium renner ut, neermest syn-
kront med urinen gjennom slangen.

Den colombianske forfatteren Gabriel Garcia Marques skrev i 1985
sin kanskje aller beste roman, Kjcerlighet i koleraens tid (1), tre ar etter
at han fikk nobelprisen i litteratur. I sentrum star den vakre og opp-
rivende kjeerlighetshistorien mellom Florentino Ariza og Fermina
Daza. Da jeg leste denne romanen under studietiden (kanskje fordi
jeg var medisinstudent), bet jeg meg spesielt merke i et resonnement
fra dr. Juvenal Urbino, en annen sentral figur i boken. Han var gift
med Femina Daza og en hgyt respektert lege i lokalsamfunnet, blant
annet pa grunn av sin kamp mot kolera, som herjet med jevne mel-
lomrom i den fiktive byen Macondo. Han hevdet, en stund for sitt
dedelige fall fra stigen i jakten pa huspapeggyen skjult bak mango-
treets bladprakt, at pediatrien er den sanneste kliniske disiplin. En
del av begrunnelsen var at de minste barna aldri later som de er syke.
Ja, deres presentasjon av sykdom kan vaere saerdeles kryptisk - men
de spiller aldri.

«Ndr de eldste og skrgpeligste far akutt
sykdom, er de ofte, som de minste barna,
vanskelige a tolke»

Jeg har lest boken igjen som «voksenv, etter relativ lang erfaring
med akutt syke geriatriske pasienter bade i sykehjem og sykehus.
Da slo det meg at livet pd mange mater gdr i sirkel, at pediatrien
og geriatrien har sine klare likheter.

Geriatrien, og i serdeleshet sykehjemsmedisinen, har lenge veert
blant de rekrutteringsfattige fagene. Kanskje fordi pasienten er
gammel og skrgpelig, neermer seg livets siste fase, kommer til syke-
hjemmet, eller sykehuset, med favnen full av diagnoser og ikke
sjelden en medikamentliste som utgjer minst ett daglig maltid.
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Og nar de eldste og skrgpeligste far akutt sykdom, er de ofte, som
de minste barna, vanskelige a tolke. De har regelmessig kognitiv
svikt og kronisk sykdom i andre essensielle organer, som nyrer,
hjerte og lunger. Ndr de far infeksjoner, elektrolyttforstyrrelser,
urinretensjon, hjerteinfarkt og sa videre, reagerer de ofte ikke slik
vi forventer. De far ikke ngdvendigvis lokale symptomer eller feber
ved infeksjon, de kan fa delirium nar den fulle bleeren kryper mot
epigastriet og bli inkontinente for urin eller begynne a falle nar
hjernearteriene plugges igjen av embolier fra karotidene. Og nar
du legger stetoskopet mot huden kan det veere vanskelig a avgjgre

«De minste barna er ikke ute etter a lure oss.
Deter heller ikke de som eriden andre enden
av livets sirkel»

om fremmedlyder over lungene skyldes fibrose, pneumoni eller
hjertesvikt, og om bilyden over hjertet til den febrile og gamle er
et uttrykk for endokarditt eller ikke.

Det er kanskje ikke tilfeldig at de eldste og skrgpeligste gar i barn-
dommen nar det inntreffer noe som setter marginale organreserver
pa preve. Vi bruker jo lang tid pa a leere a reise oss, ga stgdig, opp-
fore oss som folk, holde pd urin og avfgring og kommunisere ver-
balt pa forstaelig vis. Og det lille de av oss som nar langt inn i alder-
dommen, husker fgr de ander ut, er ofte en mor;, en far, en sgster,
en bror - eller glimt av lykke og sorg fra den spede barndommen.

De minste barna er ikke ute etter a lure oss. Det er heller ikke de
som er i den andre enden av livets sirkel. Det er var plikt a tolke
deres uttrykk for sykdom sa godt vi kan, selv om de kan vekke var
frustrasjon og makteslgshet med sine gatefulle kliniske presenta-
sjoner.

Det var sannsynligvis fa som forventet at den dypt rasjonelle og
reflekterte dr. Urbino skulle eksponere sin (deliriske?) falltendens
fra stigen heyt over bakken. Men for alt vi vet, var han i sitt indre
pa barndommens slang i det bladprydede mangotreet.

BARD REIAKVAM KITTANG

bard.kittang@uib.no

er spesialisti indremedisin og i infeksjonssykdommer, over-

lege ved Haraldsplass Diakonale Sykehus og Enhet for syke-
© hjemsmedisin, Bergen kommune og professor ved Klinisk

institutt 2, Universiteteti Bergen.

Foto: privat

LITTERATUR
1 Garcia Marquez G. Kjerlighet i koleraens tid. Oslo: Gyldendal, 1986.
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ETT DOGN MED

Jakten pa riktig blod

Silje Helland Kaada er seksjons-
overlege ved Avdeling forimmu-
nologi og transfusjonsmedisin,
Haukeland universitetssjuke-
hus.—Vijobber effektivt med

d skaffe forlikelig blod til flere
pasienter.

06:15 Alarmen ringer, og jeg slumrer litt for
lenge. Denne uken har jeg vaktuke. Mens
jeg spiser frokost, lager jeg matpakker og
frokost til guttene mine, vel vitende om

at dagen blir lang og at jeg verken rekker

a hente eller levere pa SFO.

07:21 Jeg gar raskt ut av dgra og setter meg
i bilen. Pa veien nyter jeg litt egentid med
oppleftende Spotify-musikk, mens jeg plan-
legger resten av dagen.

08:00 Morgenmetet starter. Vakthavende
lege og avdelingsledelsen gar igjennom tall
pa forbruk av og lagerstatus for blod og
blodplater pa sykehuset. Sammen planleg-

ger vi hvor mange blodgivere som ma kalles

inn. At det stadig oppstar uforutsette hen-
delser, gjgr at vi bade ma justere antallet
blodgivere og kalle inn ekstra ved behov.
Blod skal tilpasses hver enkelt pasient.

08:30 Endelig far jeg tid til & drikke dagens

forste kaffe. Jeg kommenterer pa og svarer ut

immunologiske prgvesvar. Underveis piper
callingen jevnt og trutt. Det er spgrsmal om
utlevering av blod til pasienter, utredninger
av blodtypeantistoff og tolkning av koagula-
sjonstesten TEG hos en blgdende pasient.
Kvinneklinikken har gétt tom for fullblod
og trenger pafyll til beredskap.

09:30 Det daglige motet med bioingenigr pa

immunhematologisk seksjon starter. Sam-
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men gar vi igjennom det siste dggnets
immunhematologiske utredninger.

10:00 Vakthavende barnelege tar kontakt
angdende en gravid kvinne med blodtype-
antistoff av typen anti-D - sdkalt rhesusim-
munisering. Legene ved Kvinneklinikken og
Barneavdelingen er bekymret for barnet og
vil gjore hastekeisersnitt. Jeg ma raskt skaffe
tilpasset blod som er klart til barnet rett etter
fgdselen. Inngrepet gar bra, men barnet har
heye verdier pa lever- og hemolyseprgver.

10:15 En pasient skal til allogen stamcelle-
transplantasjon, og jeg jobber med forbere-

Begge foto: Siv Kristin Eliassen

delsene. Denne pasienten har HLA-spesifikke
antistoff, blodplateantistoff, som gjor at vi
ma planlegge og kalle inn passende blodpla-
tegivere nar pasienten far kjemoterapi og
lavt blodplatetall. Jeg ringer Rikshospitalet
for & fa oversendt utredninger av HLA-type
og HLA-antistoffprofil, slik at vi kan finne
forlikelige blodgivere.

10:30 Alle legene pa avdelingen motes

til legekollokvium. Som utdanningsan-
svarlig overlege leder jeg mg@tene, som vi
har én gang per maned. Vi diskuterer fag-
lige utfordringer fra seksjonene og pasient-
kasus.
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11:30 Hyggelig lunsj med kollegaer.

12:00 Vi far inn en pasient med sigdcelle-
anemi og lav blodprosent. Pasienten har
behov for utskiftningstransfusjon ved var
nyetablerte poliklinikk. Her samarbeider jeg
med dyktige sykepleiere pa celleterapiseksjo-
nen. Det viser seg at pasienten har «vanske-
lige drer», og en anestesilege hjelper oss a
legge inn tilganger ultralydveiledet. Jeg hgrer
hvordan det gar med pasienten og vurderer
hvor stor andel av blodet som ma skiftes ut.
Litt forsinket blir denne kvinnen koblet til
aferesemaskinen. En andel av hennes defekte
erytrocytter blir erstattet med friske.

13:30 Jeg gdr tilbake til immunologiseksjo-
nen. Denne uken startet vi opp to nye analy-
ser knyttet til behandling av pasienter som
bruker legemiddelet adalimumab. Sammen
med fagbioingenigr undersoker jeg hvordan
det fgrste oppsettet i rutinen har gatt. Prove-
resultatene ser fine ut. Derimot gar ikke
svaroverfgringen fra vart laboratoriedatasys-
tem til pasientens journal like bra. Jeg skyn-
der meg a kontakte IT, som etter hvert far
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Ny spalte! Leger rapporterer fra et vanlig - eller uvanlig - degn i livet.

rettet feilen, og prgvesvarene kommer pa
plass i journalen.

14:00 En av sekreteerene opplyser om to
blodgivere som er blitt syke etter at de var
hos oss. For & vurdere om dette er sykdom
som kan pavirke blodproduktene og om vi
ma kaste dem, undersgker jeg hvilke sym-
ptomer de har og ndr de ble syke. I slike tilfel-
ler er dette standard prosedyre. Vi ender opp
med 4 kassere blodet fra begge giverne.

14:15 Sammen med en bioingenigr gar

jeg igjennom og tolker digitale bilder av
immunfluorescensanalyser. Vi ser pa endo-
mysiumantistoff, som brukes i utredning
av cgliaki hos barn. Prgvene slar positivt ut
og styrker mistanken om celiaki.

14:35 Immunologiske prgvesvar gjennom-
gds og sendes ut. Fgr utsendelse ser jeg over
alle utredningene og kommenterer svarene
der vi tenker det kan veere nyttig for rekvi-
rentene. P4 avdelingen hos oss gar alle
immunologiske utredninger innom lege

til medisinsk validering for de sendes ut.

16:15 Hver maned skal ulike yrkesgrupper
pa avdelingen ha et sosialt innslag. Denne
maneden er det legegruppen som skal
bidra. Vi har planlagt a arrangere en kollega-
bingo, og jeg har fatt i oppgave & sette pla-
nen ut i livet. Na har alle som vil veere med,
én maned pa seg til & gjgre noe ekstra hyg-
gelig for en kollega.

16:45 Jeg tar en pust i bakken med middag
i kantina. Pa menyen er det kyllinglar med
bétpoteter og gronnsaker.

17:00 Callingen piper. Barnelegene vil at
barnet som ble tatt med hastekeisersnitt
tidligere i dag, skal ha en utskiftningstrans-
fusjon. Resultatet blir til slutt vellykket,
men barnet krever oppfelging.

17:30 P4 et lokalt sykehus i neerheten er det
kommet inn en pasient med sveert lave
hemoglobinverdier og mange blodtypeanti-
stoff. Det er krevende & finne forlikelig blod
til vedkommende. Pasienten har en paga-
ende blpdning, og jeg ma hjelpe til & finne

et sa egnet blod som mulig. Vi ender opp
med & gi ut blod pa det som kalles «biologisk
forlikr, det vil si at pasienten far 10-20 ml
blod raskt, sa reduseres hastigheten, og
pasienten observeres i 15 minutter med tanke
pa transfusjonsreaksjon. Dersom det gar fint,
fortsetter transfusjonen pa vanlig mate.

SILJE HELLAND KAADA

Seksjonsoverlege ved Avdeling for immuno-
logi og transfusjonsmedisin, Haukeland
universitetssjukehus.

Arbeider ved immunologisk seksjon og er
utdanningsansvarlig overlege ved avdelin-
gen. Seerlige interessefelt: immunologi,
autoimmunitet og inflammasjon.

18:00 Telefonen ringer med flere blodgiver-
spersmal. Jeg gjor forberedelser til en ny
blodutskiftning pa en pasient med sigdcelle-
anemi som skal utfgres i morgen.

18:50 En lang og hektisk dag er over. Jeg gar
mot bilen og gleder meg til baskettrening.

20:00 Treningen starter med lagspillere

i1. divisjon pa Vestlandet. Mange av oss pa
laget er vokst opp sammen i baskethallen
og har tidligere spilt eliteserie. Na spiller vi
bare for «ggy».

21:40 Endelig hjemme. Idet jeg gdr inn
dgren, moter jeg pa eldstegutten. Jeg fglger
ham i seng og slar av en prat for han legger
seg.

22:00 Jeg spiser kveldsmat og far satt meg
ned i sofaen sammen med mannen min en
times tid.

23:00 Endelig fir jeg lagt meg. Trening sent

pa kvelden gjor at jeg bruker tid pa  sovne.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET
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SPRAKSPALTEN

Oversettelse

fra norsk til engelsk

Oversettelse av medisinske artikler er en
detaljrik prosess. Mdlet er en tekst som
holder et hayt spréklig niva pa engelsk,
og som gjengir kildetekstens innhold
ngyaktig.

I denne artikkelen gir vi en oversikt over
vart oversettelsesarbeid for Tidsskriftet

og den erfaringen vi har opparbeidet gjen-
nom drene. Akasie spraktjenester har i dag
et team pa 7-8 oversettere som alle har
engelsk som sitt morsmal og oppfyller de
kravene International Medical Interpreters
Association stiller til kompetente medi-
sinske oversettere (1). Mange av dem har
veert en del av vart «medisinske» team helt
siden vi leverte vdr fgrste prgveoversettelse
- om lungekreft - i oktober 2009. Flere av
dem er bosatt i Storbritannia, andre i Norge.
I lppet av denne tiden har de opparbeidet
seg detaljert kjennskap til medisinsk termi-
nologi, og de er godt kjent med Tidsskriftets
redaksjonelle kray, slik som bruk av britisk-
engelsk skrivemate (2).

12020, som var det forste dret av covid-
19-pandemien og vart hittil travleste ar med
arbeid for Tidsskriftet, oversatte vi flere enn
200 medisinske artikler og kommentarer.

«Vdre oversettere arbeider
alltidi par. Dette er et vesentlig
trekk ved var arbeidsmetode
og kvalitetskontrollrutine»

Hvordan vi arbeider

Forsteforfatteren av denne artikkelen er
prosjektkoordinator og oversetter eller
sprakvasker artikkelsammendrag, som
deretter blir lastet opp i ScholarOne Manu-
scripts, det elektroniske systemet for inn-
sending og behandling av manuskripter
Tidsskriftet benytter. Dette gir oss en god
oversikt over kommende artikler og hjelper
oss i planleggingen av arbeidet. Det blir
tatt hensyn til om oversettere har erfaring
med et bestemt tema eller interesse for en
bestemt type artikler. En oversetter kan ha
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en forkjeerlighet for artikler og essays om
medisinsk historie, mens andre kan ha en
spesiell interesse for folkehelse. De som har
bakgrunn i medisin eller nevrovitenskap,
blir som oftest tildelt artikler i sjangrene Noe
a laere av, Klinisk oversikt, Medisinen i bilder
og originalartikler, avhengig av tema.

Nar oversetterne mottar en artikkel, leser
de fgrst gjennom teksten og noterer even-
tuell ukjent terminologi eller andre utfor-
dringer. Her er litteraturlisten sveert nyttig,
siden den i de fleste tilfeller vil inneholde
viktig engelsk terminologi. Imidlertid vil
ikke alle de siterte kildene vere tilgjengelige
for oversetterne. Som bakgrunnsmateriale
benyttes da hovedsakelig tre kilder: primeer-
materiale som er sitert i artikkelen, innlegg
i britiske medisinske tidsskrifter og tidligere
oversettelser for Tidsskriftet. I tillegg kan det
finnes videre kilder pa internett. Andre
teammedlemmer blir ogsa ofte radspurt.

Det er sveert nyttig for oss at de norske
tekstene er redaksjonelt behandlet for vi far
dem, og at de alltid er klare og velskrevne.
Dette er viktig for a oppfylle kravet om klar-
sprak i medisinske tekster (3).

Vare oversettere arbeider alltid i par. Dette
er et vesentlig trekk ved vdr arbeidsmetode
og kvalitetskontrollrutine og er i trad med
modeller for kvalitetssikring av medisinske
oversettelser (4). Den fgrste oversetteren
sender sitt utkast til en kollega, som korrek-
turleser oversettelsen, sjekker den ngye
mot kildeteksten og foreslar endringer eller
forbedringer. Slike endringer kan vere
knyttet til alt fra terminologi til tegnsetting
og bedre formulering av engelske setninger.
Prosessen er relativt tidkrevende, men bade
oversetterne og korrekturleserne har et
skarpt gye og en motivasjon til a skape det
best mulige resultatet. De har arbeidet
sammen pa denne maten med artikler for
Tidsskriftet i mange ar og har over tid byg-
get opp sine egne ordlister, som de kontinu-
erlig utvider, basert pa innspill fra sine kol-
leger.

Tilbakemeldinger fra forfattere
Oversettelsene blir levert til Tidsskriftets
redaksjon i lgpet av 5-7 arbeidsdager og
deretter sendt til forfatterne for kommentar.
Hvis forfatterne har forslag til endringer,
sendes teksten tilbake til Akasie. Oversetter-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

nes neste oppgave er d ga gjennom endrin-
gene og enten akseptere, forkaste eller til-
passe dem i henhold til bestemte kriterier.

«Aveie forfatternes gnsker mot
kravene til korrektidiomatisk
engelsk kan veere en vanskelig
balansegangy

Pa dette stadiet kan det enkelte ganger
oppsta utfordringer, slik som tillegg av
elementer som ikke var med i den norske
kildeteksten, variasjoner i stavemate mel-
lom britisk og amerikansk engelsk (5) og
ugrammatiske endringer. Noen ganger
kommer det innspill fra flere medforfattere
- som kan motsi hverandre, noe som kom-
pliserer vir oppgave. A veie forfatternes
onsker mot kravene til korrekt idiomatisk
engelsk kan veere en vanskelig balansegang.
Vanligvis aksepterer vi en god del endringer,
noen med tilpasninger og korreksjoner.

Vi forsgker alltid & ha i mente at det er for-
fatterne og ikke vi som «eier» teksten. Mange
endringsforslag er nyttige for var egen
leering.

Som oversettere sgker vi alltid 4 levere
en ngyaktig oversettelse som vi kan sta for,
samtidig som vi md veere ydmyke nok til
a akseptere mulige forbedringer. Til syvende
og sist ma oversettelsens kvalitet alltid veere
det viktigste.

JANE MAIN THOMPSON
post@akasie.no
er medeier og daglig leder av Akasie spraktjenester.

CAROLE HOGNESTAD
er medeier og oversetter i Akasie spraktjenester.
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Tidsskriftets sprak - en fryktelig sorpe

Fra den fprste utgaven i1929 besluttet Tidsskriftets redaksjon d ga over til d folge offisiell rettskriving, 12 dr etter rettskrivings-
reformen av 1917, Dette ble orientert om i en kort notis, og det var ikke alle som var like begeistret for denne utviklingen. Under
folger et engasjert leserbrev, etterfulgt av redaksjonens svar. (Tidsskr Nor Leegeforen 1929; 49: 242-5).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

«Tidsskriftetns sprog.
G. Winge.

Den i «Tidsskriftet»s fprste nummer for idr
bebudede forandring i «Tidsskriftet»s sprog
er nu kommet i andet hefte. - Da jeg skulde
til med dette nummer, husket jeg ikke pa
dette glaedelige budskap - og begyndte
trostig pa ferste artikel. Men det var ikke
mange linjer jeg var kommet, fgr den nye
sprogdrakt virket sdledes pa mig, at artik-
lens faglige indhold blev mig aldeles for-
deervet, jeg matte simpelt hen - for denne
gang ialfald - gi op. Istedenfor gav jeg mig
-nolens volens - til blot at se igjennem
artiklen fra dens orthografiske side - NB.
ikke dens sproglige. For det er vel ikke spro-
gets, men den sak. retskrivnings forandring
redaktionens glade budskap gér ut pa - altsa
for sa vidt et galt valgt uttryk for meddelel-
sen - heldigvis! Det skulde bare manglet at
det virkelig var sproget: Nu gar vi over til
landsmal! Forresten, man vet sig jo aldrig
tryg for hvad man kan risikere - men den
dag melder ialfald jeg mig ut av Legefor-
eningen resp. «Tidsskriftet» - hvis jeg da
ikke forinden er ded.

«Mendetersandelig galt
noksomdet tegner;jeghar
set pa fgrste artikkel, mere
orketjegikke»

Men det er sandelig galt nok som det
tegner; jeg har set pa forste artikkel, mere
orket jeg ikke. Thi hvad er det ikke for et
sammensurium av «retskrivningy allerede
denne ene artikel byr pa? dels i behandlin-
gen av de rent medicinske ord, dels i de
almindelige allemandsord d. v. s. den sdk.
officielle retskrivningen av 1917 eller hvad
den nu heter. Det sidste er en side av saken

Tidsskriftets sprog.

Redaksjonen har fra 1929 av besluottet & od over til den
offisielle rettskrivning, Endel artikler, som allerede var satt
da beslutningen blev fattet, vil dog komme med den gamle rett-

skrivning 1 de forste numre.

for sig - dens logiske umuligheter er jo
kjendt vare fra for, hvor den har fat smuglet
sig ind; jeg skal ikke storre faeste mig ved
den - men leilighetsvis kan man jo ikke
undga at bli heengende fast i de veerste
uhyrligheter.

Men fgrst den medicinske del, hvorav jeg
her skal stille tilskue en del utpluk ved siden
av hinanden. Vi har straks «den medisinske
doktorgrad». Medicin skal altsa skrives med
s. for at veere lovlydig og ha god samvittig-
het. Vel, men da far man ogsa vere konse-
kvent og ikke skrive injicerte, secernerer,
celler, insufficiens (og heller ikke subcutis
med c men med k) - og hvorfor skal da ikke
generelt skrives med sj? - Forklaring? Ja jeg
kan jo teenke mig som en spkt indvending;
medisinsk med s stdr her ikke brukt som et
faglig ord, men star ssmmen med doktor-
avhandling som er almindelig leegmands-
uttryk, hvorimot de andre c’er er brukt som
specielt medicinske uttryk. - Men hvad skal
en sadan deling tjene til, er det en forbe-
dring, en retskrivning? For det er da vel
forbedringer man straber efter? Og hvad
skal man sa si om procent med c? det er dog
vel et kurrant daglig uttryk - og koncentre-
ret, koncentrasjon, cirkulerende? Og sa
skrives igjen affisere (men insufficiens,
forandring fryder!) men citere! Hvorledes
skal man bli klok pa sligt, mig synes det det
rene roteri. - Hvad ma man ikke si om asci-
tes - med sc - det ma jo efter ny «retskriv-
ning» veere en uhyrlighet, veerdig til deds-
straf; hvor kjeekt vilde ikke assites se ut!
Tenk hvilken bestyrkelse for svake tvilende
sjaele! For: skal man forandre - hvilket
nutildags jo er = forbedre - da far man veere
konsekvent og gjere det over hele linjen, her
kan ikke gjeelde noget quantum satis eller
ad libitum, det blir bare tgv (for ikke at tale
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om hvor man skjemmer sig ut). Men hvad
skal det hele veere til? Hvad er forbedringen?

Det ser jo unektelig ut, som det gjeelder at
opgi al sproglig dannelse; medicineren skal
glemme, at hans videnskap er en klassisk
videnskap, hvis uttryk er hentet fra klassisk
kilde. Gjeelder det bare at stemme i skriket
med de ulve man ma feerdes ssammen med?
For mig synes det at her burde netop medi-
cineren og den medicinske presse prote-
stere med neab og klgr og vise, at den dog
er bedre end de andre.

«Hvad ma manikke siom
ascites-med sc-detma jo
efter ny «retskrivning» vaere
en uhyrlighet, veerdig il
dgdsstraf; hvor kjeekt vilde
ikke assites se ut!»

Tilslut blot nogle demonstrationer ad
oculus fra naevnte artikels almindelige - ikke
medicinsk faglige - uttryk: Kjemisk med kj -
vel, gjerne det, det er en bra forandring, en
virkelig forbedring; men da far man ogsa
i denne retning vere konsekvent og ikke
skrive stofskifte, adskildt; thi hvorledes kan
sligt veere tilladt, ndr der skal skrives skje
(= finne sted)? skal ogsa her logiken veere
forbudt - og «ad libitum» herske (er det sak.
valgfrie former?). Og hvad skal man si om
tilfelle? (til og med med e!) mens der ved
siden av star vedlikehold, holden, forhold!
og trer (av at treede) men vaske, og hvorfor
skal der pa nogle steder brukes dobbelte
endekonsonanter, pa andre steder - med
samme uttalevalgr - ikke? Ja hvem kan
svare? Ingen! Nei det hele forekommer mig
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at veere «pa tross» av al fornuft. Apropos:
heter det virkelig at trosse? det matte vel
egentlig betyde at handtere en trosse pa en
eller anden mate. Og skal det virkelig veere
en alvorlig ment forbedring at skrive funk-
sjon? verbet heter dog vel endnu at fungere?
Ja man hgrer jo sandelig ikke sa sjelden, ja
oftere og oftere: funksjonere! er det ikke
smukt! en triumf av retskrivningens hgie
kunst.

Nei det er en frygtelig sprpe altsammen,
kjeere redaktion - og for den medicinske
stand ikke mindst et bedrgvelig tidsdeka-
dencens tegn. Av medicineren forlangtes
for sprogkundskap og sprogfelelse - og det
var vel.

Redaksjonens svar:

Da «Tidsskriftet» fra 1. januar idr gikk over

til den offisielle rettskrivning, var redaksjo-

nen naturligvis forberedt pa at det kunde

vekke misngie pa enkelte hold. Imidlertid er

«reformen» inntil nu kollega Winge optrer,

blitt megtt med velvilje, ja en eldre kollega

skriver til mig, at det «gleder ham opriktig».
Bestemmende for redaksjonen, nar den

nu fulgte eksemplet fra andre tidsskrifter,
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var for det forste at det volder besveer for
trykkeriet, hvor typografen snart skal sette
en artikkel efter den gamle og snart efter
den nye rettskrivning. Men den viktigste
grunn er, at nar man nu fgrst har en offisiell
rettskrivning, sa bgr den fglges uansett

om man personlig liker den eller ikke i et

«Vihardogden tro,at W.om
ikke lenge har vennetsig il
dennye tingenes tilstand
ogatter med utbytte kan
lese ‘Tidsskriftet’

offisielt tidsskrift. Endelig er det vel neppe
tvilsomt, at den forvirring som gjor sig
gjeldende pa dette omrade, nettop har sin
grunn i at tidsskrifter og aviser bruker for-
skjellig rettskrivninger. A fa et manuskript
nu for tiden med bare nogenlunde korrekt
skrivemate hgrer til undtagelsene.

Hr. Winge spgr hvorfor det skal skrives
san og det san. Hvorfor skal medisin skrives
med s, men secernere, celler o. s. v. med ¢?

Ja det ma filologisk kyndigere folk enn
redaksjonen uttale sig om, men det er nu
imidlertid sa. Jeg har gjennemgatt alle de
ord som star nevnt og funnet alt korrekt.
Hvad procent angar, kan det skrives med s
(valgfritt), sa kan det glede nogen, kan det
godt innferes. Ordet ascites finnes som
rimelig er ikke i de almindelige ordlister, og
det er meget mulig det burde skrivet assites.

Hvis hr. Winge hindres i tilegnelsen av vart
tidsskrifts medisinske innhold pa grunn av
den nye rettskrivning, er det naturligvis
beklagelig, s meget mere som bade «Maga-
zinet» og «Medicinsk revue» allerede tidligere
anvender den, sd han for fremtiden vil veere
avskaret fra 4 lese medisinsk litteratur pa sitt
morsmal. Vi har dog den tro, at W. om ikke
lenge har vennet sig til den nye tingenes
tilstand og atter med utbytte kan lese «Tids-
skriftet».

Hvad landsmadlet anggr, anser ikke redak-
sjonen sig berettiget til & nekte optagelse
av artikler pa det sprog, hvis nogen kollega
onsker a anvende det. Heller ikke vil de pa
landsmal mottatte avertissementer bli over-
satt til riksmal av oss.
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Innholdsrik inn-
fering i barne- og ung-
domspsykiatrifaget

LAREBOK | BARNE-
OG UNGDOMS-
PSYKIATRI

Berit Grgholt, Bernhard
Weidle, Ida Garlov et al.

6. utg. 4145, ill. Oslo: Univer-
sitetsforlaget, 2022.

Pris NOK 649

ISBN 978-82-15-04845-1

L/AREBOK

Leerebok i barne- og ungdomspsykiatri er skre-
vet av de erfarne barne- og ungdomspsykia-
terne Grgholt, Weidle, Garlgv og Ramleth.
Boken er den sjette utgaven siden 1989, og
er siden den gang omfattende redigert

og oppdatert. Tidligere het boken Leerebok

i barnepsykiatri, selv om den ogsa tidligere
inneholdt ungdomspsykiatri. Forfatterne
tar hensyn til den rivende utviklingen

i faget de siste 30 dr, og hgyde for nye
endringer i diagnosesystemet.

Malgruppen er studenter i grunn- og
videreutdanninger innen helsefag, pedago-
gikk, sosialfagene, medisin og psykologi
samt ansatte i fgrste- og andrelinjetjeneste.

Hensikten med boken er ifplge forfatterne
«a vise det allmenngyldige i barnepsykiatrisk
problematikk for a forstd enkeltmennesker».
I tillegg presiserer de npdvendigheten av
«a arbeide ut fra teoretiske forstaelsesmdter
som gjor det mulig & sette empiriske fakta
inn i en meningsfull sammenhengy. Forfat-
terne onsker ogsd a fremme selvstendig
tenkning og pirre motforestillinger.

Laereboken er delt i fire deler, der forste
del omfatter det teoretiske grunnlaget
for faget med historiske tilbakeblikk og
nye forstdelsesmater. Del to inneholder
Klassiske tilstander, mens del tre og fire
tar for seg henholdsvis livskraft og sarbar-
het, og utredning og behandling. Boken
er lettlest og oversiktlig, med kasuistikker
som bryter opp og gjor den praksisneer.
Spraket gjor at problemene som beskrives
blir mer personlige og gjenkjennelige for
leseren. I margen utheves viktige elementer

i teksten, som gjgr at den egner seg godt
til studenter.

Det kommer klart fram at boken er skre-
vet av erfarne barne- og ungdomspsykiatere
som kjenner fagets utvikling, og som har
et helhetssyn pa barn og unges psykiske
helse. Den belyser pa en stralende mate
dette fagets kompleksitet. Jeg opplever at
den inneholder en omfattende teoretisk
kunnskap samtidig som forstaelsen og
varmen for barn og unge er ivaretatt. Jeg
tenker at forfatternes malsetning i stor grad
er oppfylt her.

Det er selvsagt ikke mulig & veere uttgm-
mende pa alle omradene boken forsgker
a dekke, men den skaper nysgjerrighet til
a fordype seg ytterligere i faget. Jeg anbefa-
ler denne boken pé det varmeste, og oppfor-
drer sterkt til  lese alle kapitler, inkludert
«Hilsen til leseren» og «Det faglige grunnla-
getr.

BJORG ROSLAND
Tokanten Spesialistpraksis, Bergen

Fascinerende
innblikk i Tormod-
terapier

ER DU STOLT AV MEG,
PAPPA?

Tormod Huseby

Om vdr evige lengsel etter
anerkjennelse. 349 s. Oslo:
Cappelen Damm, 2022.
Pris NOK399

ISBN 978-82-02-73936-2

TORMOD HUSERY

ER DU STOLT
AV MEG, PAPPA?

& poge g s

r . . B e

Tormod Huseby, spesialist i psykiatri og
veileder i psykodynamisk psykoterapi, har
i denne boken gitt oss et fascinerende inn-
blikk i noen av sine terapier. De to siste
terapiene er de mest omfattende og er tid-
ligere beskrevet i hans bok Just like us, only
more (1).

Boken inneholder kasuistikker, og
en fellesnevner for disse er Husebys vilje
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og evne til a veere lyttende og ikke-vurde-
rende. Dette holder han pa med lenge
nok til at pasientene tdler a hgre, og
dermed kan ha nytte ay, hans tanker.

Et skikkelig fortrinn i denne boken er at
Huseby flere steder gjengir pasientenes
beskrivelser sammen med sine egne
refleksjoner.

Samtidig som terapeuter bor fglge sitt
teoretiske stasted md de ogsa lage psyko-
terapien til sin egen terapiform, samsva-
rende med hva de selv kan eie og sta for.
Huseby kombinerer tradisjonelt psykodyna-
misk arbeid med skjematerapi (2). Hans
referanser og sitater tyder pa at han i tillegg
har en bred teoretisk orientering. For meg
viser pasienthistoriene at han gjennom lang
praksis har laget en godt fungerende Tor-
mod-terapi.

Husebys beskrivelser av sitt arbeid kan
anses som regissert selvavslgring. Jeg gjorde
meg noen tanker om det kan veare en risiko-
sport, ut fra en kommentar pa side 125 om at
han er singel. Ubevisst, eller med en terapeu-
tisk hensikt?

Den fremste malgruppen er kanskje
mulige kommende pasienter som her far

et grundig innblikk i hva de kan fa om de

spker behandling hos Huseby. Den er ogsa
verdifull for alle som er nysgjerrige pa hva
som foregdr i det terapeutiske rom. Anbe-

fales!

AUDUN IRGENS
Overlege, DPS @stre Agder

LITTERATUR

1 HusebyT.Just like us, only more: stories of survival
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2 YoungJE, Klosko JS. Gjenvinn livet ditt: Hvordan
du kan bryte ut av negative menstre og ha det bra
med deg selv igjen. Trondheim: Ananke, 2002.
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SELMA MUJEZINOVIC LARSEN

Pain and health-related quality of life in children and
adolescents with cerebral palsy. Utgar fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 2.12.2022.
Bedommelseskomité: Ann Alriksson-Schmidt,
Lund University, Sverige, Jon Skranes, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Henrik
Holmstrgm, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kjersti Ramstad, Trond Haakon Diseth
og Terje Gunerius Terjesen.

KRISTINE VICTORIA BRAUTASET ENGLUND

Iron deficiency in heart transplant recipients. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 6.12.2022.
Bedgpmmelseskomité: Marta Farrero, Hospital
Clinic de Barcelona, Spania, Rune Mo, St. Olavs hos-
pital, og Henrik Schirmer, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kaspar Broch og Lars Gullestad.

THIEN TRUNG TRAN

Prevention of venous thromboembolism in severe
trauma: Inferior vena cava filters and pharmacological
thromboprophylaxis. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 8.12.2022.
Bedgommelseskomité: Charlotte Ebeling Barbier,
Akademiska sjukhuset, Uppsala, Sverige, Knut
Haakon Stensath, Norges teknisk-naturvitenskape-
lige universitet, og Peter Majak, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Nils Einar Klpw, Haraldur Bjarnason og
Peter M. Lauritzen.

BETTY ANN BJERKREIM

The effect of liothyronine monotherapy in hypothyro-
idism on thermoregulation, quality of life and bio-
markers of the thyroid signaling pathway. Utgdr fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 9.12.2022.
Bedommelseskomité: Ulla Feldt-Rasmussen,
Rigshospitalet, Copenhagen University Hospital,
Danmark, Ragnar Martin Joakimsen, UiT Norges
arktiske universitet, og Mona-Elisabeth Rootwelt-
Revheim, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Erik Fink Eriksen, Sara Salehi Hammer-
stad, Tore Julsrud Berg og Hanne Lovdal Gulseth.

ANNETTE ROBERTSEN

Treatment-limiting decisions in severe traumatic brain
injured patients. Utgar fra Institutt for klinisk medi-
sin. Disputas 12.12.2022.

Bedgmmelseskomité: Victoria Metaxa, King’s Col-
lege London, Storbritannia, Berge Solberg, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Kare
Moen, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Reidun Forde og Eirik Helseth.

MARTIN SAMDAL
Physician-staffed emergency medical services in
trauma care in south-east Norway. Utgadr fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 9.12.2022.

Bedpmmelseskomité: Per Ortenwall, Sahlgrenska

University Hospital, Sverige, Jon-Kenneth Heltne,

Universitetet i Bergen, og Cecilie Rge, Universitetet

iOslo.
Veiledere: Marten Sandberg, Marius Rehn og
Jostein S. Hagemo.

ANETTE BORGER KVASLERUD

Aortic stenosis - iron deficiency, diastolic dysfunction,
and outcomes. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 15.12.2022.

Bedommelseskomité: Theresa McDonagh, King's
College London, Storbritannia, Alf Inge Larsen,
Stavanger universitetssykehus, og Dan Atar, Univer-
sitetetiOslo.

Veiledere: Kaspar Broch og Lars Gullestad.

MARKUS VICENTE TGRUD OLSEN

The Pro-resolving Mediators Maresin 1, Maresin 2 and
Annexin Al in Maintenance of Ocular Surface Health.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
8.12.2022.

Bedgommelseskomité: Cintia S. De Paiva, Baylor
College of Medicine, USA, Friedrich Paulsen,
Friedrich Alexander University of Erlangen-Nurem-
berg, Tyskland, og Knut Tomas Dalen, Universitetet
iOslo.

Veiledere: Tor P. Utheim, Darlene A. Dartt og Kim
A.Tgnseth.
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METTE ESKILD BORNSTEDT

The effect of vitamin D metabolites on glucose-stimu-
lated insulin secretion (GSIS) and gene expression in
murine insulin producing p-cells and pancreatic islets

-an experimental study. Utgdr fra Institutt for klinisk

medisin. Disputas 12.12.2022.
Bedgmmelseskomité: Per Bendix Jeppesen,
Aarhus University Hospital, Danmark, Jorn Vegard
Sagen, Haukeland universitetssykehus/ Universite-
tetiBergen, og Mari Mohn Paulsen, Universitetet
iOslo.

Veiledere: Per M. Thorsby, May K. L. Bredahl og Jens
Petter Berg.

CHRISTINE ROOTWELT-NORBERG

Disease manifestations and predictors of arrhythmia
in patients with arrhythmogenic cardiomyopathy.
Utgdr fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
15.12.2022.

Bedgmmelseskomité: David O. Arnar, Univer-
sity of Iceland, Island, Charlotte B. Ingul, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Lars
Fjellbirkeland, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kristina H. Haugaa og @yvind H. Lie.

KRISTIN WISLOFF-AASE

Effects of moderate hypothermia on the left ventricle
-experimental and clinical studies on electrical and
mechanical function. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 19.12.2022.
Bedgmmelseskomité: Bodil Steen Rasmussen,
Aalborg University Hospital, Danmark, Stein @rn,
Stavanger universitetssykehus, og Mathis Korse-
berg Stokke, Universitetet i Oslo.

Veileder: Andreas Espinoza.
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

IRENE MATRE THOWSEN

Blood pressure and electrolyte regulation following
salt loading in rodents - role of lymphatics and aging.

Utgar fra Institutt for biomedisin. Disputas 5.12.2022.

Bedpmmelseskomité: Donna Briggs Bodkjer, Uni-
versitetet i Aarhus, Danmark, Stein Hallan, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Arne
Tjolsen, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Helge Wiig, Tine V. Karlsen og Anne-Maj
Samuelsson.

BEENISH NAWAZ

Arterial ischaemic stroke from 2010-2015: Incidence,
risk factors, atherosclerosis and 5-year outcome. Utgar
fraKlinisk institutt 1. Disputas 9.12.2022.
Bedommelseskomité: Manfred Kaps, Justus Liebig
Universitat Giessen, Tyskland, Karolina Skagen,
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet, og @yvind
Torkildssen, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Ulrike Waje-Andreassen, Annette Fromm
og Halvor Nees.

FATEMEH CHALABIANLOO

Steady-state methadone pharmacokinetics in opioid
agonist treatment: Influencing factors and clinical
outcomes. Utgar fra Institutt for global helse og
samfunnsmedisin. Disputas 14.12.2022.
Bedgmmelseskomité: Bo Séderpalm, Géteborgs
universitet, Sverige, Angela Lupattelli, Universitetet
iOslo, og Lone Holst, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Jorgen Gustav Bramness, Gudrun Hgi-
seth og Kjell Arne Johansson.

ESTER ANNE KRINGELAND

Sex differences in blood pressure in midlife: associ-
ations with risk factors and acute coronary syndromes
in the Hordaland Health Studies. Utgar fra Klinisk
institutt 2. Disputas 6.12.2022.
Bedgmmelseskomité: Annika Rosengren, Uni-
versity of Gothenburg, Sverige, Gianfranco Parati,
University of Milano-Bicocca, Italia, og Rune Oskar
Bjerneklett, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Eva Gerdts, Helga Midtbg og Grethe S.
Tell.

BIRGER LINDTJ@RN

Macular hole - surgical treatment, epidemiology, and
risk of bilateral disease. Utgdr fra Klinisk institutt 1.
Disputas 8.12.2022.

Bedommelseskomité: Fredrik Ghosh, Lunds
Universitet, Sverige, Tora Sund Morken, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Elisa-
beth Farbu, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Vegard Forsaa og Jorgen Krohn.

ALOK BHAN

Neurofilament Light-Chain as a Biomarker in Multiple
Sclerosis: A Ten-Year Follow-up Study. Utgar fra Klinisk
institutt 1. Disputas 9.12.2022.
Bedgmmelseskomité: Jana Midelfart-Hoff, VID
vitenskapelige hgyskole, Cato Brede, Universite-
tetiStavanger, og Melissa Weibell, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Elisabeth Farbu, Kjell-Morten Myhr og
Guido Alves.

CECILIE ASKELAND

Biomarkers of aggressive breast cancer with emphasis
on tumor-stroma crosstalk. Utgar fra Klinisk institutt
1. Disputas 9.12.2022.

Bedgommelseskomité: Karin Jirstrom, Lunds Uni-
versitet, Sverige, Ben Davidson, Universitetet i Oslo,
og Helge Wiig, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Lars A. Akslen, Elisabeth Wik og Ingunn
M. Stefansson.

@ NTNU

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

UiT NORGES ‘2t
ARKTISKE

UNIVERSITET

https://uit.no/tavla

MAREN MYNAREK

Elucidating the role of early infections in the etiology

of cerebral palsy and other neurodevelopmental dis-
orders. Utgar fra Institutt for klinisk og molekyleer
medisin. Disputas 7.12.2022.
Bedpmmelseskomité: Manon Benders, University
Medical Center Utrecht, Nederland, Florian Heinen,
University Clinic, Ludwig-Maximilians-University
Munich, Tyskland, og Kjell Asmund Salvesen,
Institutt for klinisk og molekylser medisin, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Torstein Vik og Jan Egil Afset.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2023; 143

LINE TEGNER STELANDER

Alcohol and aging: A longitudinal study of alcohol
habits and health effects due to alcohol consumption
in old adulthood. Utgar fra Institutt for klinisk medi-
sin. Disputas 14.12.2022.

Bedgmmelseskomité: Sverre Bergh, Forsknings-
enter for Aldersrelatert funksjonssvikt og sykdom,
Sykehuset Innlandet, Anna-Karin Danielsson, Karo-
linska Institutet, Sverige, og Brita Elvevdg, Institutt
for klinisk medisin, UiT Norges arktiske universitet.
Veiledere: Ole Kristian Grenli, Anne Hgye og Rolf
Wynn.

HAAKON RAMSLAND HOL

Brain plasticity after cognitive intervention in patients
with mild cognitive impairment (MCI) evaluated by
multimodal MR imaging in a randomized, controlled
trial. Utgar fra Klinisk institutt 2. Disputas 16.12.2022.
Bedpmmelseskomité: Claudia Metzler-Baddeley,
Universitetet i Cardiff, Wales, Storbritannia, Torgeir
Bruun Wyller, Universitetet i Oslo, og Martin Bier-
mann, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Susanne S. Hernes, Jon Skranes og Gro
Lghaugen.

EMMA SATRELL

Alveolar function following extremely preterm birth.
Utgdr fra Klinisk institutt 2. Disputas 16.12.2022.
Bedgmmelseskomité: Kim Nielsen, Rigshospi-
talet, Danmark, Petra Um-Bergstrom, Karolinska
Institutet, Sverige, og Marianne Aanerud, Universi-
tetetiBergen.

Veiledere: Maria Vollseter, Thomas Halvorsen og
Einar Thorsen.
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MINNEORD

OLIVER BAKKELUND

Var kjeere venn og kollega Oliver Bekkelund
sovnet stille inn i sitt hjem 17. oktober, bare
56 ar gammel. Oliver ble fadt 4. august 1966
i Trollhattan i Sverige og flyttet til Sveits som
7-dring. Han tok sin medisinske embets-
eksamen ved universitetet i Ziirich i 1994

og startet kirurgisk utdannelse i Lachen.
Oliver tilbrakte alle sommerferier i sommer-
huset i Arendal og reiste Norge rundt og
besgkte familie.

11996 giftet han seg med sin kjeere Elisa-
beth, som han hadde blitt kjent med pa
sommerferier i Norge. Etter et ar i Sveits
flyttet de til Norge i 1997, og Oliver tok tur-
nustjeneste pa Kongsberg og Frgya. Derfra
gikk turen til Kirurgisk avdeling ved Dram-

men sykehus i 1999. Han fikk gruppe 1-gas-
trotjeneste ved Ulleval sykehus og deretter
overlegestilling ved Drammen sykehus
i2006. Siden 2017 var han seksjonsoverlege
ved Gastrokirurgisk seksjon.

Oliver var en sveert dyktig kirurg. Han var
innovativ og helt sentral i utviklingen av
kikkhullskirurgi ved operasjon for tarmkreft
ivar avdeling. Han var ogsa en pioner da
robotassistert kirurgi ble etablert i Dram-
men i 2016. Han behersket avansert endo-
skopi og hadde en enestdende stor arbeids-
kapasitet, som gjorde at han kunne vedlike-
holde og utvikle sine ferdigheter gjennom
hele karrieren. Oliver hadde et stort engasje-
ment for faget. Han var utrettelig i arbeidet
for & utvikle avdelingen i trdd med nasjo-
nale og internasjonale retningslinjer, og han
tilrettela for trygg og solid utdanning av
yngre kollegaer. Som sjef jobbet han alltid
for vart alles beste, utviste en forbilledlig
tillit til hele staben og hadde en inklude-
rende lederstil. Alle ble hort og sett. Oliver
elsket & veere sosial og bidro alltid til & brin-
ge venner, kollegaer og familie sammen.

Det kom som et sjokk pa oss alle da han
i januar 2020 fikk tykktarmskreft. Bratt ble
var gode venn og kollega vdr pasient. Det ble
tidlig klart at sykdomsutbredelsen var stor,

og omfattende behandling ble igangsatt.
Olivers kamp mot sykdommen gjorde et
dypt inntrykk pa alle som var rundt ham.
Han visste hva han kjempet mot, men
beholdt hdpet, optimismen og pagangs-
motet gjennom hele sykdomsforlgpet. Gjen-
nom denne perioden fikk vi om mulig enda
stprre respekt for hans mate a takle utfor-
dringer pa. Parallelt med behandlinger og
sykdomsprogrediering mgtte han pa jobb
hver ledige dag og fortsatte a spre glede og
entusiasme i avdelingen. Han fokuserte pa
alt som var positivt uten a benekte alvoret
i situasjonen, og fortsatte a samle mennesker
rundt seg til fest og moro like til det siste.
Med Olivers bortgang har Kirurgisk avde-
ling ved Drammen sykehus mistet en av de
store. Vi sprger over tapet av var hgyt verd-
satte venn og kollega. Vare tanker gar til
Elisabeth, William og Philip som har mistet
sin kjeereste ektefelle, livsledsager og pappa.

Pd vegne av Kirurgisk avdeling, Drammen
sykehus.

SIGRID GROVEN, OLE CHRISTIAN OLSEN,
HANS GUNNAR BOTNEN

SVEIN AASTEN
DOMMERUD

"R

Svein Aasten Dommerud, spesialist i pediatri
og oberstlgytnant i Forsvarets sanitet, dode
7. oktober 2022, etter langt sykdomsleie. Han
ble 87 ar gammel.

Svein var fgdt i Drammen, men vokste
opp i Kristiansand. Han studerte medisin
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i Basel og Wien, og ble spesialist i pediatri,
men viet mesteparten av sitt medisinske liv
til Saniteten og Forsvaret.
Svein likte 4 reise og var nysgjerrig pa
det meste. Han tok oppdrag i Nigeria, Syria,
Jordan, Israel, Tyskland og Canada, og han
var alltid ferstemann fra Saniteten nar
det gjaldt a forberede sanitetsoppdrag for
Norge og internasjonalt for FN. I Midtgsten
og pa Balkan organiserte han norske sani-
tetstjenester i FNs regi, rasjonelt og hurtig.
Han ble fgdt inn i en journalistfamilie, og
han 14 ikke langt unna resten av familien nar
det gjaldt bade skriftlig og muntlig formid-
ling. Det var en fest & hgre ham fortelle om
- ofte farefulle - oppdrag rundt om i verden.
[ Forsvarets sanitet hadde han blant annet
ansvar for a utstyre sykehus, bade lette og
tyngre, med utstyr og forsyninger. Dette
fikk han ogsa ansvaret for gjennom Norges

Rede Kors, og han hgstet mye lovord for sitt
arbeid.

Svein var kreativ. Han konstruerte en
pasientbare og et operasjonsbord som
kunne brukes i Forsvarets ambulanser.
Privat var han en kunstner. Han gikk i leere
hos kunstnerne Karsten Jakobsen og Edvard
Vigebo, og ble en skattet kunstmaler. Mange
av hans kunstverk henger pa vegger i de
tusen hjem.

Svein var en varm og omsorgsfull person,
og mine tanker gar til hans kjeere kone Akki,
hans neermeste familie og barnebarna
Mathias og Thea.

EIVIND HANNAS
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MINNEORD

ANNE DORTHEA
BJERKENES RQ

Var kjeere kollega Anne Dorthea Bjerkenes
Ro dode uventet, bare 49 ar gammel, 9. no-
vember 2022.

Anne Thea ble fadt 4. mai 1973 og vokste
opp i Haugesund med en eldre s@ster. Hun
var blant de fgrste som tok hele studielgpet,
inkludert preklinisk praksis, i Trondheim,
med embetseksamen i 1999.

I studietiden var hun aktiv i studentorkes-
teret Medisinsk Selskabs Orchester, der hun
mgtte sitt livs store kjeerlighet, ektemannen
Torstein Baade R@. Musikk, dansk/latinsk
sprak, legehumor og tradisjoner ble skapt
og viderefort til nye generasjoner. Anne Thea

sprget for en varm velkomst og et inklude-
rende studentmiljg. Dette var ogsa en rolle
hun fylte i arbeidslivet ved Avdeling for
immunologi og transfusjonsmedisin,

St. Olavs hospital fra 2002. Som seksjons-
leder for legene var hun en faglig sterk
stottespiller, engasjert i hele fagomradet,
fra kreftdiagnostikk til leveranse av fullblod
til luftambulansetjenesten. Hun var med pa
a skape sosiale tradisjoner, som det drlige
lutefisklaget med sanger til lutefiskens pris
og sma stikk til ikke-lutefiskelskende delta-
gere.

12017 disputerte hun med avhandlingen
Prediction of allergy-related diseases - the
prevention of allergy among children in Trond-
heim (PACT) study. Doktorgradsarbeidet ga
kunnskap om nytten av prikktest og s-IgE
ved utredning av allergisk sykdom og om
mekanismene bak effekt av probiotika ved
utvikling av eksem. Hun satte stor pris pa
forskningsmiljget ved NINU og fortsatte
som veileder for nye kandidater og med
ansvar for undervisningen innen transfu-
sjonsmedisin. Studentene mgtte en entusi-
astisk og forberedt foreleser, som evnet
a knytte basalimmunologien opp mot den
kliniske hverdagen.

Anne Thea var tillitsvalgt for Legeforenin-

gen gjennom mange dr, sist som medlem av
spesialitetskomiteen, som hun ledet gjen-
nom omlegging av regelverket for spesialist-
utdanningen. Immunologi og transfusjons-
medisin er et lite fagmiljp. Beskjeden om
hennes bortgang er blitt tatt sveert tungt
over hele landet. Hun vil bli husket som en
dyktig og hyggelig kollega, og det var et
stort tap faglig, men ogsa personlig.

Hun delte gjerne sine fritidsminner med
oss. Turer til hytta eller hverdager med hun-
den Ramses sto hegyest. Brettseiling pa Aur-
sunden ved hytta i neerheten av Rgros var
kanskije et forsgk pa & forene den sgrvest-
landske arven med en ny trendersk identi-
tet. I hvert fall var det god meditasjon og ro
der ute pd innsjpen, om ikke alltid sd mye
vind. Hun tok ogsa dykkersertifikat sammen
med familien, med ferietur til Australia som
et absolutt heydepunkt i dykkerkarrieren.

Vdre tanker gdr til de to spnnene Christian
og Erlend og ektemannen Torstein. Vi kom-
mer til & savne Anne Thea. Vi takker for alt vi
fikk og lyser fred over hennes minne.

Pd vegne av Norsk forening for immunologi
og transfusjonsmedisin.

MONA H@YSATER FENSTAD

BRIT MOHR

Brit Mohr dgde 1. november, 81 ar gammel.
Hun var fgdt i Bergen, genetisk sunnmg-
ring fra Ulla og Dalsfjorden, og oppvokst
pa Ullern, hvor hun fullfgrte gymnaset

pa reallinjen i 1960. Hun ble cand.med

ved UiO 11966 og spesialist i anestesiologi
11974.
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Brit var i mesteparten av sitt yrkesliv anes-
tesilege ved Rikshospitalets hjertekirurgiske
avdeling (Kirurgen A), kun avbrutt av noen
ar ved Baerum sykehus. Hun opplevde, og
var aktiv medvirker i, en omfattende utvik-
ling i anestesifaget, hjertekirurgien og helse-
teknologien. Hun var var morsomme og
engasjerte leeremester.

Brit var en lagspiller. Hun sd alle kollegaer
uavhengig av status og posisjon, og hun var
utstyrt med en sveert velutviklet humoris-
tisk sans. Dette var egenskaper som kom
godt med i en virksomhet som krever team-
arbeid, og det var mange dramatiske situa-
sjoner hvor hennes inkluderende humor
senket stressnivdet pa operasjonsstuen.
Overraskelsen var stor da hun meldte pen-
sjonering i 2003, 62 ar gammel, etter mer
enn 30 ar ved Rikshospitalet. Hun var fort-
satt pa topp faglig, men ville prioritere sitt

privatliv etter mange ar med vaktbelastning
og ubekvemme arbeidstider.

Dermed ble all hennes varme, humor og
hjelpsombhet rettet mot hennes store krets
av slekt og venner, hennes kjeere datter
Jannicke og hennes kjeereste gjennom 40 ar,
Hans Reidar.

Pd vegne av kolleger ved Anestesiavdelingen,
Rikshospitalet.

MORTEN DRAGSUND, JAN HOVDENES,
BJ@RN SKEIE, EINFRID AM HOLEN
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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

A
WForus Helse

Vi spker ny legekollega

Forus Helse er et veldrevet privat legesenter med ulike
spesialiteter. Legesenteret har ordnede forhold, god drift,
og kan tilby fleksibilitet i forhold til arbeidstid.

Vi sgker lege med interesse for allmennmedisin eller
annet fagomrade.

Var nye kollega bgr ha gode samarbeidsevner, veere
fleksibel, I@sningsorientert og ha gode kommunikasjon-
sevner i mgte med pasienter, pargrende, kolleger og
andre samarbeidspartnere. Det er krav om gyldig norsk
legeautorisasjon.

Ta kontakt med daglig leder ved interesse, Merete Ree,
tlf. 51631000 eller e-post merete@forushelse.no.

Sgknadsfrist: snarest

Snaasen tjielte
Snasa kommune

Fastlege i Snasa med 0-avtale eller fastlgnn

Stillingen er lokalisert ved Snasa legekontor med 3 arsverk (inkl.
denne) for fastlege og en turnuslege. Snasa Legekontor eies og
drives av Snasa kommune med hjelpepersonell, sykepleiere og
helsesekretzer, ansatt og lgnnet av kommunen. For fullstendig

utlysningstekst, se Legejobber.no. Sgknadsfrist: 01.02.2023

VAGA

KOMMUNE

Ledig 100% fastlegeheimel

Kombiner arbeid som fastlege med eit liv i vakre Gudbrandsdalen!
Ledig 100% fastlegeheimel fra 01.03.2023.
Sgknadsfrist: 20.01.2023

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

’%E Saltdal kommune

Imetekommende, lesningsfokusert og ansvarlig

Fastlegevikariat

Saltdal kommune sgker etter vikar for fastlege f.o.m.
20.02.2023 t.0.m. 07.01.2024. Stillingen omfatter kurativt
arbeid og offentlige arbeidsoppgaver inntil 7,5 timer
ukentlig. Ca. 15-delt deltakelse i Indre Salten legevakt,
med bemannet legevaktsentral pa Fauske, 30 km fra
Rognan.

Kommunen tilbyr 100% kommunal stilling med bonusav-
Ignning. Alternativt kan man velge & vaere privatpraktiser-
ende fastlege. | sa fall «null-avtale», hvor husleie og legens
andel av driftsomkostninger settes lik driftstilskuddet, og
egenandeler/refusjoner tilfaller legen.

Vi har 6 fastleger med spesialitet i allmennmedisin, én
av disse skal na ha permisjon ett ar. | staben er ogsa to
LIS1-leger. Pa serviceavdelingen har vi eget bemannet
laboratorium.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens hjemme-
side eller Legejobber.no

Sgknadsfrist 30.01.2023

Sor-Varanger Fastlegehjemmel
@ kommune

Veldrevet fastelegehjemmel ledig

Vi har ledig fastlegehjemmel fra 01.04.23. Hjemmelen er lokalisert
til gruppepraksis ved Kirkenes legesenter der kommunens gvrige
11 fastlegehjemler, og 2 Lis1-leger, er samlet. Den ledige fastlege-
hjemmelen er meget veldrevet. For fullstendig utlysningstekst og
spknadsskjema, se Legejobber.no eller kommunens nettside.

Sgknadsfrist: 29.01.2023

Lillesand I
kommune Fastlege
Lillesand kommune sgker to fastleger til hhv. Blindleia og

Lillesand legesenter. Stillingene har ingen kommunale
tilleggsoppgaver.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 06.02.2023.
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ENDOKRINOLOGI

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

°
HELSE 0:0 MIDT-NORGE

100% avtalehjemmel i Indremedisin
- endokrinologi - Trondheim

Da en av vare avtalespesialister slutter er det er innenfor fagom-
radet endokrinologi ledig 100 % hjemmel lokalisert i Trondheim.
Helse Midt-Norge RHF gnsker en generell praksis innenfor spesi-
alisthelsetjenestens ansvarsomrade. Helse Midt-Norge jobber for
tiden sammen med kommunene i nedslagsfeltet med innfgring
av et felles journalsystem for alle helsearbeidere i regionen og
det arbeides for at avtalespesialistene skal ha egen lisens i Helse-
plattformen. Rammeavtalen mellom Den norske legeforening og
Helse Midt-Norge RHF regulerer betingelsene for hjemmelen og
forholdet mellom partene. For & skape balanse og stabilitet innen
fagomradet kreves det et tett samarbeid med St. Olavs Hospital
HF.

Avtalespesialisten ma beherske norsk, bade muntlig og skriftlig.
Avtalen forutsetter 37,5 timers ukentlig arbeidstid 44 uker pr. ar,
inkludert administrasjon av praksis

For mer informasjon, se var nettside eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 01.02.2023.

FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING

Professor i obstetrik
och gynekologi, med
inriktning mot gynekologi

férenad med anstdlining som 6verldkare/
specialistldkare vid Region Ostergétland

med placering vid Institutionen for biomedicinska
och kliniska vetenskaper

— Mer information pa liv.se/jobba
— Sista ansékningsdag 30 januari 2023

LINKOPINGS
II.“ UNIVERSITET

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

MEDISINSK BIOKJEMI

41'\-

‘SKOGLI

i ralulaldarcqn
b on reluledderion

Fast stilling lege

Skogli har ledig 100% legestilling

Hovedoppgave:
e  Utfgre pasientrettet legevirksomhet inkludert under-
visning.

e Bidrai et tverrfaglig samarbeid rundt pasienten.

e Vere bidragsyter for hele rehabiliteringsforlgpet samt
faglig drift av tilbudet.

e  Fordel med formell kompetanse eller erfaring innen
revmatologi, nevrologi, indremedisin eller fysikalsk

medisin.

Generelt:

e  Erfaring fra tverrfaglig spesialisert rehabilitering er en
fordel.

e  Lgnn etter avtale.

Kontaktperson: avdelingsoverlege Allan Fjelmberg 61249100
eller allfje@skogli.no. For fullstendig utlysningstekst se Lege-
jobber.no. Sgknadsfrist: 22. januar 2023. Tiltredelse: Sa fort
som mulig. Sgknad sendes til allfje@skogli.no

Les mer om oss pa www.skogli.no
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Universitetslektor i
klinisk kemi

férenad med anstdlining som 6verldkare/
specialistlidkare vid Region Ostergétland

med placering vid Institutionen for biomedicinska
och kliniska vetenskaper

— Mer information pa liv.se/jobba
— Sista ansokningsdag 30 januari 2023

LINKOPINGS
II.“ UNIVERSITET

Vid Linképings universitet har vi fér vana att ténka nytt. Att standigt
utmana oss sjdlva har varit var starkaste drivkraft sedan 1975.
Nu planerar vi for fler framsteg - i ditt sdllskap. Véilkommen.
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HELSE @ e VEST

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-
nesta 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 30 000 medarbeidarar, om-
fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

20-50% avtaleheimel i augesjukdomar i Haugesund - junior-senioravtale

20 - 50 % avtaleheimel for godkjend spesialist i augesjukdomar er ledig fra
01.10.2023, eller etter avtale.

Overtakinga av eksisterande praksis vil skje i trdd med reglane om
seniorpolitikk - avtalt mellom dei regionale helsefgretaka og Den norske
legeforening, jf. §12 i rammeavtalen. Det er eit formal med seniorordnin-
ga at junior skal overta heile praksisen nar senior fratrer.

Eksisterande praksis, iFocus @yeklinikk AS, har til saman 25 tilsette, kor tre
er augelegar (to er bade vikarar i avtale og PhD kandidatar ved klinikken),
7 fulltids tilsette optikarar, 3 tilsette i ulike administrative stillingar og

5 tilsette i sentralbord/front office funksjonar. Klinikken har ogsa eigen
operasjonsavdeling med i alt 5 tilsette. Aktiviteten ved klinikken inneber
konsultativ augelegeteneste, operativ augelegeteneste, forsking og ut-
vikling, og kurs og utdanning. Heimelsinnehaver er fleksibel med kor stor
del av heimelen som vil bli overdratt umiddelbart. Resten av heimelen vil
bli overdratt gradvis etter avtale over maksimum 5 ar.

Det er ein fgresetnad at den som vert tildelt heimelen skal drive frd same
lokalar og i naert samarbeid med noverande innehavar. Spesialisten som
overtek skal avlaste spesialisten 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

Dersom fleire kandidatar synes a vaere likt kvalifisert vil forskingserfaring
og interesse samt motivasjon for a kunne lede senteret bli tillagt vekt ved
tildeling av avtaleheimel.Spesialisten som overtek skal drive med bade
oftalmomedisinsk og operativ (gra steer) augelegeteneste.

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

Avtalespesialisten skal bidra til @ oppfylle “sgrge for” -ansvaret til Helse
Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten foretar undersgking-
ar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og
prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten
skal ha eit naert fagleg og forpliktande samarbeid med Helse Fonna HF
om oppgavefordeling og for a sikre rett prioritering og gode pasientforlgp.
Det blir forventa at avtalespesialisten ogsa tar imot pasientar som vert
tilvist fra Helse Fonna HF. Dette vil bli regulert naerare i den individuelle
driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med Helse Fonna HF 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 avtaleheimelen.

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

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Kjell Gunner Gundersen, tlf.: 916 48
707. Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Bergland,
tlf. 51 96 38 22.

Skriftleg spknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende kopiar av
attestar og godkjenningar skal sendast til Helse Vest RHF, Postboks 303
Forus, 4066 Stavanger. Sgknadsfrist: 7. februar 2023.

HELSE ”3' SOR-@ST

Ledige avtalehjemler for legespesialister

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

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

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Forskningsfondet for cgliaki deler arlig ut midler til
forskningsprosjekter innen den medisinske,
erneeringsmessige eller sosiale sektor.
Sgknadsfristen er 1. mai.

For ytterligere info www.ncf.no

STIPENDIER OCH PROJEKTANSLAG FOR FORSKARE OCH
FORSKARSTUDERANDE INOM HUMAN NUTRITION

Henning och Johan Throne-Holsts stiftelse bildades 1976 genom
en donation fran Aktiebolaget Marabou. Stiftelsens syfte ar att
framja forskning inom human nutrition och naraliggande veten-
skaper i Sverige och Norge. Stiftelsen delar arligen ut 1-2 miljoner
SEK.

Under 2023 utlyser stiftelsen foljande stipendier for forskning
inom human nutrition och naraliggande vetenskaper:

e Postdoc stipendier for forskning utanfor den sokandes eget
land. Stipendierna kan beviljas inom 5 ar efter disputationen
och avser att tacka forskarens kostnader for resa och uppehalle
utomlands under 1-2 ar. Bidrag for medféljande kan dven inga.

o Stipendier till postdocs for kortare vistelse vid utlandskt forsk-
ningscentrum som den sdkande eller hemmainstitutionen har
samarbete med for att ge mojlighet att genomfora specifika
delstudier, anvanda specialutrustning eller ldra ny metodik.

o Stipendier till forskarstuderande som behover studera vid ett
internationellt ledande centrum som en del av sin forskarutbild-
ning. Stipendierna beviljas for en period av 3-12 manader.

e Anslag for ett ar pa upp till 400 000 SEK till nydisputerade for-
skare for forskningsprojekt vid universitet i Sverige eller Norge.
Projektet skall startas inom 5 ar efter disputationen. Sokande
skall initiera och leda projektet.

For ansokningsformular och ytterligare information se stiftelsens
hemsida (www.throneholst.org) eller kontakta Marianne Lindb-
lom, tel +46 70 375 38 34, e-mail info@throneholst.org

Ansokan for 2023 skall inlamnas senast 1 mars 2023.
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Sgk prosjektmidler til kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet skal bidra til systematisk arbeid for a sikre hgy
medisinsk kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten.
Sgknadsskjema og informasjon om fondet finnes ligger pa

var nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan sgke, og hva kan det sgkes om? Norske helse-
institusjoner og enkeltleger kan sgke om tilskudd til hel eller
delvis dekning av utgifter forbundet med:

a. Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kval-
itetsvurdering, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
den daglige drift.

b. Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap,
herunder system- og prosessveiledning.

c. Utprgve og forbedre metoder og teknikker i konsulta-
sjonen, veiledning av og samarbeid med andre grupper,
helseopplysning m.v.

d. Utprgve og forbedre metoder for lzering og vedlikehold
av praktiske ferdigheter.

e. Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fag-
omradet.

f.  Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd
som skal bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisin-
ske tjenestene.

Fondsutvalgets prioriteringsomrader er som fglgende:

e  Fondets formal er primaert prosjekter som fremmer
kvalitet og pasientsikkerhet. Rene forskningsprosjekter
kan normalt ikke forvente finansiering fra fondet.

e  Fondsutvalget gnsker a8 oppfordre fagmedisinske fore-
ninger og spesialforeninger og deres kvalitetsutvalg til a
spke midler fra fondet. Prosjekter som fremmer pasient-
sikkerhet, og prosjekter med utgangspunkt i samhan-
dlingsreformen vil bli prioritert i naermeste periode.

e Utvikling av metoder for dokumentering av kvalitets-
forbedring

e  Prosjekter som fremmer pasientsikkerhet

e  Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd

e  Ferdighetstrening og teknikker

e  Utvikling av bedre samhandling

e Utvikling av retningslinjer og veiledere.

e  Prosjekter som bidrar til & redusere medisinsk over-
aktivitet

Fondet har halvarlige sgknadsfrister, fgrstkommende frist er
1. april 2023. Send sgknad til kvalitetsfondet@Ilegeforenin-
gen.no. Sgknader som kommer etter sgknadsfristen blir ikke
vurdert.

‘fp:%'{f
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Kjenner du en kvalitetshgvding? To kvalitetspriser fra Legeforeningen
Prisene skal belgnne og stimulere til kvalitetsarbeid i helsetjenesten.
Det utlyses to priser, en innenfor primaerhelsetjenesten og en innenfor
spesialisthelsetjenesten. Hver pris er pa kr 100 000. Prisene tildeles
for arbeid med formal 3 heve kvaliteten i helsetjenester og kan tildeles
enkeltleger eller samarbeidende grupper hvor leger har deltatt.

Arbeidet bgr

¢ Ha fokus pa pasienter

e Ha fgrt til resultater som viser forbedringer for pasienter

¢ Ha anvendt anerkjente prinsipper og verktgy innen kvalitets-
tenkning og -forbedring

¢ Ha veert nyskapende

e Ha veert utfgrt de to siste arene

e Ha veert, eller planlegges videreformidlet eller gjort offentlig kjent
(lokalt, nasjonalt eller internasjonalt)

| vurderingen bedgmmes bade arbeidets resultater og de prosessene
som har ledet frem til dem. Det vil utvises varsomhet ved tildeling til

prosjekter med kommersielle interesser. Sgknad kan sendes pa egne

vegne eller pa vegne av andre kandidater og bgr inneholde informa-

sjon nok til a vise om kriteriene er oppfylt.

Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforeningens landsstyre-
mgte. Spknad eller nominasjon med vedlagt dokumentasjon sendes
innen 1. mars 2023 til legeforeningen@legeforeningen.no. Merk
spknaden Kvalitetspris ved medisinsk fagavdeling. Sgknader som
sendes etter spknadsfristen vil ikke bli vurdert.

sl
DEN NORSKE

qi LEGEFORENING
Sek Marie Spangberg-prisen

Marie Spangberg-prisen er opprettet av landsstyret i
forbindelse med 100-arsjubileet i 1993 for den fgrste
kvinnelige lege, Marie Spangberg. Formalet med prisen er
a stimulere kvinnelige legers vitenskapelige innsats. Prisen
er pa kr 30 000. Prisen kan tildeles kvinnelige leger for den
mest verdifulle vitenskapelige originalartikkel i norsk eller
internasjonalt tidsskrift.

Artikkelen skal veere publisert i 2021. Den som far prisen
skal enten vaere eneforfatter eller fgrsteforfatter. Sgknad kan
sendes pa egne vegne eller pa vegne av andre kandidater. En
komité oppnevnt av Den norske legeforenings sentralstyre
behandler innkomne sgknader og avgir innstilling til sentral-
styret. Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforening-
ens landsstyremgte.

Artikler som gnskes vurdert for pristildeling sendes innen 1.
mars 2023 til: legeforeningen@legeforeningen.no. Sgknaden
merkes Marie Spangberg-prisen. Sgknader som sendes etter
spknadsfristen vil ikke bli vurdert.
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Legeforeningen deler ut studie- og reisestipend til yngre
indremedisinere

Totalt kan det deles ut kr 275.000.

Kandidater som er under 40 ar, har invitasjon og et definert mal

for forskningsopphold ved en utenlandsk institusjon vil bli priorit-
ert. En komité oppnevnt av Den norske legeforenings sentralstyre
behandler innkomne sgknader og avgir innstilling til sentralstyret.

Stipendet er en testamentarisk gave fra overlege Carl Musaeus
Aarsvold, og er det opprettet som et fond som barer donators
mors navn, Caroline Musaus Aarsvold.

Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforeningens lands-
styremgte.

| sgknad om tildeling av stipend fra fondet ber vi om at det
sendes inn vanlige personalia, hva stipendet tenkes anvendt til,
og bekreftet invitasjon til forskningsopphold. Rapport for hvordan
midlene er blitt benyttet skal sendes Legeforeningen senest to ar
etter tildelingen.

Sgknad med vedlegg sendes innen 1. mars 2023 til legeforeningen
@legeforeningen.no. Sgknaden merkes Caroline Musaus
Aarsvolds fond. Sgknader som sendes etter sgknadsfristen vil ikke
bli vurdert.

ODD FELLOW
MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNINGSFOND/
ASTA OG MIKAEL AKSDALS FOND FOR
MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNING

og

ODD FELLOWS FORSKININGSFOND FOR MULTIPEL
SKLEROSE-SYKDOMMEN

Odd Fellow Ordenen i Norge gnsker a stgtte norsk
medisinsk forskning med midler.

Frist for spknad om stgtte til vitenskapelig arbeid fra arets
tildeling av forskningsmidler ma vaere oss i hende innen
15. februar 2023. Sgknadsskjema fas ved henvendelse til
sekretariatet pa e-mail odd.fellow@oddfellow.no.

Forskningsmidler kan bare brukes til drift, ikke til Ignn.
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Midlertidig refusjonsordning for fastleger som deltar i
kurs for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

Bade nzeringsdrivende fastleger og kommuner med ansatte
fastleger kan sgke om refusjon for dekking av kostnad ved fravaer
fra praksis i forbindelse med kurs i kvalitetsforbedring og/ eller
pasientsikkerhet. Kurset bgr inkludere evaluering av egen praksis
basert pa data/materiale fra praksis.

Midler deles ut sa lenge enkeltbevilgningen fra Helse- og om-

sorgsdepartementet rekker.

Dette kan dekkes:

e Kursavgift opp til 4000 NOK.

e Kompensasjon for tap som fglge av fraveer fra arbeid /praksis
i arbeidstiden. Det kan sgkes om refusjon for inntil 2 hele,
eller 4 halve dager per ar og i henhold til Legeforeningens
satser for praksiskompensasjon.

Dokumentert fraveer fra praksis samt kursbevis er en forutsetning
for @ motta midler. Ordningen er heldigital.

Sek ved a ga inn pa; https://mv3.service.legeforeningen.no

Ta kontakt med kvalitetsfondet@Ilegeforeningen.no dersom du
har noen spgrsmal.

37 stiftelser skal dele ut 12 min kroner til medisinsk
forskning i 2023
37 stiftelser lyser ut totalt 12 millioner kroner i stipendmidler til

medisinsk forskning 15. januar 2023. Det er midler tilgjengelig for
alle medisinske fag og disipliner.

Finn en komplett oversikt over alle utlysningene pa www.unifor.
no. Sgknadsfristen er felles for samtlige stiftelser den 15. februar
2023.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Anders Jahres fond til vitenskapens fremme

Fondet lyser ut totalt NOK 3 146 000 i stipendmidler til medisinsk
forskning 15. januar 2023. Det gis bidrag til vitenskapelig arbeid
eller forskning. Store forskningsgrupper der flere prosjektledere
gar sammen om én sgknad (miljgstgtte) og yngre, lovende post-
doktorale forskere vil bli prioritert.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.
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Arne E. Ingels legat til Rikshospitalets hudavdeling

Stiftelsens formal er a stgtte dermatologisk forskning. Stgtten gis
i form av vitenskapelige stipender. Det skal i ar deles ut inntil kr
247 000.

Finn spknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Stiftelsen til fremme av forskning innen nyresykdommer

Stiftelsen stgtter forskning innen nyresykdommer. Stgtten gis i
form av vitenskapelige stipender. Det skal i ar deles ut inntil kr
161 000.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Stiftelsen til forskning innen astmasykdommer og
beslektede tilstander ved UiO

Stiftelsens stg@tter forskning innen astmasykdommer og beslekt-
ede tilstander ved Universitetet i Oslo. Stgtten gis i form av
vitenskapelige stipender. Det skal i ar deles ut inntil kr 424 000.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

UNIFOR-FRIMED

Stgtteordningen UNIFOR-FRIMED lyser ut vitenskapelige stipend-
ier innen medisin for ett- eller flerarige (inntil tre ar) bevilgninger
for prosjekter tilknyttet Universitetet i Oslo 15. januar 2023.
Rammen for tildelinger i ar er i overkant NOK 3 000 000.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Blakstad, Maarschalk og Helbings legat for bekjempelse
av tuberkulose og kreft:

Det gis tilskudd til bekjempelse av tuberkulose rettet mot
basalforskning, kliniske problemstillinger eller praktiske til-
rettelegginger. Det kan sgkes om inntil kr 100 000. Tilskudd
gis ogsa til prosjekter som er rettet mot kreftrehabilitering
der det kan sgkes om inntil 65 000 kr. Sgknadsfrist er 15.
februar 2023. Flere opplysninger og sgknadsskjema finnes
pa www.unifor.no.

Gunnar Kristian Olsen og Randi Andresens legat til
vitenskapelig medisinsk forskning

Stiftelsen stptter vitenskapelig medisinsk forskning pa omradene
gresykdommer og helvetesild. Stgtten gis i form av vitenskapelige
stipender. Det skal i ar deles ut inntil kr 100 000.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Finn Wilhelmsens stiftelse stgtter medisinsk forskning
tilknyttet Tonsberg og Nattergy.

Det gis st@tte i stgrrelsesordenen 20 000-200 000. Eksepsjonelt
gode sgknader kan unntaksvis tildeles stgrre belgp.

Finn spknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er arlig 15. april og 15. oktober.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Ragna og Egil Eikens legat til fremme av revmatisme-
forskningen

Stiftelsen stgtter forskning innen revmatisme. Stgtten gis i form
av vitenskapelige stipender. Det skal i ar deles ut inntil kr 569 000.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.
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Rakel og Otto-Kristian Bruuns Legat

Legatet fremmer norsk medisinsk basal forskning innen biokjemi,
fysiologi og patologi. Prosjekter med relasjon til kreft prioriteres.
| 2023 skal det deles ut 3 stipendier pa kr. 170 000 til nyskapende
prosjekter. Stipendet kan dekke driftsmidler og mindre, viten-
skapelige utstyr.

Finn spknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Vivi Irene Hansens fond til forskning av sykdommen lupus
erythematosus disseminatus

Stiftelsen stgtter forskning pa sykdommen lupus erythematosus
disseminatus (SLE). Stgtten gis i form av vitenskapelige stipender.
Det skal i ar deles ut inntil kr 649 000.

Finn spknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Sophie og Leif Torps fond til forskning vedrgrende
dystrophia myotonica

Stiftelsen stgtter forskning pa dystrophia myotonica. Stgtten gis
i form av vitenskapelige stipender. Det skal i ar deles ut inntil kr
413 000.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Stipendiater og yngre medisinske forskere kan sgke stgtte
til studieopphold i utlandet

Stiftelsen til stgtte for studieopphold i utlandet gir stgtte til
studieopphold i utlandet for stipendiater og yngre medisinske
forskere ved det medisinske fakultet pa Universitetet i Oslo. Det
skal deles ut totalt kr 245 000 i 2023.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.
Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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KURS OG M@TER Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no
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SKIL-Forum
22. mars 2023
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KURS OG M@TER

UTDANNING | PSYKOANALYSE VED
NORSK PSYKOANALYTISK INSTITUTT

Utdanningen kan sgkes av psykologer og leger med autorisasjon i
Norge. Det forutsettes pabegynt spesialisering i psykologi, psyki-

atri eller barne- og ungdomspsykiatri. Leger i andre spesialistlgp

kan taes opp etter individuell vurdering.

Utdanningen bestar av deltakelse i teoretiske og kliniske seminar-
er over fire ar, personlig analyse hos laereanalytiker, veiledning av
minst to egne analyser samt et skriftlig arbeid.

Utdanningen tilbyr en unik mulighet til & bli bedre kjent med
egne sterke og sarbare sider, og gir dermed et godt grunnlag for
a mestre de utfordringene som mgtet med pasienter kan gi, det
vaere seg i psykisk helsevern, selvstendig praksis eller andre deler
av helsetjenesten.

Godkjenning som veileder i grunnleggende psykoterapi for LIS
kan sgkes etter fullfgrt seminardel og etter at gvrige krav fra
legeforeningen er oppfylt (jfr. legeforeningens malbeskrivelse for
spesialiteten).

Interesserte kan henvende seg til instituttets sekreteer for ytter-
ligere informasjon. Adresse: Norsk psykoanalytisk institutt, Fr.
Nansens vei 17, 0369 Oslo. TIf. 22605820. E-post: post@psykoan-
alyse.no.

Se ogsa instituttets hjemmeside, www.psykoanalyse.no.

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

UNIVERSITETET N\ NSSF

I OSLO Nasjonalt senter for

selvmordsforskning
og -forebygging

12. nasjonale konferanse om
selvmordsforskning og -forebygging

Hvordan na alle?
Befolkningsrettet
selvmordsforebygging

www.nasjonal-selvmordsforebyggingskonferanse.no

- 9.-10. mai 2023, Oslo

198SNL[BUOISEN/PUEISOH 21108 :0104

SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

INDREMEDISIN

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

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

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

SMI

EMIRTEMETI LK LT

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. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo

TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no
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FRA GENERALSEKRETAREN

Leger leder utviklingen

SIRI SKUMLIEN
GENERALSEKRETAR
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Leger har alltid ledet an i utviklingen
av nye helsetjenester. Vi har alle
hert gode kolleger, velsignet med
imponerende historisk hukommelse,
fortelle om fortidens medisinske
bragder. Gjerne om store oppdagelser
og nyvinninger innen folkehelsefeltet.
Om tuberkulosen som skulle
bekjempes, eller ny kirurgisk
behandling av appendisitt som

ble tatt i bruk.

Medisinens «nordvestpassasjer» er mange,
og som for Gjpa-ekspedisjonen fra 1903 til
1906 krevde de tid, god ledelse, godt mann-
skap og en klar malsetting. Leger var tidlig
ute med a sette sykdom inn i et samfunns-
perspektiv, og med & papeke at god helse
ogsa handler om levekar, arbeidsforhold,
kunnskap og like muligheter.

En bred og grundig medisinsk utdannelse
har gitt oss basiskunnskap til d veere nysgjer-
rige pa hvorfor sykdom oppstar og hvordan
de menneskene som rammes best kan be-
handles. Vi har solide tradisjoner for a bruke
nysgjerrigheten til 4 skape bedre helsetje-
nester. Dette handler ikke bare om fortidens
oppdagelser, men om innovasjon innen hele
spennet fra helsepedagogikk og klinisk
informatikk til nyskapende bruk av kunn-
skap om genetikk og celluleere prosesser.

Selv om vi fra medisinsk hold har pavist
bade sikre sammenhenger og gode lgsnin-
ger, har det sjelden veert kort vei fra opp-
dagelse til handling - og igjen til resultater.
Det hadde vert spennende 4 vite hvor man-
ge laboratoriestudier, kliniske forsgk, pasi-
entsamtaler, undersgkelser, folkehelsetiltak
og politiske initiativ som egentlig ligger bak
den fantastiske nedgangen i dodeligheten
av hjerte-karsykdom de siste 50 drene. Det
betyr ikke at jobben gjores av leger alene.
Endringer forutsetter ekte samhandling
ved at gode fagfolk lytter til hverandre pa
tvers av profesjoner og samfunnsomrader.

Nye tider stiller nye krav. Noen ganger
skapes det et inntrykk av at leger holder
igjen utviklingen, og at vi helst vil beholde
alt som det har veert. Jeg mener sannheten
er at leger fortsatt er ledende i utviklingen
av gode helsetjenester, og at det er viktig at
vi fortsetter 4 ta dette ansvaret. Det betyr
igjen at Legeforeningen mad ta vare pa med-
lemmenes engasjement, og at vi ma jobbe
for at det er mulig a tenke nytt. Enten det
handler om kompetanseutvikling, arbeids-
forhold eller tilgang til verktgy som stotter
det daglige arbeidet. For leger skal ikke bare
folge utviklingen, de skal lede den.

Godt nytt ar!

SIRI SKUMLIEN
Generalsekretaer
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Hun vil bli fastlege og hjelpe folk gjennom personlige kriser og kjaerlighetssorg.
Men fgrst skal hun erobre konsertscener og hitlister som popartist. Vi har mgtt
Amanda Tenfjord - en imponerende blanding av musiker og medisiner.

Popdoktoren

Det er lprdag 14. mai 2022. Jeg ligger pa
sofaen og fglger med pa Eurovision Song
Contest-sendingen (ESC) fra Torino i Italia.
Det ene flagrende innslaget avlgser det an-
dre. Marte Stokstad formidler stort og smatt
om de ulike artistene. Masse informasjon om
land og navn i monitor. I en tung blandings-
rus av Coca-Cola, smagodt og potetgull skal
det godt gjores a fa med seg alle detaljene.

Men, sd! Ndr Hellas inntar skjermen, kvek-
ker jeg til i sofaen: «Om 10 dager skal hun ha
eksamen. Amanda studerer nemlig medisin
i Trondheim og kommer da, pa sikt, til a bli
en fastlege med Eurovision-finale pa meritt-
lista si»

«Na snakker vi!» tenker jeg, mens jeg
henter frem min beaerbare datamaskin og
dykker inn i Legeforeningens medlemsre-
gister. «Kan det veere...?».

Den uforglemmelige fergeturen
Amanda Tenfjord har drevet med musikk
siden hun var fem ar gammel, og er i dag
en fremadstormende popartist. Overras-
kelsen var likevel betydelig da manageren
hennes ringte og fortalte om forespgrse-
len: En musikkbransjeringrev ville selge
inn Amanda som Hellas sitt artistbidrag til
ESC 2022. Fergeturen fra Namsos og nord-
over ble med ett et minne for livet.

- Jeg tok det ikke helt serigst forst, jeg er jo
generelt skeptisk, erindrer Tenfjord.

Men hun endte opp med a sende over tre
later, deriblant «Die Together». Og i desem-
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ber 2021, tre dager for eksamen i samfunns-
medisin, kom telefonen med det gledelige
budskapet: «Vi har valgt deg!»

- Sd da var det en realitet, mimrer Tenfjord.

Hun skulle til Torino og ESC-finalen for
Hellas.

Vi spoler frem til ndtid. Hun har fremfprt
sangen «Die Together for 161 millioner TV-
seere under ESC-finalen og kommet pa en
ikke ueffen attende plass totalt - med 215
poeng. Og hun er blitt lege. En helt unik lege.

Et unikt medlem
For som jeg antok da jeg foretok mitt sgk:

I det Tenfjord bestod sin medisinske embets-

eksamen i mai 2022, ble det skrevet historie.
Hun ble den fgrste norske legen som har
sunget i den internasjonale ESC-finalen.

Legeforeningens medlemmer har skapt
utallige historier siden 1886, men frem til nd
er det ikke skrevet kapiteler om a veere artist
i ESC-finalen.

- Sier du det? Det er ganske kult d tenke
p4, ler Tenfjord over Teams-linken fra Ale-
sund, der hun bor sammen med sin turnus-
legekjeereste.

Nar AIF tar kontakt, sitter hun med
2022-drsregnskapet for artisten Amanda
Tenfjord. For akkurat na er det artistkarrie-
ren som er dagjobben til den nysldtte le-
gen. Debutplaten «In Hindsight» traff gata
i fjor, og Tenfjord var nominert til NRK
P3-prisen «Arets gjennombrudd». N4 i 2023
venter den fgrste, store hovedattraksjons-

turneen for latskriveren og artisten fra

Sunnmgre. Turneen tar henne til totalt
elleve land, og 16 ulike scener, i lgpet av
forste halvdel av det nye dret.

- Jeg jobbet som turnuslegevikar pa
Alesund sykehus i sommer, men n er det
planlegging av turneen og artistlivet jeg
driver med pa dagtid.

Hvorfor ble du lege?

- Pd videregdende likte jeg mest logiske
fag, som matematikk og fysikk. Jeg var inne
pa tanken pa 4 bli sivilingenigr, som min far.
Men jeg sa at han ble sittende mye foran
PC-en, og det var ikke helt det livet jeg sa for
meg, forteller hun.

- Det & jobbe som lege, og kunne snakke
med forskjellige mennesker hver dag og
hjelpe, virket sa fint. Sa da ble det medisin-
studiet pa meg.

Frister a bli generalist

ESC-deltakelse, utgivelse av debutalbum og
gjennombrudd som popartist resulterte i en
opptreden pa NRK-talkshowet «Lindmon.
Der var Tenfjord tydelig pa at det er fastlege
hun gnsker a bli. Til AIF utdyper hun:

- Jeg liker tanken pa 4 se folk flere ganger,
over lengre perioder. A vare den personens
faste lege. Det synes jeg virker spennende,
sier hun og utbroderer:

- Nar du er pa et fastlegekontor, sa har du
ikke uendelig med undersgkelsesmetoder.
Du ma forst og fremst basere deg pa en
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POPDOKTOR: Amanda Tenfjord - en imponerende blanding av musiker og medisiner. Foto: Amanda Tenfjord (Tv) og Baard Lunde (T.h)

samtale. Det synes jeg er magisk, beretter
fastelegespiren, som fant sitt fastlegefor-
bilde under en praksisperiode pa Halset
legekontor i Trondheim.

- Njal Maland, som var veilederen min
i allmennmedisin der, var en veldig inspire-
rende mann. Husker jeg tenkte: «Tenk a vaere
en sa fantastisk lege og person». Han er helt
Klart et forbilde for meg.

For Tenfjord er det allsidigheten til
allmennmedisinen en gulrot for videre
spesialisering.

- Nar jeg er i utlandet og jeg sier at jeg vil
bli allmennlege, sa blir jeg ofte mgtt med
spersmal som «Jassa, du vil ikke bli skikkelig
god pd noe?»

- For meg er det et rart spersmadl. Jeg har
aldri veert superinteressert i en ting, jeg liker
a veere litt god i alt. Derfor tror jeg allmenn-
medisinen passer meg bra.

Tid pa bla resept

A skrive popmusikk og 4 vere lege er
apenbart to vidt forskjellige gvelser. Ten-
fjord ser likevel noen fellestrekk, da ferst
og fremst det medmenneskelige aspektet.
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A forsta og sette ord pa andre personers
folelser og opplevelser.

- Seerlig knyttet til livsomveltende hendel-
ser, som personlige kriser, kjeerlighetssorg
og samlivsbrudd. Det er det jo mye av, bade
i mine later og pa fastlegekontoret.

- «In Hindsight» handler jo om kjeerlig-
hetssorg, eller helt presist: Et forhold fra
start til slutt. Om de ulike fasene i et forhold,
beretter Tenfjord.

Det er hverdagen, og utfordringene i den,
som er arnested for mye av latsnekringen
til Tenfjord. Men hverdagen som lege har
enn sd lenge ikke fatt noen serlig innpass
i arbeidet med a klekke ut ny musikk.

-Sa langt har jeg holdt latskriving og
legeliv ganske adskilt, men kanskje jeg tar
med legelivet inn na nar jeg skal begynne
a skrive ny musikk? ler hun.

Og hvis doktoren skulle fatt besgk av en
pasient med et sjeldent betent tilfelle av
kjeerlighetssorg. Hva ville hun rekvirert?

-Tid! Tid til & gjore noe du synes er goy.
Henge med venner, spille fotball. Samme
hva det er, sa lenge du synes det er ggy. Tid,
tid og tid!

Forutsigbart kaos

Det Tenfjord tar med seg fra legelivet sd
langt, er at ingen legehverdager er like.
Samtidig er det likevel langt mindre uforut-
sigbart enn artistlivet.

-Musikk er sa flytende. Du reiser mye og
lager din i egen hverdag. Medisin er mer fast
og forutsigbart. Det kaoset som matte skje
pa et sykehus er mer kontrollert, du har
visse rammer 4 forholde deg til.

- Du skal alltid hjem, og du er alltid lege
i morgen og dagen etter. [ musikken er alt
sa tilfeldig. At en Tik Tok tar av og gar viralt,
kan avgjgre om sangen og karrieren din gar
bra eller ikke, sier Tenfjord, som synes det er
stas a kunne veksle mellom to spennende
dagjobber.

- Det er kanskje litt rart a ha to jobber
man er like glad i, men det har altsa jeg. Jeg
foler meg like mye lege og artist, avslutter
latskriverlegen.

ANDREAS HASLEGAARD

andreas.haslegaard@legeforeningen.no
Senior kommunikasjonsradgiver
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Akuttpsykiateren

- Gjennomsnittsalderen for pasienter
som er innlagt pa psykiatrisk akutt-
mottak er rundt 30 ar. Som psykiater
pa akuttmottak kommer du veldig
tidliginn i livet til folk og kan

utgjere en forskijell. A jobbe med
akuttpsykiatri er dessuten gay
ogvariert.

Dette sier Andreas Landsnes. Han jobber
som avdelingsoverlege ved psykiatrisk
akuttmottak (PAM) pa Sandviken sykehus
i Bergen, noe han har gjort de siste ti arene.
Landsnes forteller at hverdagen til en
akuttpsykiater handler mye om rask diag-
nostisering og a legge planer for hva som
skal skje videre med pasientene. De ansatte
ved PAM ma tidlig ta stilling til om pasienter
skal veere innlagt frivillig eller med tvang.
-En av de fine tingene med a jobbe i akutt-
mottak, er at vi ma gjgre tingene her og na.
De fleste som blir lagt inn her, blir spkt
tvangsinnlagt. Hvorvidt lovens vilkar for bruk
av tvang er tilstede ma vi ta stilling til innen
24 timer. Vi ma gjgre det for vi gar for dagen.
Det gar ikke a utsette noe til i morgen.

Arbeidsdagen

De ansatte far merke at pasientene ofte har
kompliserte problemstillinger. Det er en
sammenheng mellom avhengighet av rus-
midler, hvilke skader rusmidlene gir og
psykiske lidelser. Landsnes synes arbeids-
dagen er medisinsk veldig spennende.

- I psykiatri er det mange som fgler at de
kommer litt vekk fra det medisinske. Hos
oss har vi veldig mye medisinsk tenkning. Vi
mad sgrge for at pasientens symptomer ikke
skyldes en medisinsk tilstand. Vi tar blod-
prover og undersgker pasientene somatisk
ganske ngye nar de er innlagt.

Hver arbeidsdag har Andreas Landsnes og
kollegaene et mgte pa avdelingen, hvor de
gdr igjennom alle de nye pasientene og de
som allerede ligger i akuttmottaket.

- Pasientene ligger her i to til tre dager. Vi
har vanligvis et belegg pa 80 prosent i akutt-
mottaket. Vi ma alltid ha ledig kapasitet for
a ta imot nye pasienter.

Landsnes forklarer at de ogsa setter stor
pris pa at advokater kommer pd besgk.
Pasienter som er tvangsinnlagt, og som
gjerne vil ut, har bruk for a ha noen som er
pa deres side. Og det er advokatene.
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Pasientmottak

i

Psykiatrisk akuttmottak (Pam)

SPENNENDE: - Som psykiater pa akuttmottak jobber du i stort faglig miljg og samarbeider med mange, deriblant

avdeling for rusmedisin og distriktspsykiatriske sentre, sier Andreas Landsnes. Foto: Stig Kringen

Fastlege, legevakt og covid-19

PAM tar imot pasientene direkte hver dag
hele d@gnet. Fastlegen har en stor del av
ansvaret for videre oppfoelging av pasienter
etter at de er skrevet ut. Det vil derfor med-
fore veldig mye ekstraarbeid for PAM der-
som fastlegeordningen havarerer.

Det ble ikke flere innleggelser pd PAM ved
Sandviken sykehus under pandemien.

- Samtidig med koronarestriksjonene ble
det mye mindre ulovlige rusmidler tilgjen-
gelig i miljpet. Halvparten av vdre innleggel-
ser har med rus a gjore. Nar det er mindre
rus tilgjengelig blir det feerre innleggelser
her, forklarer Landsnes.

Landsnes trekker ogsd frem en annen
arsak: at det var vanskeligere 4 fa hjelp hos
fastlegen og a ga til legevakten, ettersom
det var restriksjoner pa helsetjenestene.
Pasienter ma til lege for de kan bli lagt inn
ved PAM.

Formidling av psykiatriske lidelser

I mange ar holdt Landsnes forelesninger
hver fredag ettermiddag pa Sandviken syke-
hus knyttet til psykiatri. Disse var apne for
alle. Han forteller at de som kom stort sett
var pargrende. Forelesningene dreide seg
primart om grunnleggende spgrsmal som:

hva er psykose, hva er depresjon, hva er
angst og fordeler og ulemper med medika-
menter?

- Forelesningene som jeg holder for medi-
sinerstudenter, kollegaer og allmennheten
er veldig like. Jeg trenger ikke gjgre sa mye
om pa presentasjonene. Det er imidlertid
noen fremmedord som jeg bgr unnga til
allmennbheten, sier akuttpsykiateren og
fortsetter:

-Jeg ma ga ut ifra at folk ikke kan alt fra
for. Ved & bruke vanlig norsk og forklare ting
pa en grundig mate er det egentlig veldig
likt & undervise kollegaer, medisinstudenter
og folk flest. Et triks er & begynne med det
enkleste og ga mer i detaljer etter hvert.

Hva vil du si hvis du skal anbefale en medisin-
student en jobb innen akuttpsykiatri?

- Den vanligste dgdsarsak for nordmenn
under 50 ar er ulykker og selvmord. Hvis du
vil gjore noe for befolkningen som er under
50 ar, ma du enten bli anestesilege og hjelpe
de som blir utsatt for ulykker. Eller bli psy-
kiater og forhindre selvmord.

STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Nettradgiver i kommunikasjonsavdelingen
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Hjernekvinnen

Formidling som funker. Aktuelt

i foreningen har snakket med en som
vet hvordan det gjgres: Anne Hege
Aamodet, overlege ved Nevrologisk
avdeling, Rikshospitalet i Oslo

der hun jobber med hjerneslag og
hodepine som kliniker og forsker.
Hun er ogsa tilknyttet NTNU som
leder av scientific advisory board
for forskningssenteret NorHEAD.

«Anne Hege Aamodt er tildelt Formidlings-
prisen 2022 for sitt formidable arbeid med
a fremme norsk nevrologi bade nasjonalt
og internasjonalt.» Slik l¢d begrunnelsen
for & veere verdig Norsk nevrologisk foren-
ings (NNF) formidlingspris.

At Aamodet skulle fa en slik pris, er ikke
annet enn svert fortjent. Det mest overras-
kende er nok at hun ikke har fatt den for. For
sa ofte har jeg sett Aamodt tegne og forklare
kompliserte nevrologiske konsepter pa en
enkel og forstaelig mate, at det blotte syn av
henne i avisen fremkaller en positiv reak-
sjon. «For en ra formidler!» tenker jeg alltid.
«Hun fortjener en pris». Sa nd har hun ende-
lig fatt en.

Nar vi treffer Aamodt, har hun allerede
veert pd jobb en stund med slagforskning
og pratet med journalister. Alle dagens flater
tas i bruk til effektiv formidling.

Hvordan blir man egentlig en formidler
i verdensklasse, og det innen noe sa snir-
klete som nevrologi? Mye ligger i at det er
enormt mye a formidle om hjernen.

Aamodt byr oss pa en tar kruttsterk syke-
huskaffe og sier sa:

- Som Are Brean, min lederforgjenger
i NNF, sa: Hjernen er den mest komplekse
strukturen vi kjenner til i universet.

Behovet for & formidle er altsa stort,
og det blir bare stgrre.

Mottakelsen avgjorde

Aamodet forteller at det var pediatri, indre-
medisin og nevrologi som fristet mest &
forfelge som spesialisering etter studiene.
Den gode mottakelsen hun fikk av nevrolo-
gene pa Haukeland universitetssykehus,
og at det var kort vei til 4 anvende teorien
i praksis, gjorde at det til slutt ble nevro-
logi.
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- Nevrologi var et av fagene der man i
praksis som student kunne bruke kunnska-
pen fra basalfagene med nevroanatomien,
direkte inn i det kliniske arbeidet med &
undersgke pasienter og finne ut hva som var
galt. Man fikk raskt folelsen av a veere klini-
ker, erindrer Aamodt.

Etter a ha «brukt vanvittig mye ressurser
pa a lere seg alle disse greiene» og jobbe
klinisk med faget, ble Aamodt leder for NNF
i2014 ved siden av sin ordinere sykehusjobb
og forskerstilling. Det var da formidling for
alvor ble en del av hennes arbeidshverdag.

- Hjernehelse var jo ikke et ord man brukte
da. Mélet var derfor a klistre informasjon om
hjernehelse utover og fa det inn i bevissthe-
ten hvorfor det var viktig a satse pa.

Strategisk formidling

- Det handlet ikke bare om folkehelseaspek-
tet med a forebygge hjernesykdommer som
demens og hjerneslag, men ogsa om a fa
opp mer klinisk nevroforskning, sier hun.

Overlegen forteller at det var strategisk
viktig a sikre forskingsmidler til klinisk
nevroforskning. Et felt som tradisjonelt
hadde fatt mindre midler enn andre store
forskningsfelt innen medisinen.

- I hjernehelsefeltet er det en sver andel
sykdommer; blant annret nevrodegenera-
tive og genetiske sykdommer, som det i dag
ikke finnes behandling mot. A f4 opp mer
forskning og mer kunnskap om mulig be-
handling innen nevrofeltet, var det, og er
fortsatt, et stort behov & formidle om, beret-
ter Aamodt pa kjent, entusiastisk vis.

Som leder av NNF tok hun ansvar for
denne implisitte formidlingsbestillingen
med stgrste alvor. Hun dyttet og dyttet (og
dyttet) pa for 4 fa spre kunnskapen om
nevrologi og hjernehelse ut bade brede og
smale lag av mulige interessenter. Og selv
om hun ikke lenger er leder av NNF, sa har
hun fortsatt a formidle med uforminsket
styrke.

Og det har gitt resultater.

- Med den satsningen vi har hatt og sa
mange flinke nevrofolk, sa har vi faktisk
Klart 4 lgfte den kliniske forskningen pa
hjernehelse, sier Aamodt og peker pa at av
fire forskningssentre for kliniske behand-
ling i Norge i dag, sd er na to pa nevrofeltet.

- Dette har vi fatt til ved & ha hdrete mal
for hva vi skal fa til og veere tydelige i for-
midlingen var.

VERDENSKLASSE: Formidling som funker. Det kan
Anne Hege Aamodt mye om. Foto: Andreas Haslegaard

Seier for hodepineforskningen

En pasientgruppe som har fitt nyte godt av
nevrologenes utrettelige kamp for satsning
pa hjernehelse, er de 700 000 nordmennene
som trenger helsetjeneste for hodepine.
Aamodt, som selv har en doktorgrad i hode-
pine, trekker frem «NorHEAD» - det ene
forskningssenteret for klinisk behandling
som er gatt til nevrofeltet.

- Det er et forskningsprosjekt som vil gi
ringvirkninger for hodepinepasienter og
mulighet til 4 l¢fte hodepineforskning- og
klinikk, sier en tydelig stolt Aamodt.

- Det er ingen, noe sted, som har som fatt
til et sa stort, samlende nasjonalt forsknings-
prosjekt innen hodepine.

A bidra med sin kunnskap som en hjerne-
ekspert, utover rollen som sykehuslege, er
noe hun synes er morsomt og givende. Det
gir henne energi i en meget travel hverdag.

- Jeg ble lege for a kunne hjelpe mennes-
ker. Sa ndr jeg trengs, bidrar jeg gjerne.

I den nyeste episoden av LEGEPRAT, Legefore-
ningens egen podkast, kan du hgre Anne
Hege Aamodt snakke mer om hjernehelse.
Hun prater med Marte Kvittum Tangen, leder
av Norsk forening for allmennmedisin. Du
finner episoden der du lytter til podkast!

ANDREAS HASLEGAARD

andreas.haslegaard@legeforeningen.no
Senior kommunikasjonsradgiver

101



AKTUELT | FORENINGEN

Det er na 10 ar siden det ble besluttet a opprette spesialiteten i rus- og
avhengighetsmedisin. Norge er fremdeles det eneste landet i verden med
egen hel-spesialitet innen dette faget.

Rusmedisinen kan feire
10-arsjubileum som egen

spesialitet

Rus- og avhengighetsmedisiner Guri Spilhaug
har i alle ar statt i bresjen for utviklingen
av faget, og kan se tilbake pa et langt lege-
livinnen rusfeltet. Hun er i dag leder av
Nasjonal kompetansetjeneste for tverrfag-
lig spesialisert rusbehandling (TSB).

TSB er betegnelsen pa tjenester som ut-
forer rus- og avhengighetsbehandling pa
spesialistnivad. Som spesialist i rus- og avhen-
gighetsmedisin utreder man, og behandler
pasienter med lidelser knyttet til bruk av
lovlige eller illegale rusmidler, samt andre
typer avhengighet som f.eks. prestasjons-
fremmende midler og spillavhengighet.

En lang vei frem mot mal

Hva som ledet frem til den politiske proses-
sen og hvilket arbeid som ble gjort i etter-
kant, beskrives i festskriftet Langsomt ble
faget vart eget - Historien om hvordan Norge
fikk en spesialitet for leger i rus- og avhengig-
hetsmedisin som Spilhaug er forfatter av.

Hun forteller at det var et langt lerret
a bleke fgr spesialiteten ble en realitet.

- Det store slaget sto nok pa Legeforenin-
gens landsstyremote i 20009. Etter en lang
prosess i forkant, besluttet Landsstyret,
med stort flertall, at Legeforeningene skulle
sende anbefaling til helsemyndighetene
om a opprette en spesialitet innen rus- og
avhengighetsmedisin. Da begynte ballen a
rulle, og i 2012 sa den fagmedisinske foren-
ingen Norsk forening for rus- og avhengig-
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hetsmedisin (NFRAM) dagens lys, forteller
hun, og legger til:

- Etter landsstyremetet i 2009 sendte
Legeforeningen en henvendelse til Helsedi-
rektoratet og Helsedepartementet med en
anbefaling om a opprette spesialiteten. Slik
startet en lang helsemyndighetsprosess
som endte opp i lanseringen av Stortings-
meldingen Se meg i 2012 med regjeringens
beslutning om & opprette en egen spesiali-
tet for leger i rus- og avhengighetsmedisin.
Sa fikk Helsedirektoratet forst i oppgave a
vurdere forslaget med tanke pa behoy,
gjennomfgrbarhet og gkonomi. Senere
fikk Helsedirektoratet i oppdrag a opera-
sjonalisere det, og & bistd i departementets
arbeid med a etablere spesialiteten.

En forsemt pasientgruppe

- Alkohol og annen rus er bade et personlig
problem og et samfunnsproblem. Alkohol
er direkte relatert til utviklingen- og forver-
relsen av minst 60 somatiske sykdommer.
Mange av disse pasientene har derfor ofte
somatisk sykdom, akutte eller kroniske, og
dermed et sammensatt sykdomsbilde. Man-
ge har ogsa psykiske lidelser i tillegg. Vare
pasienter dor ofte 20 ar fgr beregnet leve-
alder, pa grunn av somatiske lidelser som de
har padratt seg pa grunn av rusproblemene.
Det er dramatisk. Det er ikke overdoser som
tar liv av de fleste av dem, men blant annet
hjerte- og karlidelser, tarmkreft eller annen

kreft. I tillegg kommer skader som fplge av
ulykker og vold som er relatert til rusbruk,
papeker Spilhaug.

Viktig a se hele pasienten

- Pasienter i somatiske avdelinger med et
risikofylt forbruk av alkohol er lite synlige.
De blir ikke fanget opp. De far ikke god
helseinformasjon og tilbud om behandling
for sitt rusproblem.

- Det er ogsa mange myter knyttet til
behandlingen av ruspasienter. Mange har
stor nytte av enkel behandling og kan eta-
blere god ruskontroll gjennom det, sier
Spilhaug videre.

Det er ikke illegale rusmidler, men alkohol
som er den store folkehelseutfordringen.
Undersgkelser viser at alkohol belaster
samfunnet med store utgifter knyttet til
fraveer fra arbeidslivet, og til behandling av
de som ligger pa sykehus med sykdom eller
skader som er relatert til rus.

- Ikke minst er det store livsutfordringer
for familie, men ogsa venner og kollegaer.
Det er derfor viktig at vi na har flere legespe-
sialister innen dette fagfeltet; leger som ser
hele pasienten. Det er sa viktig at ogsa disse
pasientene far et bredt og riktig behand-
lingstilbud som omfatter mer enn de soma-
tiske lidelsene, understreker hun.

Nasjonal kompetansetjeneste for TBS har
et prosjekt - «<Somatisk helse og rus» - knyttet
til kartlegging av pasientens drikkevaner.
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RIKTIG OG MALRETTET HJELP: - Det er mye god rehabilitering i & fa hjelp til 4 ta vare pa egen helse, sier rus-

spesialist Guri Spilhaug. Foto: Lisbet T. Kongsvik

- Selv om det er mye tabu og stigma
knyttet til rus, sa vil nok mange pasienter
forsta sammenhengen mellom sykdom og
bruk av alkohol eller andre rusmidler, og
derfor svare rlig pa spgrsmalene. Det er sd
fint at du med egeninnsats og korreksjon
av livsforsel kan gjgre mye for a bedre
helsen din, papeker Spilhaug.

Det har skjedd og skjer mye positivt innen
faget.

Det nermer seg na 200 ferdige spesialister
i rus- og avhengighetsmedisin, og det er stor
interesse for faget. Det finnes avdelinger for
rus- og avhengighetsbehandling i alle helse-
foretak i landet. Ikke alle steder er det et
komplett tjenestetilbud. Serlig er det man-
gel pd gode akutt-tjenester mange steder.

Spilhaug forteller at man likevel er pa god
vei mot likeverdige helsetjenester for rus-
pasienter i hele landet. Det er gkende fors-
kningsaktivitet ogsd og flere storre fors-
kningsmiljger.

Invitasjon til kollegaer med annen
spesialitet

- Fastlegenes holdninger til og kunnskap
om rusproblematikk, og for eksempel Lege-
middelassistert rehabilitering (LAR), blir
bedre og bedre. Legene har blitt mer obser-
vante ndr pasienten har sgvnproblemer, er
sykmeldt pa mandager og har veert utsatt
for fall. Det er mange ting man som fastlege
kan assosiere med alkohol.
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- Det er ikke uvanlig at leger gjennom et
langt legeliv har mer enn en spesialitet.
Spesialiteten i rus- og avhengighetsmedisin
er kanskje oftest aktuelt for kollegaer med
spesialitet i psykiatri. Men det er flere all-
mennleger blant oss og et gkende antall
indremedisinere ogsa. Siden risikofylt rus-
bruk er direkte assosiert med mange og
alvorlige somatiske sykdommer, er det
absolutt et spennende helsefagomrade
nettopp for indremedisinere. Spilhaug gn-
sker alle velkommen.

Norge i bresjen internasjonalt

Norge er fremdeles det eneste landet i
verden med egen hel-spesialitet i rus- og
avhengighetsmedisin. I noen andre land er
det sertifiseringsordninger og andre for-
mer for etter-utdanninger innen rusfeltet.
Det er derfor stor internasjonal interesse
for hvordan Norge fikk sin spesialitet.

- Vi skal videre, og nye kollegaer vil
overta og drive forskning, fagutvikling og
kompetanseheving pa omradet. Slik vil
tverrfaglig spesialisert rusbehandling, og
rus- og avhengighetsmedisin mote fremti-
dens utfordringer, avslutter den engasjerte
rus-spesialisten.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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PROGRESJONSFRI OVERLEVELSE BASERT PA BICR (intent-to-treat analysesett)’

A Progresjonsfri overlevelse
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2 Y mnd % behandling av voksne pasienter med inoperabel
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Méneder
Antall under risiko

Trastuzumab- 261 250 240 214 200 168 150 112 79 53 36 25 10 5 2
derukstekan

Trastuzumab- 263 200 155 108 93 65 51 37 20 21 12 6 1 1 1 1 0

emtansin

Dosering*

Anbefalt dose: 5,4 mg/kg gitt som iv. infusjon (ikke som stetdose eller bolus) 1 gang hver 3. uke
(21-dagerssyklus) frem til sykdoms- progresjon eller uakseptabel toksisitet. For hver dose bor
pasientene premedisineres med et kombinasjonsregime av 2 eller 3 legemidler for & forebygge
kvalme og oppkast.

Bivirkninger®: De vanligste bivirkningene er kvalme (77,0 %), fatigue (57,2 %) og oppkast
(46,8 %). Behandling av bivirkninger kan kreve midlertidig avbrudd, dosereduksjon eller
seponering av behandling.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon?*%: ENHERTU skal forskrives av lege og administreres under
tilsyn av helsepersonell med erfaring innen bruk av kreftlegemidler. For & forebygge feilmedisinering
skal hetteglassene sjekkes for & sikre at legemidlet som tilberedes og administreres er ENHERTU
(trastuzumabderukstekan) og ikke trastuzumab eller trastuzumabemtansin.

Interstitiell lungesykdom (ILD)/pneumonitt: Pasienter skal monitoreres for tegn og symptomer
pé ILD/pneumonitt og umiddelbart utredes ved mistanke om dette.

Noytropeni: Komplett blodtelling skal foretas for oppstart av behandling og fer hver dose,
og som klinisk indisert. Reduksjon i venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon (LVEF): Standard
hjertefunksjonsundersokelse (EKG eller MUGAskanning) skal foretas for & vurdere LVEF for
oppstart av behandling og regelmessig under behandling som klinisk indisert. Graviditet:
Kan forarsake fosterskade.

Vi anbefaler at du leser preparatomtalen for oppstart av behandling. Det er utarbeidet
risikoh&ndteringsmateriell og pasientinformasjon for ENHERTU. Dette finner du pa
www.felleskatalogen.no eller ved & kontakte oss. Se preparatomtalen (SPC) for utfyllende
informasjon om ENHERTU.

Reseptgruppe®: C. Pakninger, priser og refusjon: 100mg: 1 stk. (hetteglass) 22341,00 NOK.
Godkjent refusjon.

*ENHERTU innfores til behandling av pasienter med inoperabel eller metastatisk
HER2-positiv brystkreft som har fatt ett eller flere tidligere anti-HER2-baserte regimer.
Det forutsetter at prisen er lik eller lavere enn den prisen som er grunnlaget for denne
beslutningen. Behandlingen kan tas i bruk fra 15.11.2022.
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