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Skal sykehus produsere Maling av antibiotikabruk Akutt lateral ankel-
for a fa penger eller fa penger kan gi mindre ligamentskade skal
for a skape bedre helse? antibiotikaresistens behandles konservativt

SIDE 492 SIDE 498, 524 SIDE 536



Harte du klikket?

Med et klikk fra NEXThaler
kan du vaere sikker pa at hele
dosen har blitt avgitt™

INHALASJONSKLIKKET som hgres nar dosen
frigjeres, sgrger for at pasienten kan fole seg trygg
pa at inhalatoren handteres korrekt.

Hvis pasienten har apnet inhalatoren, men lukker
beskyttelseslokket uten a ha inhalert, gar dosen
tilbake til pulverbeholderen, slik at neste dose kan

Trl m bOW inhaleres sikkert.

— \|/ Det er forst etter at pasienten faktisk har inhalert
‘ a e r dosen - og inhalatoren har klikket - at inhalasjons-

_— /|\ telleren registrerer dosen.

beklometasondipropionat/

formoterolfumaratdihydrat/ | N HALASJO NSKU KKET

glykopyrronium

Referanser: 1. Trimbow pulverinhalator (NEXThaler) SmPC, 2022. 2. Buttini F, Brambilla G, Copelli D, et al. Effect of Flow Rate on In Vitro Aerodynamic Performance of NEXT-
haler in Comparison with Diskus and Turbohaler Dry Poweder Inhalers. J Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2016;29:167-17. 3. Corradi M, Chrystyn H, Cosio B G, et al. NEXThaler,
an innovative dry powder inhaler delivering an extrafine fixed combination of beclomethasone and formoterol to treat large and small airways in asthma. Expert Opin Drug
Deliv. 2014;11:1497-1506.

Trimbow (beklometasondipropionat, formoterolfumaratdihydrat og glykopyrronium) Inhalasjonspulver 88 pg/5 pg/9 pg. Indikasjon: Vedlikeholdsbehandling hos voksne
med moderat til alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom (kols), som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende 32-ago-
nist eller en kombinasjon av en langtidsvirkende B2-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist (for effekt pa symptomkontroll og forebygging av eksaserbasjoner, se

SPC pkt. 5.1.). Dosering: 2 inhalasjoner 2 ganger daglig. Pasienten ma instrueres i riktig inhalasjonsteknikk. Pakninger og pris (AUP): Nexthaler inhalator: 1x120 doser: kr 714,40.

3x120 doser: 2056,80. Refusjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved kols, int. preparatomtale. /CPC/ICD: R95/J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk ob-

struktiv lungesykdom. Vilkar: Ingen spesifisert. Reseptgruppe: C.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon

* |kke indisert til behandling av akutt bronkospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon.

* Risiko for paradoksal bronkospasme (ma behandles umiddelbart), pneumoni hos kolspasienter, alvorlig hypokalemi, kardiovaskulaere effekter, systemiske kortikosteroidef-
fekter, hyperglykemi, vinkelblokkglaukom, urinretensjon, synsforstyrrelser og umiddelbar overfalsomhetsreaksjon.

* Forsiktighet skal utvises ved alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon, hjertearytmier, idiopatisk subvalvulaer aortastenose, hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati, alvorlig
hjertesykdom, okklusiv karsykdom, arteriell hypertensjon, aneurisme, forlenget QTc-intervall, tyreotoksikose, diabetes mellitus, feokromocytom, ubehandlet hypokalemi,
aktiv/latent tuberkulose, sopp- og virusinfeksjon i luftveiene, vinkelblokkglaukom, prostatahyperplasi og urinretensjon.

« Ved liten effekt eller sykdomseksaserbasjon, bar behandlingen revurderes. Bar ikke seponeres bratt.

* Ved bruk av flere bronkodilatatorer som anfallsmedisin, bar serumkaliumnivaet overvakes.

« Interaksjoner: Ma ikke gis samtidig med ikke-kardioselektive betablokkere eller samtidig med/de siste 12 timer fgr halogenerte anestetika. Langvarig samtidig bruk av andre
antikolinergika anbefales ikke. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av potente CYP3A-hemmere, andre beta-adrenergika, legemider som kan gi hypokalemi, legemidler
som pavirker nyreutskillelsesmekanismer, samtidig bruk med kinidin, disopyramid, prokainamid, antihistaminer, MAO-hemmere, TCA og fenotiaziner (gir gkt risiko for ventri-
kulzere arytmier), samt ved bruk av L dopa, L tyroksin, oksytocin og alkohol (kan hemme hjertetoleransen).

* Graviditet og amming: Bruk under graviditet og fadsel bar unngas. Ved inntak av anselige doser hos mor, ma barnet observeres for adrenalsuppresjon. Det ma besluttes om
amming skal opphgre eller behandling avstas fra.

* Bivirkninger: Hyppigst sett er dysfoni, oral candidose, muskelspasmer og munntgrrhet.

For utfyllende informasjon om dosering, kontraindikasjoner, advarsler og forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger, se Trimbow SPC godkjent 24.03.2022.
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Snart kommer
helsevalgkampen

ARE BREAN
SJEFREDAKT@R

LES | DETTE NUMMERET

Det stunder mot lokalvalgkamp i Norge. I en nylig undersokelse

i regi av Norstat er helse den saken flest velgere trekker frem som
viktig i valget. Klima, som var den viktigste saken for velgerne ved
forrige lokalvalg, er nd nede pa en dttende plass.

Omtrent samtidig kom FNs siste klimarapport, som sldr fast at
verden trenger umiddelbar handling for 4 unnga katastrofale
klimaendringer. kcMenneskeheten er pa tynn is, og den isen
smelter fort», som FNs generalsekreteer uttrykte det. Hetebglger,
ekstrem tgrke, flom og gkt havniva er bare noen av endringene
som vil gi store negative helsekonsekvenser over hele kloden -
inkludert i var egen del av verden. Om helse er den viktigste saken

i valget, bor ogsa klima bli det.

Hofter hos nyfadte og ankler hos voksne
I Norge blir alle nyfpdte barn undersgkt for
hofteleddsdysplasi ved barselvisitt. Tilstan-
den er vanligyvis lett & behandle. Ubehandlet
kan den fore til luksert hofteledd, osteo-
artritt og behov for hofteprotese. Likevel
varierer rutiner for screening og oppfolging
av barn med hofteleddsdysplasi mellom
ulike sykehus.

Akutt skade i laterale ankelligament
ved overtrdkk er sveert vanlig. De fleste skal
behandles konservativt og fglges opp i pri-
meerhelsetjenesten. Pasienter som utvikler
kronisk instabilitet til tross for adekvat
fysisk trening, bor henvises til MR og vurde-
ring av ortopedisk kirurg. Operasjon kan
veere aktuelt hos noen.

SIDE 499, 532, 536
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Kvalitetssikring av kirurgi

og antibiotikabruk

Akutt laparotomi er forbundet med bety-
delig morbiditet og mortalitet. Blant 939
pasienter operert med akutt laparotomi
ved St. Olavs hospital dpde rundt 8 % innen
30 dager; av dem over 80 ar dgde 16 %. Slike
data er nyttige for a kartlegge kvaliteten
pa helsetjenester.

Maling av sykehusenes antibiotikabruk
er viktig for 4 hindre utvikling av antibio-
tikaresistens. Flere indikatorer for bruk av
bredspektrede antibiotika samsvarer godt
med forbruksrater og resistenstall, viser en
ny analyse.

SIDE 497, 498, 518, 524

Et helsevesen under press
Skal sykehusene produsere helsetjenester
for 4 fa penger eller fa penger for a produ-
sere helse? Leger ma akseptere at gkono-
mien setter rammer for hva de kan gjore,
men bgr i stgrst mulig grad bruke sin
arbeidstid til pasientrettet arbeid. I Nord-
Norge sliter helsetjenesten med svak rekrut-
tering og presset pkonomi, og store endrin-
ger i sykehusstrukturen kan bli resultatet.
Sykehusenes bruk av klimafarlige aneste-
sigasser mad reduseres. I psykisk helsevern
ma gapet mellom befolkningens forvent-
ninger og tilgjengelige ressurser bli mindre.
SIDE 492, 493, 506, 513
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Illustrasjon: Peder Bernhardt

Mange har kjent pa fglelsen av & ha trakket
forkjeert. Det skjer sd raskt og uventet at du
ikke rekker d reagere fgr skaden er et fak-
tum. Da er det for sent 4 ta et skritt tilbake.

Heldigyvis blir en forstuet ankel som regel
bra igjen. Men hvis smerter og instabilitet
varer ved etter riktig opptrening, kan det bli
ngdvendig med en operasjon.

Forsideillustrasjonen av den vanlige og
vonde tilstanden er laget av Peder Bernhardt.
Han er grafisk designer, illustratgr og visuelt
ansvarlig i Tidsskriftet.
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VUIBTAYO'Y

(cemiplimab)

ANBUDSVINNER!'

1. linje NSCLC som monoterapi
ved PD-L1 uttrykk >50%

GJELDER | ANBUDSPERIODEN:
01.01.2023 - 30.09.2023




P 4
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 fremskredet eller metastatisk basalcellelarsinom (laBCC eller mBCC)
som har hatt sykdomsprogresjon med eller er intolerante overfor en
«hedgehoghemmer» (HHI)

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

e Livmorhalskreft: Monoterapi til behandling av voksne med tilbakevendende eller
metastatisk livmorhalskreft og sykdomsprogresjon under eller etter platinabasert
kjemoterapi

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

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

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVZSKE, opplgsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose, L-
prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvaesker. Dosering og administrasjonsmate: Behandlingen ma startes opp og overvakes av leger med erfaring innen
kreftbehandling. Dosering: Anbefalt dose er 350 mg cemiplimab hver 3. uke (Q3W), administrert som en intravengs infusjon over 30 minutter. Behandlingen kan
fortsette frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejusteringer Ingen dosereduksjoner er anbefalt. Det kan vaere ngdvendig & avbryte
eller seponere dosering basert pa individuell sikkerhet og toleranse. For anbefalte justeringer, se preparatomtalen. Administrasjonsmate: Cemiplimab er til
intravengs bruk. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene. Advarsler og forsiktighetsregler:. Alvorlige og fatale
immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle organsystemer er sett. De fleste oppstar under behandlingen, men kan ogsa oppsta etter avsluttet
behandling. Kan pavirke mer enn ett kroppssystem samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Overvak pasientene for tegn og
symptomer pa immunrelaterte bivirkninger. Immunrelaterte bivirkninger bgr handteres i trad med anbefalte justeringer av cemiplimab-behandlingen,
hormontilfgrsel (hvis klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bgr pasienten undersgkes for & bekrefte dette og for a
ekskludere andre mulige arsaker, inkludert infeksjon. Cemiplimab-behandlingen bgr avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av
alvorlighetsgraden av bivirkningen. Bivirkninger: Sveert vanlige (21/10): Gastrointestinale: Diaré, forstoppelse og kvalme. Infeksjoner og Infeksigse: @vre
luftveisinfeksjon. Blod og lymfe: Anemi. Stoffskifte/ernzering: Redusert matlyst. Luftveier: Hoste. Hud: Utslett og pruritus. Muskel-skjelettsystemet: Muskel og
skjelett-smerter. Generelle: Fatigue. Vanlige (>1/100 til <1/10): Endokrine: Hypertyreose, hypotyreose. Gastrointestinale: Smerte i abdomen, oppkast, stomatitt og
kolitt. Immunsystemet: Infus-jonsrelatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Dyspné, pneumonitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt. Nyre/urinveier:
Nefritt. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Nevrologiske: Hodepine og perifer nevropati. Karsykdommer: Hypertensjon. Refusjon 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: 18.11/2022. Sist endret: 17.01.2023

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

1. https://sykehusinnkjop.no/seksjon/avtaler-legemidler/Documents/Onkologi/Onkologiske-og-kolonistimulerende-legemidler.pdf
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FRA REDAKTOREN

Fra Eliza til ChatGPT

Jegba ChatGPT om d skrive en lederartikkel om bruk av
ChatGPT i forskning. Den var begeistret for seg selv, men
jeger forelgpig mer skeptisk. Teknologien er umoden,

og bruken ma diskuteres og reguleres.

Nye store digitale sprakmodeller som ChatGPT er basert pa dypleering
og henter kunnskap fra enorme mengder fritt tilgjengelige digitale
tekster. Ut fra dette produserer de syntetisk tekst som svar pa dpne
spersmal. Resultatet kan nesten ikke skilles fra menneskeskapt tekst.

Hva vil slik teknologi bety for forskning? For & fa gode svar pa
vanskelige spersmal kan det veere lurt & ga direkte til kilden. Folgelig
logget jeg meg inn pa ChatGPT og ga den oppdraget: «Skriv en leder-
artikkel i Tidsskrift for Den norske legeforening om bruk av ChatGPT
i forskning.» P4 mindre enn ett minutt hadde den skrevet en artikkel
pa uklanderlig norsk, som med noe velvilje kunne ha passert som en
litt kjedelig lederartikkel her i Tidsskriftet.

I lederartikkelen er ChatGPT sveert begeistret for sin egen rolle
i forskningen. Den «kan veere til stor hjelp i forskning og utvikling
av nye behandlingsmetoder, skriver den, og den kan «brukes til
a generere hypoteser og ideer til nye forskningsprosjekter. Ifplge
seg selv har den ogsa bidratt til «flere vellykkede prosjekter som har
fort til nye oppdagelser og bedre behandlingsmetoder».

[ klinisk medisin er det knapt grenser for hva slik teknologi kan
benyttes til. Den kan generere journalnotater bare basert pa samta-
len mellom pasient og lege og deretter anbefale supplerende under-
spkelser (1). Den kan svare pa medisinske spgrsmadl, foresla lgsninger
pa kliniske problemstillinger og lage enkle pasientoppsummeringer
av kompleks medisinsk informasjon - for & nevne bare noen av de
sveert mange potensielle bruksomradene.

[ forskningens verden er mange tidsskrifter og universiteter mest
opptatt av at chatboter hverken bgr veere formelle eller reelle for-
fattere av artikler. Dette forst og fremst fordi en chatbot ikke er en
juridisk person og dermed ikke kan oppfylle forfatterskapskriterie-
nes krav om 4 ta personlig ansvar for artikkelens innhold (2). Siden
teknologien bruker eksisterende tekster for a generere ny tekst, uten
a oppgi kilder, vil resultatet dertil kunne inneholde bade intellek-
tuelt og verbatimt plagiat, uten at dette oppdages. Chatboter har
ogsa en tendens til a <hallusinere», altsa produsere direkte usanne
pastander (1). For eksempel ba jeg ChatGPT om a fortelle om «kjente
norske forskere pa kreft i munnhuleny. Straks listet maskinen opp
«professor Jon Sudbg» som nummer én i Norge pa det feltet, med
den begrunnelsen at han «har publisert mange artikler i anerkjente
tidsskrifter».

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Med risiko for bade faktafeil og plagiat i tekstene er det et tanke-
kors at bade dagens automatiske plagiatdetektorer og erfarne men-
neskelige fagfellevurderere er sveert darlige pa a avslgre chatbot-
genererte vitenskapelige tekster (3). Allerede utvikles det bedre
programvare til slik bruk. Samtidig blir chatbotene bedre og bedre
til & etterligne menneskeskrevet tekst. Det er et vdpenkapplgp som
kommer til & fortsette, og er en av grunnene til at bruken av chat-
boter i vitenskapelig artikkelskriving ma reguleres (4).

I selve forskningsprosessen har maskinlering og kunstig intel-
ligens lenge veert benyttet, blant annet til dataanalyse. Men med
de nye og avanserte sprakmodellene kan bruken utvides betydelig.
En chatbot kan gjgre litteratursgk, skrive oppsummeringer av tidli-
gere artikler innen feltet, vekte funn, lage figurer og andre illustra-
sjoner og generere ideer og hypoteser for videre forskning, for bare
a nevne noe (5). Noe av dette er ukontroversielt. Men ChatGPT kan
produsere direkte faktafeil i selv enkle oppsummeringer av viten-
skapelige artikler (6). Chatbotenes imponerende evner kan dessuten
lett forfore leseren til & stole mer pa teksten enn det er grunnlag for
- et fenomen som er kalt automatiseringsbias (7).

En av de aller forste chatbotene, dataprogrammet Eliza, ble
utviklet pa 1960-tallet. Eliza kunne holde i gang en skriftlig samtale
med et menneske ved a returnere sentrale ord hos motparten
i spgrsmalsform (8). Programmet fikk sitt navn fra karakteren Eliza
Doolittle i teaterstykket Pygmalion - som i sin tur var inspirert av
det greske sagnet om billedhuggeren som lagde en skulptur sa
livaktig at han forelsket seg og fikk gudene til & gjgre den levende
(9). Mange hapet at Eliza kunne brukes i behandling av psykiske
lidelser. Slik gikk det ikke.

Det er ingen tvil om at ChatGPT og lignende chatboter vil gi store
muligheter innen klinisk medisin og forskning i drene som kom-
mer. Men ennd er det et langt stykke igjen for Pygmalions skulptur
er blitt helt levendegjort. Bruken av teknologien ma fortsatt bade
utvikles, diskuteres og reguleres, for fallgruvene og feilene er fore-
lppig mange. I ren forfengelighet spurte jeg for eksempel ChatGPT
hvem Are Brean er. Han er «en anerkjent og erfaren plastisk kirurgy»
som «arbeider ved Aleris Plastisk kirurgi i Oslo» og «er en autoritet
innen sitt felt», svarte maskinen. Ikke engang den siste pastanden er
riktig.

(" ARE BREAN
are.brean@tidsskriftet.no
r er sjefredaktor i Tidsskriftet. Han er ph.d. og spesialist
inevrologi.
\ Foto: Einar Nilsen
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Syk gkonomi

Vir oppgave som helsepersonell er d gi helsehjelp etter
behov og ikke etter betalingsevne.

Mange av oss sykehusansatte opplever at vi har kommet dit hvor vi
produserer helsetjenester for a fa penger, i stedet for a fa penger for
a produsere helse. Kravene som stilles er i mye stgrre grad enn tidli-
gere bundet til pkonomiske resultater og ikke helsegevinst. Vi styrer
helsehjelp etter DRG, ikke etter behov. Vi blir bedt om 4 skrive ut
pasienter, redusere prgvetaking og begrense bildediagnostikk for

a fa ned kostnadene. Vi ma vurdere hvem vi kan ansette og hvilke
kurs vi kan ga pa forst og fremst basert pa budsjetter, ikke pa behov
og kompetanse.

Mange land yter helsehjelp i hovedsak styrt etter gkonomiske
prinsipper og basert pd rene betalingssystemer. USA har eksempel-
vis finansieringsbaserte ytelser, der helsehjelpen i praksis er varer
og tjenester som selges til markedsdefinerte priser. Det har imidler-
tid ikke vist seg a veere hverken helseeffektivt eller kostnadsbespa-
rende (1).

«Sykehusene har signalisert forventninger
om hgyere produksjon til lavere kost og med
mindre bemanning som skal mgte friskere
pajobb»

En utfordring i vr velferdsstat er at finansieringsbasert styring
i liten grad er akseptert utad. Tidligere har vi derfor levd med
«manglende innbetalinger» ved a ta driftskostnadene som de kom-
mer. Resultatet har vert budsjettoverskridelser ar etter ar. I praksis
har dette latt seg gjennomfore ved tilforte ekstrabevilgninger, slik
det ogsa ble i 2022 (2).

Dette er imidlertid i ferd med & endre seg. Kravene til pkonomisk
styring blir stadig mer stringente. Helseforetaksreformen av 2002
flyttet helseforetakene vekk fra politikernes direkte forvaltning,
noe som blant annet fgrte til at store deler av helsetjenestene na
styres etter gkonomiske modelleringer der helseforetakene far
betalt for sin produksjon. Gjennom denne betalingen skal de finan-
siere sin drift, som ikke bare omfatter utgifter til pasientbehandling,
men ogsa forskning, utdanning av helsepersonell og oppleering av
pasienter samt alle andre tilhgrende lgpende og faste utgifter for
personalkostnader, IT-lgsninger og bygningsmasse.

Problemene vi nd megter er at sykehusene ma klare seg med de
pengene som tildeles, samtidig som de md imetese lovnader gitt
av andre enn helseforetakene, nemlig politikerne. Her er det ofte
manglende samsvar i forstaelsen av hvilke ressurser som kreves,

og tjenestene som skal leveres. Krav om fgdetilbud i Kristiansund
og ABC-klinikken i Oslo er blant nylige eksempler som tydelig viser
spenningsforholdet mellom gkonomiske styringsrammer og for-
ventninger om helsetilbud. Underdimensjonerte sykehusbygg og
uegnede IT-systemer er andre eksempler pa manglende samsvar
mellom tilfgrte ressurser og det som forventes levert.

[ et forsgk pa & mete budsjettkravene for 2023 har flere av helse-
foretakene vist til at produksjonen skal gke, mens innleid arbeids-
kraft skal opphgre - sa langt det lar seg gjore. Samtidig skal lgnns-
kostnadene ikke bevege seg nevneverdig ut over forventet prosentvis
lgnnspkning, og utgifter til sykefraveer forventes a synke. Sykehusene
har i trad med oppstilte krav dermed signalisert forventninger om
heyere produksjon til lavere kost og med mindre bemanning som
skal mgte friskere pd jobb. Skal alt dette innhentes ved «effektivise-
ring»? Hvor har det i sa fall ikke veert effektivt nok for?

Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol vektla i sykehustalen
ijanuar at sykehusene md prioritere tydeligere i sin drift (3). De skal
«kritisk gjennomga» vikarbruk, utarbeide rapporter om bemanning,
bruke mer tid pa pasienter og fplge opp sdrbare barn og unge. Det
er videre vist til at det er overforbruk av laboratorie- og rgntgentje-
nester, og at sykehusene ma kartlegge dette.

Om vi ser bort fra den manglende konsistensen som ligger i noen
av disse uttalelsene, bgr det trekkes noen slutninger:

Vi leger bor i storre grad bidra til at vart arbeid gdr til pasienter
og helsetjenester. En omprioritering bgr medfgre kutt i de stadig
okende arbeidsoppgavene som gar til byrdkratiske systemer. Mange
av oss bruker store deler av arbeidsdagen pa rapporter, mgter og
prosjekter som har til hensikt & opprettholde komplekse systemer
fremfor helse til befolkningen. Det gir liten mening a sette opp
innviklede finansieringssystemer som underfinansierer sykehusene
og forer til kjop av darlige digitale systemer og underdimensjonerte
bygg, ndr det politiske malet er det motsatte. Infrastruktur for leve-
ring av helsetjenester er en forutsetning som ma skaffes til veie uten
finurlige sammenkoblinger med behandlingskoder og vikarleie!

Det vil bli stilt mye h@yere krav til prioriteringer i fremtiden. Dette
mad vi ta pd alvor. Prioritering av hva som er riktig og nedvendig
helsehjelp ma veere vurderinger som vi leger bidrar med pa vegne
av pasientene og samfunnet. [ motsatt fall risikerer vi at pkonomene
tar over styringen av helsesektoren med sine modeller, koder og
rammer. Vi md nok akseptere at gkonomien setter rammer for hva
vi kan gjgre, men det md ikke bli et mal. Vi gnsker fortsatt et vel-
ferdssystem som fgrst og fremst gir helse etter behov, og ikke etter
gkonomi.
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Nord og ned?

I'sykehustalen for 2023 ba helseministeren Helse Nord
om d sikre «bcerekraften» fordi den gkonomiske situa-
sjonen er prekeer. Dette brukes nd for d legitimere
strukturelle endringer som vil endre helsetjenesten
inord dramatisk.

Konstituert direktgr i Helse Nord RHF, Marit Lind, har foreslatt en ny
funksjonsfordeling fra «sma og sarbaren til «stgrre og mer fleksible»
enheter og vaktordninger med «hgy aktivitet» (1). Utspillet har skapt
et ras av protester. Dette tolkes som en klar anmodning om sentralise-
ring av helsetjenesten uten at de bergrte fagmiljgene og kommunene
har vert konsultert (2). Saken fgrte til en seks timers diskusjon pa
styremotet i det regionale helseforetaket, og kampen pagar fortsatt.

A drive helsetjenester i Nord-Norge er krevende. Helse Nord har
sammen med kommunene ansvar for 9 % av innbyggerne i Norge -
spredt pa 45 % av landarealet. Av Norges 13 minste akuttsykehus
ligger dtte i Helse Nord. I tillegg er Bode og Tromsg sma akuttsyke-
hus i nasjonal sammenheng. Helse Nord har derfor langt flere akutt-
mottak per 100 000 innbyggere enn landsgjennomsnittet. Prehospi-
talt er det bygget et system med ambulansebiler, -bater og -fly samt
lokaliserte og ambulerende spesialisthelsetjenester. Det som kan
desentraliseres, er desentralisert, og det som ma sentraliseres, er
sentralisert. Systemet fungerer: Mer enn halvparten av akuttinnleg-
gelsene skjer pa lokalsykehusene, og av disse overflyttes bare 8 %
til Bodg eller Tromse (1). Vaktordninger med «lav aktivitet» har sin
rettmessige plass i landsdelen.

Akuttberedskapen henger ngye sammen med den elektive virk-
somheten pa sykehusene. Funksjonsfordeling fra sma til stgrre
enheter er gkonomisk besnarende, men man kan ikke kutte elektiv
virksomhet, sentralisere funksjoner og samtidig beholde den sam-
me akutte beredskapen. Leger opprettholder ikke sin kompetanse
ved d veere i beredskap. Utdanning av leger og spesialister lokalt er
avgjorende for rekruttering og var den direkte drsaken til opprettel-
sen av medisinstudiet i Tromse (3). Grunnlaget for a utdanne leger
pa mindre sykehus begrenses nar den elektive virksomheten reduse-
res. Dersom man reduserer elektiv virksomhet, reduserer man fag-
miljeet, kompetansen og rekrutteringen.

Vikarbruk er en serlig utfordring i Helse Nord. Smd enheter er
mer utsatt ved fraveer av personell eller gkt pasienttilstremming.
Avdelinger med 100 sykepleiere kan lettere dekke vakanser enn avde-
linger med 15. Mer enn 93 % av alle stillinger i Helse Nord er besatt,
og 12022 var turnoveren i Helse Nord sammenlignbar med den
i Helse Vest og Helse Midt-Norge (1). Ansatte flykter altsa fra helsetje-
nesten generelt, ikke fra Helse Nord spesielt. Nasjonalt var det i 2022
over 100 000 personer med helse- og sosialfaglig utdanning som
arbeidet utenfor helsetjenesten (4). Nar Helse Nord sier det ikke er
pengemangel som gjor rekrutteringen vanskelig, er det tankevek-

kende at Aleris ikke er bekymret for rekrutteringen nar de nd plan-
legger nye og stgrre sykehus i bide Tromsg og Bodé (5). Det er god
butikk for private aktgrer; Aleris hadde i 2021 et overskudd fgr skatt
pa 30 millioner kroner.

Stordrift og sentralisering av fagmiljger er gkonomisk gunstig og
uunngdelig nar helseforetakene styres som private bedrifter, og det
legitimeres som etablering av «robuste enheter». Men hva som defi-
nerer «robuste» fagmiljger, er ikke opplagt, ei heller hvor mange
prosedyrer hver avdeling eller den enkelte lege ma utfgre for a opp-
rettholde kompetansen. Kvaliteten pa tjenesten avgjgres dessuten
av andre faktorer som fleksibilitet, oversiktlighet og oppfalging.

Her kommer ikke store enheter npdvendigvis best ut. I tillegg forer
sentralisering av fagmilje til at fagfolkene bokstavelig talt fjernes fra
distriktsbefolkningen. Bruk av polikliniske tjenester og dagbehand-
ling reduseres ndr avstanden til sykehus gker (6). Da hjelper det ikke
at Tromse har «robuste fagmiljger» mer enn 500 km unna.

Helseminister Kjerkol papekte i sin tale at «Helse Nord star i en
seerlig krevende pkonomisk situasjon der de over lang tid har hatt
en drift som ikke har veert tilpasset de gkonomiske rammene» (7).

Vi kan bare hape at styret i Helse Nord ikke aksepterer denne beskri-
velsen betingelseslgst, slik det later til at konstituert direktgr har
gjort. Realiteten synes d veere omvendyt, at Helse Nord er i en kre-
vende situasjon fordi de over tid har hatt gkonomiske rammer som
ikke har veert tilpasset en forsvarlig drift av tjenestene i landsdelen.
Helseforetakenes ansvar etter loven er a yte gode og likeverdige
spesialisthelsetjenester til alle som trenger det, uavhengig av bosted.
Det er tverrpolitisk enighet om at folk skal fa lov & bo der de bor, og
med den nye sikkerhetspolitiske situasjonen skal vi vaere glade for at
grenseomradene mot Russland ikke er avfolket.

Ndr pkonomisk baerekraft ikke er helsemessig forsvarlig, er det
Helse Nords oppgave a gi helseministeren beskjed om dette. Videre
kan ikke helsetjenestens berekraft vedtas av helseministeren eller
Helse Nord, det er en felles oppgave som krever samarbeid og med-
virkning fra fagmiljgene og andre bergrte parter. Dersom regjeringen
gnsker a bygge ned helsetjenesten for befolkningen i nord, begr ikke
det gijemmes bak oppdragsdokumenter eller styresaker, men veere en
politisk og faglig begrunnet beslutning som er synlig for alle.
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Psykisk helsehjelp i Ukraina

Etter ett drmed krigi Ukraina har millioner flyktet
og neermere 8o % av befolkningen angir d ha psykiske

plager.

For krigen startet 24. februar 2022 hadde Ukraina en befolkning pd
41,0 millioner. Sa langt er 14,4 millioner pa flukt, hvorav 6,5 millioner
er internt fordrevne og 7,9 millioner har flyktet fra landet for a finne
beskyttelse. De fleste er kvinner med barn. Kvinner og ungdom som
flykter alene, risikerer a bli ofre for seksuell utnyttelse. Krigen pavir-
ker skolegangen for millioner av barn (1). Sveert fa menn har kunnet
reise ut av landet etter at krigen startet.

Ukraina hadde ca. 4 000 psykiatere da krigen brgt ut. [ dag, etter
at mennene er sendt i krigen og kvinnene har flyktet, tror de selv at
antallet er halvert. Kolleger i Ukraina beskriver en helsetjeneste som
i stor grad har veert preget av en russisk psykiatrimodell, med store
institusjoner, hovedvekt pa sykehusbehandling og fa polikliniske
tilbud. Men krigen gjor at de na tenker nytt, og leger og annet helse-
personell er allerede i gang med planer for hvordan tjenestetilbudet
for psykisk helsehjelp bgr endres nar landet skal bygges opp igjen.
Den ukrainske psykiaterforeningen er en aktiv padriver og gnsker
stotte fra andre europeiske foreninger i dette arbeidet.

«Befolkningens mentale helse er sterkt
pavirketav krigen, ogifglge myndighetene
sliter 8o % med psykiske plager»

De uheldige konsekvensene for den psykiske helsen hos unge
mennesker som lever neer frontlinjen i Ukraina, er allerede godt
dokumentert (2). Psykiatere og andre helsearbeidere i landet har
ilgpet av det forste krigsaret sgrget for flere ngdvendige tilpasnin-
ger. Siden krigsutbruddet har det blitt laget opplysningskampanjer
om de vanligste mentale reaksjonene pa krig, der befolkningen far
hjelp til & gjenkjenne symptomer med fokus pa selvhjelp. Det fgrste
webinaret om hvordan gi mental stette til hjelpepersonell ved front-
linjen gikk pa lufta allerede dager etter invasjonen. Helsepersonell
bemanner i tillegg dggnapne hjelpetelefoner for vanlige psykiske
plager (3).

Det var 61 psykiatriske sykehus i Ukraina fer krigen. Ti av disse har
blitt gdelagt, hvorav seks er totalt nedbombet. Ukrainske kollegaer
gjor en heltemodig innsats, og hundrevis av innlagte pasienter fra
institusjoner gst i landet har blitt flyttet til tryggere steder i vest (4).
Den store utfordringen med 4 drive psykiatrisk arbeid under en krig
er at drsaken til folks plager er pdgdende. Videre er pasienters sosiale
stgttesystemer gdelagt, hjem ligger i ruiner og familier er splittet,

jobber forsvinner og skoler er ofte gdelagte eller mangler leerere.
Den ukrainske infrastrukturen, spesielt energisystemer og tilgang
til internett, gjor arbeidet ekstra utfordrende.

Norsk psykiatrisk forening har lang tradisjon for internasjonalt
samarbeid og har bistatt den ukrainske sgsterforeningen siden
sommeren 2022. Sammen med Universitetet i Oslo mgtte vi den
ukrainske psykiaterforeningen pa deres drskonferanse i Warszawa,
som sammenfalt med ettarsdagen for krigen. Her bidro var forening
med veiledning og foredrag for yngre forskere. De norske psykia-
terne s en ukuelig optimisme hos disse unge kollegene, men obser-
verte samtidig en undring over hvorfor man skal forske for fram-
tiden ndr landet deres bombarderes spnder og sammen. I videre
samtaler kom vi fram til en felles forstaelse av viktigheten av & opp-
rettholde en normalitet som peker framover, og at det er ngdvendig
a dokumentere krigens virkninger pa befolkningens psykiske helse.

Pa arskonferansen i Warszawa deltok 120 psykiatere fra Ukraina
fysisk og over 300 digitalt. Selve reisen var utrygg, og deltakerne
brukte over syv timer pd buss for d komme fram. Det var bare kvin-
ner som deltok fra Ukraina, da menn fortsatt ikke far forlate landet.
Under motet kom det fram hvordan befolkningens mentale helse
er sterkt pavirket av krigen, og ifplge myndighetene sliter 80 % med
psykiske plager.

Framover vil vi bygge videre pa samarbeidet med den ukrainske
psykiaterforeningen gjennom invitasjoner til hverandres drsmeoter og
veiledning og oppfelging av de unge forskerne. Det er ogsa viktig for
var forening a bista flyktninger fra Ukraina som kommer til Norge.

Vi gnsker serlig & komme i kontakt med psykiatere fra Ukraina som
enten har bodd her en tid eller som nylig er kommet som flyktninger,
og som kan bruke bade egen fagkompetanse og personlige erfaringer
til & hjelpe flyktninger fra eget land.

Ukrainerne reiste tilbake til landet sitt med alt det innebeerer av
angst, frykt, tristhet og sorg, men ogsa en utrolig evne til a se noe
godt i alt som skjer. Ukrainske psykiatere barer med seg mot og hap
om oppbygging og muligheter for fornyelse den dagen landet er
fritt. Fra vdr side ligger det en takknemlighet i & prgve a bidra med
noe i denne meningslgse krigen.
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Lovande om tematisk organisering

av psykisk helsevern

Ulikskaparibehandling og lang ventetid innan psykisk
helsevern bekymrar helse- og omsorgsministeren.

Eit ekspertutval skal sjd pd om sterkare tematisk
organisering av tenestene kan vere lgysinga.

Tidlegare helse- og omsorgsminister Bent Hgie forsgkte forgjeves

a fa helseforetaka til 4 fglge «den gylne regelen» om at psykisk
helsevern og tverrfagleg spesialisert rusbehandling skal prioriterast
sterkare enn somatisk sektor (1). Noverande helse- og omsorgs-
minister Ingvild Kjerkol har skrota regelen, og satsar i staden pa
opptrappingsplan (2) og ekspertutval (3).

Opptrappingsplan for psykisk helse er venta i juni 2023 og skal
ha hovudvekt pd fgrebygging og styrking avkommunale tenester.

Ekspertutvalet som blei nedsett i november 2022, skal vurdere
sterkare tematisk organisering i psykisk helsevern for & betre kvali-
teten i behandlinga og bidra til at pasientane kjem raskare til riktig
behandling. Utvalet skal levere den endelege rapporten i september,
men har undervegs kome med innspel til opptrappingsplanen (4).
Sd langt er det lovande lesing, og dersom ministeren verkeleg lyttar
til fagfolka, finst det hap.

Iinnspelet peikar dei pd mange attkjennelege faktorar som stad-
festar inntrykket av at medlemmene er pasient- og klinikkneere.

At utvalet verkar godt samansett, med stor fagleg tyngde og brukar-
representant, er eit tydeleg signal pa at faget er i fokus. Her er ingen
gkonomar eller juristar.

Ekspertutvalet legg vekt pa behova for fleire sengeplassar og
fleire fagfolk. Ved alvorlege psykiske lidingar og samansette sym-
ptombilete er det i periodar behov for dpgninnlegging, og polikli-
nisk behandling strekker ikkje til. «Fra degn til dag» kan hgyrest fint
og gkonomisk lurt ut, men for nokre pasientar er det rett og slett
ikkje det beste.

Fagfolk er ei mangelvare i psykisk helsevern. Utvalet etterlyser
moglegheiter for fagleg utvikling for den enkelte behandlar og tiltak
som tek vare pa fagmiljga. I praksis vil det matte bety at fagfolk far
reise pa kurs og ta vidareutdanning, at tid til forsking blir betre
integrert i kliniske stillingar, og at kompetanse blir reelt verdsett.
Dersom det er vilje til dette, vil det utvilsamt fa fleire fagfolk til a bli
verande i psykisk helsevern.

Det er tydeleg at utvalet ikkje har like konkrete innspel enno nar
det gjeld om og eventuelt korleis ein kan organisere psykisk helse-
vern pa ein betre og meir tematisk mate. Ei hovudutfordring er
a sikre bade generalist- og spesialistkompetanse.

Psykiske lidingar er ofte samansette i drsaksforhold og sym-
ptomuttrykk, og om lag halvparten av pasientane har komorbide
tilstandar (5). Kjerkol peiker pa at mdlet ikkje er ei fullstendig spe-
sialisering slik som i somatikken (6). Spprsmalet er om visse pasient-

grupper kan fa meir malretta hjelp ved at behandling og kompe-
tanse blir samla i spesifikke fagmiljg. Eit godt deme pa tematisk
organisering er firedagarsbehandling for tvangsliding. Eit anna er
FACT-team (flexible assertive community treatment), som ikkje tek
utgangspunkt i ein spesifikk diagnose, men heller i alvorsgraden
av symptom, funksjonsniva og evne til & oppseke behandlingsappa-
ratet. FACT-team har fokus pa tverrfagleg samarbeid og koordinerte
tenester, og pasientar med rus- og psykose kan ha nytte av ei slik
oppfelging. Ekspertutvalet vil greie ut om kva for andre tilstandar
som kan fa tilsvarande gevinst.

Pasientar med eteforstyrringar far i stor grad tematisk behandling
allereie, pa lokale spesialpoliklinikkar og regionale einingar i helse-
foretaka. At ein vurderer & kutte i nettopp slike tilbod, som ved Oslo
universitetssjukehus (7), blir eit deme pa at faglege og politiske
visjonar mad gi tapt for stram gkonomi og harde prioriteringar.

Utvalet har tatt inn over seg at mengda tilvisingar har auka, og
med auka pasientrettigheiter og klagemoglegheiter, gar det stadig
meir tid til vurdering, dokumentering og rapportering. I motsetnad
til helse- og omsorgsministeren startar utvalet ein reell diskusjon
om prioritering, og dei foreslar a forenkle rutinar for inntak og
utgreiing. Det vil frigjere tid til pasientane, som jo er det dei har
utdanning og spisskompetanse pa.

Eit anna moment utvalet peiker pa som vil frigjere behandlar-
kapasitet, er 4 avslutte behandlinga nar det ikkje lenger er behoy,
eller nar andre tilbod passar betre. Med dagens gkonomiske realite-
tar og fastlegekrise er det ein naudsynt debatt a ta, og utvalet skal
ha ros for a vere pa ballen.

Utvalet anerkjenner at mykje god psykisk helsehjelp blir gitt
i kommunane, og at somme tider er ikkje tilbodet i spesialisthelse-
tenesta det som passar best for pasienten. Samarbeidet med forste-
linjetenesta er avgjerande for god pasientbehandling, og det er
viktig a avklare ansvarsomrade samstundes som ein jobbar for
smidige overgangar.

Det er spanande om utvalet blir enno meir konkrete i kva som ma
veljast vekk for a sikre at rett kompetanse blir brukt pa riktig stad.

Basert pa dette fprste innspelet til opptrappingsplanen for psykisk
helse er forventningane til den endelege rapporten fra ekspertutva-
let i september hgge og optimistiske. Temaa som blir lgfta, er klinisk
truverdige og vitnar om god kjennskap til pasientbehandling og
arbeidsforhold i dagens psykiske helsevern.

Diverre er det kanskje knytt meir spaning til kor mykje av rappor-
ten som faktisk vil bli lytta til av helse- og omsorgsministeren, enn
til kvaliteten pa det faglege innhaldet.
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resultater ved akutt bukkirurgi?

Kunnskap om hva som reduserer mortaliteten ved akutt
laparotomi, md omsettes i praksis.

Akutt laparotomi er et hyppig utfert akuttkirurgisk inngrep forbun-
det med betydelig morbiditet og mortalitet. I Tidsskriftet presente-
rer nd Wangen og medarbeidere et materiale med 939 pasienter
operert med akutt laparotomi ved St. Olavs hospital. De fant en

30 dagers mortalitet pd 8,2 %, stigende til det dobbelte (16,6 %) hos
pasienter over 80 dr.

Det er en internasjonalt gkende bevissthet rundt hgy mortalitet
ved akutt bukkirurgi (1), og flere storre og mindre forsknings- og
kvalitetsforbedringsprosjekter har hatt som mal a redusere denne
mortaliteten. I en prospektivt kontrollert studie fra Danmark fant
man betydelig reduksjon i 30 dagers mortalitet etter innfgring av en
standardisert og multidisiplinar perioperativ protokoll (2). Tilsva-
rende resultater finnes fra andre studier. Blant kvalitetsforbedrings-
tiltakene som er innfort, er preoperativ risikovurdering, gkt involve-
ring av spesialister i gastroenterologisk kirurgi og anestesiologi,
redusert tid fgr igangsetting av operasjonen samt gkt bruk av inten-
sivavdeling postoperativt.

«Deteksisterer fortsatt et stort og betydnings-
fulltgapimoderne medisin-gapet mellom
hvavivet oghvavigjory

I Storbritannia ble det innfgrt et nasjonalt kvalitetsforbedrings-
program for akutt bukkirurgi med innfgring av hele 37 intervensjo-
ner (3). Over 15 000 pasienter ble inkludert i en klyngerandomisert
studie som pdgikk i neermere to r. Man fant ingen endring i morta-
litet etter innforing av dette komplekse kvalitetsforbedringspro-
grammet. Imidlertid var implementeringen av programmet betyde-
lig mer komplisert enn forventet (3). Forfatterne konkluderer med
at fremtidige kvalitetsforbedringsprosjekter bgr inneholde feerre
endringer og sikre at personalet har tilstrekkelig tid og ressurser til
implementering. Ogsa Tengberg og medforfattere peker i sin studie
fra Danmark pa hvordan implementering av slike program er essen-
sielt i arbeidet med a forbedre pasientutfall etter kirurgi (2).

Begrepet evidensbasert medisin har sin filosofiske opprinnelse fra

Paris pa midten av 1800-tallet, men forst pa begynnelsen av 1990-tal-
let vaknet interessen for alvor i de medisinske fagmiljgene. En av de
mest brukte definisjonene ble introdusert av Sackett og medarbei-
dere i 1996, som kalte det «bevisst, eksplisitt og skjgnnsom bruk av
beste tilgjengelige evidens i beslutninger om individuelle pasienters
helse» (4). I fagmiljgene er det bred aksept for at evidens fra forsk-
ningen, sammen med klinisk ekspertise og pasientens rett til sam-
valg, skal danne grunnlaget for avgjorelser om den enkelte pasient.
Imidlertid eksisterer det fortsatt et stort og betydningsfullt gap

i moderne medisin - gapet mellom hva vi vet og hva vi gjor, ogsa kalt
implementeringsgapet.

Storstedelen av ressursene innenfor forskning gdr fortsatt til basal-
forskning og klinisk forskning (5). Skal vi ha fullt utbytte av vitenen
som fremskaffes ved denne forskningen, ma vi se pa utfordringene
som ligger i 4 kartlegge hvordan man implementerer kunnskapen.
Det tar gjennomsnittlig 17 &r for 14 % av ny evidensbasert kunnskap
kommer pasientene til gode (6), og mindre enn 50 % av kliniske
innovasjoner blir implementert i praksis (7).

Implementeringsforskning er tett knyttet opp mot kvalitetsforbe-
dring i helsetjenesten. Ugnskede hendelser er fortsatt vanlige ved
norske sykehus, og i 2021 forekom pasientskade ved 12,8 % av alle
innleggelser i somatiske avdelinger (8). ] Wangen og medarbeideres
arbeid gjor man en viktig evaluering av egne resultater og maler
disse mot internasjonale resultater. P4 denne mdten kan man, som
forfatterne skriver, «identifisere omrader som man kan jobbe med».
De peker ogsa pa viktigheten av  gjennomga og diskutere resultater
og bruke disse som grunnlag for a iverksette tiltak.

Alzre av det man selv gjgr og male seg mot andres resultater er
essensielt for 4 bedre kvalitet og skaffe grunnlag for valg av riktig
behandling. Aktiv bruk av normsammenligning (benchmarking) er
nyttig for a kartlegge de helsetjenestene vi tilbyr og for & se varia-
sjoner i praksisen (9). Det er nedfelt i pasientrettighetsloven at alle
i Norge skal ha lik tilgang pa tjenester av god kvalitet uavhengig av
hvor man bor (10). Ved a bruke data fra det vi gjgr, kan vi sikre at
bade ny og eksisterende viten kommer pasientene raskere til gode,
og vi kan nd madlet om rett behandling til rett pasient til rett tid.
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Kan maling av antibiotika-
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bruk gi mindre antibiotikaresistens?

Hvisvi skal redusere ungdvendig bruk av antibiotika
i sykehus, mavi kunne male og folge forbruket pd en
mdte som har klinisk relevans.

Verdens helseorganisasjon har oppfordret alle land til & arbeide
aktivt for a forebygge antibiotikaresistens (1). Selv om Norge kom-
mer godt ut i internasjonale sammenligninger, har det vert en
betydelig gkning i forekomsten av ESBL-produserende (ekstendert
spektrum-betalaktamase) gramnegative bakterier i norske sykehus
de siste drene. De viktigste to tiltakene for a hindre en videre eskale-
ring er gode smitteverntiltak og restriktiv bruk av bredspektrede
antibiotika (2).

Antibiotikaforbruk i samfunnet angis som definerte dggndoser
(DDD) per 1000 innbyggere per degn. Dette gir liten mening i syke-
hus, og det er derfor vanlig & male forbruket i sykehus som DDD
per 100 liggedggn. P4 denne mdten tas det hensyn til variasjoner
i aktivitet, mens variasjon i pasientenes medisinske behov i liten
grad reflekteres.

Ideelt sett bor en kvalitetsindikator for antibiotikabruk i sykehus
gi nyttig informasjon til helsemyndigheter, sykehusledelse og klini-
kere og dessuten gjenspeile i hvilken grad bruken av antibiotika er
i overensstemmelse med god praksis. Det er imidlertid flere utfor-
dringer med a male forbruket av antibiotika i sykehus pa en slik
mate at en kan utarbeide gode kvalitetsindikatorer. Til tross for at
mange sykehus har fatt elektroniske kurver, har det vist seg teknisk
vanskelig & hente ut rapporter som viser antibiotikabruk for ulike
indikasjoner. Periodiske prevalensundersgkelser i regi av Folkehelse-
instituttet gjennom NOIS-PIAH-undersgkelser (3) har heller ikke gitt
tilstrekkelig informasjon til bruk i den enkelte avdeling, fordi tal-
lene blir smd, og manuell innhenting fra pasientkurver er arbeids-
krevende. I praksis har man derfor valgt & benytte innkjgpstall for
sykehusavdelinger fra apotekenes salgsdatabaser som teller i kvali-
tetsindikatorene.

Skaare og medarbeidere presenterer nd et solid arbeid i Tids-
skriftet (4), der de har brukt tilgjengelige tall fra norske sykehus til
a undersgke hvordan fem etablerte og fem egenutviklede indikato-
rer for bruk av bredspektrede antibiotika samsvarer med forbruks-
rate og resistenstall fra Norsk overvakingssystem for antibiotika-
resistens hos mikrober (NORM) (5). Ved sammenligning av de ulike
indikatorene finner de at alle gir resultater som korrelerer med
forekomsten av ESBL-produserende gramnegative bakterier.

Skaare og medarbeidere kommer til at flere indikatorer synes
a veere valide for maling av antibiotikabruk i sykehus. Indikatoren
som trekker inn den pkonomiske surrogatmarkeren pasientsam-
mensetningsindeks (PSI), gir god tilpasning til en variabel pasient-
sammensetning og gjenspeiler dermed i stgrre grad begrunnede
variasjoner i medisinsk praksis. I denne indikatoren inngdr ogsa
dagpasienter i bade teller og nevner, noe som ikke er tilfelle med
dagens kvalitetsindikator (DDD per 100 liggedggn). Indikatoren kan
videre lett beregnes fra det samme datagrunnlaget som sykehusene
rapporterer til Norsk pasientregister.

Riktig antibiotikabruk innebeerer at bredspektrede, resistensdri-
vende midler brukes restriktivt, men det ma ikke veere til hinder for
at midlene brukes hos pasienter der de kan bidra til & redde liv og gi
helsegevinst. En kvalitetsindikator ber derfor ikke ensidig gjenspeile
forbrukstall, men et forbruk som tar hensyn til det medisinske
behovet som foreligger.

«Til tross for at mange sykehus har fatt
elektroniske kurver, har detvist seg teknisk
vanskelig d hente ut rapporter som viser
antibiotikabruk for ulike indikasjoner»

Den nasjonale kvalitetsindikatoren som i dag brukes for a folge
antibiotikaforbruk i sykehus, har begrenset verdi pa grunn av tidli-
gere nevnte begrensninger. Den foreslatte indikatoren er nyttigere
fordi den i stgrre grad tar hensyn til pasientsammensetning. Forst
da kan en indikator bidra som korrektiv til uheldig praksis. Bruk av
den nye indikatoren pa tall fra drene 2012-20 viste storst reduksjon
i antibiotikabruk (29,3 %) og ga flest sykehus som oppnddde minst
30 % reduksjon (13 av 22). Selv om dette er oppmuntrende tall, gjen-
speiler funnene at arbeidet med & bedre antibiotikabruken i norske
sykehus ma fortsette. Med dette oppfordres helsemyndighetene til
a vurdere den foreslatte nye indikatoren.
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Medfedt hofteleddsdysplasi

i Norge

Variasjon i screening, oppfelging og behandling av
nyfadte barn med hofteleddsdysplasi kan tyde pa at
vi trenger nasjonale retningslinjer.

I Norge blir alle nyfgdte barn undersgkt for hofteleddsdysplasi pa
barselvisitt. Tilstanden, hvis etiologi fortsatt er ukjent, er enkel
a behandle ndr den blir oppdaget i tide. Faktorer som gir gkt risiko,
i tillegg til funn ved klinisk undersgkelse, er kjent fra epidemiolo-
giske studier. Pa barselvisitt spgrres det etter slike risikofaktorer (1).
Konsekvensene av ubehandlet eller sent behandlet hofteledds-
dysplasi kan vere store. En vesentlig andel av hofteleddsoperasjoner
med innsetting av totalprotese i Norge hos pasienter under 40 ar
skyldes forandringer etter hofteleddsdysplasi, hvorav de fleste
pasientene er kvinner (2).

«Funneneistudien kan tyde pd atikkealle
som haransvar for pasientgruppen, har fatt
med segnyere kliniske anbefalinger»

I mange land tilbys selektiv ultralydscreening til nyfgdte med hoy
risiko for hofteleddsdysplasi. Slik screening ble introdusert i Norge
pa 1980-tallet, som et tillegg til den kliniske undersgkelsen pa barsel-
visitten og helsestasjonskontroller. Valg av ultralydmetode kan
pavirke seleksjon til oppfalging og behandling, og det er ikke sikkert
alle barn med pdvist hofteleddsdysplasi skal behandles umiddelbart
(3, 4). Laborie og medarbeidere har i sin undersgkelse som na pre-
senteres i Tidsskriftet, vist at bade screening, oppfelging og behand-
ling varierer i til dels betydelig grad i Norge (5). Funnene i studien
kan tyde pa at ikke alle som har ansvar for pasientgruppen, har fatt
med seg nyere kliniske anbefalinger, og at overbehandling fortsatt
kan forekomme.

Hofteleddsdysplasi hos nyfpdte kan betraktes som en del av utvik-
lingsvariasjonen. Umodne og lett dysplastiske hofter normaliseres
ofte uten behandling, og en vente-og-se-tilnerming kan veere riktig
(3, 4, 6). Abduksjonsbehandling kan gi forbigdende femurnerve-
parese og avaskuler nekrose av hoftekulen (4, 6). Foreldre kan opp-
leve behandlingen som en pakjenning, og overbehandling bgr
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unnggds. Ustabile og alvorlig dysplastiske hofter kan derimot gi
alvorlige sekveler, og underbehandling ber heller ikke forekomme.

Senoppdaget hofteleddsdysplasi defineres i Norge som hofteledds-
dysplasi diagnostisert etter tre maneders alder. Nar tilstanden oppda-
ges sent, er den oftere vanskelig & behandle, og risikoen for sekveler
oker. Heldigvis gjelder dette feerre enn 0,1% av alle nyfgdte i Norge (7).

Dessverre har ingen screeningprogram til nd eliminert senopp-
daget hofteleddsdysplasi, heller ikke i de landene som tilbyr ultra-
lydscreening til alle nyfgdte (3, 4). Den faglige uenigheten innenfor
feltet er stor og gjelder bade ultralydmetode, tidspunkt for undersg-
kelser, klassifisering som grunnlag for behandling og kostnadseffek-
tiviteten av selektiv versus universell ultralydscreening (4, 8, 9).

I bunnen ligger et gnske om a unnga overbehandling, finne riktig
behandlingstidspunkt og redusere forekomsten av senoppdaget
hofteleddsdysplasi. God opplering og erfaring hos undersgker og
behandler synes a gi bedre resultater.

I Norge blir screening, oppfelging og behandling av hofteledds-
dysplasi utfort i form av et tverrfaglig samarbeid mellom barne-
leger, ortopeder og radiologer. Ofte er det radiolog som utfgrer
ultralydundersokelsene. Hvilke barn som trenger oppfelging og
behandling, varierer med valgt metode og lokale retningslinjer.
Hvorvidt behandlingsansvaret ligger hos barnelege, ortoped eller
begge, varierer fra sykehus til sykehus (5).

Tilsynelatende blir nyfedte barns hofter godt ivaretatt i Norge.
Barnelegeforeningen har et eget kapittel i Nyfgdtveilederen om
hofteleddsdysplasi, med anbefalinger om oppfelging og behand-
ling. Veilederen dpner imidlertid for tilpasning til lokale rutiner (1).
12010 ble Nasjonalt barnehofteregister opprettet, der alle barn som
far diagnosen hofteleddsdysplasi, blir registrert sammen med opp-
lysninger om diagnosetidspunkt, screening, oppfglging og behand-
ling (10). Den lave insidensen av senoppdaget hofteleddsdysplasi
viser at selektiv screening fungerer (7). Variasjonen i klinisk praksis
som Laborie og medarbeidere finner (1), bor likevel bli gjenstand for
diskusjon. Nasjonale retningslinjer og systematisk opplering er en
nokkel til forbedring.
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er spesialist i barnesykdommer og radiologi og overlege ved Avdeling for bilde-
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KOMMENTARER Folg debatten pa tidsskriftet.no
i tillegg til bevisstgjoring omkring stigmati-  innspill til hvordan disse prioriteringene
1 sering ved overvekt og fedme. ber gjeres fremover.
NaS] Onale Retningslinjer som utgis av nasjonale eller Det er fortsatt mye a hente pa bedre kon-

retningslinjer skal
bidra til fornuftig
ressursbruk

Helsedirektoratet er enig i de faglige inn-
spillene i kronikken til Birkeland og med-
arbeidere (1). Helsedirektoratets Nasjonal
faglig retningslinje for diabetes fokuserer
pa pasientens totale risikobilde, ikke bare
blodsukkerkontroll. En registerstudie fra
Sverige har vist at pasienter som har verdier
i malomradet for risikofaktorene langtids-
blodsukker (HbA1c), blodtrykk, LDL-kolesterol
og proteiner i urinen og som ikke rgyker, har
liten eller ingen gkt risiko for hjerteinfarkt,
hjerneslag eller déd sammenliknet med den
generelle befolkningen (2). Retningslinjen
vektlegger derfor tiltak som bidrar til at flere
pasienter oppnar behandlingsmalene, som
at alle bor tilbys en systematisk gjennom-
gang av risikomarkgrer arlig.

Som beskrevet i kronikken er det vist at
mange med diabetes type 2 kan komme
i remisjon og leve tilnermet som frisk
i mange ar, hvis man gdr tilstrekkelig ned
i vekt. Man kan altsa forsgke a reversere
sykdommen, fremfor 4 kun kontrollere
symptomene. Diabetesremisjon som et
mulig behandlingsmal ble tatt inn i ret-
ningslinjen i 2019, men vil trolig vektlegges
enda tydeligere i den pdgdende revisjonen,

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2023; 143
34

internasjonale fagmedisinske foreninger
trenger ikke a ta hensyn til ressursbruk.
Prioriteringsmeldingen «Verdier i pasien-
tens helsetjeneste. Melding om prioritering»
ble vedtatt av et enstemmig Storting i 2016.
I trdd med denne skal nasjonale faglige
retningslinjer bidra til riktig prioritering.
Helsedirektoratet kan derfor ikke anbefale
a taibruk nye, dyre legemidler fgr de har
blitt vurdert & veere kostnadseffektive av
Statens legemiddelverk og har fatt vedtak
om refusjon pa bla resept, eller for sykehus-
legemidler er godkjent av Nye metoder.

«Vurdering av kostnader
ogeffekt,samtforhandling
om pris, er en ngdvendig
delavetsystem som bidrar
til rettferdig fordelingav
offentlige ressurser og
kostnadskontroll»

Det tar ofte tid for prisene pa nye legemid-
ler blir lave nok til at alle pasienter som kan
ha nytte av behandlingen far tilgang til den,
spesielt hvis legemidlene har minimal eller
moderat effekt sammenliknet med behand-
ling som allerede er tilgjengelig. Vurdering
av kostnader og effekt, samt forhandling om
pris, er derfor en ngdvendig del av et system
som bidrar til rettferdig fordeling av offent-
lige ressurser og kostnadskontroll. Det skal
utarbeides en ny prioriteringsmelding na,
og da blir det anledning til & komme med

troll av risikofaktorer, og dette jobbes det
med kontinuerlig. Nar nye legemidler fir
innvilget refusjon tas de inn i retningslinjer
hvis det ogsa er faglig grunnlag for det.
Refusjon for SGLT-2-hemmere som forstevalg
sammen med metformin til pasienter med
diabetes type 2 og hjerte- og karsykdom eller
nyresykdom ble vedtatt av Statens legemid-
delverk i mars 2023, med ikrafttredelse fra
april. Denne behandlingen vil bli tatt inn

i Diabetesretningslinjen i pdgdende revisjon.
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Studentopprer mot geografisk narsissisme

Studenter og undervisere frykter
darligere kvalitet pd medisinstu-
diet i Tromsg ndr181 studenter
fartilbud om plass til hgsten.
Vimenerndveerende studie-
kvalitet kan opprettholdes og
forbedres ved d desentralisere
studiet ytterligere.

Regjeringen har tildelt 30 nye studieplasser
til medisinstudiet i Tromse (1). Studenter og
professorer ved UiT Norges arktiske universi-
tet advarer om at dette vil gd ut over kvalite-
ten pa studiet (2-4). Mange har ogsa pdpekt
at avgjorelsen er stikk i strid med anbefalin-
gene til Grimstadutvalget (5).

«Vistotter ytterligere desen-
traliseringav medisinutdan-
ningen og hdper universitetet
felger bestillingen fra Kunn-
skapsdepartementet»

Kunnskapsdepartementet begrunner
avgjerelsen med gkt behov for leger i Nord-
Norge samt at desentrale studiemodeller
ligger til grunn for regjeringens ambisjoner
for medisinutdanningene (6). Styreleder
ved universitetet Marianne E. Johnsen og
styreleder i Helse Nord Renate Larsen tar
til orde for a benytte stgrre deler av lands-
delen i utdanningen av leger i nord (7). Det
er nedsatt en egen komité som skal tilpasse
studieplanen til et arskull pa 181 studenter.
Vi stotter ytterligere desentralisering av
medisinutdanningen og hdper universitetet
folger bestillingen fra Kunnskapsdeparte-
mentet.

En gammeldags leringsarena
Vi gikk de forste fire drene av studiet
i Tromse og er na pa vart andre og siste
ar i Vest-Finnmark. Vi opplevde at den prak-
tisk-kliniske undervisningen ved universi-
tetssykehuset i utgangspunktet var subopti-
mal. For all del, vi har hatt en flott tid ved
universitetet, og vi ville ikke tatt medisin-
studiet ved et annet fakultet.

Problemet er ikke darlige undervisere,
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men at allerede den gang var 116 studenter
for mange. Nar man er opptil ti studenter
inne hos samme pasient, gar det ut over
kvaliteten pa undervisningen. Dette er
ekstra frustrerende nar vi retrospektivt har
innsett at mange av de samme problemstil-
lingene og diagnosene vi mgtte pa universi-
tetssykehuset, ogsa finnes andre steder.

Vi opplever at noen mener kun universi-
tetssykehus er bra nok for a utdanne leger.
Det mener vi er en gammeldags og bak-
streversk holdning. Det finnes mange gode
ressurser og relevante leeringsarenaer uten-
for universitetsbyen Tromseg. Vi vil faktisk
pasta at de desentraliserte leeringsarenaene
oppleves som mer relevante enn universi-
tetssykehuset, da det gir et bredere bilde
av helsevesenet enn det man far ved & ga
seks ar i Tromsg. Vi vil heller mg@te mange
pasienter med vanlige problemstillinger
som handteres i primerhelsetjenesten og
pa lokalsykehus, fremfor & mete fa pasienter
med sjeldne tilstander i store studentgrup-
per pa universitetssykehuset.

Selv om majoriteten av studentene har
praksis pd andre sykehus i sitt femte stu-
diedr, mener vi at en enda stgrre del av den
praktisk-kliniske undervisningen fint kan
forega pa de resterende sykehusene i regio-
nen og i primerhelsetjenesten. Man trenger
ikke d veere pa et universitetssykehus for a fa
gjort en gynekologisk undersgkelse, lytte pa
hjerter, snakke med barn eller tolke EKG. For
dem som matte sitte i storbyen og betvile
at det finnes relevante pasienter og gode
akademiske ressurser «der ute», og for dem
som ikke skjgnner hva geografisk narsissisme
betyr, vil vi anbefale d lese arbeidet til psyko-
logspesialist Malin Fors (8).

Desentralisering som lgsning
Desentralisering er ikke bare en lgsning pa
kapasitetsproblemene som vil oppsta nar
de 181 studentene kommer til hgsten. Det
kan ogsa vere en del av lgsninga pa flere av
problemene det norske helsevesenet star
overfor nd, nemlig fastlege- og bemannings-
krisen.

Nylig annonserte helseminister Ingvild
Kjerkol at de vil bruke 720 millioner pé a gke
basistilskuddet i fastlegeordningen. Med
andre ord: De vil pgse mer penger inn i et
system som skremmer bort nyutdannede
leger med ambisjoner om fritid og familie-
liv, et system som har blpdd slitne fastleger
de siste arene - ikke pa grunn av darlig lgnn,
men darlige arbeidsvilkar, som stadig forver-
res av en krympende fastlegebestand.

Det er ogsa kronisk legemangel pd syke-
husene i nord. Vi erfarer at Finnmarkssyke-
huset vasser i ledige stillinger. Legemange-
len forer til flukt fra det offentlige helsevese-
net, gkt privatisering og merarbeid for dem
som blir igjen. Samtidig serverer universi-
tetssykehusene seks ar med utdanning
gjennom et urbant universitetssykehusper-
spektiv. Ngkkelen til & 1¢se denne krisen
ligger ikke nedvendigvis kun hos Kjerkol og
regjeringen, men ogsd hos universitetene.

Det er identifisert flere faktorer som
bidrar til at nyutdannede leger velger
a jobbe som fastleger og i distriktene: det
a komme fra distrikt, ha praksis i distrikt
og det & ha LIS1-tjeneste i distrikt (9-11). UiT
lpser forstnevnte punkt gjennom nordnorsk
kvote og punkt 2 ved desentralisering til
Bodg og Vest-Finnmark i 5. og 6. studiedr.

Vi mener at dette ikke er nok.

Se til Canada

Vi trenger ikke a finne opp hjulet pa nytt.

La oss se til et medisinsk fakultet i verdens-
toppen i a utdanne leger etter landets reelle
behov: Northern Ontario School of Medicine
(NOSM). Som UiT ligger dette fakultetet i et
nordomrade som er tynt befolket med lange
avstander, flere minoritetssprak, urfolk

og kronisk legemangel i distrikt. De har
obligatorisk klinisk praksis i distriktet hvert
studiear, allerede fra forste ar. Studentene
folger undervisning digitalt mens de er

i distrikt. I tillegg tar hele pensum utgangs-
punkt i distriktsmedisin, ikke universitets-
sykehusmedisin (9). UiT Norges arktiske
universitet bgr fplge etter.

«Etter at Northern Ontario
School of Medicine dpnet
i2005,kan de flagge med at
rundt77%avderes studenter
blir fastleger»

Etter at Northern Ontario School of Medi-
cine dpnet i 2005, kan de flagge med at
rundt 77 % av deres studenter blir fastleger,
hvorav rundt 28 % jobber i distrikt. Sukses-
sen tilskrives studenters distriktsbakgrunn
og mengden distriktspraksis under studiet
(12). Til sammenlikning kunne UiT i 2017
«skryte» av & uteksaminere 27 % fastleger,
hvorav 30 % jobber i distrikt (13). Bod@pak-
ken pa sin side uteksaminerer 35 % fastleger,
hvorav 67 % jobber i distrikt. 64 % av de tidli-
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gere Bodg-studentene bor og jobber i Nord-
land (14). Vi kan derfor ikke skjgnne hvorfor
universitetet ikke skrur opp disse effektive
tiltakene for 4 fa enda flere leger pa lokal-
sykehus og fastleger i distrikt.

Losningsforslag

Grimstadutvalget «anbefaler at en inkluderer
en storre del av helsetjenesten - i hele landet
-ved gkning i studieplasser. Studiemodeller
der studentene er ved campuser utenfor uni-
versitetsbyen i storre deler av studietiden, er
noe utvalget anbefaler» (5).

Ifplge programstyreleder Vinjar Fgnnebg
er bade Helgelandssykehuset, Universitets-
sykehuset Nord-Norge Narvik og Universi-
tetssykehuset Nord-Norge Harstad positive
til & ta imot medisinstudenter (15). La oss
leere av erfaringer fra Canada. Vi trenger
flere studenter med bakgrunn fra distriktet
inord, mer erfaring i distrikt i form av desen-
traliserte campuser samt et fokusskifte i pen-
sum fra spesialisert universitetssykehus-
medisin til helhetlig distriktsmedisin. For
a sikre legedekning for fremtidens Nord-
Norge - og bekjempe fastlegekrisen og

bemanningskrisen - foresldr vi at UiT Norges
arktiske universitet gker nordnorskkvoten
fra 60 % til 80 %, pker kvoteandelen for Nord-
Troms og Finnmark tilsvarende andelen av
Nord-Norges befolkning som bor der, samt
oker antall plasser for personer med samisk-
talende bakgrunn. Vi foreslar a desentrali-
sere utdanningen til alle sykehus i Nord-
Norge og gjore det tidligere i studielgpet.

«Vitrenger flere studenter
med bakgrunn fra distriktet
inord, mer erfaringi distrikt
iformavdesentraliserte
campuser samt et fokusskifte
1 pensumy»

Mulighetene er mange. Vi ma bare tgrre
a tenke i nye baner. Fakultetet ma legge vekk
sin geografiske narsissisme og ha mer tillit
til at det faktisk er kvalitet og kompetanse
i distriktene ogsd. Sa veer sa snill, ikke gjor
som Kjerkol, ikke dytt disse nye studentene

og midlene inn i det samme gamle syste-
met. Fplg Kunnskapsdepartementet og
Grimstadutvalgets anbefaling om desentra-
lisering. Ikke start feiringen av 50 ar med
medisinstudier i Tromse ved a ga i fotspo-
rene til dem som pd 1960-tallet betvilte at
Nord-Norge var egnet til utdanning av egne
leger (16). Ikke glem den debatten som raste
i forkant av opprettelsen av Universitetet

i Tromsg og de argumentene som gjorde at
Tromsg til slutt vant frem. Ikke glem at det
var samfunnets behov som ble avgjerende for
opprettelsen av universitetet og legeutdan-
ningen i Tromsg.

Vi ber dere ha Grimstadutvalgets anbefa-
linger, Kunnskapsdepartementets bestilling
- og ikke minst universitetets egen historie
-1ibakhodet ndr dere na skal avgjgre frem-
tiden til utdanningen av nordnorske leger.
Artikkelen er basert pd et brev signert av alle studenterved
5.0g 6. studiedr i Finnmarksmodellen og sendt til ledelsen

ved Det helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges arktiske
universitet.

Mottatt 20.3.2023, godkjent 22.3.2023.
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Vima snakke om kvinnehelse

ogsa i psykiatrien

Kjgnnsskjevhet i diagnostikken
av psykiske lidelser kan fore

til at kvinner ikke far rett dia-
gnose eller at de far den sent.
Dette kan bidra til ungdvendige
belastninger for disse pasien-
tene.

Linn blir lagt inn pa akuttpsykiatrisk avde-
ling. Igjen. Hun vil d¢ og har kuttet seg pa
handleddet. Legen og miljgpersonalet pa
avdelingen kjenner henne godt, og alle vet
at hun sikkert blir skrevet ut om noen dager.
Linn forteller igjen om selvmordstanker

og at hun skadet seg selv for a lette pa tryk-
ket. Nar legen spgr om hun tror hun vil gi
beskjed nar selvmordstankene kommer,
nikker hun. Hun har sluttet a fortelle om
stemmene hun hgrer og at det fgles som om
det er noen andre som styrer henne ndr hun
skader seg. Hun har sluttet a fortelle at hun
noen ganger er sa usikker pa om hun eksi-
sterer at hun ma sjekke ved a se om hun
blgr. Hun nevner ingenting om skyggene
hun ser og fglelsen av at noen alltid ser pa
henne.

Etter at hun fikk borderlinediagnosen
(emosjonelt ustabil personlighetsforstyr-
relse) som tendring, blir alle hennes merke-
lige opplevelser uansett forklart med den.
Hun har aldri kjent seg igjen i diagnosen,
men har ikke noen bedre forklaring selv.
Hun har tatt imot alle tilbud om dialektisk
adferdsterapi, mentaliseringsbasert terapi,
gruppeterapi og har forsgkt a fplge rad om
a ta ansvar for eget liv og bestemme seg for
a bli frisk. Men hun vet ikke hvorfor hun
ikke far det til. Det vet ikke behandlerne
hennes heller. Og ting blir bare blir verre.
Na tor hun ikke gd ut av huset lenger og
hun ma ha hjelp til dagligdagse gjgremal.
Hun har bare noen dager pa seg pa akutt-
posten til 4 hente seg inn akkurat nok til
4 overleve noen maneder til.

Linn er nd 20 ar. Ytterligere fem ar som
svingdgrspasient og fire behandlerbytter
skal til for noen stusser ved henne lave funk-
sjon og noe pafallende utsagn. Forst da blir
hun henvist til utredningen som gir diagno-
sen schizofreni.

Linns historie er fiktiv, men antakelig
gjenkjennbar for mange. Den er basert pa
flere lignende pasientmgter jeg har hatt
som lege i psykiatrien - unge kvinner som
siden ungdomsarene har slitt med for
eksempel konsentrasjonsvansker, affekt-
utbrudd, selvskading, stemmehgring, sosial
isolasjon, lav fungering pa skolen eller i jobb
og som diagnostiseres med personlighets-
forstyrrelser, depresjoner, generalisert angst-
lidelse eller posttraumatisk stress. Dette er
lidelser som de ma gjennom flere ar med
terapi for a gjgre noe med. Terapi som ikke
fungerer og som far pasientene til & fple seg
mislykket og skamfulle. Beskjeden de far,
er at de ikke prgver hardt nok.

«Jegharilgpetavminedr
ipsykiatrien fattinntrykk av
atkjgnn kan begrense hvilke
diagnoser man utreder for»

Det handler ikke bare om uoppdagede
psykoselidelser. I psykiatrien har jeg sett
sosial angst som var autismespekterforstyr-
relse, engstelig unnvikende personlighets-
forstyrrelse som var schizotypi og border-
line personlighetsforstyrrelse som var
ADHD. Og jeg har sett spiseforstyrrelser,
depresjoner, tvangslidelser og posttrauma-
tisk stresslidelse samtidig med alle disse.

Har kjonn blitt et diagnosekriterium?
Kjonn stdr ikke nevnt som kriterium for
noen psykisk lidelse i ICD-10-manualen.
Men jeg har i lgpet av mine ar i psykiatrien
fatt inntrykk av at det kan begrense hvilke
diagnoser man utreder for.

Symptomer som hos en mann gir klar
indikasjon for videre utredning av nevro-
psykiatriske lidelser eller psykose, blir etter

min erfaring oftere fortolket som mildere
affektive lidelser, angstlidelser, traumer og
personlighetspatologi hos kvinner. Stemme-
hering blir tolket som et traumesymptom,
paranoide vrangforestillinger blir til genera-
lisert angst, uvirkelighetsfglelse og konsen-
trasjonsvansker er dissosiasjon, selvskading
er bare en mate a fa oppmerksomhet pa

og affektive svingninger handler fgrst og
fremst om darlig fplelsesregulering. Leter
man kun etter angst og depresjon eller
personlighetsforstyrrelse, sd er det gjerne
det man finner. Diagnosene settes, det fores
inn i statistikken - og den erkjente sann-
heten om at dette er det kvinner lider ay,
blir bekreftet og forsterket.

A fa diagnosen schizofreni, autisme eller
ADHD vil ikke ngdvendigvis medfere en
umiddelbar bedring av pasientens sympto-
mer. Men det kan vaere terapeutisk a vite at
vanskene man har, ikke bare skyldes at man
ikke har jobbet hardt nok. Riktig diagnose
gir dessuten grunnlag for riktig behandling,
tilpasset terapeutisk tilneerming fra stotte-
personell og ikke minst rettigheter til hjelp
hjemme.

Jeg tror vi mangler kunnskap om kvinne-
helse ogsa i psykiatrien, kanskje spesielt
om hvordan de nevropsykiatriske lidelsene
arter seg hos kvinner. Mangel pd kunnskap
begrenser hva vi klarer a finne, og kanskje
mangel pd nysgjerrighet hindrer oss i a lete
idet hele tatt.

Har man behandlet en pasient i flere ar
uten bedring eller endring, s ma man vere
nysgjerrig pa hvorfor det er sann. Er diagno-
sen riktig? Jeg tror vi ma huske pd at kjgpnn
ikke er et eksklusjonskriterium for noen
psykiatrisk diagnose, og uavhengig av
pasientens kjgnn ma vi utelukke de alvor-
ligste diagnosene og deretter jobbe oss
nedover ICD-10-pyramiden. Vi trenger mer
og bedre forskning pa hvordan alvorlig
psykisk lidelse og nevropsykiatriske lidelser
arter seg hos kvinner. Men fgrst ma vi stille
de riktige diagnosene.

Mottatt 22.2.2023, godkjent 14.3.2023.
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Observasjonstiden etter
vaksinering kan halveres

Det eretablert praksis i Norge

d observere alle som har fatt
envaksine, i 20 minutter. Er
observasjonen ngdvendig, og er
den kostnadseffektiv? Jeg mener
at ti minutters observasjonstid
er tilstrekkelig om det ikke
foreligger ekstrarisiko.

Folkehelseinstituttet anbefaler 20 minutters
observasjonstid for alle etter vaksinering (1).
Praksisen fglges stort sett overalt hvor det
settes vaksiner i Norge, selv om ingen nor-
ske lover eller forskrifter pabyr slik observa-
sjon. Under forsiktighetsregler i Felleskata-
logen er observasjonstiden heller ikke nevnt
for noen vaksiner. Et Google-sgk viser at

i mange land er 15 minutters observasjons-
tid standard, og i Sverige anbefales det
ingen observasjonstid om det ikke forelig-
ger noen ekstra risiko. Da massevaksinerin-
gen mot covid-19 startet, droppet Storbritan-
nia observasjonstiden pa 15 minutter for

a spare tid (2).

En anafylaktisk reaksjon er en potensielt
dedelig tilstand, men er ekstremt sjelden
etter vaksiner. I Norge ble det meldt syv
dedsfall som fplge av anafylaktisk reaksjon
etter vaksiner i tidsrommet 2011-20 (opplys-
ning fra Bivirkningsregisteret). Tilfellene er

meldt ut fra mistanke, og vi vet ikke hva
som skjuler seg bak dette tallet. Noen kan
ha dedd av andre arsaker like etter vaksinen,
slik man sa under massevaksinasjon av de
eldste ved starten av covid-19-pandemien.

I en amerikansk studie fant man 33 tilfeller
av anafylaksi etter 25 millioner vaksinedoser
(1,3 per million), og ingen av dem dgde. Hos
26 av pasientene foreld minst én kjent pre-
disponerende faktor (kjent allergi, allergisk
rhinokonjunktivitt, astma eller atopi). I bare
atte av tilfellene var det symptomdebut
innen 30 minutter, altsa én per 3,1 millioner
vaksinedoser (3).

«Vikanuansettikke obser-
vereallelenge noktilatvier
100 %sikre pd atingen faren
vasovagal eller anafylaktisk
reaksjon etter a ha forlatt
vaksinasjonsstedet»

12022 var en gjennomsnittlig maneds-
lgnn i Norge 53 150 kroner (4). Om tid er
penger, svarer altsa ti minutter til 55 kroner.
Om man observerer pasientene i tjue minut-
ter i stedet for i ti minutter, blir prisen for
a hindre at ett menneske far en anafylaktisk
reaksjon etter a ha forlatt vaksinasjonsstedet
dermed 170 millioner kroner, selv om vi
skulle anta at alle som far reaksjonen de
forste 30 minuttene, far den 10-20 minutter
etter vaksinering.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Det er ikke uvanlig at folk blir darlige for,
under eller umiddelbart etter en vaksine,
som et ledd i en ufarlig psykisk reaksjon
som gir vasovagale symptomer. Dette er
i seg selv en grunn til & observere pasien-
tene. I en studie fra 1997 fant man 697
meldte tilfeller av besvimelse etter vaksine-
ring, hvorav 88,8 % skjedde for det var gatt
15 minutter (5).

Pasienter som tidligere har hatt en anafy-
laktisk reaksjon pa en eggholdig vaksine, vil
vanligvis ikke fa en ny vaksine som er dyrket
pa egg. Om det dreier seg om en obligato-
risk vaksine mot gulfeber, vil vi gi en fritaks-
attest. Det kan forsvares a gi vaksinen pa en
sykehuspoliklinikk, med innlagt perifert
venekateter og minst 60 minutters observa-
sjonstid (6).

Vi kan uansett ikke observere alle lenge
nok til at vi er 100 % sikre pa at ingen far
en vasovagal eller anafylaktisk reaksjon
etter a ha forlatt vaksinasjonsstedet. Mitt
forslag er at alle som har bekreftet eller
mistenkt allergi (allergisk rhinokonjunkti-
vitt, astma, elveblest eller atopi), bor vente
i minst 20 minutter etter siste vaksinedose.
De som blir darlige etter vaksineringen, ma
observeres til de fgler seg bra. Andre som
foler seg friske nar de er klare til 4 ga, kan
fa g om det har gatt minst ti minutter etter
at siste vaksine ble satt.

Mottatt 21.2.2023, forste revisjon innsendt 7.3.2023,
godkjent 20.3.2023.
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Norsk anestesi kan bli beerekraftig

Klimakrisen ervdr tids stgrste helsetrussel. Anestesileger kan bidra til
dredusere klimaavtrykket fra helsesektoren.

nestesiologisk virksomhet bidrar

til betydelige direkte og indirekte

utslipp (1). Disse utslippene kan

reduseres med enkle tiltak og
omlegging av praksis, uten at det vil pavirke
pasientbehandlingen. En reduksjon i bruk
av anestesigasser, serlig desfluran og lyst-
gass, er det tiltaket som vil gi storst effekt.
Men ogsa reduksjon av avfall fra ungdven-
dig engangsutstyr og en bevisst holdning
til valg av transportmidler for pasienter og
forhindring av overbehandling av intensiv-
pasienter vil kunne bidra til & minske anes-
tesiens klimaavtrykk. Anestesileger kan gi
viktige bidrag for a redusere klimaavtrykket
fra helsesektoren (1).

Barekraftig utvikling

Berekraft betyr i dag vanligvis at noe passer
med idealet om baerekraftig utvikling. Det
vil si en utvikling som tilfredsstiller beho-
vene til menneskene som lever ng, uten

a pdelegge framtidige generasjoners mulig-
heter til a tilfredsstille sine behov (2).

12015 vedtok FN sine baerekraftsmal, som
er verdens felles arbeidsplan for a utrydde
fattigdom, bekjempe ulikhet og stoppe
klimaendringene. I Norge har helsefore-
takene definert hvilke av disse baerekrafts-
madlene som skal veere i fokus for spesialist-
helsetjenesten, med mal om 40 % utslipps-
reduksjon innen 2030 og klimanegytralitet
innen 2045 (3).

Rapportene fra FNs klimapanel viser til at
det er vitenskapelig bevist at drivhusgasser
bidrar til den globale oppvarmingen, og at
menneskelig aktivitet frigjor drivhusgasser
i et pkende tempo. Helsesektoren stdr for
4-5 % av de totale globale utslippene av
drivhusgasser (4). Til sammenligning star
all kommersiell flytransport for 2-3 % av de
globale utslippene (5). Klimagassutslipp
angis i CO-ekvivalenter, og i klimaregnska-
pet for 2021 over CO -ekvivalent utslipp fra
norsk spesialisthelsetjeneste star pasient-
transport og anestesigasser for henholdsvis
31%0g5%(3).

Anestesigassers klimaeffekter

De mest brukte anestesigassene i Norge er
desfluran, isofluran, sevofluran og lystgass.
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Gassene er gode anestesimidler og enkle

a administrere, og de gir stabile anestesier.
De tilfores gjennom luftveiene, metabolise-
res i liten grad i kroppen og luftes sa ut til
atmosfaeren i uendret form.

I atmosfeeren er anestesigassene potente
drivhusgasser som bidrar til gkt global
temperatur. Lystgass og isofluran er i tillegg
ozonnedbrytende (6). Anestesigassene har
forskjellig levetid og effekt i atmosferen for
de brytes ned. For eksempel vil sevofluran
eksistere ett ar i atmosfaeren, mens desflu-
ran blir veerende i 14 ar og lystgass ikke
brytes ned for etter 114 ar (7).

«En times anestesi med
desfluran frigjor CO,-ekviva-
lenter tilsvarende en kjgretur
med dieselbil pa hele32o km,
like langt som fra Oslo til
Kristiansand»

For a finne klimaeffekten av hver enkelt
gass beregner man dens globale oppvar-
mingspotensial i et hundredrsperspektiy,
GWP_-verdien (global warming potential),
hvor en hgyere verdi angir stgrre oppvar-
mingspotensial. Omregningen til CO -ekvi-
valenter gjgres ved & multiplisere mengden
av hver enkelt gass med gassens oppvar-
mingspotensial, der oppvarmingspoten-
sialet for CO, er satt til 1. Dette gir oss at
sevofluran har en klimaeffekt som er 130
ganger storre enn CO,, lystgass 310 ganger
storre, isofluran 510 ganger stgrre og desflu-
ran hele 2 540 ganger stgrre enn effekten
til CO, (8). Til sammenligning har metan
en klimaeffekt som er 28 ganger stgrre enn
effekten av CO,.

For a illustrere klimabelastningen kan
man regne om sammenlignbare inhala-
sjonsanestesier til hvor langt en dieselbil
ma kjgre for 4 frigjgre samme mengde CO,.
En times anestesi med sevofluran frigjer
CO -ekvivalenter lik en biltur pa 6,5 km. For
isofluran vil kjgrelengden bli 14 km, og én
times anestesi med desfluran frigjgr CO -
ekvivalenter tilsvarende en kjgretur pa hele

320 km, like langt som fra Oslo til Kristian-
sand. Lystgass gir ikke en full inhalasjons-
anestesi alene, men én time med 60 % lyst-
gass vil tilsvare en kjgretur pa 95 km, altsa
fra Oslo til Sarpsborg.

Ved inhalasjonsanestesi gar vanligvis
anestesigassene i sirkel mellom anestesi-
apparat og pasient, og friskgass betegner
tilforsel av nye gasser inn i sirkelen. Antall
liter friskgass er viktig for forbruk av ane-
stesigass - jo lavere antall liter, jo mer i sir-
kel og lavere forbruk. Friskgasstilfgrsel pa
1L/min betegnes som lav, og 0,5 L/min beteg-
nes som minimal. Utregningene gjort oven-
for er for en bil med et dieselforbruk pa 0,75
L/mil, og anestesi med lav friskgasstilfgrsel
pa1L/min (9).

Klimaeffekten av anestesigassene har
tidligere veert basert pa beregninger av
forbruk beheftet med usikkerhet. I dag kan
konsentrasjonen av anestesigasser males
i atmosfaeren. Pa avsidesliggende male-
stasjoner i fjellene i Sveits og i Antarktis
finner man anestesigasser i mengder som
gjor at man beregner totalen til 3,1 (+ 0,6)
millioner tonn CO -ekvivalenter i var atmo-
sfeere. Omtrent 80 % av dette er fra desfluran
(10). Desfluran er den mest skadelige driv-
husgassen av anestesigassene vare (7), og
dette er grunnen til at EU har fremmet et
lovforslag om & forby desfluran fra 1. januar
2026 (11).

Anbefalinger

I en revisjon av Norsk standard for anestesi
er det foresldtt en formulering om miljg-
hensyn for anestesiologisk virksomhet, men
uten konkrete tiltak. Dette star i motsetning
til britiske og amerikanske anbefalinger,
som sier at man skal unnga desfluran og
lystgass, benytte lav friskgasstilfgrsel ved
inhalasjonsanestesi, utnytte regional og
intravengs anestesi og gjore livslppsvurde-
ringer av utstyr, teknikker og medikamen-
ter. De peker ogsa pa framtidig mulighet for
a samle opp og gjenbruke anestesigassene
og for a redusere avfall gjennom sirkulaer
pkonomi (12). Det anbefales ogsa at sentral-
gassanlegg for lystgass fjernes grunnet store
lekkasjer (13), noe som er kjent ogsa fra
norske sykehus (14).

Sd hvorfor kommer ikke Norge opp med
spesifikke tiltak? En mulig forklaring er
ensidig fokus pa pasientbehandlingen og at
dette overskygger alle andre hensyn. Kunn-
skapen om hvor skadelige anestesigassene
er for klimaet, er nok heller ikke utbredt
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Illustrasjon: Helge Hjorth Bentsen

i det norske anestesimiljpet eller blant
norske helseledere. Sett opp mot de disku-
sjonene som gar internasjonalt om beere-
kraft og klimaavtrykk fra helsesektoren, er
det underlig stille her til lands. At vi fortsatt
merker relativt lite til klimaendringene pa
det norske fastlandet, virker nok inn pa
engasjementet. Blant europeiske land finner
vi ogsa i Norge stgrst skepsis til at klima-
endringene er menneskeskapte, og Norges
avhengighet av olje- og gassproduksjon har
veert lagt fram som en mulig forklaring pa
skepsisen (15).

Det er mulig a endre forbruket

Forbruket av desfluran varierer mye mellom
norske helseforetak (16). En del bruker ikke
desfluran i det hele tatt, noe som kan skyl-
des bevissthet rundt klimapavirkningen,
men ogsa gkonomihensyn, da desfluran

er dyrere enn sevofluran i klinisk bruk.

En mulig mate & redusere bruken av des-
fluran og lystgass pd er d ta disse gassene

ut av operasjonsstuene og kun ha dem

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2023; 143

tilgjengelig for bruk i definerte situasjoner,
for eksempel lystgass ved sedering av barn
ved gjennomfgring av smertefulle sykehus-
prosedyrer.

«Settopp motde diskusjonene
som gdr internasjonaltom
barekraft og klimaavtrykk

fra helsesektoren, er det
underligstille her til lands»

Sevofluran har et klimaavtrykk som er
en femtiendedel av det fra desfluran, og er
i dag inhalasjonsalternativet til desfluran og
lystgass. Inhalasjonsanestesi med sevofluran
vil fortsatt veere aktuelt framover, saerlig i en
situasjon med mulighet for a kunne fange
og gjenbruke gassen fra anestesiapparatene.
For eksempel er det ved hjertekirurgi vist at
inhalasjonsanestesi har kardioprotektive
egenskaper sammenlignet med intravengs

anestesi, men dette er ikke vist 4 gjelde
ved ikke-kardial kirurgi selv hos hjertesyke
pasienter (17).

Alternativer til inhalasjonsanestesi er
intravengs anestesi med propofol for & indu-
sere og vedlikeholde generell anestesi samt
bruk av regionale bedgvelser og nervebloka-
der for a unnga direkte utslipp. Propofol er
et fullgodt alternativ ved de fleste anestesier
og har en fjerdedel av klimaavtrykket til
sevofluran, selv ndr man tar med utslipp
fra alt av forbruksmateriell (18).

Avfall og livslopsvurderinger
Det genereres enorme mengder sgppel fra
moderne sykehusdrift. Avfall inngar ikke
i klimaregnskapet for helsesektoren, men
de indirekte klimagassutslippene fra syke-
husenes avfallshandtering er faktisk dobbelt
sa store som de direkte utslippene (3).

Over 30 % av alt avfall fra sykehus er vist
a komme fra operasjonsstuer, hvorav en
fjerdedel er fra anestesivirksomhet (19).
Ferdige utstyrspakker inneholder ofte over-
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skudd av engangsmateriell som ubrukt
ender i sgpla. @kt bruk av engangsutstyr
er ikke vist a redusere infeksjonsfaren pa

operasjonsstuer, men belastningen pa klima

og miljg er stor (20).

Er energibruken til vasking og resterilise-
ring berekraftig sett opp mot utslipp fra
produksjon og transport av engangsutstyr?
Livslgpsvurdering er en standardisert mdte
a beregne det totale klimaavtrykket for

produkter pa og gjgr at man kan foreta
begrunnede valg i slike diskusjoner. Sam-
menligning av livslgpsvurderinger gjgres na
for stadig mer av utstyr, medikamenter og
prosedyrer. Dette vil kunne danne grunnlag
for overgang til en sirkuleer gkonomi.

Anestesileger ma bidra
Bevissthet rundt betydningen av miljgmes-
sig baerekraft gker pa alle samfunnsomrader.

Med bedre kunnskap om hvor potente driv-
husgasser vare anestesigasser er, og hvor
belastende avfallsmengden fra sykehusene
er for miljget, vil krav om endring av praksis
komme ogsd i norsk anestesi. Anestesilegene
vil kunne bidra til en slik endring, til det
beste for bade pasienter og miljo.
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KRONIKK

Filleristing, rettssikkerhet
og vitenskapelig uenighet

Historien harvist hvor galt det kan gd ndr medisinske miljger handler

i flokk uten tilstrekkelig faglig grunnlag. Det ervart utgangspunkt for d se
neermere pd medisinskfaglige og rettsmedisinske aspekter ved mistanke om
filleristing av spedbarn og det faglige grunnlaget for diagnosen filleristet

barn (shaken baby syndrome).

. or mer enn 60 ar siden innfgrte den
vestlige verden i regi av helsevesenet
en endring av praksis i barnepleien
og i radgivningen til modre: Heretter

skulle spedbarn legges i mageleie nar de

skulle sove. Den toneangivende opphavs-
mannen til dette rddet var den amerikanske
barnelegen Benjamin Spock (1903-98), som
ngt enorm faglig tillit som barnas talsmann.

[ sin leereboksutgave av Baby and Child Care

fra 1957 ga han rdd om mageleie, siden han

mente ryggleie ga risiko for kvelning ved

oppkast (1).

«Idagerdetikkelettd skjgnne
hvasom gjordeathele den
vestlige verdens helsevesen sa
aktivt deltokia gjennomfere
hansikke-dokumenterte rad»

I dag er det ikke lett & skjgnne hva som
gjorde at hele den vestlige verdens helse-
vesen sd aktivt deltok i & gjennomfgre hans
ikke-dokumenterte rad. I arene som fulgte,
fikk man etter hvert en voldsom gkning
i forekomsten av plutselig uventet sped-
barnsdgd, men det skulle ta et par-tre tiar
for man klarte & se sammenhengen og nye
fem ar for man (fra 1990) begynte 4 endre
praksis. I mellomtiden hadde kanskje sa
mange som 1000 spedbarn i Norge (2) og
kanskje mer enn 60 000 i den vestlige del
av verden mistet livet pd grunn av denne
tragiske feiltakelsen (3).

For et par tidr siden hadde man stor faglig
tro pa at visse funn i barns ytre kjgnnsorga-
ner viste at barnet hadde veert utsatt for

seksuelt misbruk. Men nar man gjorde syste-

matiske undersgkelser, viste det seg at for-
andringer som man hadde ansett som dia-
gnostiske for misbruk, likevel ikke kunne
bevise noe. Pa den annen side sa man at
noen barn som beviselig hadde veert utsatt
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for penetrasjon, ikke hadde slike forandrin-
ger - som man hadde antatt neermest var
obligate etter en slik hendelse. Det er lett

a forestille seg de tragedier slike feilvurde-
ringer har medfert pa grunn av helsevese-
nets og domstolenes hdndtering.

Disse to eksemplene har det til felles at
de viser at et samlet medisinsk fagmiljo kan
ta feil og handle i flokk selv om det faglige
grunnlaget mangler.

Aktuell sak

Rett for jul 2022 falt det en dom i Borgarting
lagmannsrett som frikjente en forelder som
sto tiltalt for & ha pafert sitt barn hjerne-
skade ved voldsom risting (filleristing).

Etter & ha fulgt rettssaken skrev Hege Ulstein
i Dagsavisen 21.11.2022: «En ny rettsskandale
kan veere pa vei» og videre at «I retten har
den faglige konflikten i Norge kommet
sveert tydelig framn (4).

At det er faglig uenighet om arsakene
til medisinske funn og symptomer, er noe
leger og forskere lever med til daglig. Slike
uenigheter forsgkes lgst ved a fremskaffe
ny kunnskap gjennom forskning og klinisk
erfaring. Der kunnskapen er mangelfull
og forskningsresultatene usikre eller mot-
stridende, ma konklusjoner og tolkninger
bli tilsvarende forsiktige og forelgpige.

Ndr konklusjoner om mulig drsakssam-
menheng brukes rettslig, hvor kravet til
domfellelse er bevis for skyld ut over enhver
rimelig tvil, er det avgjgrende at det vises
enda stgrre grad av forsiktighet. Arsaks-
sammenhenger kan ikke avgjgres av hvor
mange fagpersoner som er enige, men av
holdbarheten til vitenskapen som legges
til grunn.

Her har vi sett en bekymringsfull praksis
i filleristingsdebatten. I en artikkel i Tids-
skriftet i 2018 (5) gikk nemlig 18 spesialister
innen et vidt spekter av medisinske spesiali-
teter ut med et slags manifest der de prote-
sterte mot det de omtaler som «ensidige og
unyanserte medieoppslagy, men som egent-

lig gjelder vitenskapelige publikasjoner (6).
En lignende konsensuserklering ble publi-
sert i tidsskriftet Pediatric Radiology i 2018
(7) og stettet av en rekke amerikanske og
europeiske radiologiske og pediatriske
foreninger, blant annet Norsk barnelege-
forening (8).

Det er uvanlig at store grupper av fagper-
soner velger & ga til angrep pa andre fag-
personers vitenskapelige artikler som tyder
pa at dagens sakkyndigpraksis kan vere
utilstrekkelig vitenskapelig fundert - uten
a presentere noen vitenskapelig evidens
som kan svekke grunnlaget for andre fag-
folks innspill. Det er vanskelig a se at de 18
forfatterne av artikkelen i Tidsskriftet kan
vise til et tilstrekkelig faglig grunnlag for
med sikkerhet a konstatere filleristing. Og
ved a gjore det, mener vi de har beveget seg
langt inn pa domstolens ansvarsomrade.

Dette gjelder etter vart syn ogsa Stray-
Pedersen og medarbeidere (9) nar de i sin
kritikk av Wester og medarbeideres faglige
gjennomgang av medisinske funn og vurde-
ringer i straffesaker med filleristingsproble-
matikk i Norge (10), uttrykker engstelse for
at artikkelen kan ha negativ pavirkning pa
framtidig sakkyndigvirksomhet for dom-
stolene: «This can make it even more difficult
to protect those infants who are most at risk
and ensure justice for them and their parents.»

Dette kan ikke sies tydelig nok: Det er ikke
de medisinsk sakkyndiges oppgave a ivareta
partenes rettssikkerhet. Den oppgaven lig-
ger hos domstolen.

«Ndr konklusjoner om mulig
arsakssammenhengbrukes
rettslig, er detavgjorende
atdetvises enda stgrre grad
av forsiktighet»

Hvor sikker er arsakssammenhengen?
Det er en volumings litteratur pa omradet,
med motstridende konklusjoner. I en grun-
dig svensk litteraturgjennomgang ble det
konludert slik (11): «There is insufficient scienti-
fic evidence on which to assess the diagnostic
accuracy of the triad in identifying traumatic
shaking (very low-quality evidence).» Denne
studien er riktignok megtt med krass kritikk,
krav om tilbaketrekning og pastand om at
den setter barns liv i fare (12), men det er
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vanskelig d se at kritikken rokker ved dens
konKklusjoner (13).

Selv om Stray-Pedersen og medarbeidere
(5) skriver at «funn av den sakalte triaden
er i seg selv ikke tilstrekkelig som bevis i en
straffesak ...» og videre at «fokuserer man
kun pa triaden, velger man 4 overse at det
oftest er andre ledsagende funn som brudd-
skader, blamerker og hudskader», er dette
ikke betryggende. Oftest i denne sammen-
hengen ma jo bety at det i noen tilfeller ble
konkludert med filleristing uten at det foreld
andre ledsagende medisinske funn. At det
er slik, sannsynliggjeres av en gjennomgang
av 17 norske tilfeller hvor retten hadde kon-
kludert med filleristing som drsak til de
medisinske funnene (10). I flere av disse ble
det nemlig ikke funnet ytre tegn til hode-
skade eller frakturer, noe som ma tolkes
som at de medisinske funnene begrenset
seg til triaden.

«Oftestidenne sammen-
hengenmdjobetyatdet
inoentilfeller ble konkludert
med filleristing uten at det
foreld andre ledsagende
medisinske funn»

Det er vanskelig a forstd dette pa annen
mdte enn at man i alle fall i enkelte tilfeller
har konkludert med filleristing basert pa
triaden som eneste medisinske funn, i mot-
setning til hva Stray-Pedersen og medarbei-
dere hevder (5). Det problematiske med
sikre slutninger om arsakssammenheng
illustreres ogsa av at triaden utvilsomt kan
fremkalles av ikke-traumatiske arsaker (8, 10,
14-16). Selv om dette skulle gjelde et mindre-
tall, gjor muligheten for andre, ikke-volde-
lige arsaker det umulig a trekke sikre kon-
klusjoner i enkelttilfeller.

Ytterligere usikkerhet om hvor ofte fille-
risting fremkaller triaden, kommer fra en

studie av barn hvor filleristing (i 16 tilfeller
beskrevet som kraftig, for gvrig med ukjent
kraft) enten var erkjent eller bevitnet (17).
Ingen av disse 36 barna som hadde veert fille-
ristet, hadde subduralt hematom eller reti-
nale blgdninger, som jo er to av de tre krite-
riene i triaden.

Sirkelargumentasjon
Flere av publikasjonene som argumenterer
for triadens arsakssammenheng med fille-
risting, skjemmes av sirkelargumentasjon
(12). Det vil si at hypotesen om drsakssam-
menheng er akseptert som sann i utgangs-
punktet.

For eksempel innleder Stray-Pedersen
og medarbeidere (5) som fglger: «Voldsom
risting av spedbarn kan medfere en triade
av alvorlige skader i hodet og gynene.» Det
som opprinnelig ble lansert som en hypo-
tese uten vitenskapelig evidens for 50 ar
siden (18, 19), er blitt til en sannhet akseptert
av et stort flertall av norske (5) og amerikan-
ske (20) leger involvert i undersgkelse av
barn ved mistanke om mishandling. Den
amerikanske undersgkelsen ble sa brukt i en
lederartikkel i Journal of Pediatrics som et
vektig argument for at filleristing fordarsaker
triaden (21).

Biomekanisk usannsynlig sammenheng?
Ytterligere usikkerhet om arsakssammen-
heng mellom filleristing og triaden falger
av biomekaniske betraktninger som reiser
tvil om filleristing kan forarsake intrakra-
niale skader uten at det ogsa oppstdr skade
i gvre del av halsvirvelsgylen. Denne konklu-
sjonen bygger bade pa enkle biomekaniske
og anatomiske betraktninger og pa teore-
tiske og eksperimentelle biomekaniske
studier (22-24).

Dette sannsynliggjor at de intrakraniale
kreftene som fremkalles ved filleristing, ikke
alene er tilstrekkelige til & fremkalle blgd-
ninger. Undersgkelse av nakkeregionen ved
mistanke om vold mot spedbarn har fatt
okende oppmerksomhet (25, 26). I en studie

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

hadde 60-80 % av barn som ble MR-under-
spkt med mistanke om hodetraume etter
mishandling (abusive head trauma), blptdels-
skader i gvre del av halsvirvelsgylen. Det kan
virke som dette ikke er erkjent i det norske
fagmiljpet. Muligheten for nakkeskader
nevnes ikke av Stray-Pedersen og medarbei-
dere (5), og slike funn ser heller ikke ut til

a vere registrert blant de 17 tilfellene der
man har gjennomgatt de medisinske fun-
nene (10, tabell 2).

«Dette sannsynliggjoratde
intrakraniale kreftene som
fremkalles ved filleristing,
ikke alene er tilstrekkelige
tild fremkalle bledninger»

«Getting it right»
Vi avslutter med et sitat fra barnenevro-
kirurgen Norman Guthkelch (1915-2016),
som opprinnelig lanserte hypotesen om
filleristing som arsak til triaden i 1971 (18),
men som senere ble sterkt bekymret for
hvordan den ble ukritisk akseptert (27):
«’Getting it right’ requires that we distinguish
between hypotheses and knowledge. Shaken
baby syndrome and abusive head trauma are
hypotheses that have been advanced to explain
findings that are not yet fully understood. There
is nothing wrong in advancing such hypothe-
ses; this is how medicine and science progress.
It is wrong, however; to fail to advise parents
and courts when these are simply hypotheses,
not proven medical or scientific facts, or to
attack those who point out problems with these
hypotheses or who advance alternatives. Often,
‘getting it right’ simply means saying, clearly
and unequivocally, 'we don’t know’.»

Mottatt 17.3.2023, godkjent 21.3.2023.
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Forventningsgapet i psykiatrien

ma reduseres

Hvis forventningene til psykiatrien gker raskere enn ressurstilgangen,
vil forventningsgapet bare fortsette d gke. Da blir det krise i psykiatrien.
Vikan handtere dette gapet ved d redusere forventninger, effektivisere

behandlingen eller gke ressursene.

idligere publiserte vi en kronikk
hvor vi pdsto at krisen i psykiatrien
i stor grad er en forventningskrise
som skyldes urealistiske forvent-
ninger til hva psykiatrien kan utrette (1).
Vi opplevde at var pastand fikk bred stgtte,
men noen papekte at vi i for liten grad tok
hensyn til ressursbehovet. Den siste tidens
debatt om helsevesenets fremtidige gkono-
miske utfordringer har ytterligere under-
streket viktigheten av ressursperspektivet.
Derfor gnsker vi a videreutvikle vart reson-
nement ved a erstatte begrepet forventnings-
krise med forventningsgap.

Psykiatriens forventningsgap

Vi bruker mer penger pa psykisk helse-
vern enn noensinne (2). Samtidig opplever
mange en gkende krise i psykiatrien. En
forklaring pa dette kan veere at samfunnets
forventninger til hva psykiatrien kan og bgr
utrette har gkt raskere enn tilgangen til
ressurser. Dermed har forventningsgapet
okt. Opplevelsen av krise i psykiatrien vil
bare fortsette a gke dersom vi ikke vedkjen-
ner oss dette gapet (figur 1).

«Vimad erkjenne atvinoen
ganger intervenerer pa
individnivd ndrvi egentlig
burde haintervenert pa
samfunnsniva»

Hvordan kan vi sd redusere avstanden
mellom ressurser og forventninger? Helt
overordnet er det tre strategier som peker
seg ut. For det fgrste ber vi erkjenne at god
psykiatrisk behandling krever en del ressur-
ser, og det kan veere gode grunner til 4 prio-
ritere psykiatrien fremfor andre viktige
samfunnsomrader. For det andre bgr vi
erkjenne at psykiatrien samtidig har et
uforlgst potensial for effektivisering, blant
annet ved bedre prioritering av de mest
kostnadseffektive behandlingene og klar-
gjoring av hvem som bgr behandles. Til slutt

ber vi redusere forventningene til hvilken
rolle psykisk helsevern skal ha, og vi ma
erkjenne at vi noen ganger intervenerer pa
individniva nar vi egentlig burde ha inter-
venert pd samfunnsniva - eller pa et tidli-
gere livsstadium.

Qke ressursene

La oss begynne med den mest omtalte strate-
gien forst: a gke ressursene i psykiatrien. De
knappe ressursene i psykiatrien kan i praksis
deles i to: bemanning av degnplasser og poli-
Kkliniske konsultasjoner med psykolog, psy-
kiater, sosionom eller sykepleier. De siste
arene har det skjedd en bevisst politisk drei-
ning av behandlingen, med reduksjon av
antallet dggnplasser og en gkning i antallet
polikliniske behandlinger. I Helse Sgr-@st

er antallet dpgnplasser redusert med 811 de
siste ti arene. Til gjengjeld er antallet polikli-
niske konsultasjoner mer enn doblet - til

1,5 millioner - i 2021 (3). Av disse tallene for-
star vi at vi far mange polikliniske konsulta-
sjoner for prisen av én dggnplass. Dette har
skapt en betent konflikt knyttet til to spgrs-
mal: Hvor mange dggnplasser og polikli-
niske psykiatriske konsultasjoner bgr vi ha?
Hvor mange degnplasser og konsultasjoner
har vi? Avstanden mellom disse utgjor en del
av psykiatriens forventningsgap.

Det finnes gode argumenter for bade
poliklinisk og degnbasert behandling av
psykiske lidelser. Hva som er riktig niva,
er primert avhengig av hvilke behandlings-
studier man velger d legge mest vekt pa.

Et eksempel er behandlingen av emosjo-
nelt ustabil personlighetsforstyrrelse
(borderline). Mens behandlingen for dette
med basal eksponeringsterapi er basert

pd degninnleggelse over flere uker, er
behandlingen hvis man fglger dialektisk
adferdsterapi, basert pa poliklinisk behand-
ling. Hvor mange dggnplasser vi trenger,

er altsd avhengig av hvilken type behandling
vi velger a prioritere. Det er ogsa av stor
betydning hvilke helse- og velferdstjenester
som ellers finnes i samfunnet, og det er
derfor vanskelig 8 sammenligne mellom
ulike land. Hvor mange dggnplasser vi
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egentlig trenger, finnes det altsa intet enkelt
svar pa.

Det vi derimot vet, er at vi i Norge bruker
mer ressurser pa rus og psykisk helse enn
de fleste andre land - en viktig erkjennelse
for den som mener psykiatrien er under-
finansiert (2). Samtidig viste en befolknings-
undersgkelse fra 2019 at 71% av den norske
befolkningen gnsket gkt finansiering av
den norske offentlige helsetjenesten (4). Det
er derimot mindre enighet om hvor disse
ressursene skal tas fra, og man ma enten gke
skattesatsen, ta mer fra oljefondet eller flytte
ressurser fra andre offentlige sektorer for
a prioritere mer til helse. Alle deler av helse-
vesenet har dessuten et naturlig gnske om
a fa del i disse gkte ressursene. Er psykia-
triens krav om ressurser serdeles berettiget?

«Vioppfordreralle som gnsker
mer ressurser, til samtidig

d kommentere forslagenes
alternativkostnad-altsa hvor
disse ressursene skal tas fra»

Den som ikke setter pris pa sitt eget liv,
eller gnsker seg selv dgd, har uansett lite
glede av de andre godene i livet. Var sinns-
tilstand pavirker virkelighetsforstdelsen var
og fargelegger hele var verden. Slik kan man
argumentere for at god mental helse er et
fundamentalt gode som bgr prioriteres.

Vi oppfordrer imidlertid alle som gnsker
mer ressurser, til samtidig & kommentere
forslagenes alternativkostnad - altsa hvor
disse ressursene skal tas fra. Det er jo slik
at enhver lege som jobber i psykisk helse-
vern ogsd kunne brukt tiden sin pa a bedre
den psykiske folkehelsen et annet sted, for
eksempel ved d jobbe som fastlege. Det kan
hende fastlegekrisen er et vel sd stort pro-
blem for den psykiske folkehelsen som
rekrutteringskrisen i psykiatrien, i og med
at de fleste psykiske plager behandles i pri-
meerhelsetjenesten.

Mot dette vil noen hevde at behandling av
psykiske lidelser er krevende og ber utfgres
av spesialister. Nar flere leerere under leerer-
streiken gikk ut og sa at de ikke ville ta
ansvar for barn og unges psykiske helse,
kan dette veere et symptom pd en utvikling
hvor stadig flere offentlige instanser tenker
at psykisk helse ikke er deres ansvar (5). Slik
ansvarsfraskrivelse kan veere en av ulem-
pene ved at psykiatrien blir mer spesialisert.
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Psykisk helsevern star her i et vanskelig
dilemma. Pa den ene siden ma psykiateren
argumentere for sin unike kompetanse for
a fa tilfgrt mer ressurser. Samtidig kan dette
skape et inntrykk av at psykologisk hjelp er
noe som bare kan gis av profesjonelle. Flere
har veert kritiske til denne spesialiseringen
av sjelelig omsorg (6).

Qke effektiviteten

En annen strategi for & handtere det psykia-
triske forventningsgapet er a benytte ressur-
sene pa en bedre mate - gjennom effektivise-
ring. Overordnet handler effektivisering om
a gjore noe mer virkningsfullt uten a gke
ressursene. Det kan man for eksempel gjore
ved 4 prioritere den mest effektive behand-
lingen forst, eller ved a redusere overbehand-
ling. Kloke valg-kampanjen til Legeforenin-
gen kan eksempelvis bidra til gkt effektivi-
sering gjennom a redusere ungdvendig
behandling. Reduksjon av overbehandling
vil kunne frigjgre ressurser til bedre og mer
virksomme intervensjoner i psykiatrien.
Hvordan ber vi sa prioritere innad i psykia-
trien for & effektivisere behandlingen?

[ Norge har vi tre prioriteringskriterier
i spesialisthelsetjenesten: nytte, ressurs og
alvorlighet. Nyttekriteriet handler om at de
mest nyttige tiltakene skal ga foran mindre
nyttige tiltak. Ressurskriteriet handler om at
tiltak som opptar fa ressurser, skal ga foran
tiltak som opptar mange ressurser. Samlet
utgjer disse to kriteriene begrepet kostnads-
effektivitet - et begrep med ufortjent darlig
rykte (7).

[ psykiatrien har vi fortsatt en vei & ga nar
det gjelder prioritering av de behandlings-
formene som er mest kostnadseffektive.
Psykoanalytisk psykoterapi, som ofte er
ressurskrevende og egner seg best for de
mindre alvorlige lidelsene, er ett av mange
eksempler pa behandling som kan vare
truet av effektivitetskravet (8). Vi savner en
debatt om hva slags behandling som bgr
prioriteres i norsk psykiatri, og hvilken rolle
kostnadseffektivitet bor spille. Sveert mange
tiltak viser seg 4 ha en viss nytte for pasien-
ter med psykiske plager. Det betyr ikke at
«alt» bor tilbys. Skal psykiatrien fa mer ut av
sine knappe ressurser, ber tilbudet kanskje
begrenses til den behandlingen som har
best evidensgrunnlag og er mest kostnads-
effektiv. Dette krever ogsa at man ikke sparer
seg til fant ved & redusere mulighetene for
klinisk behandlingsforskning som kan gi et
slikt kunnskapsgrunnlag (9).

[ tillegg har prioriteringsforskriften ogsa
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Figur1 Illustrasjon av forventningsgapet i psykiatrien. Ressursbruken gker over tid, men samfunnets forvent-
ninger til hva psykisk helsevern kan og ber utrette, gker raskere. Gapet mellom ressurser og forventninger - som
vi kaller forventningsgapet - er derfor pkende. En reduksjon i gapet kan skje ved a gke ressurstilgangen gjennom
prioritering og effektivisering eller ved a redusere forventningene.

et alvorlighetskriterium som hensyntar
hvor mange gode levear man mister som
fplge av sin sykdom (7). For sykdomsgrupper
som fratar pasientene mange gode levedr -
slik som schizofreni - vil alvorlighetskrite-
riet aktualisere seg ogsa nar behandlingen
er lite kostnadseffektiv. Etter var mening er
dette seerdeles viktig for psykiatrien. De aller
sykeste pasientene i psykisk helsevern er
dessverre ogsa de med minst potensial for
bedring og sterst absolutt prognosetap pd
grunn av sykdommen. Disse bgr fortsatt
prioriteres pa grunn av alvorligheten i lidel-
sen, som overgar det meste man finner

i somatisk helsevesen.

«Noen hevderatvileverien
‘terapeutisk kultur’. Kanskje
kan denne psykologiseringen
forklare hvorfor forventnin-
gene til psykiatrien synes d pke
mer enn forventningene il
somatikken?»

Redusere forventningene

Forventningene til bade effekten og tilgan-
gen til psykiatrisk hjelp synes a veere gkende.
Flere tror dette skyldes en generell psyko-

logisering av hele samfunnet. Noen hevder
sagar at vi lever i en «terapeutisk kultur» (10).
Kanskje kan denne psykologiseringen for-
klare hvorfor forventningene til psykiatrien
synes & gke mer enn forventningene til
somatikken? Bade politikere, fagfolk, medi-
ene og kommersielle aktgrer bidrar na til
denne gkningen.

Nullvisjonen for selvmord er et godt
eksempel pd hvilken rolle politisk retorikk
spiller i gkningen av forventningsgapet.
Hvis de politiske malene for psykiatrisk
behandling er basert pa slike urealistiske
forventninger, vil forventningsgapet ikke
kunne handteres pa en baerekraftig mate.
Politisk ledelse handler om & gjgre toffe
prioriteringer. Gjennom lovnader som «den
gylne regel», der psykiatrien skulle priorite-
res hgyere enn somatikken, ble forventnin-
gene til psykiatrien gkt med et pennestrgk.
Ressursene har imidlertid ikke stdtt i for-
hold til lovtalene, noe som har bidratt til
a gke forventningsgapet (11).

Fagfolk kan ogsé veere med pa 4 gke
forventningene ved a overselge sin egen
behandling. Det private markedet av psyko-
logiske tjenester er voksende, noe som gjor
at aktgrene gjerne overbyr hverandre med
lovnader om effekten av deres egen metode.
Da kan forventningene til behandlingseffek-
ten ogsa bli heyere enn det reelt sett er
grunnlag for. Inflaterte forventninger til
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behandlingseffekt finner vi for gvrig ogsa

i det offentlige helsevesenet. I en studie

av pasienter med negative erfaringer etter
behandling med basal eksponeringsterapi
trakk man nettopp frem de skadelige effek-
tene av en slik «forventningskrasj» (12).
Denne studien understgtter bare det vi
tidligere har pastatt: Pasientene er tjent
med realistiske forventninger til psykiatrisk
behandling.

Den sterke pkningen i antallet henvisnin-
ger til spesialisthelsetjenesten med spors-
mal om ADHD belyser vart felles ansvar for
det pkte presset pa psykiatrien. Behandlin-
gen av den enkelte kan bli en kortsiktig
lpsning pa kompliserte strukturelle proble-
mer. Flere hevder for eksempel at den gkte
forekomsten av ADHD skyldes de hgye pre-
stasjonskravene til barn og ungdom og at
flere foler seg presset til  ta medisiner for
a prestere bedre (13). Den samme tendensen
rar ndr «mer tvang» blir lesningen pa at flere
begar drap i rusutlgst psykose (14). Bor man
prioritere tiltak som kan endre samfunnet
heller enn a disponere midlene til & behand-

le de som blir psykisk syke av samfunnets
krav og forventninger?

Tre tanker i hodet pa én gang

Vi synes det skjer for sjelden at disse tre
strategiene (pke ressursene, gke effektivite-
ten, redusere forventningene) diskuteres
som komplementere lgsninger i debatten
om psykisk helsevern. For ofte blir de heller
satt opp mot hverandre som motsetninger.
Vi tror opplevelsen av krise i psykiatrien
ikke kan reduseres dersom vi ikke holder
alle disse tre tankene i hodet pd én gang.

«Pasientene er tjent med
realistiske forventninger
til psykiatrisk behandlingy»

Det er mange gode grunner til at vi bgr
forsgke a begrense forventningsgapet.
Et stort forventningsgap vil kunne gi norsk
psykiatri et ufortjent darlig rykte, som i sin
tur kan forsterke utfordringene med rekrut-

tering. Enda viktigere er det at pasienter vil
fa et feilaktig inntrykk av at psykiatrien ikke
evner a hjelpe sine pasienter. Mange alvor-
lige psykiske lidelser rammer mennesker

i ung alder, med betydelige helsetap og
begrensninger i livsutfoldelsen. Som sam-
funn har vi alle en interesse av et forbedret
psykisk helsevern, men slike forsgk bor veere
konstruktive snarere enn a tegne stadig nye
dystopier av en av vare viktigste offentlige
tjenester.

Vi mener pa ingen mate at vi har lgsnin-
gen pad alle psykiatriens utfordringer med
dette, men vi har forsgkt a lytte til den kon-
struktive kritikken vi har fétt. Det tror vi
flere i debatten om norsk psykiatri kunne
ha godtav a gjore.

Takk til Mathias Barra, Ase Storhaug, Jan Ivar Rgssberg
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FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Rasisme er helseskadelig

Illustrasjon: Fotocelia/iStock

Personer som opplever rasisme, frem-
medfrykt og diskriminering, er mer
utsatt for sykdom.

En artikkelserie i tidsskriftet The Lancet viser
hvordan rasisme, fremmedfrykt og diskrimi-
nering pavirker folks helse. En av artiklene
gir en oversikt over eksisterende studier av
assosiasjonen mellom rasisme og helse (1).
Pa individniva gker opplevd rasisme risi-
koen for en rekke sykdommer, slik som
astma, kreft, hjerteinfarkt og depresjon.

Pa systemniva er opplevd rasisme blant
annet assosiert med bosted i omrader med
stprre helsebelastninger, slik som luftforu-
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rensning, og darligere tilgang pa tilpassede
helsetjenester. Studiene viser at eksponering
for rasisme og diskriminering akkumuleres
gjennom livet og mellom generasjoner, og
gir negative helseeffekter over tid.

I en annen artikkel vurderes ulike tiltak
for & mete helsekonsekvensene av rasisme,
fremmedfrykt og diskriminering (2). Forfat-
terne anbefaler tiltak bade pa individ-, sam-
funns- og systemniva. Sentralt star arbeid
for & redusere grunnleggende globale skjev-
heter i makt som forer til at noen grupper
har mindre ressurser enn andre.

- Medisinsk forskning, utdanning og
praksis i Norge har hatt lite oppmerksomhet
rettet mot hvordan rasisme og diskrimine-
ring pavirker helse, sier Davina Kaur Patel.

Hun er lege, har mastergrad i folkehelse og
underviser i samfunnsmedisin ved Universi-
tetet i Oslo.

- Denne artikkelserien utfordrer eksiste-
rende tankesett i medisinen, der etnisitet
ofte anses som en umodifiserbar risikofak-
tor for sykdom, sier hun.

- Ingen samfunn er immune mot rasisme.
I Norge ser vi darligere psykisk helse blant
innvandrere, samer og andre minoriteter
som er utsatt for diskriminering. Korona-
pandemien rammet noen minoritetsgrup-
per hardere enn resten av befolkningen,
og papirlgse innvandrerkvinner har gkt
risiko for svangerskapskomplikasjoner.
Dette er eksempler pa hva man kan kalle
strukturell rasisme, sier Patel.

- Rasisme og helse har vert del av de
nasjonale leeringsmalene i medisinstudiet
i Norge siden 2020. Alle som er involvert
i medisinutdanningen - ikke bare sam-
funnsmedisinerne - bgr veere bevisste pa
hvordan rasisme og diskriminering pavirker
helse, og hvordan helsepersonell kan bidra
til & forsterke og redusere helseeffektene
av rasisme. Leger og medisinstudenter ma
torre a reflektere over hvordan egne for-
dommer, ubevisst bias og yrkesutgvelse
kan bidra til rasisme og diskriminering
av pasienter og kolleger, sier Patel.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
UNIVERSITETET | OSLO
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Genredigering mot hjertesykdom?

Enendring av genkoden for et enzym
somregulerer signalisering i hjertet,
beskyttet mus mot hjerteskader:

Genredigering kan bli terapi mot sjeldne,
monogenetiske lidelser, men kanskje ogsa
mot hyppig forekommende sykdommer.

I en ny studie ble genkoden for et enzym
som regulerer signalisering i hjertet, foran-
dret (1). Kronisk hyperaktivering av dette
enzymet kan gke risikoen for ded ved koro-
nar iskemi, reperfusjonsskade og hjertesvikt.
Enzymet er en kalsium/kalmodulin-avhen-
gig proteinkinase. Hyperaktiveringen skyl-

Ilustrasjonsfoto: sankai/iStock
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des oksidering av SH-gruppene i to metioni-
ner i kinasen. Resultatet er blant annet
hjertefibrose og forstyrret kalsiumhome-
ostase, inflammasjon og apoptose. Ved
a bytte ut DNA-koden til disse to metio-
ninene med kodene for andre aminosyrer
kan det tenkes at slike hjertesykdommer
kan forhindres. Dette viste seg a holde stikk
i forspk med mus der de to metioninene var
erstattet av valiner, og det uten sikre bivirk-
ninger (1).

Forskerne brukte en vanlig cellelinje til
a sikte inn CRISPR-Cas9-ablasjonen pa de
aktuelle genomomradene. Simulert iskemi/
reperfusjonsskade ble testet in vitro pa
kardiomyocytter produsert fra induserte

humane stamceller. I villtypeceller ble kina-
sen oksidert, mens oksidasjonen var sterkt
nedsatt i de genmodifiserte kardiomyocyt-
tene. Kinaseoksidasjonen i villtypeceller
forte til abnorme kalsiumionetransienter og
arytmier i kardiomyocyttmodellen, mens de
genregulerte myocyttene var beskyttet mot
skadene ved iskemi/reperfusjonsskade-simu-
leringen. I en annen iskemi/reperfusjons-
skade-musemodell fgrte injeksjon av virus-
barne redigeringskomponenter til hjertet til
mindre myocyttdgd og fibrose.

Tidligere forsgk pa medikamentell hem-
ning av denne proteinkinasen har ikke fort
frem pga. terapisvikt og bivirkninger. For-
skerne bak den aktuelle studien mener at
genredigeringsterapi kan tenkes a bli en
engangsbehandling, for eksempel ved sten-
ting av en koronararterie, men at det gjen-
star mye forskning for en slik behandlings-
metode eventuelt kan brukes i klinisk sam-
menheng.

- Genredigering kan i fremtiden bli til-
gjengelig behandling av noen typer sjeldne
genetiske sykdommer og kreftformer, sier
Ragnhild Eskeland, som er fprsteamanuen-
sis ved Institutt for medisinske basalfag ved
Universitetet i Oslo.

- Forskerne bak denne studien tror at
genredigering ogsa kan bli tilgjengelig for
noen hjertepasienter. Der er malet ikke
a rette opp en genmutasjon, men d endre
DNA-koden til et gen som er normalt. Selv
om slik behandling muligens kan forhindre
hjertesykdom, tror jeg den vil vaere vanske-
lig & akseptere ut fra etiske hensyn, fordi
den endrer var normale DNA-kode og
medforer risiko for nye mutasjoner,
sier Eskeland.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Akutte laparotomier
ved St. Olavs hospital

BAKGRUNN

Akutte laparotomier er assosiert med hgyere mortalitet
og lengre sykehusopphold enn elektive laparotomier.
Formdlet med denne studien var 4 kartlegge pasient-
karakteristika, sykehusforlgp og mortalitet for dem som
gjennomgar akutte laparotomier ved St. Olavs hospital.

MATERIALE OG METODE

Studien er en retrospektiv kohortstudie av alle pasienter
over 18 dr som gjennomgikk akutt laparotomi ved

St. Olavs hospital i perioden 1.1.2015-1.4.2020. Pasienter
ble selektert etter National Emergency Laparotomy
Audits inklusjons- og eksklusjonskriterier. Kirurgi pa
grunn av blant annet traume, appendisitt, gynekologisk
eller vaskuler drsak ble ekskludert. Pasient- og opera-
sjonskarakteristika samt dgdsdato ble ekstrahert fra
elektronisk pasientjournal.

518

RESULTATER

939 pasienter med median (interkvartilbredde) alder

68 ar (54-76) ble inkludert. Obstruksjon var hovedindika-
sjon for inngrepet hos 488 (52,0 %), etterfulgt av perfora-
sjon hos 220 (23,4 %) og iskemi hos 85 (9,1%). 788 (83,9 %)
ble operert innenfor planlagt hastegrad. Median post-
operativ liggetid var 10 dager (6-18) og 30 dagers mortali-
tetvar 8,2 %.

FORTOLKNING

Selvom man skal veere varsom med 4 sammenligne vare
funn med andres, antyder resultatene at kvaliteten pa
behandlingen ved St. Olavs hospital er pd hoyde med
tilsvarende institusjoner. Samtidig gir resultatene en
mulighet til d identifisere forbedringspunkter for det
akuttkirurgiske behandlingstilbudet.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2023; 143: 518-23
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HOVEDFUNN

30 dagers mortalitet etter akutt
laparotomi ved St. Olavs hospital
var 8,2 % i perioden 1.1.2015-1.4.2020.

Hastegraden for operasjon ble
innfridd for 83,9 % av pasientene.

kutte laparotomier er assosiert

med hgyere mortalitet, flere

postoperative komplikasjoner

og lengre sykehusopphold enn

elektive laparotomier (1-4). De

hyppigste abdominalkirur-
giske tilstandene som krever akutt laparo-
tomi, er perforasjon og obstruksjon av gastro-
intestinalkanalen (5).

De siste arene er det gjort mye for d forbe-
dre utfallet av elektiv kirurgi, mens det mang-
ler en tilsvarende utvikling pa feltet akuttkir-
urgi (6). [ 2012 startet National Emergency
Laparotomy Audit et omfattende prosjekt i
England og Wales, der formalet var & forbedre
handteringen av pasienter som gjennomgar
akutt laparotomi (7). I England og Wales er det
nd pakrevet a registrere prosessindikatorer og
utfall for alle akutte laparotomier dersom sy-
kehuset gnsker 4 tilby slik akutt kirurgi. Arlig
inkluderes rundt 25 000 pasienter i dette re-
gisteret, som na er blitt det mest omfattende
for akutte laparotomier i Europa (8, 9). Ved a
identifisere risikofaktorer og optimalisere
interne prosesser pa sykehuset ble 30-dagers
postoperativ mortalitet redusert fra 11,8 % til
9,3 % for denne pasientgruppen over en fem-
arsperiode (8).

Det er fa studier av akutte laparotomier i et
skandinavisk pasientmateriale (10). Formalet
med denne studien var a kartlegge pasient-
karakteristika, sykehusforlep og mortalitet
for pasienter som har gjennomgatt akutte
laparotomier ved St. Olavs hospital.

Materiale og metode

Vi utfgrte en retrospektiv kohortstudie av pa-
sienter over 18 dr som gjennomgikk akutt la-
parotomi eller laparoskopi ved St. Olavs hos-
pital i perioden 1.1.2015-1.4.2020. Identiske
inklusjons- og eksklusjonkriterer som i Natio-
nal Emergency Laparotomy Audit (8, 11) ble
benyttet (ramme 1).

Identifisering av pasienter ble gjort i St.
Olavs hospitals operasjonsplanleggingssystem
(Op-Plan). Pasienter over 18 ar som var meldt
til operasjon med en hastegrad innen 6, 24
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Se ogsa lederartikkel side 497

Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

eller 72 timer etter St. Olavs hospitals retnings-
linjer (se appendiks 1 pa tidsskriftet.no), ble
vurdert for inklusjon i studien. Inngrep med
relevante operasjonskoder for fordgyelsesor-
ganer og milt etter The Nordic Medico-Statis-
tical Committee (NOMESCO) sin Classification
of Surgical Procedures (NCSP) (12) som poten-
sielt mette inklusjonskriteriene (se appendiks
2 pa tidsskriftet.no), ble vurdert for inklusjon.
Denne pasientpopulasjonen ble gjennomgatt
manuelt med oppslag i sykehusets elektro-
niske pasientjournalsystem, DocuLive.
Pasient- og operasjonskarakteristika, dgds-
dato og informasjon om sykehusinternt for-
lop ble hentet fra sykehusets elektroniske
journalsystem. Pasientkarakteristika inklu-
derte alder, kjgnn, kroppsmasseindeks, antall
faste medikamenter, reykestatus, preoperativ
kardiovaskuleer og respiratorisk status, preo-
perativ EKG-undersgkelse, ASA-klassifisering

Pasienter hentet fra
Operasjonsplanleggeren

N=45015

og om de tidligere hadde gjennomgatt abdo-
minal kirurgi, her definert som alle tidligere
operasjoner som involverte dpning inn i buk-
hulen. Pasientens preoperative EKG-undersg-
kelse ble kategorisert som: ingen abnormitet,
atrieflimmer frekvens 60-90 slag/min og
atrieflimmer frekvens over 90 slag/min. Kar-
diovaskuleer status ble kategorisert som: in-
gen hjertesvikt, bruk av diuretika eller anti-
hypertensiver, bruk av antikoagulantia eller
funn av perifere gdemer samt kardiomegali.
Respiratorisk status ble kategorisert som: in-
gen dyspné og kronisk obstruktiv lungesyk-
dom (kols) grad 1-2, grad 3 eller grad 4. For &
kartlegge om operator og assistent(er) var
lege i spesialisering eller spesialist i gastroen-
terologisk kirurgi, ble dato for eventuell spe-
sialistgodkjenning hentet fra helsepersonell-
registeret og sammenholdt med operasjons-
datoen.

Ekskludering av alle pasienter <18 ar

v

Gjenverende pasienter
n=39498

n=5517

Ekskludering av operasjoner gjort pa

v

Gjenverende pasienter
n=29788

\ /

Rgros og Orkdal sykehus
n=9710

Ekskludering av alle elektive operasjoner

\4

Pasienter som gjennomgar akutt kirurgi
n=9261

n=20527

Ekskludering basert pa

v

Pasienter
n=1976

\ /

operasjonskoder (NCSP)
n=7285

Manuell ekskludering basert pa

4

\4

Inkluderte pasienter
n=939

inklusjons- og eksklusjonskriterier
n=1037

Figur1 Flytskjema for inklusjon av pasienter som hadde gjennomgatt akutt kirurgi ved St. Olavs hospital
iperioden januar 2015 til april 2020 og som fulgte tilsvarende inklusjons- og eksklusjonkriterer som National
Emergency Laparotomy Audit (11). NCSP=NOMESCO (The Nordic Medico-Statistical Committee) Classification

of Surgical Procedures.
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Ramme1

Studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier.

Tabell 1 Pasientkarakteristika ved akutte laparotomier og laparoskopier ved St. Olavs hospital i perioden januar

2015 til april 2020. Verdiene er i antall (n) og prosent (%).

Alle pasienter 30 dagers mortalitet,

. . . . % % 1
Sentrale kriterier, som er gjengitt nedenfor, - il ik
er i samsvar med kriteriene fra National Allelnasienten _ 939 (100) 77 (8,2)
Emergency Laparotomy Audit (11). Aldersgrupper (ar)
18-39 83 (8,8) 0(0,0)
Inklusjonskriterier: 40-49 84 (9,0) 1(1,2)
50-59 134 (14,3) 2(1,5)
Pasienter over 18 ar som gjennomgikk akutt 60-69 209 (22,3) 19 (9,1)
kirurgi (hastegrad innen 6, 24 eller 72 timer) 70-79 248 (26,4) 25 (10,1)
i ventrikkel, tynntarm, tykktarm og/eller 80+ 181 (19,3) 30 (16,6)
rektum pa grunn av tilstander som involverer Kjgnn
|sken_1|, blqz;_dnlng, perforasjon, obstruks;on_ Kvinner 483 (51.4) 41(85)
eller infeksjon/abscess ved St. Olavs hospital
Menn 456 (48,6) 36 (7,9)
H 2’
Akutt reoperasjon etter elektiv gastro- Kroppsmasseindeks (kg/m’)
intestinal kirurgi < 18,5 (undervekt) 62 (6,9) 8(12,9)
18,5-24,9 (normalvekt) 413 (45,7) 42 (10,2)
Eksklusjonskriterier: 25,0-29,9 (overvekt) 284 (31,5) 16 (5,6)
30,0-34,9 (fedme) 90 (10,0) 4 (4,4)
Pasienter under 18 ar > 35 (alvorlig fedme) 54 (6,0) 1(1,9)
Manglende data 36
Pasienter operert ved Rgros eller Orkdal Tidligere abdominal kirurgi
sykehus Ja 641 (68,3) 46 (7,2)
Nei 298 (31,7) 31 (10,4)
Elektive operasjoner Antall faste medikamenter
) 170 (18,1) 4(24)
Kirurgi som involverte primaer patologi 1-3 292 (31,1) 11 (3,8)
i gsofagus, milt, nyre og urinveier, galleblaere, 4-6 226 (24,1) 22 (9,7)
galleveier, lever og pankreas 7.9 157 (16,7) 20 (12,7)
. . - . 10+ 94 (10,0) 20 (21,3)
Kirurgi hvor appendisitt var den primaere P—
arsaken g
Ja 188 (22,5) 16 (8,5)
Kirurgi pa grunn av skade etter traume el 648 (77.5) 39 (60)
Manglende data 103
Kirurgi for gynekologiske og vaskulaere RIEOPCTAIVIEKG
tilstander Ingen abnormitet 838 (89,2) 61 (7,3)
Atrieflimmer, 60-90 slag/min 22 (2,3) 1 (4,6)
Atrieflimmer, > 90 slag/min 79 (8,4) 15 (19,0)
Kardiovaskulzer status
Hovedindikasjon for operasjon ble basert Ingeninjertesviks 3 GRS 22G3)
pﬁ opplysninger i journal, operasjonsbeskri- Diuretika eller antihypertensiver 343 (36,5) 40 (11,7)
velse og diagnosekoder ved utskrivning. Ved Perifere gdemer/antikoagulantia 90 (9,6) 13 (14,4)
mer enn én indikasjon ble hovedindikasjonen Kardiomegali 3(03) 2 (66.7)
satt etter folgende prioritet: 1) iskemi, 2) per- Respiratorisk status
forasjon, 3) bledning, 4) obstruksjon, 5) infek- '"glen ddep"e O ) HEH
. . K 1-2 115 (12,3 12 (10,4
sjon/abscess eller 6) annet. Sistnevnte omfat- °|5 grad () ()
. . Kols grad 3 37 (3.9 9 (24,3
ter operasjoner som ikke klart kunne define- o £ ia " El 5; ; 521 4;
P . ols gra , 4
res som en av indikasjonene 1-5, men som var gees
. ASA-klassifisering
omfattet av National Emergency Laparotomy ASAKlasse 1 ST o0
Audits mer spesifikke inklusjonskriterier, for - -
K 1 o . ASA-klasse 2 187 (19,9) 1(0,5)
€ Semlifa é}parlg)ltoml ga grunn av SaEUPt%r ASA-klasse 3 493 (52,6) 21 (4,3)
(11)..Ma ignitet ble gradert etter TNM- a§51 - ATl 241 (25,7) 51212)
kasjonssystemet (13). Var det kreft med direk- OATEDE 708) 2 (57.0)
te tilknytning til intra- og/eller retroperito- Manglende data a
neale organer pa operaS]onst.ldspunktet, ble Grad av malign sykdom
de.nnle maligniteten kategorisert som abdo- Intraabdominal kreft
minal.
Ingen 647 (68,9) 32 (5,0)
Observert postoperativ mortalitet etter 72 ti- T NM 50 (5.3) 3 (6,0)
mer samt 30, 60 og 90 dager ble beregnet TN M 50(5,3) 2 @0)
basert pa dedsdato. Mortalitet ble fremstilt i TNM 154 (164) 32 208)
en Kaplan-Meier-overlevelseskurve. Antall pa- e — 3B @) 6 (158)

sienter med manglende data for hvert karak-
teristikum ble registrert. Data ble behandlet
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" Prosentvis andel i hver undergruppe

2 Pasienten er aktiv rgyker ved operasjonstidspunktet, dokumentert i journal
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i Stata/MP 17 (StataCorp LLC College Station,
TX, USA) og Microsoft Excel (Microsoft, Red-
mond, WA, USA).

Regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk i Midt-Norge (REK Midt)
vurderte prosjektet som en kvalitetssikrings-
studie og dermed utenfor deres mandat. Per-
sonvernombudet ved St. Olavs hospital og
Klinikksjef ved Kirurgisk klinikk vurderte det
som ikke ngdvendig a utarbeide en vurdering
av personvernkonsekvenser (Data Protection
Impact Assessment, DPIA). Data ble lagret pa
et kryptert filomrade, kun tilgjengelig for pro-
sjektets involverte.

Resultater

Totalt 45 015 pasienter ble operert ved St. Olavs
hospital i perioden 1.1.2015-1.4.2020. Av disse
ble 5 517 pasienter ekskludert pd grunn av al-
der under 18 ar. Videre ekskluderte vi 9 710
operasjoner gjort ved Orkdal og Rgros syke-
hus og 20 527 operasjoner som var elektive.
Etter inklusjon basert pa operasjonskoder
gjensto 1976 pasienter. Av disse oppfylte 939
pasienter inklusjonskriteriene (figur 1). 891
pasienter (94,9 %) ble operert med laparotomi,
mens 48 pasienter (5,1 %) ble operert laparo-
skopisk.

Median (interkvartilbredde) alder for de
inkluderte pasientene var 68 ar (54-76). Obser-
vert 30 dagers mortalitet var 8,5 % for kvinner
0g 7,9 % for menn (tabell 1). Mortaliteten gkte
med alder og var hgyest innenfor aldersgrup-
pen 80 ar og eldre (16,6 %). Pasienter operert
pa hovedindikasjonen iskemi hadde hgyest
30 dagers mortalitet (17,7 %), etterfulgt av per-
forasjon (12,7 %) (tabell 2). For pasientene med
atrieflimmer med ventrikkelfrekvens over
90 slag/min var 30 dagers mortalitet 19,0 %.

Den observerte postoperative mortaliteten
for hele pasientgruppen var 2,6 % etter 72 ti-
mer, 8,2 % etter 30 dager, 11,0 % etter 60 dager
og 12,7 % etter 90 dager (figur 2). Postoperativ
liggetid var i median 10 dager (interkvartil-
bredde 6-18) og i gjennomsnitt 14,5 dager (SD
14,2). 75 pasienter (8 %) ble utskrevet til lokal-
sykehus for videre behandling.

Hastegrad for operasjonene ble innfridd for
788 (83,9 %) av pasientene. 734 pasienter
(78,2 %) ble meldt til operasjon med hastegrad
6 timer og 187(19,9 %) med hastegrad 24 timer,
hvorav hastegraden ble innfridd hos hen-
holdsvis 629 (85,7 %) og 145 (77,5 %). Preopera-
tiv CT ble gjort for 828 pasienter (88,2 %). For
601 av pasientene (64,0 %) var det minst én
operatgr med kirurgisk spesialistgodkjenning
til stede under operasjonen.
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Tabell 2 Operasjonskarakteristika av akutte laparotomier og laparoskopier ved St. Olavs hospital i perioden
januar 2015 til april 2020. Verdiene er i antall (n) og prosent (%).

Alle pasienter, 30 dagers mortalitet,

n (%) n (%)’
Alle pasienter 939 (100) 77 (8,2)
Har fatt preoperativ CT
Ja 828 (88,2) 64 (7,7)
Nei 111 (11,8) 13 (11,7)
Hovedindikasjon
Iskemi 85 (9,1) 15 (17,7)
Perforasjon 220 (23,4) 28 (12,7)
Blgdning 51 (5,4) 4 (7,8)
Obstruksjon 488 (52,0) 28 (5,7)
Infeksjon/abscess 18 (1,9) 0 (0,0)
Annet 77 (8,2) 2 (2,6)
Tidspunkt for operasjonsstart
00:00-07:59 136 (14,5) 13 (9,6)
08:00-11:59 247 (26,3) 12 (4,9)
12:00-17:59 309 (32,9) 29 (9,4)
18:00-23:59 247 (26,3) 23 (9,3)
Kirurgisk spesialiseringsniva?
Spesialist
Gastroenterologisk kirurgi 456 (48,6) 40 (8,8)
Generellkirurgi 141 (15,0) 11 (7,8)
Annen spesialisering 4 (0,4) 0 (0,0)
Ikke spesialist 338 (36,0) 26 (7,7)

" Prosentvis andel i hver undergruppe

2 Kirurgisk spesialiseringsniva av registrert personell til stede i Igpet av operasjonen

Diskusjon

En av hensiktene med denne studien var &
kartlegge mortaliteten for pasienter som har
gjennomgatt akutte laparotomier ved St. Olavs
hospital. I vart pasientmateriale var observert
30 dagers mortalitet 8,2 %. En systematisk gjen-
nomgang, som inkluderte 33 studier pd akutte
laparotomier og laparoskopier, fant at 30 da-
gers mortalitet varierte fra 0 % til 24 %. Av disse
var sykehus i Danmark blant dem med heyest
mortalitetsrater - 13,9 % i gijennomsnitt (10).
Det er krevende & sammenligne studier pa
akutte laparotomier, da bade operasjonene og
pasientene utgjor en sveert heterogen gruppe.
Manglende harmonisering av inklusjonskrite-
rier mellom studier gjgr det utfordrende &
sammenligne resultater mellom sykehus, land
og over tid. Derfor brukte vi i denne studien

de samme inklusjonskriteriene som National
Emergency Laparotomy Audit, der det ble rap-
portert en 30 dagers mortalitet pa 9,3 % (8, 11).

Gjennomsnittlig postoperativ liggetid var
14,5 dager ved St. Olavs hospital, mens tilsva-
rende tall fra National Emergency Laparoto-
my Audits sjette pasientrapport fra 2019, som
inkluderte 24 823 pasienter, var 15,4 dager.
Liggetiden i vart materiale var lavere til tross
for at St. Olavs hospital hadde en stgrre andel
av pasienter med intraabdominal kreft (27 %
vs.19 %), flere som var eldre enn 65 ar (60 % vs.
56 %) og en gjennomgaende hgyere ASA-klasse
(26 % vs. 18 % med ASA-klasse 4 eller 5) (8).

I en dansk studie med tilnsermet like inklu-
sjonskriterier ble det ogsa registrert lavere
ASA-klasse sammenlignet med St. Olavs hos-
pital (1). En mulig forklaring kan veere ulik
praksis blant anestesileger for angivelse av
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Figur 2 Kaplan-Meier-overlevelseskurve for 939 pasienter som gjennomgikk akutt laparotomi eller laparoskopi

ved St. Olavs hospital i perioden januar 2015 til april 2020.

ASA-klasse ved St. Olavs hospital sammenlig-
net med praksis ved aktuelle sykehus i Eng-
land, Wales og Danmark. Det kan ogsa tenkes
at sykdomsbyrden blant pasientene ved St.
Olavs hospital er hgyere sammenlignet med
England og Wales, noe den hgyere andelen
pasienter med malign sykdom i denne stu-
dien indikerer (8). Selv om man skal veere for-
siktig med & konkludere pa bakgrunn av en
retrospektiv gjennomgang, antyder resulta-
tene en noe hgyere overlevelse og kortere lig-
getid for pasientene ved St. Olavs hospital
sammenlignet med internasjonale data.
Denne studien har identifisert omrader
som Kirurgisk klinikk ved St. Olavs hospital
kan fokusere pa for & redusere den postope-
rative mortaliteten etter akutt laparotomi.

Tidlig operasjon er viktig for gkt overlevelse
(14,15). Av pasientene meldt til operasjon med
hastegrad innen 6 timer ble 85,7 % operert
innen tidsfristen, noe som er innenfor Natio-
nal Emergency Laparotomy Audits anbefalte
minimumsstandard pa 85 % (8). Kirurgisk kli-
nikk gnsker at minst 90 % av pasientene med
hastegrad 6 timer eller 24 timer opereres
innen angitt hastegrad. Pasienter som gjen-
nomgar akutte laparotomier, er ofte sarbare
og multimorbide eldre, en gruppe med hgy
mortalitet. Det er derfor ngdvendig at de med
hoyest risiko for ded identifiseres preopera-
tivt. De kan da fa sterre grad av gruppeinvol-
vering i beslutningen om behandlingsniva,
operativ strategi og tidlig tilgang til kirurgi.
Tilstrekkelig tilgang til akutte operasjonsstuer

og personell er identifisert som en av de vik-
tigste faktorene for god akuttkirurgisk virk-
somhet (16).

Gjennom National Emergency Laparotomy
Audit har inkluderte sykehus redusert 30 da-
gers mortalitet fra 11,8 % i 2013 til 9,3 % i 2019.
Den storste reduksjonen av mortalitet ble sett
hos pasientgruppen over 65 ar. Dette forklares
med at de har blitt bedre pa & identifisere ri-
sikopasientene gjennom blant annet bruk av
risikokalkulator for akutt laparotomi (8). Sam-
tidig har de innfgrt krav om involvering av
overleger i anestesi og kirurgi i det pre- og
peroperative forlgpet hos heyrisikopasienter.
Etterlevelsen madles etter hvor stor andel av
disse pasientene som handteres av overleger.
Hgyrisikopasientene har ogsa fatt bedre til-
gang til planlagt postoperativ intensivtid.

Til slutt er geriatere involvert i vurderingen
av sarbarhet hos de eldste pasientene (8).
Dette kan ha fremmet en storre grad av kon-
servativ og palliativ tilneerming heller enn en
kurativ kirurgisk lgsning. Alle disse elemen-
tene er relevante ikke bare pa St. Olavs hospi-
tal, men antagelig for flere norske sykehus
som tilbyr akuttkirurgi. En forutsetning for a
iverksette slike tiltak er at data for handtering
og utfall av denne pasientgruppen blir gjen-
nomgatt, diskutert og brukt som grunnlag.

En styrke ved denne studien er at den med
fa unntak har komplette data pa en veldefi-
nert gruppe pasienter, noe som reduserer mu-
lig seleksjonsskjevhet. En svakhet ved et retro-
spektivt studiedesign er at det baserer seg pa
informasjon i journalnotater. Spesielt var in-
formasjon om og klassifisering av multimor-
biditet utfordrende pa grunn av ufullstendige
opplysninger i pasientjournalene.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Maling av bruk av bredspektrede
antibiotika i sykehus med
etablerte og nye indikatorer

BAKGRUNN

Madlet om 30 % reduksjon i bruk av bredspektrede anti-
biotika i sykehus fra 2012 til 2020 ble ikke nadd malt
med standardindikatoren definerte dggndoser (DDD)
per100 liggedegn. Vi gnsket d undersgke paliteligheten
av standardindikatoren og utvalgte alternative indikato-
rer for antibiotikabruk, og hva som var reell reduksjon

i bruk.

MATERIALE OG METODE

Viinkluderte ti DDD-baserte indikatorer med justering
for kombinasjoner av aktivitetsmarker, innleggelses-
kategori (degnopphold vs. alle innleggelser) og pasient-
sammensetning, og evaluerte disse etter hvordan hver
indikator korrelerte med antibiotikaresistens i en
egenutviklet modell. Deretter beregnet vi bruk av
bredspektrede antibiotika i sykehus for perioden
2012-20 med indikatorer vurdert som valide, og sam-
menlignetindikatorene mht. endring i bruk og range-
ring av sykehus etter bruk. Som aktivitetsngytral refe-
ranseindikator (nasjonalt og regionalt) benyttet vi
forbruksrate (DDD per 1000 innbyggere per dogn).
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RESULTATER

Alle indikatorene for antibiotikabruk viste sterk korrela-
sjon med resistens. For fem indikatorer var korrelasjo-
nen statistisk signifikant, hvorav indikatoren som
kombinerte justering for totalt antall innlagte pasienter
og pasientsammensetning, ga best samsvar med for-
bruksrate (35,6 %). Ssmme indikator viste ogsa stgrst
reduksjon ibruk (29,3 %) og ga flest sykehus som opp-
nddde minst 30 % reduksjon (13 av 22).

FORTOLKNING

Kombinert justering for antall innlagte pasienter og
pasientsammensetning er en ny, robust indikator for
antibiotikabruk som er egnet for sykehus pad alle nivaer.
Indikatoren kan benyttes parallelt med forbruksrate,
som bgr vurderes som ny standardindikator pa nasjo-
nalt og regionalt niva.
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HOVEDFUNN
Pasientsammensetningsindeksen
(DDD per DRG-poeng) korrelerte
positivt med antibiotikabruk.

Tilleggsjustering for pasientsam-
mensetning ga bedre samsvar med
forbruksrate.

Reell reduksjon i bruken av
bredspektrede antibiotika i sykehus
i perioden 2012-20 var neer 30 %.

ntibiotikaresistens er en global

helsetrussel, og antibiotika-

bruk er den fremste driveren

(1). Et av mdlene i Handlings-

plan mot antibiotikaresistens i

helsetjenesten var derfor a re-
dusere bruken av fem utvalgte grupper
bredspektrede antibiotika i sykehus med 30 %
fra 2012 til 2020 (2). Malet ble inkludert i syke-
husenes oppdragsdokumenter. Verken hand-
lingsplanen eller oppdragsdokumentene i
perioden spesifiserte hvilken indikator som
skulle brukes for & vurdere maloppnaelse,
men Helsedirektoratet benyttet definerte
degndoser (DDD) per 100 liggedggn som stan-
dardindikator (3).

[ 2020 brukte norske sykehus 31 % ferre
DDD av bredspektrede antibiotika enn i 2012,
men fordi antall liggedggn ogsa sank med
19 % i samme periode, var reduksjonen likevel
bare 15 % madlt i DDD per 100 liggedagn (4).
Malet om 30 % reduksjon ble derfor viderefgrt
til og med 2022, tross usikkerhet rundt stan-
dardindikatorens palitelighet (4, 5).

Det er ingen internasjonal konsensus om
hvilken indikator som er best egnet til over-
vaking og normsammenligning av antibio-
tikabruk i sykehus (6, 7), men det europeiske
smittevernsenteret (European Centre for
Disease Prevention and Control, ECDC) be-
nytter forbruksrate (DDD per 1 000 innbyg-
gere per dggn) ved overvaking av antibio-
tikabruk bade i og utenfor sykehus (8). Dette
gir et aktivitetsngytralt, befolkningsjustert
mal pa antibiotikabruk og muliggjgr sam-
menligning pa tvers av sektorer og lande-
grenser. Forbruksrate anses imidlertid som
uegnet som indikator for antibiotikabruk i
enkeltsykehus (6). En viktig drsak til dette er
nok at sykehusene ofte behandler gjestepa-
sienter, og at antall innbyggere i sykehuse-
nes geografiske opptaksomrader derfor ikke
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samsvarer med den faktiske pasientpopula-
sjonen.

Fordi standardindikatoren DDD per 100 lig-
gedpgn er sarbar for variasjon i liggetid over
tid og mellom sykehus, har flere tatt til orde
for parallell bruk av indikatorer med andre
justeringsfaktorer, vanligvis DDD per opphold
(4, 5). Fordi gkt pasientkompleksitet er asso-
siert med hgyere antibiotikabruk, har det
ogsa veert foreslatt & bruke den gkonomiske
surrogatmarkeren case-mix index (pasient-
sammensetningsindeks, PSI) som ekstra jus-
teringsfaktor (7, 9).

Sammenligning av antibiotikabruk i syke-
hus kompliseres ytterligere av ulik bruk av
dagopphold, som defineres som innleggelse,
men ikke registreres som liggedggn. Mens
antibiotika gitt ved dagopphold bidrar til an-
tall DDD i telleren, inngar ikke dagopphold i
nevneren ved beregning av DDD per 100 lig-
gedogn, og heller ikke ved beregning av DDD
per opphold (4). Dagpasienter utgjer i gjen-
nomsnitt en tredel av alle innlagte pasienter
i norske sykehus (10), og variasjon i bruk av
innleggelseskategori (degnopphold eller dag-
opphold) for en liten andel av disse vil kunne
ha stor betydning for beregnet antibiotika-
bruk. Effekten av a inkludere dagopphold ved
justering for aktivitet er oss bekjent ikke un-
dersgkt.

Vi gnsket a belyse hva som var den reelle
reduksjonen i bruk av bredspektrede antibio-
tika i norske sykehus i perioden 2012-20, og
om det finnes egnede alternativer til stan-
dardindikatoren. Studien besto av tre trinn: 1)
etablering av modell for evaluering av indika-
torer for antibiotikabruk i sykehus, 2) valide-
ring av utvalgte etablerte og nye DDD-baserte
indikatorer med justering for ulike kombina-
sjoner av aktivitetsmarker, innleggelseskate-
gori og pasientsammensetning, og 3) bereg-
ning av nasjonal, regional og lokal bruk av
bredspektrede antibiotika for perioden
2012-20 med valide indikatorer, og sammen-
ligning av endring i bruk og rangering av sy-
kehus med ulike indikatorer.

Materiale og metode

Indikatorer

Vi inkluderte fem etablerte (inkludert stan-
dardindikatoren) og fem egenkonstruerte
indikatorer for antibiotikabruk i sykehus
(ramme 1 og tabell 1). Alle var basert pa DDD,
med justering for ulike aktivitetsmarkgrer

Se ogsa lederartikkel side 498
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Ramme1

Inkluderte indikatorer for antibiotikabruk

i sykehus. DDD = definerte degndoser, PSI =
pasientsammensetningsindeks (DRG-poeng
per opphold).

Referanseindikator

Indikatoren som benyttes ved europeisk over-
vaking av antibiotikabruk i og utenfor sykehus
(8). I denne studien benyttet til etablering av
referansekorrelasjon og som aktivitetsngytralt
sammenligningsgrunnlag.

Forbruksrate: DDD / 1000 innbyggere / dagn

Standardindikator

Indikatoren som ble benyttet for vurdering av
maloppnaelse i relasjon til Handlingsplan mot
antibiotikaresistens i helsetjenesten (2, 3).

A1: DDD /100 liggedagn

Alternative indikatorer
Utvalgte tidligere beskrevne (7) og nye indika-
torer (denne studien).

Alp: DDD /100 liggedagn / PSI (7)

B1: DDD/d@gnopphold (7)

B1p: DDD/d@gnopphold/PSI (7)

B2: DDD/opphold

B2p: DDD/opphold/PSI

C1: DDD/dggnpasient (7)

C1p: DDD/dggnpasient/PSI

C2: DDD/pasient

C2p: DDD/pasient/PSlI

(A=antall liggedogn, B = antall opphold, C =
antall pasienter). Vi skilte mellom indikatorer
med degnopphold (A1, B, C1) og alle innleg-
gelser (B2, C2), dvs. bade degnopphold og
dagopphold, som justeringsgrunnlag. Til-
leggsjustering for pasientsammensetning er
markert med suffiks (p).

Som justeringsfaktor for pasientsammen-
setning gnsket vi & benytte pasientsammen-
setningsindeksen, beregnet som antall DRG-
poeng (diagnoserelatert gruppe) per sykehus-
opphold (11). Vi vurderte validitet av & benytte
indeksen for dette formalet gjennom korrela-
sjonsanalyser mellom indeksen og bruk av
bredspektrede antibiotika malt i aktivitetsjus-
terte DDD i 2019, som var siste normalar for
covid-19. I trad med handlingsplanen ble
bredspektrede antibiotika definert som de
fem ATC-gruppene JO1CR (penicilliner med
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Tabell 1 Evaluering av indikatorer for antibiotikabruk i sykehus. DDD = definerte dpgndoser, PSI = pasientsammensetningsindeks (DRG-poeng per opphold). Betegnelsene
indikerer justering for aktivitet (A=liggedegn, B=opphold, C=pasienter), innleggelseskategori (1=dggnopphold, 2=alle innleggelser (bade degnopphold og dagopp-

hold)) og pasientsammensetning (p).

Beskrivelse av indikatorer

Evaluering og validering’

Pasientgrunnlag

Kategori og betegnelse Pasientgrunnlag for justering for justering Pearsons r p-verdi
Referanseindikator
Forbruksrate DDD / antall innbyggere x 1 000 / 365 Innbyggertall 1,000 0,008
Standardindikator (3)
Al DDD / antall liggedagn x 100 Dggnopphold 0,981 0,124
Alternative indikatorer
Alp DDD / antall liggedagn = 100 / PSI Dggnopphold 1,000 0,013
B1 DDD / antall degnopphold D@gnopphold 0,999 0,027
B1p DDD / antall degnopphold / PSI Dggnopphold 0,994 0,069
B2 DDD / antall opphold Alle innleggelser 0,989 0,096
B2p DDD / antall opphold / PSI Alle innleggelser 0,992 0,079
ci DDD / antall degnpasienter Dggnopphold 0,995 0,063
Cip DDD / antall degnpasienter / PSI Dggnopphold 0,998 0,043
Cc2 DDD / antall pasienter Alle innleggelser 0,999 0,033
C2p DDD / antall pasienter / PSI Alle innleggelser 0,999 0,023

" Basert pa korrelasjon mellom antibiotikabruk og resistens, med en hgygradig signifikant referansekorrelasjon mellom regionale forbruksrater av
piperacillin-tazobaktam (ATC-gruppe JO1CRO5) og tredjegenerasjons cefalosporiner (JO1DD) i sykehus og regionale insidensrater av ESBL-produ-
serende E. coli i blodkultur (2010-15) som sammenligningsgrunnlag (se tekst). Indikatorer som viste minst like sterk korrelasjon mellom antibio-
tikabruk og resistens som standardindikatoren (A1), ble vurdert som valide.

enzymhemmer), J01DC (andregenerasjons
cefalosporiner), Jo1DD (tredjegenerasjons ce-
falosporiner), Jo1DH (karbapenemer) og JOIM
(kinoloner) (2).

Evaluering og validering
Vi gnsket & evaluere indikatorene etter objek-
tive kriterier og la til grunn at det er kausal
sammenheng mellom antibiotikabruk og re-
sistensutvikling, og at den resistensdrivende
effekten av antibiotika er doseavhengig (6, 12,
13). Folgelig vil en palitelig indikator under
optimale betingelser vise sterk korrelasjon
mellom beregnet bruk av et gitt antibiotikum
og forekomst av resistens mot samme middel.
Styrken pd korrelasjonen avhenger av i hvilken
grad andre faktorer bidrar til variasjon i fore-
komst av resistens. Videre vil korrelasjonen
veere sterkest i perioder med stabil eller pken-
de antibiotikabruk, fordi forekomsten av resi-
stens reverseres langsomt ndr antibiotikatryk-
ket reduseres (12).

Med dette som utgangspunkt etablerte vi
en referansekorrelasjon mellom bruk av ngye
utvalgte antibiotika i norske sykehus og fore-
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komsten av resistens mot disse. Vi baserte
referansekorrelasjonen pa forbruksrate, som
vi valgte som aktivitetsngytral referanseindi-
kator for antibiotikabruk (8), og stilte som
krav at den skulle veere plausibel, sterk og
statistisk signifikant. I tillegg matte den veere
basert pa en tidsperiode hvor vi hadde tilgang
til kvalitetssikrede underlagsdata for de inklu-
derte indikatorene (tabell 1).

Som tentativ referansekorrelasjon valgte vi
regionale forbruksrater av piperacillin-tazo-
baktam (TZP, ATC-gruppe J01CR05) og tredje-
generasjons cefalosporiner (3GC, ATC-gruppe
Jo1DD) (TZP[3GC) i sykehus, sett opp mot re-
gionale insidensrater av bakteriemi med ESBL-
produserende (ekstendert spektrum-betalak-
tamase) Escherichia coli. Korrelasjonen er
plausibel ved at disse midlene selekterer for
ESBL (14, 15) og er assosiert med gkt sannsyn-
lighet for ESBL-bakteriemi hos tarmbaerere
(16). Vi antok at bruk av TZP/3GC utenfor syke-
hus og bruk av andre antibiotika samt import
og smittespredning i liten grad bidro til for-
skjeller i regional forekomst av ESBL-E. coli-
bakteriemi. Vi beregnet forbruks- og insidens-

rater med helseregioner som befolknings-
grunnlag, med behandling av de to nordligste
regionene med lavest folketall som én region
(«Helse Midt-Nord») for a redusere feilmar-
giner. Vi valgte en periode (2010-15) hvor for-
bruksraten i sykehus var stabil eller gkte i alle
regionene.

Deretter beregnet vi antibiotikabruk med
de inkluderte indikatorene med samme un-
derlagsdata (antall DDD) som i referansekor-
relasjonen, og evaluerte hver indikator etter
styrke pa korrelasjonen mellom beregnet re-
gional bruk av TZP[3GC og regionale insidens-
rater av ESBL-E. coli-bakteriemi. Alternative
indikatorer som ga minst like sterk korrela-
sjon som standardindikatoren DDD per 100
liggedegn (A1), ble vurdert som valide.

Bruk av bredspektrede antibiotika

i sykehus

Vi beregnet arlig bruk og prosentvis endring
i bruk av de fem utvalgte gruppene av
bredspektrede antibiotika beskrevet i hand-
lingsplanen (2) (nasjonalt, regionalt og lo-
kalt, 2012-20) med standardindikatoren og
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Figur 1 Korrelasjon mellom pasientsammensetningsindeks (DRG-poeng per opphold) og bruk av bredspektrede antibiotika i 22 akuttsykehus i 2019 (aktivitetsjusterte

definerte dpgndoser (DDD)).

alternative indikatorer vurdert som valide.
Som aktivitetsngytralt sammenlignings-
grunnlag (referanseindikator) beregnet vi
nasjonal forbruksrate og regionale forbruks-
rater. Endelig rangerte vi regionale helsefore-
tak og akuttsykehus etter bruk av bredspek-
trede antibiotika beregnet med valide indi-
katorer i 2020.

Datakilder

Som underlag for beregning av antibiotika-
bruk i sykehus benyttet vi data for salg av
antibiotika til sykehus (Sykehusapotekenes
legemiddelstatistikk). Andelen TZP/3GC gitt i
sykehus ble beregnet ved & sammenligne
med totalt salg (Folkehelseinstituttet, Gros-
sistbasert legemiddelstatistikk). Forbruks-
rater ble basert pa innbyggertall (Statistisk
sentralbyrd), mens antibiotikabruk med gv-
rige indikatorer ble beregnet ved hjelp av
aktivitetsdata for somatiske sykehus (Helse-
direktoratet, Norsk pasientregister). Insidens-
rater av ESBL-E. coli i blodkultur ble beregnet
med underlagsdata fra Norsk overvakings-
system for antibiotikaresistens hos mikrober
(NORM).
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Statistikk

Vi benyttet Excel 2016 til databehandling og
figurer, og SPSS Statistics 26 til bivariate kor-
relasjonsanalyser med beregning av korrela-
sjonskoeflisienter (Pearsons r) og signifikans-
niva (tosidig). Vi definerte p-verdier < 0,05
som statistisk signifikante.

Etikk

Alle data var anonyme, og godkjenning av
etikkomite eller personvernombud var ikke
nedvendig.

Resultater

Pasientsammensetning og bruk

av bredspektrede antibiotika

Det var en svak til moderat positiv korrelasjon
mellom pasientsammensetningsindeks og
aktivitetsjustert forbruk, uavhengig av aktivi-
tetsmarkgr og innleggelseskategori (figur 1).
For tre indikatorer (B1, B2 og C2) var korrela-
sjonen statistisk signifikant.

Referansekorrelasjon

Salg til sykehus utgjorde 89 % av totalt antall
solgte DDD av TZP[3GC i perioden (2010-15).
Den relative fordelingen av TZP og 3GC i syke-
hus var hhv. 30 % og 70 %. Forbruksrater av
TZP[3GC var 0,202 DDD per 1000 innbyggere
per degn i region Helse Vest, 0,178 i Helse Sor-
@st og 0,144 i «Helse Midt-Nord». Korrespon-
derende insidensrater av ESBL-E. coli-bakterie-
mi var hhv. 16,0, 15,2 og 13,9 per million inn-
byggere per dar. Det var en tilnaermet perfekt,
hgygradig og signifikant korrelasjon mellom
TZP[3GC-forbruksrate og ESBL-insidensrate
(tabell 1).

Evaluering og validering

Alle indikatorene viste sterk korrelasjon mel-
lom beregnet bruk av TZP[3GC i sykehus og
insidensrate av ESBL-E. coli-bakteriemi, og for
fem indikatorer var korrelasjonen statistisk
signifikant (A1p, Bi, Cip, C2 og C2p) (tabell 1).
Tilleggsjustering for pasientsammensetning
ga sterkere korrelasjon mellom bruk og resi-
stens for fire av fem indikatorer. Samtlige al-
ternative indikatorer oppfylte valideringskri-
teriet.
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Figur 2 Prosentvis endring i bruk av bredspektrede antibiotika i sykehus i perioden 2012-20 med valide indika-
torer (tabell 1). Heltrukne linjer = justering for aktivitet (A=liggedegn, B=opphold, C = pasienter), stiplede linjer
=tilleggsjustering for pasientsammensetning (p). Tall i indikatorbetegnelsene indikerer innleggelseskategori

(1=degnopphold, 2 =alle innleggelser).

Bruk av bredspektrede antibiotika
i sykehus
Nasjonal forbruksrate av bredspektrede anti-
biotika (referanseindikator) ble redusert med
35,6 % i perioden 2012-20 (figur 2). Av de evalu-
erte indikatorene ga standardindikatoren (A1)
minst reduksjon (14,5 %). Indikatorer med jus-
tering for opphold (B1, B2) eller pasienter (Cl,
C2) ga tilneermet lik reduksjon (23,5-24,7 %),
uavhengig av om kun degnopphold eller alle
innleggelser ble lagt til grunn. Tilleggsjuste-
ring for pasientsammensetning (Alp, Bip, B2p,
C1p, C2p) ga i gjennomsnitt 4,1 % stgrre reduk-
sjon enn justering kun for aktivitet. Kombi-
nert justering for totalt antall innlagte pasien-
ter og pasientsammensetning (C2p) viste
storst reduksjon i bruk (29,3 %) og samsvarte
best med forbruksraten.

Mensteret var det samme pd regionalt niva
(ikke vist), men forskjellen mellom standard-
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indikatoren og indikatorer basert pa justering
for opphold eller pasienter varierte mellom
regionene (minst forskjell i Helse Nord, stgrst
forskjell i Helse Vest). Ssmmenlignet med jus-
tering for degnaktivitet (B1 og C1) viste indi-
katorene som justerte for alle innleggelser (B2
og C2), inntil 3,0 % mindre reduksjon i antibio-
tikabruk i Helse Nord og inntil 2,9 % stgrre
reduksjon i Helse Vest. Tilleggsjustering for
pasientsammensetning ga stgrre reduksjon i
bruk i alle regioner, men reduksjonen vari-
erte i gjennomsnitt fra 1,1% i Helse Midt-Norge
til 5,1% i Helse Sor-Qst.

Indikatorene ga sveert ulik rangering av re-
gionale helseforetak og akuttsykehus etter
bruk av bredspektrede antibiotika (tabell 2).
Alle de regionale helseforetakene oppnadde
minst 30 % reduksjon i forbruksrate, men kun
Helse Vest nddde 30 % reduksjon med minst
én av de evaluerte indikatorene (tabell 3). An-

tall sykehus som nddde 30 % reduksjon, va-
rierte fra 1 (av 22) med standardindikatoren
A1 til 13 med indikator C2p.

Diskusjon

Fraveer av en gullstandard for maling av anti-
biotikabruk i sykehus gjenspeiles i et mang-
fold av indikatorer og anbefalinger (6, 7, 17).
En litteraturgjennomgang i 2015 identifiserte
74 unike indikatorer, hvorav 12 ble vurdert
som egnede av et ekspertpanel giennom en
konsensusprosess (7). Blant de tolv var tre av
indikatorene som vi evaluerte i denne studien
(standardindikatoren Al samt Alp og B1). I til-
legg ble to av vdre inkluderte indikatorer vur-
dert og forkastet av ekspertpanelet (Bip og C1).

Sé langt vi kjenner til, er var studie den fgrs-
te som har evaluert indikatorer for antibioti-
kabruk i sykehus etter objektive kriterier. Som
sammenligningsgrunnlag benyttet vi en hgy-
gradig signifikant referansekorrelasjon mel-
lom regionale forbruksrater av TZP[3GC i sy-
kehus og forekomst av bakteriemi med ESBL-
E. coli. Tidligere studier underbygger at refe-
ransekorrelasjonen gjenspeiler kausal sam-
menheng (16, 18).

Som aktivitetsngytral referanseindikator
benyttet vi DDD-basert forbruksrate, som er
egnet til overvaking av antibiotikabruk i syke-
hus pa tvers av landegrenser (6). Innfgring av
forbruksrate som standardindikator for na-
sjonal antibiotikabruk i sykehus i Norge ville
vere konsistent med europeisk praksis og
fasilitere tverrsektoriell overvaking, herunder
antibiotikabruk i kommunale helseinstitusjo-
ner (6, 8, 13). Pavisning av en sterk korrelasjon
(referansekorrelasjonen) mellom regionale
forbruksrater av TZP[3GC og forekomst av re-
sistens mot de samme midlene stgtter at for-
bruksrate ogsd kan benyttes til overvaking og
normsammenligning av antibiotikabruk pa
regionalt niva. Ideelt sett bor samme indika-
tor benyttes pa alle sykehusnivaer, men for-
bruksrate er ikke egnet i enkeltsykehus (6).
Dette kan lgses ved parallell bruk av en alter-
nativ indikator som samsvarer godt med for-
bruksrate. Vi fant at samtlige alternative in-
dikatorer oppfylte valideringskriteriet om
minst like sterk korrelasjon mellom antibio-
tikabruk og resistens som standardindikato-
ren. Blant de fem indikatorene som viste sig-
nifikant korrelasjon ved evalueringen, utmer-
ket den nye indikatoren C2p (kombinert jus-
tering for antall innlagte pasienter og pasient-
sammensetning) seg ved & samsvare best med
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Tabell 2 Rangering av regionale helseforetak og akuttsykehus etter bruk av bredspektrede antibiotika i 2020 (beregnet med valide indikatorer, tabell 1). Rekkefplge
tilsvarende rangering etter bruk beregnet med standardindikatoren DDD per 100 liggedggn (A1). R=regionale helseforetak, U= universitetssykehus, ingen markering =
ovrige akuttsykehus, FR=forbruksrate (ikke beregnet for enkeltsykehus).

Rangering etter bruk (fra lav til hay) av bredspektrede antibiotika’

Helseforetak og sykehus A1 Alp B1 B1p B2 B2p Cc1 Clp (op) C2p FR
Helse Nord (R) 1 1 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Helse Midt-Norge (R) 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 3
Helse Vest (R) 3 4 2 3 1 3 1 3 1 3 2
Helse Sgr-@st (R) 4 3 3 1 3 1 3 1 3 1 1
1 1 6 4 8 3 8 1 7 1 5
2 2 4 1 4 1 1 2 4 2 2
3 (V) 3 2 14 6 16 7 16 8 17 8
4 4 5 B 3 6 4 3 3 6 4
5 5 8 2 5 4 5 4 6 5 7
6 6 18 5 14 7 16 6 14 8 15
7 7 9 8 11 10 12 8 10 7 10
8 (V) 8 3 9 1 11 2 9 2 11 3
9 9 17 12 19 12 18 12 19 12 19
10 10 10 7 9 8 9 7 9 9 9
1 11 12 11 13 2 10 10 12 5] 11
12 (V) 12 1 20 2 18 3 15 1 16 1
13 13 13 6 7 5 6 5 5 4 6
14 14 11 10 10 9 11 11 11 10 12
15 15 19 13 20 13 21 13 20 14 21
16 16 14 17 18 19 17 18 18 19 18
17 (V) 17 7 22 12 21 13 21 13 22 13
18 (U) 18 16 15 15 14 14 14 16 13 14
19 (V) 19 15 19 17 22 19 17 15 20 17
20 20 22 18 22 20 22 20 22 21 22
21 21 20 16 16 15 15 19 17 15 16
22 22 21 21 21 17 20 22 21 18 20

" Bredspektrede antibiotika i henhold til definisjonen i handlingsplanen (2). Omfatter ATC-gruppene JO1CR (penicilliner med enzymhemmer), J01DC
(andregenerasjons cefalosporiner), J01DD (tredjegenerasjons cefalosporiner), JO1DH (karbapenemer) og JO1M (kinoloner).

forbruksraten. Indikatoren ble ogsa (i motset-
ning til standardindikatoren DDD per 100 lig-
gedogn) lite pavirket av endret aktivitet i syke-
husene i pandemiaret 2020.

Alle indikatorer som er konstruert som brg-
ker, er sarbare for faktorer som pavirker stgr-
relsen pa nevneren, og dersom slike faktorer
(for eksempel befolkningstetthet og sterrelsen
pa opptaksomradet) varierer mellom sykehus,
svekkes nytteverdien av indikatoren for norm-
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sammenligning. Dette illustreres av at Helse
Nord har lengst liggetid av de regionale helse-
foretakene og lavest bruk av bredspektrede
antibiotika mdlt med standardindikatoren
(3,10). Indikatorer som justerer for antall lig-
gedggn eller degnopphold, er ogsa sarbare for
lav effektivitet og/eller kvalitet i pasientbe-
handlingen. Eksempelvis kan et hgyt antall
reinnleggelser kamuflere hgy antibiotikabruk
ved & oke stgrrelsen pa nevneren. Omvendt vil

forbedringstiltak som gir feerre liggedggn el-
ler degnopphold (eksempelvis mer dagbe-
handling), gi ¢kt beregnet forbruk. Betydnin-
gen av slike faktorer kan reduseres ved i stedet
a benytte totalt antall unike innlagte pasienter
som justeringsfaktor.
Pasientsammensetningsindeksen beregnes
fra sykehusenes diagnosekoding og inngar i
systemet for innsatsstyrt finansiering (11). Po-
sitiv korrelasjon mellom pasientsammenset-
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Tabell 3 Reduksjon i bruk av bredspektrede antibiotika i regionale helseforetak og akuttsykehus fra 2012 til 2020 (beregnet med valide indikatorer, tabell 1). Rekkefglge
tilsvarende rangering etter bruk beregnet med standardindikatoren DDD per 100 liggedegn (A1) 12020 (tabell 2). R=regionale helseforetak, U= universitetssykehus, ingen
markering = gvrige akuttsykehus, FR = forbruksrate (ikke beregnet for enkeltsykehus), —indikerer <30 % reduksjon, + indikerer 30-39,9 % reduksjon, ++ indikerer > 40 %

reduksjon.
Reduksjon i bruk av bredspektrede antibiotika'

Helseforetak og sykehus A1 Alp B1 B1p B2 B2p (¢] Cip Cc2 C2p FR
Helse Nord (R) = = = = = = - - = = 30,1%
Helse Midt-Norge (R) = = = = = = = = = = 353%
Helse Vest (R) - - - + + + - + + + 39,8%
Helse Sor-@st (R) - - - - - - - - - - 34,8 %
1 + ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++

2 - - - + - + - + + +

3 (V) = = = = = = = = = =

4 - - ++ + ++ + ++ + ++ +

5 - - + + + + + + + +

6 - - - - - - - - - -

7 - - - + - + + + + +

8 (U) - - + + + + + + + ++

9 - - - - - - - - - -

10 - - - - - - - - - -

1 = = = = = - - - - +

12 (V) = = = = = = = = = =

13 = = = = = = = = = =

14 - - + + + + + + + +

15 = = = = = = = = = =

16 = = = = = = = = = +

17 (V) = = = = = = = = = =

18 (U) - - + + + + - - + +

19 (V) - - - + - + - + - +

20 = = = = = = = = = =

21 - + + ++ + ++ + + + +

22 - - + + - + + + + +

" Bredspektrede antibiotika i henhold til definisjonen i handlingsplanen (2). Omfatter ATC-gruppene JO1CR (penicilliner med enzymhemmer), J01DC
(andregenerasjons cefalosporiner), J01DD (tredjegenerasjons cefalosporiner), JOIDH (karbapenemer) og JO1M (kinoloner).

ningsindeksen og bruk av bredspektrede
antibiotika indikerer at indeksen reflekterer
forskjeller i pasientkompleksitet som pavirker
antibiotikaforskrivning. Da slike faktorer of-
test er ikke-modifiserbare (eksempelvis andel
pasienter med infeksjon som hoveddiagnose),
vil en utjevningsfaktor gi sterkere grunnlag
for normsammenligning (9, 19, 20). Prinsippet
er imidlertid lite benyttet (7, 17). Vare funn er
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i trdd med en sveitsisk studie som fant signi-
fikant korrelasjon mellom pasientsammen-
setningsindeks og total antibiotikabruk i sy-
kehus (9). Selv om kvaliteten pa kodingen kan
variere mellom sykehus, og pasientsammen-
setningsindeksen ikke kompenserer for all
variasjon i antibiotikabruk relatert til pasient-
kompleksitet, understgtter funnene bruk av
indeksen som justeringsfaktor.

Vdre funn illustrerer at dagens standardin-
dikator ber erstattes av andre indikatorer som
er bedre egnet til overvaking og normsam-
menligning av antibiotikabruk i sykehus. Ut
fra en totalvurdering av de evaluerte alterna-
tive indikatorene, basert pa korrelasjon mel-
lom forbruk og resistens, samsvar med for-
bruksrate og robusthet mot variasjon i aktivi-
tet, kvalitet og effektivitet mellom sykehus og

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2023; 143



ORIGINALARTIKKEL

over tid, vurderer vi kombinert justering for
totalt antall innlagte pasienter og pasientsam-
mensetning som best egnet.

Det er flere svakheter ved studien. I mangel
av forskrivningsdata benyttet vi salgstall for
antibiotika. Videre hvilte evalueringen pa én
enkelt korrelasjon mellom antibiotikabruk og
resistens, og resultatene ber kontrolleres i
oppfelgingsstudier med andre referansekor-
relasjoner. Det er ogsa en svakhet at evaluerin-
gen kun omfattet indikatorer som benytter
DDD som mal pa total antibiotikabruk, blant
annet fordi definerte dogndoser ikke alltid
samsvarer med administrerte doser (17, 19).

Vér konklusjon er at standardindikatoren
DDD per 100 liggedggn underestimerte re-
duksjonen i bruk av bredspektrede antibio-
tika i sykehus, og at den reelle reduksjonen
i perioden 2012-20 var ner 30 %. Kombinert
justering for totalt antall innlagte pasienter
og pasientsammensetning er en ny, palitelig
og robust indikator som er egnet for sykehus
pa alle nivder. Indikatoren kan benyttes pa-
rallelt med forbruksrate, som bgr vurderes
som ny standardindikator for antibiotika-
bruk i sykehus pa nasjonalt og regionalt
niva.
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Hofteleddsdysplasi
hos spedbarn - screening,

behandling og oppfelging

BAKGRUNN

Hofteleddsdysplasi forkommer hos opptil 3 % av nyfedte
og kan ubehandlet fgre til luksert hofteledd, osteoartritt
og behov for hofteprotese. Mdlet med studien var a kart-
legge rutiner for ultralydscreening, behandling og opp-
folging av hofteleddsdysplasi ved norske sykehus.

MATERIALE OG METODE

Elektronisk spgrreskjema ble sendt til radiolog med
fagansvar for barneundersgkelser ved alle sykehus med
barneavdeling.

RESULTATER

Selektiv ultralydscreening i tillegg til klinisk hofte-
underspkelse ble tilbudt ved alle 22 sykehus. Atte syke-
hus tilbgd ultralyd fer hjemreise til alle barn med
positive funn ved klinisk undersgkelse eller risikofakto-
rer, elleve tilbgd ultralyd for hjemreise til barn med
positive funn ved klinisk undersgkelse, mens tre sykehus
tilbgd ultralyd innen to til seks uker. Ultralydundersg-
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kelsen ble utfort med en kombinert teknikk ved 16
avdelinger. 21 avdelinger benyttet alfavinkelen som et
mal for acetabulums skdlform, mens 15 malte caputs
dekningsgrad, enten i tillegg til alfavinkelen eller alene.
Indikasjon for tidlig pute- eller ortosebehandling var
basert pa en kombinasjon av kliniske funn og ultralyd-
funn (n=18), pd kliniske funn alene (n =2) eller pa
ultralydfunn alene (n =2). Behandlingsindikasjonene
basert pa ultralyd var umoden acetabulum (n=9),

lett dysplasi uansett stabilitet (n =7) eller lett dysplasi
kombinert med klinisk instabilitet (n=5). Behandlings-
lengde ved ukomplisert hofteleddsdysplasi var tre
maneder ved 15 avdelinger. Kontrolltidspunkt gjennom
forste levedr varierte betydelig.

FORTOLKNING

Rutiner for screening, behandling og oppfelging av
hofteleddsdysplasi varierte betydelig mellom syke-
husene.
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HOVEDFUNN

Tidspunktet for selektiv ultralyd-
screening for a avdekke hofteledds-
dysplasi varierte fra fgdsel til tre
maneders alder.

En kombinert dynamisk og morfolo-
gisk ultralydteknikk ble benyttet ved
16 av 22 sykehus.

Indikasjonene for tidlig behandling
varierte fra ultralydmessig umoden,
men stabil hofte til lett dysplastisk,
disloserbar hofte.

ofteleddsdysplasi er den van-

ligste hoftelidelsen hos barn og

pavises hos opptil 3 % av alle

barn i nyfedtperioden (1). Til-

standen er en samlebetegnelse

pa neonatal hofteinstabilitet,
disloserbar, subluksert eller luksert hofte og
acetabuler dysplasi. Dersom tilstanden opp-
dages og behandles tidlig, vil de fleste hofte-
ledd normaliseres i lgpet av tre-fire maneders
abduksjonsbehandling med Frejkas pute eller
annen abduksjonsortose (2). Ubehandlet kan
hofteleddsdysplasi fere til et subluksert eller
luksert hofteledd, som typisk oppdages ved
pavisning av nedsatt abduksjon, eventuelt
kombinert med beinlengdeforskjell, ved kon-
troll pd helsestasjonen etter fire til fem mdne-
ders alder (3). Slike senoppdagede tilfeller er
ofte vanskeligere & behandle og medferer
lengre behandlingstid, hgyere forekomst av
kirurgiske inngrep og gkt risiko for fremtidig
hofteartrose og hofteprotese (2, 4). Definisjo-
nen av senoppdaget hofteleddsdysplasi vari-
erer - ofte benyttes diagnose stilt etter én til
tre maneders alder (5-7). Forekomsten av sen-
oppdaget hofteleddsdysplasi varierer mellom
0,3 og 3 per 1000 levendefgdte barn, avhengig
av screeningprogram, bildekriterier for hofte-
leddsdysplasi og definisjon (1).

Det finnes ingen nasjonale tverrfaglige ret-
ningslinjer for diagnostikk og behandling av
barn med hofteleddsdysplasi i Norge. Forma-
let med denne undersokelsen var & kartlegge
rutiner for screening, diagnostikk, initial be-
handling og kontroll av hofteleddsdysplasi
ved barneavdelinger og radiologiske avdelin-
ger pa sykehus i Norge.
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Materiale og metode

Resultater

Alle landets 22 sykehus som har barneavde-
ling, mottok i april 2021 en e-post med invita-
sjon til 4 delta i en elektronisk spgrreunder-
spkelse (via det nettbaserte verktgyet Survey-
Monkey) om rutiner for screening, diagnos-
tikk, initial behandling og oppfelging av
hofteleddsdysplasi. Invitasjonene ble sendt til
en radiolog med fagansvar eller spesialinte-
resse for barneundersgkelser ved hvert av sy-
kehusene. Det ble informert om at svarene
kunne utarbeides i samarbeid med barnelege.
Sporreskjemaet (se appendiks 1 pa tidsskriftet.
no) bestod av 19 spgrsmal med svaralternati-
ver, som blant annet omhandlet hvem som
underspkte, krav til kompetanse og tidspunkt
for undersgkelse samt hvilken ultralydmeto-
de som ble benyttet. Vi spurte ogsa om indi-
kasjoner for behandling og oppfalging. Risi-
kofaktorer for hofteleddsdysplasi ble definert
som positiv familieanamnese, seteleie og
fotdeformiteter. Alle data ble behandlet kon-
fidensielt uten at det ble lagret personopplys-
ninger om respondentene.

Alle 22 inviterte avdelinger besvarte undersg-
kelsen. Alle avdelinger tilbgd selektiv ultra-
lydscreening, hvorav 15 (68,2 %) ved radiolog
(tabell 1). Lege i spesialisering i barnesykdom-
mer utfprte den kliniske hofteundersgkelsen
ved 17 av de 22 avdelingene, hvorav 7 avdelin-
ger (42 %) stilte krav til kompetanse fgr selv-
stendig utfgrelse. Tidspunkt for selektiv ultra-
lydscreening varierte fra O til 12 ukers alder
(tabell 1). Ultralydundersgkelse av hofter ble
utfert med en kombinert teknikk (der aceta-
bulums form og caputs stabilitet ble vurdert
separat) ved 16 avdelinger (72,7 %) (tabell 1). 21
avdelinger benyttet alfavinkelen (figur 1) som
mal for acetabulums skalform, mens 11 malte
caputs dekningsgrad, enten alene eller i til-
legg til alfavinkelen.

Indikasjoner for tidlig abduksjonsbehand-
ling med pute eller ortose samt alder ved
kontroller er angitt i tabell 2. To sykehus
oppga at beslutning om behandling ble tatt
av ortoped uten at indikasjon ble spesifisert.
Dersom fgrste kliniske undersgkelse ved bar-

Tabell 1 Undersokelser for hofteleddsdysplasi ved 22 sykehus i Norge.

Spersmal og svar Antall (%)
Hvem utfgrte den kliniske undersgkelsen i nyfedtperioden?
Lege i spesialisering i barnesykdommer 17 (77,3)
Spesialist i barnesykdommer 5(22,7)
Tidspunkt for ultralydundersgkelsen?
Innen 0-3 dager eller fgr hjemreise dersom positive funn ved klinisk
undersgkelse, og innen 2-6 uker for resterende barn med risikofaktorer 11 (50,0)
Innen 0-7 dager eller som oftest fgr hjemreise dersom positive funn
ved klinisk undersgkelse og/eller kjente risikofaktorer 8 (36,4)
Innen 2 uker dersom positive funn ved klinisk undersgkelse, og innen
5 uker ved gvrige risikofaktorer 1 (4,6)
Ved 4 ukers alder for alle 1(4,6)
Mellom 4 og 12 ukers alder for alle 1 (4,6)
Hvem utfgrte ultralydundersgkelse av hofter?
Radiolog 15 (68,2)
Spesialist i barnesykdommer 3 (13,6)
Ortoped 3(13,6)
Sykepleier med spesialkompetanse 1 (4,6)
Hvilken ultralydteknikk ble benyttet?
Kombinert teknikk: acetabulums skalform' etterfulgt av stabilitetstest 16 (72,7)
Vurdering av acetabulums skalform alene 6 (27,3)

" Acetabulums form: alfavinkel og/eller caputdekning
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Figur1 Ultralydundersgkelse med koronalt standard-
snitt gjennom et normalt hofteledd hos en nyfgdt
jente. Bildet viser caput (C), acetabulum (A), distale
ilium (DI) og labrum (L) samt alfavinkelen (o) som
angir helningen til den beinete delen avacetabulum
(hofteleddsskalen). Hoftene klassifiseres morfologisk
som normale (alfavinkel > 60°), umodne (50° <
alfavinkel < 60°), lett dysplastiske (43° < alfavinkel
<50°)eller alvorlig dysplastiske (alfavinkel <43°).

nelege viste klinisk instabilitet, men forste
pafelgende ultralydundersgkelse viste nor-
male funn, ville abduksjonsbehandlingen li-
kevel blitt startet ved syv sykehus, mens den
ikke ville blitt startet ved elleve sykehus. Ved
to sykehus ble dette individuelt avgjort av
ortoped, og to sykehus svarte ikke pa dette
spersmalet.

Standard behandlingslengde ved ukompli-
sert hofteleddsdysplasi var tre maneder ved
15 sykehus. Ett sykehus anga «minst to mdne-
der», og to sykehus anga 16 uker, hvorav det
ene bare anbefalte behandling pa nattestid de
siste fire ukene. Fire sykehus anga «styres av
barneortoped eller «vet ikken.

Kontrolltidspunkt for ultralyd og senere
rentgen av hoftene i lgpet av et ukomplisert
behandlingsforlgp igangsatt i nyfedtperioden
varierte (tabell 2).

Tabell 2 Indikasjoner for tidlig abduksjonsbehandling og alder ved kontroller av barn med hofteleddsdysplasi

ved 22 sykehus i Norge.

Spersmal og svar Antall (%)
Ble behandlingen basert pa funn ved klinisk undersgkelse og/eller
ultralydfunn?
Kombinasjon av kliniske funn og ultralydfunn 18 (81,8)
Kliniske funn alene 2(9,1)
Ultralydfunn alene 2(9,1)
Hvilke ultralydfunn ga indikasjon for tidlig start av abduksjonsbehandling?
Umoden acetabulum (50° < alfavinkel < 60°) uansett stabilitet 2(9,1)
Umoden acetabulum kombinert med klinisk instabilitet 7 (31,8)
Lett dysplasi (43° < alfavinkel < 50°) uansett stabilitet 7 (31,8)
Lett dysplasi kombinert med klinisk instabilitet 5(22,7)
Dersom caputdekning < 47 % ble det avtalt ny kontroll - behandling startet
etter 4 uker dersom positive funn ved klinisk undersgkelse, familieanam-
nese og vedvarende dekningsgrad < 47 % 1 (4,6)
Ble det utfert klinisk kontroll ved 2 ukers alder?
Ja 3 (13,6)
Nar ble ultralydkontroll utfgrt?
1 maned 1 (4,6)
1,5 maneder 16 (72,7)
3 maneder 14 (63,6)
Nar ble rentgenkontroll utfert?
4-6 maneder 14 (63,6)
7-8 maneder 2(9,1)
12 maneder 8 (36,4)
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Diskusjon

Selektiv ultralydscreening i tillegg til klinisk
hofteundersgkelse av nyfgdte ble tilbudt ved
alle 22 sykehus i landet med egen barneavde-
ling. Tidspunktet for undersgkelsen varierte
fra fodsel til tre mdneders alder. En kombinert
dynamisk og morfologisk ultralydteknikk ble
benyttet ved 16 av 22 sykehus, og behandlings-
indikasjonene varierte fra ultralydmessig
umoden, men stabil hofte til lett dysplastisk,
disloserbar hofte. Rutiner for oppfglging va-
rierte ogsd betydelig.

Studien avdekket betydelig variasjon i tids-
punkt for ultralydscreeningen, fra fgdsel til
tre mdneders alder. En tidligere studie har vist
at klinisk hoftescreening av nyfgdte kun iden-
tifiserer om lag 40 % av alvorlig dysplastiske
hofteledd og 10 % av de lett dysplastiske, og at
diagnostikk av hofteleddsdysplasi basert pa
klinisk undersgkelse alene fgrer til betydelig
overbehandling (8). Forsinket behandlings-
start ved alvorlig dysplasi kan fgre til et sub-
luksert eller luksert hofteledd og er forbundet
med gkt risiko for avaskuler caputnekrose.
Det synes derfor riktig a tilby ultralydunder-
sokelse i nyfgdtperioden (9, 10).

Acetabulums helningsvinkel (alfavinkelen)
ble maélt og benyttet for klassifisering av hof-
ten som normal, umoden, lett dysplastisk el-
ler alvorlig dysplastisk ved alle sykehus bort-
sett fra ett, som kun malte caputdekning.
Dette er oppleftende, idet alfavinkelen er den
best validerte og mest presise markgren for
dysplasi i nyfedtperioden (11). Det er ogsa fun-
net godt samsvar mellom en normal alfavin-
kel ved tre til fire maneders alder og acetabu-
leer indeks mdlt pa rgntgen ved tolv mdneders
alder (12). Dynamisk ultralyd uten bruk av
morfologiske mdl har pd den annen side vist
darlig samsvar med senere rgntgenfunn (13).
Tilsvarende undersgkelser for mal av prosent-
vis caputdekning er ikke publisert, og den
prognostiske verdien av dette malet er derfor
uklart.

[ var studie varierte indikasjonene for umid-
delbar behandling betydelig, fra kun ultralyd-
messig umoden, men stabil hofte til lett dys-
plastisk, disloserbar hofte. Lett dysplasi fore-
kommer hos om lag 1,3 % av alle nyfgdte. Ved
en tredjedel av sykehusavdelingene ble lett
dysplastiske hofter (alfavinkel 43-50°) be-
handlet fra nyfgdtperioden, uansett stabilitet.
En studie har imidlertid vist at en vente-og-se-
tilneerming til denne gruppen, med gjentatt
ultralyd og klinisk undersgkelse ved seks
ukers alder, kan redusere behovet for behand-
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ling hos om lag halvparten, med samme gode
resultat ved ett (14) og seks ars alder (12). En
slik avventende tilneerming vil saledes kunne
redusere behandlingsraten noe.

Det overrasket oss at en tredjedel av sykehu-
sene startet abduksjonsbehandling basert pa
Kliniske funn, uansett ultralydfunn. Sensitivi-
tet og spesifisitet ved klinisk undersgkelse av
hoftene er ikke optimal, og ultralyd gir bedre
fremstilling enn klinisk undersgkelse (15).
Funnet kan tyde pd manglende samhandling
internt pa sykehuset mellom behandlende
lege og den som utferer ultralydundersgkel-
sen. Var undersokelse viste at rundt 70 % av
sykehusene behandlet i tre maneder, eller til

normalisering av ultralydfunn, etterfulgt av
én til tre rontgenkontroller mellom fire og
tolv maneders alder.

De store variasjonene i diagnostikk, be-
handling og oppfolging av hofteleddsdys-
plasi som ble avdekket i denne spgrreunder-
spkelsen, er bekymringsfulle, idet bdde over-
og underbehandling kan veere skadelig for
hofteleddet. Etablering av nasjonale retnings-
linjer bor overveies.

Sperreundersgkelsens styrke er den hgye
responsraten, og studien reflekterer saledes
praksis i hele Norge. Noen fa svar er mangel-
fulle, noe som kan skyldes uklare rutiner ved
enkelte sykehus. @vrige svakheter ved studien

er at oppfelging av barn etter ett ars alder ikke
ble undersgkt, og at straledoser i forbindelse
med rentgenkontroller ikke ble estimert.

Konklusjon

Alle landets 22 barneavdelinger tilbed selektiv
ultralydscreening for hofteleddsdysplasi i lg-
pet av barnets fgrste seks leveuker. Ultralyd-
metode, tidspunkt for undersgkelsen, be-
handlingsindikasjoner og -varighet samt
oppfelgingsrutiner varierte betydelig.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 25.8.2022, forste revisjon innsendt 19.12.2022,
godkjent 7.2.2023.
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Laterale ankelligamentskader

Laterale ankelligamentskader opp-
stdri forbindelse med inversjons-
traumer og eren av de vanligste ska-
dene bdde i den generelle befolknin-
gen og blant aktive idrettsutgvere.
Enlateral ankelligamentskade svek-
ker stabiliserende struktureri anke-
len og kan disponere for vedvarende
instabilitet i ankelleddet. Akutte
laterale ankelligamentskader uten
mistanke om brudd kan behandles
og folges opp konservativti pri-
meerhelsetjenesten. I denne kliniske
oversikten understreker vi viktig-
heten av tilstrekkelig og adekvat
fysisk opptrening for henvisning til
MR og ortoped for videre vurdering.
Pasienter med kronisk instabilitet
som ikke responderer pd adekvat
konservativ behandling, bgr hen-
vises forvurdering av kirurgi.
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nkelleddet har god benet stabi-

litet med talus, som stgttes av

tibias mediale malleol og fibu-

las laterale malleol. Disse struk-

turene forsterkes ytterligere av

ligamenter pa begge sider,
medialt i form av deltoidligamentet og late-
ralti form av et ligamentkompleks bestdende
av fremre talofibulare ligament (ATFL), calca-
neofibulare ligament (CFL) og bakre talofibu-
lare ligament (PTFL). Ved en lateral ankelliga-
mentskade skades oftest fremre talofibulare
ligament og i mer alvorlige tilfeller ogsa cal-
caneofibulare ligament og bakre talofibulare
ligament (1).

Forfatterne, som arbeider ved ulike sykehus,
erfarer at en betydelig andel pasienter fortsatt
henvises uten at det er gjennomfgrt adekvat
fysisk opptrening. Kun rundt 60 av over 200
pasienter som henvises drlig, blir operert. For-
malet med denne kliniske oversikten er & be-
skrive diagnostikk, behandling og oppfalging
av laterale ankelligamentskader i henholdsvis
primeer- og sekundaerhelsetjenesten, basert
pa et skjgnnsmessig utvalg fra litteraturspk
og egne kliniske erfaringer.

Diagnostikk

Laterale ankelligamentskader, ogsa kjent som
overtrakk, inversjonsskader eller supinasjons-
skader, er - med rundt 200 000 skadede arlig
- en av de vanligste skadene blant bade unge
og gamle, bade i den generelle befolkningen
og blant aktive idrettsutgvere (1) (figur 1). Ska-
den ses derfor hyppig bade hos fastleger og
pa legevakt.

Diagnosen kan vanligvis stilles ut fra anam-
nesen supplert med en enkel klinisk underse-
kelse. Pasienten forteller om en vridning i
ankelen, som kan vere vanskelig a beskrive
eksakt, og klager over smerter ved belastning
og redusert bevegelse i ankelleddet. Den kli-
niske undersgkelsen avdekker hevelse foran
laterale malleol, ofte med bldlig misfarging
som fplge av hematomdannelse. Smerte utlg-
ses ved palpasjon fortil og lateralt i ankelled-
det, med punctum maximum over fremre
talofibulare ligament, og det er reduserte be-
vegelsesutslag i ankelleddet. Bruk av Ottawa-
kriteriene for ankelskader anbefales som dia-
gnostisk hjelpemiddel for & utelukke brudd
og dermed identifisere pasienter som skal
henvises til rentgen av ankel og/eller fot for
avklaring (2) (ramme 1).
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Fibula Tibia (skinnbeinet)
Fremre Medialt
tibiofibulare ligament
ligament

Skadet calcaneo-
fibulare ligament

Skadet fremre
talofibulare ligament

Figur1 Lateral ankelligamentskade. Det fremre
talofibulare ligamentet er det som oftest skades

ved akutte laterale ankelligamentskader. Diagnosen
stilles i primarhelsetjenesten ut fraanamnesen og
en enkel klinisk undersegkelse. Illustrasjon: Jeanette
Engquist [ llumedic

Oppfolging
i primarhelsetjenesten

Akutte skader
Basert pa en Cochrane-artikkel fra 2007 med
systematisk gjennomgang av 20 randomi-
serte studier, og oppdaterte kliniske retnings-
linjer fra 2018 kan akutte laterale ankelliga-
mentskader uten mistanke om brudd be-
handles konservativt (3, 4) (figur 2). At pasien-
ten gis god informasjon om skaden og grun-
dig instruksjon om tilstrekkelig og adekvat
opptrening, er avgjgrende for vellykket kon-
servativ behandling.

Ro, is, kompresjon og elevasjon (RIKE) som
eneste tiltak er sannsynligvis utilstrekkelig,
og dersom ankelleddet immobiliseres for a

Primarhelsetjeneste
Akutt lateral Vurdering
ankelligament- ——  avfastlege/
skade legevaktlege

lette smerter og hevelse, bor dette begrenses
til fa dager (<10) (4). Analgetika i form av para-
cetamol eller ikke-steroide antiinflammato-
riske midler (NSAID) kan redusere smerter og
hevelse i akuttfasen. Pasienten bgr imidlertid
gjores oppmerksom pa forsiktighetsregler og
om muligheten for at den naturlige tilhelin-
gen kan forsinkes (4).

Tilrettelagt og strukturert opptrening med
fokus pa proprioseptive bevegelighets- og
styrkegvelser er fundamentet i rehabiliterin-
gen. Det finnes gode kilder, som for eksempel
appen eller nettsiden skadefri (5), som grun-
dig demonstrerer gvelsene. Pasienter som
ikke er i stand til & gjennomfgre egen rehabi-
litering, bor motiveres til veiledet opptrening
hos fysioterapeut. Belastningsstgtte i form av
ortose de fgrste 4-6 ukene er mer effektivt
enn immobilisering, og ortose har sa langt
vist seg a veere mer effektivt enn andre stgtte-
former (4).

Idrettsutgvere og personer med propriosep-
tive vansker har hgyere risiko for laterale an-
kelligamentskader og bgr derfor tilbys tettere
oppfelging for & forebygge nye skader (4).
Enkelte foresldr at det burde gé 3-8 uker for
idrett eller andre aktiviteter med stor ankel-
belastning gradvis gjenopptas, avhengig av
type aktivitet og pasientens respons pa opp-
trening (4).

Kroniske plager

Ved vedvarende plager ut over 3-6 mdneder
ber pasienten revurderes hos fastlege. Hensik-
ten ber pa den ene side vere 4 unngd ungdig
henvisning i tilfeller der pasienten ikke har
etterlevd treningsprogrammet, og pa den an-
nen side d identifisere pasienter som ikke har

Ramme 1

Ottawa-kriterier for ankelskader (2).

Henvisning til rentgen av ankel er kun ngd-
vendig ved ankelsmerter og én eller flere av
folgende:

Benet palpasjonsgmhet over posteriore
laterale malleol (distale 6 cm av fibula)

Benet palpasjonsgmhet over posteriore
mediale malleol (distale 6 cm av tibia)

Manglende evne til belastning av skadet
underekstremitet, definert som fire steg, bade
umiddelbart etter og under akuttvurderingen
av skaden

Henvisning til rentgen av fot er kun ngdven-
dig ved midtfotssmerter og én eller flere av
folgende:

Benet palpasjonsgmhet over basis av femte
metatars

Benet palpasjonsgmhet over os naviculare

Manglende evne til belastning av skadet
underekstremitet, definert som minst fire steg,
bade umiddelbart etter og under akuttvurde-
ringen av skaden

respondert pa adekvat rehabilitering og som
ber henvises videre.

Gjentatte skader gker risikoen for blant an-
net kroniske smerter, osteokondrale lesjoner
og peroneusseneskader og er, sammen med
ankelfrakturer, den vanligste arsaken til anke-
lartrose.

Kronisk ankelinstabilitet defineres i littera-
turen som persisterende smerter og/eller in-
stabilitet i mer enn 12 mdneder etter skaden

Sekundeer-
helsetjeneste
Brudd Henvises til
sannsynlig rgntgen
v NEI
. Tilrettelagt Kontroll ved Minst 3-6 JA Henvises
?arrl:g;l 11}1(1]1(6 — fysisk — vedvarende — maneder med » MRankel og
ynig opptrening plager opptrening? ortoped

Figur 2 Flytskjema for anbefalt diagnostikk, behandling og oppfelging av laterale ankelligamentskader i henholdsvis primeer- og sekundeerhelsetjenesten. Merk viktig-
heten av tilstrekkelig, adekvat fysisk opptrening i minst 3-6 maneder for man vurderer a henvise pasienter med kroniske plager til ortoped.
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og opptrer hos opptil 40 % av skadede (4, 6).
Instabiliteten kan oppleves subjektivt (kalt
funksjonell instabilitet) ogfeller objektivt (kalt
mekanisk instabilitet). Anamnestisk forelig-
ger gjerne gjentatte laterale ankeldistorsjoner.
Fremre skuffetest (figur 3), som har som mal
a pavise fremre talofibulare ligamentskader,
kan veere utfordrende & tolke, og studier tyder
pa at kun negative testresultater er palitelige
(7). Tester av andre ankelligamentskader er
lite palitelige.

Hvis pasienten til tross for adekvat opptre-
ning i 3-6 maneder fortsatt plages med smer-
ter og/eller instabilitet, bor vedkommende
henvises til MR av ankelleddet for avklaring
av eventuell skade pa stabiliserende struktu-
rer samt eventuelle tilleggsskader. Pasienten
henvises samtidig til ortoped for videre vur-
dering, og MR-bildene overfgres til sykehuset
eller tas med av pasienten til undersgkelsen
(figur 2). Varigheten av rehabilitering er indi-
vidavhengig, og faktorer som smerter ogfeller
hgye krav til funksjon i arbeid eller idrett taler
for henvisning etter neermere tre maneders
opptrening heller enn seks maneder (4).

Oppfolging
i sekunda®rhelsetjenesten

Ortopeden vil etter anamneseopptak under-
soke aktiv og passiv bevegelighet samt kraft i
ankelleddet. Spesielt viktig er evaluering av
peroneusmuskulatur med tanke pa kraftsvikt
ved eversjon av foten, da dette kan predispo-
nere for videre instabilitet (8). Ofte utfores
ogsa skuffetest av ankelen. Pasienten bgr un-
derspkes stdende for evaluering av cavovarus-
deformitet, som predisponerer for lateral in-
stabilitet og vil kunne pavirke valget av kirur-
gisk tilneerming ved eventuell operativ be-
handling (9).

Kirurgisk behandling
[ samsvar med systematiske oversiktsartikler
er var kliniske erfaring fra en populasjon av

overveiende middelaldrende pasienter med
kronisk ankelinstabilitet at kirurgi har god
effekt (10, 11). Kirurgisk behandling har sann-
synligvis ingen plass i akuttbehandling av la-
teral ankelligamentskade, selv om tilgjengelig
evidensgrunnlag i hovedsak baserer seg pa
studier av unge mannlige idrettsutgvere (3,
12). Sd langt vi vet, finnes det ingen studier der
man har sammenliknet kirurgi og konserva-
tiv behandling av pasienter med kronisk an-
kelinstabilitet (11).

Alder, funksjons- og forventningsniva er vik-
tige faktorer som spiller inn i den individuelle
vurderingen av indikasjon for kirurgi. Pasien-
tene ma kunne forsta bade den kirurgiske til-
nermingen og det videre postoperative forlg-
pet. Det bgr vere fraveer av andre kjente kon-
traindikasjoner til kirurgi, som for eksempel
darlige hudforhold og redusert blodforsyning.

I trdd med etablert klinisk praksis starter
operasjonen med en fremre ankelskopi der
man diagnostiserer og eventuelt reviderer
osteokondrale eller gvrige intraartikulere ska-
der som er avdekket eller eventuelt oversett pa
bildeundersgkelser (13). Deretter rekonstrue-
res de laterale ankelligamentene, oftest fremre
talofibulare ligament, med sakalt Brostrom-
Gould-reparasjon (14), som kan utfgres dpent
eller artroskopisk (15). I tilfeller der reparasjon
av ligamentene ikke er mulig, utfgres anato-
misk rekonstruksjon ved hjelp av et senegraft,
som oftest fra en hamstringssene.

Postoperativ behandling

Den postoperative behandlingen balanserer
tidlig mobilisering med beskyttelse av liga-
mentreparasjonen og fplger for gvrig samme
prinsipp som for opptrening ved konservativ
behandling. Vi bruker som oftest en fot-ankel-
ortose som tillater fri bevegelse og delbelast-
ning av ankelen i 4-6 uker, mens andre sentre
kan fplge alternative opplegg (4). Nar pasien-
ten er i stand til & fullbelaste, kan videre reha-
bilitering med nevromuskulare og proprio-
septive gvelser fortsette, ofte veiledet av fysio-
terapeut.

Figur 3 Fremre skuffetest. Med en hand over distale
fremre legg og en hand bak calcaneus trekkes calca-
neus og talus fremover i forhold til tibia. Ved ruptur
avdet fremre talofibulare ligamentet kjennes gkt
bevegelse forover uten fast endepunkt. Illustrasjon:
Jeanette Engquvist [ [llumedic

Pasienttilfredsheten etter kirurgi av kronisk
ankelinstabilitet er hgy (< 90 %), men en del
av pasientene (4-20 %) vil oppleve ankelstivhet
ogleller smerter postoperativt (16). Fa reope-
rasjoner er rapportert, men det er behov for
videre forskning pd dette omradet.

Oppsummering

Laterale ankelligamentskader er en av de van-
ligste skadene bdde i den generelle befolknin-
gen og blant aktive idrettsutgvere. Akutte
skader uten mistanke om brudd kan behand-
les og folges opp konservativt i primaerhelse-
tjenesten med fokus pa etterlevelse av struk-
turert opptrening i minst 3-6 maneder. Noen
pasienter utvikler allikevel kronisk instabilitet
og bar henvises til MR og vurderes av ortoped.
Kirurgi hos utvalgte pasienter som ikke re-
sponderer pa konservativ behandling, har gitt
gode resultater med hey pasienttilfredshet og
fa komplikasjoner, men ankelstivhet og|eller
smerter kan oppleves postoperativt.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Gallesteinsileus

Gallestein ervanlig, men gir sjelden
ileus. Denne kasuistikken illustrerer
forlgpet til en pasient som utvik-

let gallesteinsileus uten tidligere
erkjente gallesteinsplager.

n mann i 80-drene ble innlagt ved

kreftavdelingen for biopsi av en

malignsuspekt forandring i galle-

bleereomrddet. Han var tidligere

operert for urinblerestein og nyre-

cyster og hadde i tillegg fatt hor-
monbehandling for en stadium T4-prostata-
kreft.

Ti dager for det aktuelle var han innlagt til
observasjon ved kirurgisk avdeling grunnet
magesmerter og oppkast. Han fikk pavist co-
vid-19, som ble vurdert som arsak. Grunnet
bedring ble han utskrevet uten bildediagnos-
tikk. En uke senere ble han innlagt pa nytt ved
medisinsk avdeling med samme symptomer.
Initialt ble dette ogsa relatert til covid-19, men
pga. forhgyede leverprgver med aspartatami-
notransferase (ASAT) pa 47 U/L (referanseom-
rade 15-45), alaninaminotransferase (ALAT) pa
80 UL (< 70) og alkalisk fosfatase (ALP) pa 115

540

UJL (35-105), ble det gjort ultralyd av lever og
galleblere.

Ultralyd viste metastasesuspekte forandrin-
ger i lever. Supplerende CT viste en maligni-
tetssuspekt oppfylning svarende til galleblee-
ren og flere mindre lesjoner i leverparenky-
met. Man sd ogsa en bred fistel mellom galle-
bleeren og duodenum samt distenderte tynn-
tarmsslynger i ovre abdomen. Bekkenet var
ikke inkludert i den forste CT-undersgkelsen,
og niva for eventuelt passasjehinder ble ikke
fremstilt. Pasienten ble overflyttet til kreft-
avdelingen for 4 ta biopsi.

Leverlesjonene var vanskelig tilgjengelig for
biopsi, og det ble derfor tatt biopsi av de mer
omfattende tumorsuspekte forandringene i
galleblereregionen. Radiologen som utfgrte
biopsien, fattet mistanke om gallesteinsileus
pa bakgrunn av CT-funn med dilatert tynn-
tarm og kolecystoduodenal fistel. Med ultra-
lyd kunne man fglge tarmen til et segment
med fekalisert innhold som la an mot et skyg-
gegivende, avrundet konkrement. Vaktha-
vende gastrokirurg ble kontaktet, og pasien-
ten ble overflyttet til kirurgisk avdeling.

Ved tilsyn var pasienten i god allmenntil-
stand, med normale vitale parametere, men
klaget over magesmerter. Abdomen var ut-

spilt, myk og lett, diffust gm ved palpasjon.
Det ble lagt nasogastrisk sonde, med god ef-
fekt pa smertene. Ny CT viste ileus med rota-
sjonstendens i krgset og kaliberveksling sen-
tralt i tynntarmen. Gallebleerekonkrementet
ble imidlertid ikke identifisert ved forste
granskning. Orienterende blodprgver preope-
rativt, inkludert lever- og galleprgver, viste na
normale funn, med unntak av CRP 121 mg|L
(< 5). Det ble funnet indikasjon for laparoto-
mi, og piperacillin 4 g | tazobaktam 0,5 g x 4
intravengst ble gitt grunnet risikoen for bak-
teriell translokasjon.

Ved midtlinjelaparotomi fant man en adhe-
ransestreng fra det store omentet til tynn-
tarmkroset, og denne ble delt. En intralumi-
nal struktur ble identifisert 200 cm fra Treitz’
ligament, og det ble gjort enterotomi og
uthenting av en 5 x 1,6 cm stor gallestein
(figur 1). Pasienten kom seg fint og ble skrevet
ut til egen bolig tre dager etter operasjonen,
med videre oppfelging av kreftavdelingen.
For utskrivning fortalte pasienten om et galle-
steinsanfall for over 30 ar siden, men at man
da valgte a ikke operere. Han hadde ikke hatt
plager siden.

Biopsien viste adenokarsinom utgdtt fra
enten pankreas eller galleveier. Pasienten ble
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Figur1 Passasjehinder i tynntarm fgr enterotomi (til venstre) og uthentet gallestein (til hgyre).

senere vurdert av onkologene til & kun vaere
kandidat for cellegiftbehandling, noe han selv
ikke gnsket. Man avstod derfor fra all tumor-
rettet behandling.

Diskusjon

Ileus skyldes enten et mekanisk hinder eller
paralyse av tarm som hindrer videre passasje
av innhold. Dette innholdet akkumuleres og

Figur 2 CT, koronalt snitt. Pilen viser fistel mellom
patologisk veggfortykket gallebleere og duodenum.
Duodenum og jejunum er distendert med vaeskeinn-
hold. Fremstilte segmenter av ileum er sammenfalt.
Fri vaeske subfrenisk pa hgyre side.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2023; 143

gir tarmdilatasjon. Gallestein er vanlig, med
norsk prevalens estimert til 22 % i en eldre
studie (1), men er arsak til under 1% av tar-
mobstruksjoner (2, 3).

Var pasient illustrerer et klassisk forlgp av
gallesteinsileus. Konkrementet har passert
gjennom en fistel mellom galleblere og tarm,
hvorav fistel til duodenum er det vanligste.
Konkrementet vandrer sd videre gjennom
tynntarmen til det setter seg fast, typisk i dis-
tale ileum (3). En forutgdende kolecystitt er
den antatt vanligste drsaken til fisteldannelse
(3). Steinsykdom i galleveier og kronisk kole-
cystitt er ogsa predisponerende faktorer for
galleblaerekreft (4).

Gallesteinsileus er vanligere hos eldre og gir
okt morbiditet, men mortaliteten har sunket
til 7% i de siste studiene (2, 3). Dette kan skyl-
des bedre og raskere diagnostikk og periope-
rativ behandling.

Pasienter med gallesteinsileus har som of-
test hatt symptomer pa gallesteinssykdom,
men 1/3 av pasientene har ikke hatt slike pla-
ger (3). Symptomer pa gallesteinsileus kan
vaere akutte, intermitterende eller kroniske,
og de vanligste er kvalme, oppkast, mage-
smerter og utspilt buk (3). Et intermitterende,
subakutt forlgp antar man skyldes at steinen
vandrer i gastrointestinalkanalen inntil den
setter seg fast. Symptomer og funn henger
sammen med grad av obstruksjon samt stei-
nens stgrrelse og lokalisasjon. Kliniske og bio-
Ijemiske funn kan variere fra ingen funn til
tegn pa peritonitt og perforasjon.

Ved mistanke om ileus gjores oftest CT,
eventuelt ultralyd og/eller rontgen oversikt

abdomen. De mest karakteristiske bildefun-
nene er luft i galletreet (pneumobilia) og pa-
visbar gallestein i tarmlumen. Bildediagnos-
tikk kan imidlertid vaere krevende, da ikke
alle gallesteiner er rontgentette (3, 5). De
fleste er kolesterolholdige, og kun 10 % er kalk-
holdige (6).

Vdr pasient hadde et ikke-rgntgentett kon-
krement som knapt lot seg avbilde pa CT.
Ultralyd viste et tydelig skyggegivende kon-
krement, og i lys av ultralydfunnet kunne
man sa vidt skimte konturen av dette pa ront-
gen oversikt abdomen. Ved ny granskning sa
man ogsa luft i galletreet og kolecystoduode-
nal fistel pa CT (figur 2). Pa CT-bilder fra fire ar
tidligere kunne man ane et stort konkrement
i gallebleeren, men ingen fistel eller tumor.

Behandlingen av gallesteinsileus er primeert
kirurgisk, vanligvis med laparotomi, selv om
ogsa laparoskopiske inngrep er beskrevet (3,
5). Enterotomi med steinfjerning er den fore-
trukne behandlingen (2, 3). Kolecystektomi og
lukking av fistel i samme seanse er kontrover-
sielt, men kan vurderes hos lavrisikopasienter
(5) eller utfgres i en senere seanse (3). I noen
tilfeller vil gallesteinen passere gjennom hele
tynntarmen til colon, slik at man kan unnga
operativ behandling.

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

Mottatt 27.6.2022, forste revisjon innsendt 2.11.2022,
godkjent 5.12.2022.

541



KORT KASUISTIKK

INTHUJAN SHANMUGARAJAH

erlege i spesialisering i plastikkirurgi.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

TORD S. LETTING
er spesialist i radiologi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

HEGE RUSTAD
er spesialist i generell kirurgi og i gastroentero-
logisk kirurgi og er overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1

Glambek I, Kvaale G, Arnesjo B et al. Prevalence
of gallstones in a Norwegian population. Scand
] Gastroenterol 1987;22:1089-94.

3 Nuno-Guzmdan CM, Marin-Contreras ME,
Figueroa-Sanchez M et al. Gallstone ileus, clinical

presentation, diagnostic and treatment approach.

wv

Ayantunde AA, Agrawal A. Gallstone ileus: diagno-
sis and management. World ] Surg 2007; 31:1292-7.
Schafmayer C, Hartleb |, Tepel ] et al. Predictors

[=2]

2 Halabi W], Kang CY, Ketana N et al. Surgery for World ] Gastrointest Surg 2016; 8: 65-76. of gallstone composition in 1025 symptomatic
gallstone ileus: a nationwide comparison of trends | 4 Wernberg JA, Lucarelli DD. Gallbladder cancer. gallstones from Northern Germany. BMC Gastro-
and outcomes. Ann Surg 2014; 259: 329-35. Surg Clin North Am 2014; 94:343-60. enterol 2006; 6: 36.

ANNONSE

‘W ITULAZAX® Smeltetablett. Standardisert allergenekstrakt av pollen fra bjerk (Betula verrucosa) 12 SQ-Bet. Indikasjon: Voksne: Moderat til alvorlig allergisk
rhinitt og/eller konjunktivitt indusert av pollen fra den homologe bjerkegruppent. Pasienter med en klinisk anamnese med symptomer til tross for bruk av symp-
tomlindrende legemidler, og en positiv fest for sensibilisering til et medlem av den homologe bjerkegruppen (prikktest og/eller spesifikk IgE).1 Bjerk, or, agnbek,
hassel, eik, bok.Dosering: Behandling ber initieres avlege med erfaring i behandling av allergiske sykdommer. Voksne: 1 smeltetablett daglig. Behandling initieres
utenfor pollensesongen og fortsettes i trepollensesongen. Klinisk effekt i frepollensesongen (homolog bjerkegruppe) er vist ndr behandling startes minst 16 uker
for forventet start av frepollensesongen (homolog bjerkegruppe), og fortsettes gjennom hele sesongen. Internasjonale behandlingsretningslinjer for immunterapi
mot allergi viser til en behandlingsperiode pd& 3 ar for & oppnd sykdomsmodifikasjon. Dersom det ikke sees forbedring i lepet av 1. behandlingsdr, er det ingen
indikasjon for & fortsette behandlingen. Ferste smeltetablett ber tas under medisinsk tilsyn, og pasienten ber overvékes i minst 30 minutter for & kunne diskutere,
og ev. behandle, ev. umiddelbare bivirkninger. Glemt dose: Dersom behandlingen stoppes i >7 dager, anbefales det & kontakte lege for behandlingen fortsetter.
Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for hjelpestoffene. FEV1 <70% av anslatt verdi (etter tilfredsstillende farmakologisk behandling) ved behandlingsstart. Alvor-
lig astmaeksaserbasjon eller ukontrollert astma i lepet av de siste 3 manedene for behandlingsstart. Aktive systemiske autoimmune lidelser (responderer ikke p&
behandling) og immundefekter, -svikt eller -suppresjon. Malign neoplastisk sykdom med aktuell sykdomsrelevans. Akutt alvorlig oral betennelse eller munnsdr.
Advarsler og forsiktighetsregler: Alvorlig systemisk allergisk reaksjon: Behandlingen seponeres og lege skal kontaktes umiddelbart ved alvorlig systemisk al-
lergisk reaksjon, alvorlig astmaeksaserbasjon, alvorlig faryngealt edem, svelgevansker, pustevansker, stemmeendring, hypotensjon eller felelse av at halsen er
tykk. Systemiske symptomer kan begynne som redme, pruritus, varmefolelse, generelt ubehag og agitasjon/angst. Et alternativ for & behandle alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner er adrenalin. Effekten av adrenalin kan forsterkes hos pasienter som behandles med TCA, MAO- og/eller COMT-hemmere, noe som kan f&
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eller etter munnkirurgi inkl. fanntrekking eller etfer tannlesning, ber behandlingsoppstart utsettes og pdgdende behandling midlertidig avbrytes for & bedre helnin-
genav munnhulen. Lokale allergiske reaksjoner: Kan forventes under behandlingsperioden. Disse reaksjonene er vanligvis milde eller moderate, men mer alvorlige
reaksjoner kan forekomme. De ferste dagene med administrering i hjemmet kan det forekomme bivirkninger som ikke er sett 1. behandlingsdag. Ved signifikante lo-
kale bivirkninger ber anfiallergisk behandling (f.eks. antihistaminer) vurderes. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller vedvarende gastroesofageale
symptomer mda behandling avbrytes og medisinsk evaluering sekes. Autoimmune sykdommer i remisjon: Forsiktighet utvises. Samtidig vaksinering: Vaksinering
kan gis uten & avbryte behandlingen, efter medisinsk evaluering av allmenntilstanden. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende antiallergiske
legemidler kan oke pasientens foleransenivéd for immunterapi. Defte mé vurderes ved seponering av slike legemidler. Graviditet og amming: Behandling ber ikke
startes under graviditet. Det er ikke forventet noen effekt pd spedbarn som ammes. Bivirkninger: Primeert forventes det at milde til moderate lokale allergiske
reaksjoner oppstar i lepet av de forste dagene og forsvinner innen noen maneder (i mange tilfeller innen 1-2 uker). | de fleste tilfeller mé reaksjonen forventes &
starte innen 10 minutter etfter inntak, og avta innen 1 fime. Alvorligere lokale allergiske reaksjoner kan oppstd. Sveert vanlige: Pruritus i eret, halsirritasjon, mun-
nedem, oral pruritus, oral parestesi, tungepruritus. Van-lige: Rhinitt, oralt allergisyndrom, dysgeusi, symptomer pd allergisk konjunkfivitt, hoste, terr hals, dysfoni,
dyspné, orofaryngealsmerte, faryngealt edem, faryngeal parestesi, abdominalsmerte, diaré, dyspepsi, dysfagi, gastroesofageal reflukssykdom, glossodyni, oral
hypoestesi, leppeadem, leppepruritus, kvalme, munnplager, blemmer i munnslimhinnen, stomatitt, hevelse i tunge, urticaria, ubehag i brystet, folelse av fremmed-
legeme. Reseptgruppe: C Pakninger og priser: 30 stk. (blister), Vnr 08 13 44, 1195,10 kr; 90 stk. (blister), Vnr 46 25 44, 3512,80 kr. Refusjonsberettiget bruk:
Tilbehandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig allergisk rhinitt og/ eller konjunktivitt, med en sykehistorie med symptomer til tross for symptomlindren-
de behandling og en positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test. Refusjonskoder: ICPC: F71 Allergisk konjunktivitt, R97: Allergisk rinitt. ICD: H10.1 Allergisk
(akutt atopisk) konjunktivitt, J30 Vasomotorisk og allergisk rinitt. Vilkar: 248: Refusjon ytes kun ndr felgende vilkar er oppfylt: - Pasienten har hatt moderat til alvorlig
sesongavhengig bjerkepollenindusert rinitt eller konjunktivitt i minst fo dr. - Optimal symptomatisk behandling gir ikke tilstrekkelig sykdomskontroll eller kan ikke
brukes av fungtveiende medisinske grunner. - Allergi er pavist med positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test for bjerkepollen. - Ved oppstart skal injisert
bjerkepollen velges fremfor Itulazax hvis pasienten samtidig far injeksjon med andre allergenekstrakter. 250: Refusjon ytes kun til voksne fra og med 18 ar.
Innehaver av markedsferingstillatelsen: ALK-Abellé A/S, Bage Allé 6-8, 2970 Hersholm, Danmark. Basert pd SPC godkjent av SLV 08.02.2022.
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Palatal tremor

ideoen (pa tidsskriftet.no) viser pala-

tal tremor - en sjelden hyperkinetisk

bevegelsesforstyrrelse som rammer

den blgte ganen. MR-bildet av sam-
me pasient viser T2-hgysignal i nucleus oliva-
ris inferior bilateralt, et radiologisk funn som
samsvarer med det kliniske funnet, og som
krever etiologisk avklaring.

En tidligere frisk mann i slutten av 50-drene
ble henvist til nevrologisk vurdering pa bak-
grunn av tilfeldig funn ved cerebral MR som
ledd i utredning av en ikke-relatert gyesyk-
dom. MR-undersgkelsen viste T2-hgysignal i
hjernestammen svarende til nucleus olivaris
inferior bilateralt uten kontrastopptak eller
masseeffekt. Pasienten hadde ved undersokel-
sen kontinuerlig palatal tremor, men ingen
andre nevrologiske symptomer eller tegn.

Palatal tremor kjennetegnes ved en rytmisk
og oscillerende ufrivillig bevegelse i den blgte
ganen (1). Ved essensiell palatal tremor er det
kontraksjoner i musculus tensor veli palatini,
mens m. levator veli palatini kontraherer ved
den symptomatiske formen.

Essensiell palatal tremor er ikke assosiert
med underliggende nevrologisk sykdom eller
nevroradiologiske funn. Om lag halvparten av
pasientene rapporterer at de hgrer rytmiske
klikkelyder, noe som er unikt for tilstanden
og skyldes ledsagende gjentatt dpning og luk-
king av tuba auditiva.

Symptomatisk palatal tremor er hyppig as-
sosiert med andre kliniske funn som tremor
utenom ganen, okuler myokloni og ataksi.
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Dette skyldes affeksjon av Guillain-Mollarets
triangel, et nevronnettverk som strekker seg
mellom ipsilaterale nucleus olivaris inferior,
nucleus ruber og kontralaterale nucleus den-
tatus. En triadeskade, oftest vaskuleer, inflam-
matorisk eller neoplastisk, vil typisk gi disin-
hibisjon av nucleus olivaris inferior, enten
uni- eller bilateralt, med sakalt hypertrofisk
olivadegenerasjon som resultat. MR-undersg-
kelse kan da vise hypertrofi med gkt T2-signal
i omrddet for nucleus olivaris inferior. Typisk
tilkommer T2-hgysignal i Iopet av seks mdne-
der etter skadetidspunktet, mens hypertro-
fien forst oppstar etter ti til atten maneder.
Hypertrofien vil avta over dr, mens T2-hgysig-
nalomradene bestdr (2).

Var pasient hadde klinisk isolert palatal tre-
mor. P4 MR var det tegn til stripeformet T2-
heysignal i nucleus olivaris inferior bilateralt
uten hypertrofi eller tegn til triangelskade.
Ved kontroll femten mdneder etter primeer-
underspkelsen var det uendrede MR-funn.
Utredning med hensyn til nevroinflammato-
risk eller revmatologisk tilstand var normal.

Pa bakgrunn av klinisk presentasjon og MR-
funn passende med olivadegenerasjon ble
tilstanden oppfattet som en idiopatisk sym-
ptomatisk palatal tremor i radiologisk «sen»
fase. Idiopatisk fordi man ikke paviste under-
liggende skade eller sykdom. Tilstanden er
ogsa beskrevet tidligere i Tidsskriftet, av
Alstadhaug og Bakke i 2012 (3).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Nar utvalgeter lite

Noen ganger md forskere
trekke konklusjoner basert
pdresultater fra smd utvalg.
Da erplanlegging av studien
ogvalg av statistiske metoder
spesielt viktig.

Sjeldne sykdommer, eksperimentell utprgv-
ning pa forsgksdyr eller tidkrevende labora-
torieanalyser er typiske drsaker til at utvalgs-
storrelsen blir mindre enn det som er ngdven-
dig for 4 trekke en tilstrekkelig sikker konklu-
sjon. Statistisk analyse av smd utvalg kan veere
utfordrende, fordi en liten utvalgsstorrelse gir
okt usikkerhet og ustabile estimater. Jo mindre
utvalg og faerre observasjoner, desto stgrre er
risikoen for at man ikke kan trekke en holdbar
konklusjon. Dette er spesielt relevant for ran-
domiserte kliniske studier med fa deltagere.

Hvordan planlegge en liten studie?

God planlegging av medisinsk forskning og

kliniske studier er alltid viktig, og kanskje ser-

lig hvis utvalget er lite. Er det fd pasienter i

studien, gjelder det & fA mest mulig informa-

sjon fra de man faktisk har inkludert. Planleg-
gingen kan besta av flere trinn. Definer fgrst
den ideelle utvalgsstgrrelsen (antall pasien-

ter) med et tradisjonelt studieopplegg (1).

Bestem deretter hvor mange pasienter det

faktisk er mulig & inkludere. Er dette vesentlig

feerre enn gnsket, kan man vurdere a utvide
inklusjonskriteriene eller forlenge oppfol-
gingstiden. Ofte trenger man flere samar-
beidspartnere, og multisenterstudier kan
veere nyttige for a gke antall deltagere. Hvis
det er flere utfallsmdl som har klinisk betyd-
ning, bgr man velge et som er sensitivt og har
liten spredning. Noen ganger kan man vur-

dere a tillate en lavere statistisk styrke (2).

The International Rare Diseases Research Con-
sortium (IRDiRC) Small Population Clinical Task

Force er en av flere arbeidsgrupper som har

arbeidet med retningslinjer for randomiserte

kliniske studier med sma utvalg, seerskilt med
tanke pa sjeldne sykdommer. De gir bl.a. fgl-

gende rad (3):

o Brukrepeterte og longitudinelle data (ob-
server utfallsvariabelen over tid), planlegg
tilstrekkelig oppfelgingstid og anvend sta-
tistiske metoder som utnytter informasjo-
nen fra alle oppfolgingstidene.

o Unnga dikotome utfallsvariabler (ja/nei-
svar), men madl heller pa en skala (konti-
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Figur 1 Sammenhengen mellom antall deltagere i en liten studie og statistisk styrke basert pd en to-utvalgs
t-test ved middels effektstorrelse (Cohens d lik 0,5) (6). Sannsynligheten for a kunne pdvise en statistisk
signifikant forskjell mellom to grupper er lav selv med mindre strenge signifikansnivaer.

nuerlige utfallsvariabler) og bruk sammen-
slatte utfallsvariabler hvis hensiktsmessig.

o Vurder observasjonelle studier, registerstu-
dier eller overkrysningsstudier (der pasien-
ten er sin egen kontroll) istedenfor tradisjo-
nelle randomiserte intervensjonsstudier.

o Registrer alvorlige bivirkninger og hendel-
ser selvom utvalget er lite.

Analyse av data fra sma utvalg

P-verdier beregnet fra sma utvalg er sveert fgl-
somme for endringer i dataene og bgr trolig
vektlegges mindre enn p-verdier i stgrre stu-
dier (4). Av den grunn, og for & kunne pavise
statistisk signifikante forskjeller med en rime-
lig sannsynlighet, har det veert anbefalt a
senke kravet til statistisk signifikans og tillate
at resultater med p-verdier noe hgyere enn
0,05 regnes som signifikante (3). Som for alle
studier er estimater av effekter med tilhgren-
de konfidensintervaller av stgrre betydning
enn en enkelt p-verdi. Der fremkommer ogsa
usikkerheten tydelig.

Lav statistisk styrke (sannsynligheten for a
avdekke forskjell) (5), er en grunnleggende
utfordring med sma utvalg. Ved en middels
effektstorrelse, dvs. Cohens d lik 0,5 (6), som
etter egen erfaring er ganske alminnelig for
Kkliniske studier, er den statistiske styrken be-
tydelig lavere enn anbefalte 80 % nar utvalget
er lite. Lavere krav til statistisk signifikans
oker den statistiske styrken, men med hgyere
risiko for et falskt positivt funn (figur 1).

Mange bekker sma

gjor ikke alltid en stor &

Mange medisinske gjennombrudd skjer som
folge av noen fa enkeltobservasjoner, men sma

studier med fd deltagere ma anses som eksplo-
rative, spesielt hvis man studerer mange utfall.
Ofte er det heldigvis mulig a folge opp med en
ny studie med en stgrre pasientgruppe. Men
ved en rekke alvorlige helsetilstander er pa-
sientpopulasjonen liten, og det er umulig a
gjore tilstrekkelig store studier. Da er god bruk
av statistiske metoder vesentlig, men selv med
god planlegging og optimale statistiske meto-
der gir ikke sma studier like sikre resultater
som store randomiserte kontrollstudier.
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Gaza, grafhiti og
geriatrisk svangerskap

De feerreste med flyskrekk reiser frivilligi krigen, men anestesilege Hanne Lossius er ikke som

flyengstelige flest.

un stivner da de far beskjed om

at flyet er pa vei mot bakken.

De md ngdlande. Lossius ber

sidemann og kollega Mads

Gilbert holde henne i handen

og synge henne en siste sang.
Barn, familie, alt ugjort i livet raser gjennom
hodet.

Det gar en rgd trad gjennom Hanne Los-
sius’ karriere. Den handler ikke om minste
motstands vei. Tvert imot. Hun var sikker pa
at flyet skulle styrte pa turen til Gaza den
gangen for ni ar siden. Mads Gilbert derimot
lo. Tok fram mobilen og sa:

«La oss ta en siste selfie!»

- «Neiiii», ropte jeg, forteller Hanne.

Flere ar senere godt plassert pa kjgkkenet
hjemme i Bergen kan hun le. Til tross for
arbeidserfaring fra krigsomrader bade som
Kliniker og forsker husker hun enda hvilken
skrekk ngdlandingen utlgste.

- Det var sol, bla himmel og ingen turbu-
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lens, forteller anestesilegen, som var sikker
pa at flyet matte vaere alvorlig skadet siden
de matte ngdlande s bratt.

- Jeg tenkte at na der vi faktisk. Men det
var dpenbart at jeg opplevde det som ganske
mye mer dramatisk enn det Mads gjorde.
Jeg var virkelig dedsredd. Jeg hadde de
verste katastrofetanker, husker hun.

Og hvis noen lurte: dgdsangstselfien
henger ikke som et artig berg-og-dal-bane-
grimase-minne pd kjpleskapet hjemme hos
Lossius. Den ble aldri tatt.

Geriatrisk svangerskap og kinesisk kaffe
I leiligheten hjemme i Bergen mgter hun
oss nd i barselpermisjon med en tre uker
gammel baby pa armen.

- Det er litt shabby servering her, unnskyl-
der hun mens hun tar frem kopper.

- Kinesisk kaffe er det eneste jeg kan varte
opp med i dag, oppgir Lossius idet vi er vel
innenfor dgrstokken i leiligheten hun deler

med fire barn, tre av dem pa deltid. Den
eldste er 20 ar og jobber pa kinesisk restau-
rant. Derfor den kinesiske kaffen. Den yngste
er tre uker. Farmor bysser barn mens Hanne
lager kaffe og klager litt over ammetdke.

- Na har jeg fatt prevd bade tendringssvan-
gerskap og geriatrisk svangerskap, opplyser
hun og ler. Hun var nesten tendring, presise-
rer hun, sa vidt fylt 20 ar da hun fikk sitt
forste barn. Sitt siste har hun altsa fatt et par
ar over 40 og karakteriserer det som et
«geriatrisk svangerskap».

- Hva er best?

- Jeg tror nok jeg er en bedre mamma ng,
sier Lossius. Hun flirer.

- Jeg har fatt fire barn med tre menn, sa
jeg har definitivt bidratt til the gene pool,
konstaterer hun med et smil.

Drept pa Gaza
Et stort maleri av en gutt som kaster stein pd
en tanks, henger sentralt plassert pa kjgkke-
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net hennes. Hanne forteller historien om
den palestinske gutten og pressebildet male-
riet er en kopi av.

- Faris Odeh er en kjent figur pa Gaza. Han
var bare tolv dr og ble skutt av det israelske
forsvaret rett etter at bildet ble tatt, forteller
hun.

Flyskrekk har aldri statt i veien for denne
firebarnsmorens energi og engasjement.

Et engasjement som har fort henne bdde til
Gaza som forsker og til Berlevag som kom-
munelege. Det a fly har tidvis gjort anestesi-
legen engstelig, men d oppseke krigen pa
Vestbredden har aldri skapt samme frykt.

- Jeg har alltid folt meg veldig trygg nar
jeg har veert i Gaza, oppgir hun.

Da hun under medisinstudiet skulle velge
en fordypningsoppgave, visste hun med én
gang at hun ville gjore et arbeid pad Gaza.
Hun tok derfor likegodt kontakt med Erik
Fosse og Mads Gilbert fordi hun hadde en
idé til et prosjekt.

- Jeg hadde lest masse om arbeidet de
hadde gjort, og jeg tenkte at dersom jeg
skulle forske, hadde jeg mer lyst til & gjgre
noe med mening enn 4 sitte pa en lab og
gjore slavearbeid for en eller annen profes-
sor som bare skulle samle inn noen tgrre
data.

Og et prosjekt med mening ble det, etter
hvert ogsd en doktorgrad - og seks artikler
i The Lancet.

Graffitisponset ph.d.

- Jeg hadde lyst til & se pa amputasjons-
skader etter traumer fra en spesiell type
vapen. Vdr hypotese var at disse bombene
ga hgyrisiko for rabdomyosarkom. Det er jo
en veldig sjelden tilstand, forklarer Lossius
og utdyper:
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- Alle vare pasienter ble inkludert fra et
proteseverksted, og i denne populasjonen
var det mange som dgde for de ble inklu-
dert. Et par dgde underveis og flere har
dedd etter at studien var over, men vi vet
ikke om pasientene dgde av rabdomyo-
sarkom, summerer hun.

Obduksjon var aldri et tema. For et helse-
vesen i knestdende opplevde Lossius at det
knapt var forsvarlig & ta MR/CT-undersgkel-
ser.

- I vdr fjerde artikkel presenterer vi resul-
tatene av MR/CT, og her var det flere pasien-
ter med abnormale funn. Det fgltes vanske-
lig & forsvare bruken av den type bildedia-
gnostikk nar det hele tiden var sa mange
akutt syke som trengte maskinene mer,

men vi fikk likevel inkludert 110 pasienter,
oppgir anestesilegen.

Midlene til de radiologiske undersgkel-
sene kom fra en kilde en sjelden forbinder
med medisinsk forskning.

- Har du hert om graffitikunstneren AFK?
spor Lossius.

Natt til andre paskedag i 2018 dukket det
opp et bilde av Sylvi Listhaug pa korset,
sprayet opp pd et gatehjgrne i Bergen. Bildet
vakte stor medieoppmerksomhet og brakte
etter hvert inn over en million kroner. AFK,
artisten bak, fant altsa Lossius’ doktorgrads-
prosjekt sa viktig at han valgte d bidra gko-
nomisk. Resten finansierte hun selv gjen-
nom en kommunelegestilling i Berlevag.

- Det sier noe om din kapasitet at du klarte
a gjennomfere det ph.d.-prosjektet uten noe
forskningsstotte?

- Jeg var sta. Hvis jeg setter meg et madl, sd
gar jeg for det, slar hun fast.

Oppdratt av Mads Gilbert

I forordet til Hanne Lossius’ ph.d.-avhand-
ling star det at Mads Gilbert forandret livet
hennes.

- Han har veert som en pappa for meg, sier
hun, for hun modifiserer:

- Eller nei, han ville nok foretrukket at jeg
sa som en bror eller onkel, men Mads har
gitt meg min andre oppdragelse. Han har
leert meg mye om rett og galt som jeg ikke
hadde leert hjemme. Jeg var bortskjemt, sier
hun.

- Hva mener du med at han ga deg din
andre oppdragelse?

- Jeg husker forste gang vi var i Palestina
sammen. Det kom en fin FN-bil for a hente
o0ss, og min forste reaksjon var a hoppe rett
inn i den. Men Mads sa nei og presiserte at
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hvis du skal forsta Palestina og jobbe her,
ma du forstd hvordan det er a leve her. Det
innebeerer a ta bussen, ga de samme veiene
og sta i ke ved de samme sjekkpunktene
som palestinerne selv. Han forklarte meg det
pa en tydelig, men fin mate. Det er et sterkt
minne.

De fleste som jobber for de store interna-
sjonale hjelpeorganisasjonene lever i en
parallellvirkelighet. De har tilgang pa alt de
trenger og far ikke anledning til a bli kjent
med lokalbefolkningen. FN-ansatte i Gaza
kjorer pansret SUV i et omrade der det er
mangel pa diesel - vel vitende om at det lille
av diesel som finnes, egentlig burde veert
brukt til & drifte aggregatene pa sykehuset.

Vaskehjelp i Davos
- Du sier du var bortskjemt?

-Ja, jeg var egentlig ganske bortskjemt,
forteller Lossius erlig. Bortskjemt er likevel
ikke det forste ordet man tenker pa nar hun
forteller oss at hun som 19-aring reiste til en
landsby utenfor Davos for d jobbe 60 timers
uke som vaskehjelp.

- Jeg var forelsket i en dust som jobbet
i resepsjonen pa hotellet, ler hun.

- Planen min var jo egentlig d reise ned
dit for & leere meg tysk og std pa snowboard.
Da jeg kom dit, endte jeg med a leere meg
spansk og jobbe som vaskehjelp i ett ar. Det
som traff meg mens jeg var der, var at de
andre som jobbet der, mange av dem jenter
pa min egen alder, var der fordi de matte
forsgrge familiene sine. Jeg var der fordi jeg
hadde forelsket meg, men kunne reise igjen
nar jeg ville. Det gjorde mye med meg. Jeg
husker jeg ringte oppbrakt til pappa og sa:
‘Vet du egentlig hvordan fremmedarbeidere
har det i Sveits?’ Og han svarte ‘ja, det vet jeg
faktisk, og jeg er glad for at du ogsa vet det’.
- Hva var det viktigste du leerte hjemmefra?

- Mamma leerte meg at man aldri skal
sparke nedover. Skal man sparke, skal man
ta dem som er over. Pappa er antimaterialist.
Han leerte meg at penger ikke er sa viktig.
Det har kommet godt med, selvom det er
lett & si her jeg sitter i en fin leilighet i Ber-
gen.

-Sa hvordan fant du ut at du ville bli lege?

- Jeg hadde egentlig lyst til det hele tiden,
men sd hadde jeg darlige mattekarakterer.
Derfor ble jeg fgrst journalist og begynte
a jobbe i Bergens Tidende, forteller hun.

Vinteren 2008 skjedde det derimot noe
som gjorde at jobben som reporter kjentes
lite meningsfull. I slutten av desember inn-
ledet Israel en rekke luftangrep mot Gaza
idet som i ettertid er blitt kalt Gaza-krigen.

- Journalister slapp ikke inn. Det var leger
som rapporterte ut, og den mest leste saken
jeg hadde pa trykk het «Pizza-pinseny, sier
Lossius og ser oppgitt ut. Hun husker ogsa
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at hun ble sendt ut for & skrive om «ord-
ferermaken», en mdke som hadde spist seg
gjennom en brgdskive og hadde restene
av skorpen som et smykke rundt halsen.

- Det var en grkenvandring mellom de
interessante sakene. Da tenkte jeg at jeg
matte finne meg noe annet a gjore, husker
Lossius.

«Boikott mamman»
- Har engasjementet ditt hatt en pris?

-Ja, for barna mine har det nok det.

Jeg har sett litt for mange skoleavslutninger
pa brokete internettlinjer. Jeg har et neert
forhold til dem, samtidig som jeg gjerne
skulle ha veert litt mer til stede opp igjen-
nom, reflekterer hun.

Hun har kanskje gatt glipp av noen jule-
avslutninger, men det har ikke hindret
barna i d arve en viss politisk innstilling.
Hun husker en juletilstelning hun var til
stede sammen med datteren. Det ble sunget
en julesang av en solist som avsluttet med
heystemt vibrato i den avsluttende strofen:
«King av Israaaeel».

- Da spratt Sofia, tre ar, opp pa stolen sin
med knyttet neve og ropte: «Boikott Israel og
fri Palestina!». Det var morsomt, men det ble
en del blikk, husker Lossius og ler.

Det er ikke bare Israel Lossius’ barn har
leert seg & protestere mot. De har ogsd kjem-
pet for egne rettigheter ved & boikotte mam-
maen sin.

- De fikk ikke se sa mye pa tv da de var
sm4, sa pd et tidspunkt hadde de fatt nok.
De var da ti, atte og syv ar, forsvant ut i gara-
sjen og spikret sammen plakater der de
hadde skrevet ‘Boikott mamma! La barna se
pa tv!’. De gikk rundt huset med ropert, som
de ogsa hadde funnet i garasjen og ropte
‘Boikott mamma! Boikott mamma’, fortel-
ler Lossius lattermildt.

- Vi gikk jo mye i demonstrasjonstog. Det
er kjekt a gd i tog, ler hun.

- Liker du a veere i opposisjon?

Hun blir stille en liten stund.

- Jeg synes det er veldig mye som er veldig
urettferdig og som jeg har lyst til a si ifra
om. Og sa synes jeg at folk holder kjeft vel-
dig ofte der man burde sagt ifra, mener hun.

- Alt vi gjor er jo egentlig politisk. Satt pd
spissen er jo nesten hvert eneste valg vi tar
pa jobb politisk, slar hun fast. Hun fortset-
ter:

- De fleste av oss leger har ofte levd beskyt-
tede liv og vet veldig lite om hva som skjer
i verdenen rundt oss. Vi burde kommet oss
mer ut og drukket mer te, snakket mer med
folk, veert mer dpne.

Som kommunelege i Berlevag ble hun
opptatt av de store forskjellene i tjenestetil-
budet. Hun tenker at det ogsa er noen likhe-
ter mellom Finnmark og Gaza.

HANNE LOSSIUS

Fpdt 1980 i Bergen

Fire barn

Bachelor i journalistikk, Queensland Univer-
sity of Technology, 2004

Styremedlem i Helsesenter for papirlgse
i Bergen 2013-15

Cand.med., Universitetet i Bergen, 2015

Medisinsk turnustjeneste, Haraldsplass
Diakonale Sykehus, 2015-16

Ph.d.-student, Universitetet i Tromsg, 2017-19

Distriktslege i Berlevag, Finnmark 2017-d.d.

LIS-lege i anestesi Helse Bergen 2018-d.d.

- Noen steder i Finnmark er helsetilbudet
helt elendig, og folk ma ta til takke med et
tilbud ingen i sor ville ha funnet seg i. Det er
en enorm urettferdighet i forhold til ressurs-
fordeling, konstaterer hun.

- Har du noen gang hatt politiske ambisjo-
ner?

- Nei, det er det mange som er bedre pa
enn meg. Jeg ma vare pa gulvet. Jeg tenker
atvi i klinikken er pd gulvet. Og det er der
jeg trives, avslutter Hanne Lossius.

CHARLOTTE LUNDE
charlottelunde@me.com
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Tilbake som lege
i krigens Ukraina

Jeger fadt i Ukraina, men reiste derfra for jeg begynte pd skole.
2022 varlandet bare et fjernt minne. Da krigen begynte og jeg fikk
se bilder av brennende hus og tanks i gatene i min fadeby, folte jeg
at jeg mdtte gjore noe. Jeg reiste som frivillig til Rivnes regionale
sykehus for krigsveteraner, der jeg jobbet i syv uker.

ed forste pyeblikk virket byen

Rivne ubergrt av krigen. Det

var ingen synlige ruiner, mye

folk i gatene og bra utvalg

i butikkene. Ukrainere er

flinke til 4 ta vare pa sine byer,
og her snakker vi ikke om ting som koster
penger, men om blomsterbed foran husene
og flittig bruk av feiekost. Til og med skran-

=
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glete minibusser, som aldri er i rute, hadde
gardiner i vinduene og ikoner omkranset
med papirblomster pa den korte skilleveg-
gen bak sjafgren.

Senere fikk jeg hegre at Rivne var blitt
bombet tre ganger. Bade et oljelager og

annen viktig infrastruktur var truffet. Strom-

men var borte 8-10 timer daglig pa grunn
av rasjonering. Hospitalet hadde heldigvis

sitt eget stremaggregat. Det var stadig fly-
alarmer.

En dag begynte flyalarmen da jeg var pa
vei til jobb. Jeg befant meg pa en stii et
apent landskap, det var ingen steder a gjem-
me seg. Foran meg gikk en mor med to barn
med ransler. De fortsatte & ga til skolen som
om de ikke hgrte noe. Jeg beroliget meg selv
med tanken pd at denne stien neppe ville bli
valgt som angrepsmal. Jeg tenkte videre at
det militeerhospitalet som jeg gikk til, var et
mer sannsynlig mal. Men jeg fortsatte d ga.

Da jeg ankom hospitalet, var alt akkurat
som det pleide a veere. Hospitalet hadde
uansett ikke noe brukbart bomberom. Mor-
genmgtet var i gang, og vaskedamene vasket
foran inngangen. Et ektepar hadde megtt
opp til timen sin. De spurte om de skulle
vente ute fram til flyalarmen sluttet, men
jeg svarte nei.

Et sykehus preget av krig
Militeerhospitalet, som ble bygd pa 1970-tal-
let for veteraner fra den annen verdenskrig,
hadde pene, rene og godt vedlikeholdte
bygninger. Sykehuset bestod nd av 100 sen-
ger for nevrorehabilitering og 150 senger
som fungerte som et mellomledd mellom
feltsykehus og eventuell rehabilitering.

«De spurte om de skulle vente
ute fram til flyalarmen sluttet,
men jeg svarte nei»

Mange pasienter var fremdeles i aktiv
militertjeneste. De var henvist til hospitalet
av den militeermedisinske kommisjonen for
et bestemt antall uker. Nar pasientene var
ferdige med disse ukene, var det kommisjo-
nen som avgjorde om de fikk videre behand-
ling og rehabilitering eller om de skulle
tilbake til sin militeere enhet. Kommisjonens
vedtak var strengt basert pa diagnoser. Det
kunne skape utfordringer. Jeg snakket med

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2023; 143: 550-1



PERSONLIGE OPPLEVELSER

en pasient som i militeertjenesten var for-
ventet & lgpe med automatvapen, ammuni-
sjon og skuddsikker vest. Utstyret veide 35
kilo, og han var dpenbart ute av stand til

a bare det. Dessverre fantes ikke hans dia-
gnose i kommisjonens liste av tilstander
som tilsa at man ikke var tjenestedyktig.

«I tillegg til sterke smerter fra
somatiske skader hadde flere
voldsomme flashbacks»

Psykisk helsevern i en krigstid

Jeg er psykiater, men siden jeg ikke hadde
godkjente ukrainske papirer, skulle jeg
hjelpe psykologene som frivillig. Kort sagt
manglet jeg et eget ansvarsomrade og
hadde ikke eget kontor. Noen ganger fun-
gerte det, andre ganger var det frustrerende.
Da jeg reiste nedover, trodde jeg at jeg ville
behandle mange pasienter med posttrau-
matisk stresslidelse. Det var en del slike
pasienter der, men mesteparten av tiden
brukte psykologene pa helt andre problem-
stillinger. De som var ansatt ved nevroreha-
biliteringen, arbeidet i stor grad med 4 fa
pasientene til & godta livet etter den nevrolo-
giske skaden. For mange betydde det 4 leve
med rullestol og kateter resten av livet. De
skulle likevel ikke gi opp, men trene og bli
selvhjulpne. De skulle finne meningen med
livet pd ny.

Psykologene arbeidet ogsd med pasienter
som hadde kognitive problemer etter alvor-
lige hjernetraumer. De brukte puslespill og
regnestykker i rehabiliteringen og fungerte
som logopeder, da mange av disse pasien-
tene matte leere seg a snakke igjen.

Det var mange jeg ikke klarte & hjelpe.

Jeg provde a hjelpe noen pasienter med
kroniske smerter. Jeg ga oppleering i avslap-
ningsevelser og selvhypnose. Det hjalp litt,
men mindre enn jeg hadde forventet. Jeg har
sikkert mer 4 leere om smertebehandling.

De fleste av mine kolleger mistet flere av
sine naermeste i krigen. En dag kom en av
psykologene gratende inn og fortalte at
sgpnnen til en venninne hadde falt i kampen.
En annen dag mdtte en annen kollega ta seg
fri for a ga i begravelsen til fetteren sin.
«Ukraina mister de beste, Ukraina mister
fremtiden siny, herte jeg gang pa gang.

Pa intermedieerposten var psykiske trau-
mer ferske, som regel under en maned
gamle og gjerne i kategorien «akutte belast-
ningslidelser». Alle pasientene hadde veert
utsatt for gjentatte eksplosjoner, og alle
hadde tinnitus. Dette ble sjelden nevnt,
for tinnitusen ble overskygget avde mer
alvorlige skadene. Mange hadde veert i neer-
kamp, drept og sett medsoldater bli drept.

I tillegg til sterke smerter fra somatiske
skader hadde flere voldsomme flashbacks
- oftest i form av & hore skrik og skyting,
se fiender og forbrent jord. Det  bli plaget
med skyldfglelse for dem som hadde falt

i kampen, var ogsa vanlig.

Etter hvert sa jeg at alkohol var et betyde-
lig problem. Det var ikke lov til & drikke pa
militeerhospitalet, men noen av pasientene
mine drakk seg fulle gjentakende ganger
og ble utskrevet. De forspilte behandlings-
tilbudet sitt, og drakk sikkert enda mer etter
utskrivningen. Jeg tenkte at det er ikke lett
a ta riktige valg ndr man er sa plaget av
flashbacks.

Donasjoner og frivillige hjelpere
Sannsynligvis er omfanget av frivillig arbeid
og donasjoner i Ukraina unik. Jeg husker
hvordan folk allerede i 2013 donerte til opp-
reret mot Janukovitsj og i 2014 til forsvaret
av landet mot Russland-finansierte «separa-
tister». Jeg leste et sted at i 2022 donerte 38 %
av ukrainske lgnnsmottakere en viss sum til
forsvaret hver eneste maned. Andre donerte
ogsd, men ikke sa ofte. Folk har kjgpt bade
droner og biler til den ukrainske haeren.
Kvinner har laget skyttergravlys og strikket
ullsokker.

Frivillige har evakuert sivile fra de farligste
omradene ner kampsonen. Til militeerhos-
pitalet leverte frivillige hauger med konfekt
og treningstgy. Det var frivillige billedkunst-
nere som drev med kunstterapi, et flott
tilbud som var populart hos pasientene.
Frivillige kjgpte ogsd inn medisiner etter
liste som de fikk fra legene.

Legemiddelmangel

Medisiner var et eget kapittel. Selv om hospi-
talet virket veldrevet, var legemiddelbudsjet-
tet altfor lite. Jeg sd en gang en lege sortere
medisiner fra en pose som frivillige hadde
brakt til hospitalet. Dette var dpenbart
ubrukte rester fra private hjem, en salig
blanding av antidepressiver, blodtrykks-
medisiner og statiner.

Ei uke for jeg skulle dra, bestemte jeg meg
for d levere til hospitalet det som var igjen
av gyedrapene mine. Qyelegen, en ung kvin-
ne, ble rgrt da hun sd gaven min. Hun hadde
ingen gyedraper igjen, sa hun. Den ansvar-
lige for innkjgp hadde lovet & ordne opp

«Detendte til slutt med at
gyedraper ble kjpptinn med
siste restav mine ukrainske

hryvnja»

i saken, men sd langt hadde det ikke skjedd
noe. Hun begynte a ramse opp for meg
hvilke alvorlige tilstander hun sa hos pasien-
tene som ble skadet i krigshandlinger -
som brannskader og skader pa netthinnen.
Det endte til slutt med at gyedraper ble
kjopt inn med siste rest av mine ukrainske
hryvnja. For en sum som tilsvarte 350 kro-
ner, fikk gyelegen hele 18 smadflasker. Hun
felte en tare og ga meg en klem, og sa var
oppholdet mitt pa militeerhospitalet over.

IRENE SHESTOPAL
ireneshest@gmail.com
er fadtiUkraina. Hun er spesialist i allmennmedi-
sin og i psykiatri og arbeider ved Fekjar psykia-
triske senter samt driver en privatpraksis.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2023; 143

551



LEGELIVET

Helter i sngkaos

Folk flest er gode, skriver den nederlandske forfatteren
Rutger Bregman. Jeg er helt sikker pd at han har rett.

Av og til innebeerer legelivet formidlingsvirksomhet, og det har

det gjort for meg i noksa stor grad. Jeg tenker ofte at det er liten vits
i 4 tilegne seg kunnskap hvis man skal ruge pa den helt alene. Dette
var utgangspunktet en mandag i mars da jeg var pa vei til et opp-
drag for & snakke om menneskehjernens enestdende egenskaper.

Jeg hadde sjekket kjpreruten. Den gikk gjennom Drammen og ut
pa den andre siden av Oslo, der jeg skulle veere klar pa podiet klok-
ken 16:30. Selvsagt hadde jeg beregnet kjempegod margin, inkludert
en halvtime til rigging og hilsing, h@yde for rushtrafikk og litt gene-
rell susing pa veien, kanskje en kaffepause hvis alt gikk glatt. Det jeg
ikke hadde sjekket, var veermeldingen. Jeg har ikke for vane a gjgre
det ndr jeg skal ut pa en times kjgretur.

Forbi Drammen sentrum og gjennom Lier sngdde det tett. Jeg sa
pa GPS-en og mdtte konstatere at jeg allerede hadde spist litt av den
gode marginen. Det gikk ikke an a kjgre i 100 km/t her. Videre mot
Oslo sentrum beveget det seg stadig litt saktere enn planlagt, men
det var jo behagelig a se at kgen gikk i motsatt retning. Jeg kjgrte inn
mot byen, og alle andre kjgrte ut. Ut av byen skulle imidlertid jeg
0gsa, og det var pa den andre siden av Operatunnelen at trgbbelet
startet. Der mgtte jeg en mur av biler. P4 GPS-en var veien blitt rod
i stedet for b4, altsa stillestdende ke sd langt skjermen kunne rekke.
Tidspunktet for ankomst tikket stadig framover. Jeg hadde allerede
begynt a spise av den planlagte riggehalvtimen.

«Asitte fast pA den maten nar en hel sal med
folkogavtalthonorarventeridenandre
enden, deter en fplelse som kan sammen-
liknes med d forsove seg til morgenmetet -
bare mye verre»

A sitte fast pa den maten nar en hel sal med folk og avtalt honorar
venter i den andre enden, det er en fglelse som kan sammenliknes
med a forsove seg til morgenmetet - bare mye verre. Det hjalp ikke
noe serlig & lene seg framover over rattet heller, men jeg gjorde det
likevel. Sakte passerte jeg det forste strandede vogntoget med uten-
landske skilter. Lenger framme passerte jeg ett til, sa enda ett, og sd
enda ett. Hvis jeg kunne lest avis, ville jeg ha sett at Statens vegvesen
omtrent samtidig sa at alle som skulle inn eller ut av Oslo den etter-
middagen, burde la bilen std. Kommunikasjonsradgiver i Ruter sa at
folk burde holde seg der de var og utsette reisen om de kunne. Jeg
for min del, skulle bdde inn og ut av Oslo.

Med under én kilometer igjen til avkjgrsel fra E6 skjonte jeg at jeg
faktisk kunne klare det. GPS-en viste ankomst 16:24. Det ville sikkert
ikke veere hverken kg eller tungtransport pa sideveiene, tenkte jeg.

552

Det stemte. Jeg kunne holde fartsgrensen pa 60 kmy/t, og plutselig
hadde jeg ogsa spart inn et par minutter. Det kunne gd!

Jeg freste framover gjennom sngen i min raffe Citroén. Vi kunne
veert en bilreklame, susende forbi et sngdekt kulturlandskap. Veien
var imidlertid ogsa sngdekt. To minutter unna ankomststedet og
seks minutter unna oppstart for foredraget dukket det opp en liten
kneik i veien. Den var hverken sarlig lang eller seerlig bratt, men da
det var 2-3 meter igjen til toppen begynte min franske bil & spinne.
Jeg provde & justere, men spant bare mer. Bakenden beveget seg
stadig nermere grofta, jeg stod pa tvers og sperret veien i begge
retninger. Klokken var 16:30.

«Deteriakkuratsdnne situasjoner at folk flest
er gode, nardu er hjelpelgs,amygdalaeri full
beredskap ogpannelappen er heltavkoblet»

Det er i akkurat sanne situasjoner at folk flest er gode, nar du er
hjelpelgs, amygdala er i full beredskap og pannelappen er helt avkob-
let. Det er da de dukker opp. Fgrst sd jeg et par personer pa toppen
av bakken. De tok noen nglende skritt neermere. Jeg gikk ut av bilen
og vinket til dem. Og sd var vi plutselig et helt team. Seks mennesker
jeg aldri hadde sett fgr, yngre og eldre, kvinner og menn, stimlet
sammen rundt bilen. En fyr som antakelig var bedre bak rattet enn
meg satte seg inn i bilen, resten dyttet pa fronten. Det egnet seg
dérlig med heye heler i denne sammenhengen, men jeg dyttet ogsa
litt, mest fordi jeg syntes at jeg matte det. Sa hadde de fatt snudd
bilen rundt, og jeg kunne kjgre tilbake samme veien som jeg kom.

Det ble ikke noe foredrag den ettermiddagen. Jeg turte ikke & ga
lps pa bakken en gang til. Da jeg hadde meldt fra til oppdragsgiver,
tok jeg fatt pa den samme veien tilbake gjennom Oslo by. Det gikk
heller ikke fort. Vel hjemme klokket jeg fem timer sammenheng-
ende bak rattet, med varierende amygdalaaktivering og null komma
niks i uttelling, bortsett fra denne viktige tanken: at folk flest er
gode. Jeg har sett det for ogsa, hvordan sngkaos bringer ut det beste
i folk, hvordan vi trar til og dytter og hjelper vilt fremmede mennes-
ker, graver og strer og stetter. Jeg har sett det utenfor sykehuset,

i byen, pa bussholdeplasser og i gata hjemme. Sjelden er det bedre
stemning i veien enn nar alle er ute med sngfreser eller skuffe.
«Herregud for et veer! Jassa, du er ute og skuffer du ogsa? Hehe.»

Det er ikke sant at vi vil hverandre vondt og vil ta hverandres
ressurser. Mennesket er et sosialt dyr. Vi hgrer sammen med hver-
andre. Det hadde jeg tenkt a si pa foredraget som ikke ble noe av.

A hjelpe en annen frigjer dopamin i din egen hjerne. Du far belgn-
ning for a veere god mot et medmenneske.

MARTE SYVERTSEN

marsyv@vestreviken.no

Marte Syvertsen er lege i spesialisering og forsker ved Nevro-
logisk avdeling i Vestre Viken, Drammen.

Foto: privat
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Smitteplikten

Hvordan skal leger balansere plikten til d behandle
pasienter med smittefarlig sykdom mot plikten til
d ivareta sin egen og familiens helse?

11890 ble den 23 ar gamle legen Evald Pauss (1866-90) hedret med
statlig eeresbegravelse (1). Han var lege ved det nye epidemilasarettet
pa Ulleval, ble smittet av difteri og dgde av den sykdommen han
skulle bekjempe. Det vakte sterke fplelser i datidens Kristiania,

og slik ble en ung lege den hittil yngste som har fitt en av Norges
fremste aeresbevisninger (1).

Pa denne tiden var det overdgdelighet av smittsomme sykdom-
mer blant leger. I de siste tidrene har derimot dgdeligheten for alle
dedsarsaker, unntatt selvmord, veert lavere hos leger enn i den gene-
relle befolkningen (2). Risikoen for a bli smittet av alvorlig sykdom
pd jobb er blitt liten (3). Da koronapandemien startet, ble imidlertid
smitterisikoen synliggjort igjen. Bildene av helsepersonell som ble
smittet og dode i andre land, var skremmende, og det var mangel
pa personlig verneutstyr ogsa her i landet.

Sterkere pliktfolelse hos eldre

Under koronapandemien undersgkte vi hva et representativt utvalg
av leger i Norge tenkte om plikten til & behandle pasienter med
smittefarlige sykdommer (4). 60 % av deltakerne mente i stor eller
noen grad at leger har plikt til & eksponere seg for smitte nar det
trengs for  behandle pasienter. 42 % mente at man ma gjgre det ogsa
hvis man ikke har tilstrekkelig verneutstyr. Eldre leger mente i stgrre
grad enn yngre at man hadde plike til & utsette seg for smitte.

Legene var bekymret for a spre smitten videre til sin familie (64 %),
for & spre smitten til andre pasienter (48 %) og for a bli smittet selv
(43 %). Kvinnelige leger og yngre leger var i stgrre grad bekymret for
a spre smitten videre til andre. Leger som jobbet i seerlig covid-
eksponerte spesialiteter som anestesi, infeksjonssykdommer, lunge-
sykdommer og akuttmedisin, rapporterte om mer mangel pa verne-
utstyr og stgrre risiko for helsepersonell. De var likevel ikke mer
bekymret for a smittes selv eller d spre sykdom videre til sine fami-
lier enn andre.

Den doble plikten
Mange lands etiske retningslinjer statuerer legens plikt til & behand-
le. Under spanskesyken i 1918 sto det eksplisitt i den amerikanske
legeforeningens etiske regler at leger skulle gi pasienter behandling
uten d ta hensyn til egen helse (5).

I de siste drene har hensynet til legers egen helse og arbeidssitua-
sjon blitt Ipftet mer frem, ogsa for & kunne gi pasienter god behand-
ling. General Medical Council i Storbritannia skrev om den doble

Evald Pauss (1866-90). Kilde: Wikimedia Commons

plikten for leger under pandemien. De forventet ikke at leger skulle
tilby omsorg uten a ogsd ta hensyn til risikoen for seg selv eller
andre (6). I vart land er problemstillingen ikke omtalt verken i lov-
verk eller etiske regler for leger (7).

Hva vil skje i fremtiden? Utfordringen blir & finne en god balanse
mellom plikten til & ivareta den aktuelle pasienten og plikten til
a ivareta seg selv, andre pasienter og ens pargrende. Leger og helse-
personell ma involveres aktivt i diskusjoner om disse etiske dilem-
maene. Det er ngdvendig a klargjgre hva som er individets, arbeids-
givers og statens ansvar.

KARIN ISAKSSON R@
karin.ro@lefo.no
er ph.d., spesialist i arbeidsmedisin og seniorforsker ved LEFO - Legeforsknings-
instituttet.
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Palliative problemstillinger
og pasientkonsultasjoner

EinarBryne (59 ) er barnelege
ved Sykehuset i Vestfold og
jobber med nevrologiske lidelser.
Tverrfaglig palliativt team
mgtes og diskuterer en rekke
problemstillinger. Senere pd
dagen avsluttes den langvarige
oppfelgingen av en pasient som
har fylt 18 ar og dermed skal
overfgres til en annen enhet.

Begge foto: Marte Nordahl
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06:15 Vekkerklokka ringer, og jeg tar en rask
dusj og en liten tur med pandemihunden
Lotta.

07:00 Etter lufteturen spiser jeg en lett fro-
kost og lager matpakke til min yngste datter,
som er siste hjemmeboende av tre barn.

07:45 For jeg gar ut dera, sjekker jeg e-post
og forbereder meg til dagens fgrste mote.

08:30 Tverrfaglig palliativt team for barn
og unge ved sykehuset starter. Pa mgtet
deltar barnepsykiater, overlege fra barne-
avdelingen, to sykepleiere og en sosionom.
Sammen diskuterer vi planen for palliativ

behandling for fem barn, flere med neer
terminal pleie. Vi drgfter hvordan vi skal
jobbe best tverrfaglig for a sikre og ivareta
livskvaliteten til barna. Rad gis om hva som
kan gjgres hvis barna bratt blir verre, og
hvordan vi skal trygge foreldrene i den
akutte sitasjonen. Flere av problemstillin-
gene knyttet til palliasjon av barn med kreft
ligner mye pd det tverrfaglige familierettede
arbeidet som vi gjor for multifunksjonshem-
mede i habiliteringen.

11:00 For dagens konsultasjoner og kontor-
tid pa habiliteringen, som ligger i neerheten
av sykehuset, gdr jeg hjemom for a for a ta
lunsjen der. Etter lunsj, pa vei til habiliterin-
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gen, tenker jeg gjennom skjebnene til barna
og familiene som ble diskutert i dagens
mote. Jeg er ydmyk overfor dramatikken
som bdde barna og familiene opplever,

og har stor respekt for hva foreldrene stdr i.
Min rolle blir a sikre en grad av trygghet for
dem.

12:00 Siden jeg jobbet i Helsedirektoratet

i gdr (jobber fast en dag i uka), har jeg
mange muntlige beskjeder og journalmel-
dinger jeg ma ta meg av nar jeg ankommer
kontoret pa habiliteringen. Bide ergotera-
peut, pedagoger og andre kolleger gir meg
nyttig informasjon om de ulike pasientene
jeg har behandleransvar for.

12:30 Sammen med en fysioterapispesialist
utfgrer jeg siste konsultasjon og oppfalging
pa barnehabilitering med en ung pasient
som har fylt 18 ar, og som jeg har fulgt siden
tidlig barnealder. Vi anbefaler kontroll
ivoksenseksjonen om ett dr. Det fples rart

a overfore pasienten til voksenhabiliterin-
gen.

14:00 Tilbake pa kontoret gjennomfgrer

jeg flere telefonkonsultasjoner. Blant annet
ringer jeg de foresatte til et barn med epi-
lepsi for oppfelging av en epilepsimedisin

vi endret pa for noen uker siden. Endringen
ser ut til & veere vellykket. Vi avtaler at barnet
skal til kontroll igjen om noen maneder.
Etter samtalen konfererer jeg med en gene-
tiker ved Seksjon for medisinsk genetikk ved
Sykehuset Telemark vedrgrende syndrom-
utredning av en pasient jeg fglger. Servicen
derfra er imponerende.

En kollega kommer innom kontoret for
a drefte en mulig familievoldsak der barne-
vern ma kobles sterkere pa.

Etter samtalen ringer jeg de foresatte til

et barn med utviklingshemming og ADHD
som jeg justerte medisiner hos for en tid
tilbake, uten positivt resultat. Vi avtaler

a forspke pa nytt. Vi erfarer at mange barn
med utviklingshemming og hyperaktivi-
tet kan fa et helt nytt liv nar de far riktig
behandling. Spesielt denne delen av arbei-
det er meningsfullt.
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EINAR BRYNE

Fadt og oppvokst i Beerum. Gift, tre barn.

Startet sent pa legestudiet. Prgvde i flere ar
d komme inn pa Teaterhggskolen, uten hell.

Studerte ved Universitetet i Oslo, i turnus fra
1997. Spesialist i barnesykdommer. Har veert
i Tensberg siden turnus i Nordland, med
korte arbeidsoppdrag ved Oslo universitets-
sykehus. Fokusomrader: barnenevrologi

og barnehabilitering.

Sitter som vara i styret i Norsk barnelege-
forening og representerer den i Hjerne-
radets styre. Har en prosjektstilling innen
barnepalliasjon og habilitering i Helsedirek-
toratet.

15:15 Det har hopet seg opp alt for mange
meldinger i journalsystemet DIPS. Her ma
noe utsettes, og jeg svarer pa henvendelsene
som haster mest.

15:30 Jeg forbereder meg til en arlig kontroll
av et barn med et sjeldent epilepsirelatert
syndrom som skal jeg utfgre i morgen. Med
meg i metet far jeg den kommunale fysio-
terapeuten. At vi har gode og velfungerende
kommunale team bestdende av ergotera-
peuter og fysioterapeuter, er bade verdifullt
og en stor glede i hverdagen. Samhandlin-
gen med kommunen er sveert viktig.

16:30 Jeg kommer en halv time for sent
hjem til middag, og hadde glemt avtalen
om at jeg skulle ha middagen klar. I en
hektisk hverdag er det veldig behagelig
med matkasse som leveres rett pa dera.
Pa menyen i dag blir det en vietnamesisk
vegetarrett, som nytes sammen med fami-
lien.

17:30 Kona og jeg gar en skogstur med hun-
den i neromradet, og forsgker a prate om
noe annet enn jobben. Hunden har gjort at
vi oftere gar turer sammen.

19:00 Jeg tar en telefonsamtale med en
legekollega i Helsedirektoratet vedrgrende
barnepalliasjon. Siden hun ikke kan delta

i et kommende prosjektmote, drefter vi
ngdvendige innspill som jeg skal ta med
til motet.

21:30 Kona og jeg tar en kopp te mens vi ser
en episode av «Riget Exodus» av Lars von
Trier.

23:00 Selv om jeg vet at jeg burde la veere,
sjekker jeg likevel e-posten for jeg legger
meg. Det er heldigvis sjelden et problem
a sovne, og jeg sovner raskt.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET
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ARDS eller akutt lungesviktsyndrom?

Kols, aids og covid-19 er godt etablerte
diagnosebetegnelser. Er ARDS like godt
kjent eller bor intensivmedisinere heller
snakke om akutt lungesviktsyndrom?

Medisinen flommer over av forkortelser.
Noen av dem er korte og greie a bruke i kli-
nisk praksis. Men mange av dem egner seg
darlig ved fagformidling utenfor egen spe-
sialitet eller fagomrade, da de kan veere
mer til irritasjon enn til hjelp for leserne (1).
Derimot har noen forkortelser pa lange
sykdomsbetegnelser blitt godt kjent blant
alle og enhver, slik som kols, aids og covid-19.
Disse forkortelsene leses som et vanlig ord -
de er akronymer - og skrives pd norsk med
sma bokstaver (2).

Tidsskriftet har en veletablert praksis hva
gjelder bruk av forkortelser (3, 4). Forkortel-
ser som CT, MR, EKG og ADHD anses som
kurante og kan brukes uten forklaring,
mens forkortelser som NSTEMI, cDCD, SLIT,
SCC, EB og mange andre aksepteres ikke.
Begrunnelsen er at slike forkortelser kan
hemme forstdelsen av teksten for leger som
ikke er fortrolig med dem (3, 4). En forkor-
telse for en svert lang fagbetegnelse kan
gjerne brukes som ledd i et sammensatt ord,
f.eks. ECMO-behandling. Sammensetningen
gjor det lettere a lese at ekstrakorporal mem-
branoksygenering er en behandlingsmetode
(5). Forklar forkortelsen (dvs. skriv fullt ut)
forste gang du bruker den. Forkortelser som
ikke star oppfort i Tidsskriftets ordliste (6),
ber unngds brukt stdende alene, men det
gjores unntak.

Akutt lungesviktsyndrom
Pasienter med covid-19 og andre infeksjons-
sykdommer kan bli alvorlig syke med store
pustevansker. Tilstanden kalles pa engelsk
acute respiratory distress syndrome, forkortet
ARDS (7). P4 norsk har den fatt betegnelsen
akutt lungesviktsyndrom (8). Det kan diskute-
res om denne oversettelsen er helt dekkende,
men det er nd en gang den som er valgt og
brukt av norske helsemyndigheter, Folke-
helseinstituttet og Felleskatalogen. Tilstan-
den ble beskrevet i flere artikler i Tidsskriftet
under fgrste del av covid-19-pandemien og
betegnet akutt lungesviktsyndrom med forkor-
telsen ARDS nevnt i en parentes (9).
Pasienter med akutt lungesviktsyndrom
trenger intensivmedisinsk behandling.
I daglig klinisk praksis omtales tilstanden
oftest som ARDS av involverte sykehusleger,
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for det er kort og presist, og alle i fagmiljget
vet hva det dreier seg om. For andre leger,
seerlig utenfor sykehus, derimot, er det ikke
alltid opplagt hva ARDS er. De flinkeste blant
oss husker kanskje forkortelsen fra studie-
tiden og vet hva den star for.

Spraklige tilpasninger

I norske allmennordbeker og medisinske
ordbgker finner vi bade CT, MR, EKG, ADHD,
kols, aids og covid-19, men ikke ARDS (10, 11).
Nettsider som helsebiblioteket.no og nhi.no
bruker primeert uttrykket akutt lungesvikt-
syndrom, men veksler mellom akutt lun-
gesviktsyndrom og ARDS i tekstene (8, 12),
altsa ulikt det som er praksis i Tidsskriftet
(3). Store norske leksikon har ARDS som
spkeord (13). Det kan hevdes at ARDS er blitt
sapass kjent at de fleste leger vet hva forkor-
telsen betyr. Pasienter og pargrende vet det
neppe.

Det er bade rett og rimelig at anestesileger
bruker en forkortelse som ARDS i sin kli-
niske praksis. Men klinisk sjargong er noe
annet enn skriftlig fagformidling til norske
leger utenfor eget fagomrade. Da bgr man
bruke det tilstanden heter offisielt, nemlig
akutt lungesviktsyndrom, og gjerne sette
den engelske betegnelsen og ARDS i paren-
tes forste gang. Uttrykket er selvforklarende
og ikke altfor langt. Man kan ogsa veksle
mellom tilstanden, syndromet, slike pasienter
og andre omskrivinger (4). Man kan ogsa
skrive ARDS-tilstanden, ARDS-pasienter eller
liknende.

Fagformidling til en mangfoldig
legestand

Tidsskriftet har som en av flere oppgaver

a styrke norsk medisinsk fagsprak. Leger
trenger et presist og dekkende fagsprak som
er tilpasset deres behov. Samtidig ma fag-
spraket ikke bli et «stammesprak» som er
tilgjengelig kun for de innvidde. Det er ikke
nok a begrunne bruken av et faguttrykk

i andre sammenhenger med at «alle i fag-
miljget bruker det». Leger ber vokte seg vel
for a bruke faguttrykk og forkortelser som
bare forstds avdem «som er innafor», men
som ikke forstds avdem «som er utafor».
Forkortelser kan virke ekskluderende og
skape avstand (1, 4).

Medisinen er mer spesialisert enn noen
gang. Dermed er det stadig mindre som
forener leger i ulike spesialiteter og enda
smalere fagomrader. Et generelt medisinsk
tidsskrift som Tidsskriftet ma derfor veere
omhyggelig med a tilpasse sine forsknings-

3D-CT avlunger preget av atypisk covid-19-pneumoni
(ujevne gule og rode omrader). Illustrasjonsfoto:
Science Photo Library | NTB.

artikler til alle leger og veere inkluderende
i formidlingen av kompliserte medisinske
emner.

PETTER GJERSVIK
petter.gjersvik@medisin.uio.no
er medisinsk redakter i Tidsskriftet, professor
emeritus i hudsykdommer ved Universitetet
i0slo og medlem av Gruppe for norsk medisinsk
fagsprak.

ARE BREAN
er ph.d., spesialist i nevrologi, sjefredakter i Tids-
skriftet og medlem av Gruppe for norsk medisinsk
fagsprak.
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Hundehold og helse

ITidsskriftet nr. 30/1997 finnes en artikkel der forfatterne Bernt Arne Larsen og Frode Lingaas gjennomgikk eksisterende
litteratur pd hvordan det d ha hund pavirker folks helse. Med en litteraturliste pd 63 referanser gar de gjennom studier der

det blant annet har blitt sett pd hundehold og fysiologiske og psykologiske effekter, kardiovaskuleere risikofaktorer, overlevelse
etter hjerteinfarkt, terapi og psykiatrisk behandling, hundens betydning for kronisk syke og for eldre, i tillegg til potensielle
helsemessige problemer. Under folger diskusjonsdelen fra artikkelen (Tidsskr Nor Leegeforen 1997; 117: 4375-8).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Hund og helse. En oversikt over
dokumenterte sammenhenger

Bernt Arne Larsen, Frode Lingaas

Diskusjon

Et stort antall studier beskriver helsemes-
sige effekter av hundehold, og det er pavist
gunstige virkninger over tid bade i forhold
til selvrapportert helsetilstand, mosjon,
mindre behov for legekontakter og feerre
depressive symptomer. Det kan se ut som
om hundeeiere har lavere letalitet etter
hjerteinfarkt. I befolkningsundersgkelser og
eksperimentelle situasjoner er det vist lavere
systolisk og diastolisk blodtrykk hos hunde-
eiere. Ogsa totalkolesterolnivdet og triglyse-
rider i plasma har vist lavere verdier.

«Mosjonen som hundeeiere
far,er nok noeav forklaringen

pd helseeftekten ved detd ha
hund»

Det er vanskelig a finne dokumentasjon
pa hva hundens positive virkning pa helsen
kommer av. En mulig arsak er at de paviste
sammenhengene kan skyldes at de som
skaffet seg hund, i utgangspunktet var fris-
kere enn andre mennesker. Dette forholdet
er lite undersgkt, men en av studiene vi
omtaler, viste at det ikke var noen slik for-
skjell. Hunden har ogsa stor utbredelse i alle
sosiale lag og aldersgrupper, og dette gjgr
det sveert lite sannsynlig at hundeeierne
skal veere en egen gruppe med spesielt god
helsetilstand. Det er ogsa vist at den sosio-
okonomiske profilen er sammenliknbar
mellom hundeeiere og dem uten hund.

Det er derfor mer nerliggende at forskjeller
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i helse mellom hundeeiere og ikke-hunde-
eiere, skyldes at hunden har en reell positiv
innflytelse pd helsen.

Det er diskutert om de positive virknin-
gene av hundehold skyldes at hundeeiere
har stgrre fysisk aktivitet enn ikke-hunde-
eiere. Mosjonen som hundeeiere far, er nok
noe av forklaringen pa helseeffekten ved det
a ha hund. Arbeidene vi har gjennomgiatt,
tyder pa at ogsa andre forhold er av betyd-
ning. Tilknytningen mellom mennesker og
hunder er sterk, og hunden gir trivsel, trygg-
het, vennskap og sosial kontakt. Det ser ut
til at hundeeiere har et kvalitativt annet
forhold til dyrene sine enn andre kjaeledyr-
eiere, og at denne tilknytningen har gunstig
helsemessig effekt. Det er ogsa vist at tap av
hunden kan gi alvorlige sorgreaksjoner.

Ved en vurdering av hundens innvirkning
pa var helse, mad vi ta i betraktning at de
ulike hundeeiere dekker forskjellige behov
gjennom sitt hundehold. Valg av hunderase
kan i en viss utstrekning avspeile dette. Det
er forskjellig behov som gjor at en eldre,
enslig person anskaffer en selskapshund,
mens en familie med aktivt friluftsliv kan-
skje velger en jakt- eller brukshund. For dem
som skaffer seg hund, oppstdr det fplelses-
messige forbindelser mellom eier og hund,
som sannsynligvis har mange likhetspunk-
ter uavhengig av hunderase og bruksom-
rade for hunden.

Vi er ikke kjent med vitenskapelige arbei-
der som viser at hundeeiere har spesielle
karakteristika. Det er likevel ikke utenkelig
at de som velger a anskaffe hund, har spe-
sielle sosiale, psykologiske eller personlig-
hetsmessige behov. Hundeholdet kan bidra
til & dekke disse behovene, og sdledes med-
virke til en gunstig helsemessig effekt. Hun-
den gir oss kameratskap, aktivitet, glede og
trygghet. Den gir oss en folelse av & bety noe,
og har positiv virkning pa selvbildet vart.
Hunden leker med oss, og gir stunder hvor
de daglige oppgaver og bekymringer blir
glemt. Og kanskje viktigst, den gir oss kjeer-
lighet og mulighet til & vise omsorg.

Illustrasjonsfoto: GlobalP/iStock

Mange organisasjoner arbeider aktivt med
hundehold og det foregar utstrakt forskning
pd sammenhengen mellom hundehold og
helse. Til tross for bred dokumentasjon av
gunstige effekter av hundehold pa mennes-
kers helse, trenger vi fortsatt mer kunnskap.

«Hunden gir oss kameratskap,
aktivitet, glede og trygghet»

Den store utbredelsen av hunder i Norge og
de dokumenterte helseeffektene skulle rett-

ferdiggjgre neermere utredninger av disse
sammenhengene.
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ANMELDELSER

Psyches latreion -
sjelens apotek

FOLSOMHETENS
KRAFT

Gunnar Tellnes, Marit
Benthe Norheim, red
Folkehelse og livskvalitet
imgtet mellom kunst, livs-
syn, psykiatri og natur. 288
s., ill. Stavanger: Hertervig
Forlag, 2022. Pris NOK 410
ISBN 978-82-8216-202-9

Denne boka er vanskelig a beskrive og kate-
gorisere. 40 forfattere star for de 50 kapit-
lene. Per Thorsgaard beskriver i sitt kapittel
ogsd boka ndr han trekker fram inskripsjo-
nen «Psyches Iatreiony, eller «sjelens apotek»
pa norsk, som henger over inngangsdgren
til biblioteket i et av verdens eldste benedik-
tinerklostre (St. Gallen). Bokas mal er a syn-
liggjogre betydningen av falsomhetens kraft

som en helende kraft i menneskelivet og
i samfunnet. Malgruppa er leger og andre
som er opptatt av & fremme god helse.

Kapitlet med tittelen «Min favoritt» er et
minikaseri som Gunnar Tellnes skrev som
oppgave pa Rgnningen folkehggskole i 1969.
Minikaseriformen er tilsynelatende gjort
til mal ogsa for de gvrige kapitlene. Kortfor-
men gir tekstene intensitet.

Kapitlene er samlet innenfor ti tematiske
deler, som gjgr stoffet oversiktlig. En av disse
delene er viet kunstneren Erik Bomann-
Larsen. Boka ble utgitt i anledning hans
70-arsdag. Bomann-Larsen bidrar selv med
et kapittel og tegninger. I tillegg er boka
illustrert med fotografier. Pa slutten er det
nyttige oversikter over forfatterne, litteratur-
henvisninger, tegninger og bilder.

En gjenganger i kapitlene er den israelsk-
amerikanske sosiologen Aaron Antonovsky.
Flere velkjente begreper fra Antonovsky som
salutogenese, resiliens og sense of coherence
mgter leseren i nesten alle kapitlene. Begre-
pene er brukt til & understreke betydningen
av a styrke og utnytte egne krefter, men jeg
opplever at begrepene lett far karakter av
mantraer.

Boka er stort sett lettlest og inneholder
flere tekstperler. Tekstene er farget av forfat-
ternes mange ulike yrker og livserfaringer.
To kapitler gjgr seerlig inntrykk pa meg.
Johan Lund, teknolog og sosiolog, forteller
om sin egen frigjgring under oppveksten
fra kulturen i et eksklusivt og «sterktroende
trossamfunny, en frigjgring han lyktes med
uten d brenne bruer til familie eller venner.
Jacob og Lene Conradi forteller om deres
spnn som mangler sprak og det dette har
leert dem om den oppmerksomme samta-
len.

Kapitlene kan gjerne leses, og diskuteres,
enkeltvis. Pa den maten kan boka egne seg
som et sjelens apotek der leseren finner
helsefremmende, ikke-medikamentelle
tiltak drevet av fgplsomhetens kraft. Jeg anbe-
faler a plassere boka til lesing og inspirasjon
i godstolen hjemme, pa lunsjrommet og
ilesekroken pa biblioteket.

OLE RIKARD HAAVET
Professor emeritus, Avdeling for allmennmedisin
Universitetet i Oslo

Livbaye for ferske
ore-nese-hals-leger

ORE-NESE-HALS-
KOMPENDIUM

Marit Aarvaag Storaker
223s., tab. Bergen: Fagbok-
forlaget, 2022. Pris NOK599
ISBN978-82-450-4126-2

Dette frakkelommevennlige kompendiet
er skrevet for leger i spesialisering i gre-
nese-hals-sykdommer, medisinstudenter
og annet helsepersonell med interesse for
faget. Forfatterens mal er d gjgre arbeids-
hverdagen og vaktsituasjoner enklere. Det
er ti fargekodede kapitler, halvparten delt
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inn etter anatomisk avgrensede omrader,
de resterende med temaene «Undersgkel-
sery, «Pa vakt, post og intensiv», «Pediatrisk
@NHp, «Cancer» og «Traumer».

Kompendiet leses bedre som et oppslags-
verk enn fra perm til perm. Overskrifter
basert pa symptomer, som «epistaxis»,
«dysfagi» og «kuler og klumper» gjor det
lett & sla opp og fa raskt svar - perfekt 4 lese
pa vei til mottak etter & ha fatt melding om
en pasient. Majoriteten av temaene er sveert
relevante for malgruppen. Kun enkelte
temaer, som kramper og status epilepticus,
er mindre relevante, ettersom gre-nese-hals-
legen sjelden har hovedansvaret for slik
behandling.

Dette er ingen leerebok, noe forfatteren
ogsa presiserer. Spraket er lettfattelig, og
innholdet er ofte strukturert ved hjelp av
stikkord. Det er ingen illustrasjoner eller
figurer, kun tekst og noen tabeller. Enkelte
steder ville en illustrasjon ha gjort innhol-
det lettere forstdelig, f.eks. ved beskrivelse
av halsens ulike regioner.

Ut over metodeboker fra legevakter og
Legeforeningens kortfattede veileder for

ore-nese-hals-sykdommer kjenner jeg ikke
til tilsvarende norske kompendier i faget.
Alt i alt er boken et nyttig hjelpemiddel

for ferske leger i spesialisering i gre-nese-
hals, som med denne i lommen kan mgte
vakter og travle poliklinikker med litt lavere
skuldre. Forfatterens mal er oppnadd.

MARIA SOLBERG WAHL

Lege i spesialisering, Lovisenberg Diakonale
Sykehus
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ANMELDELSER

Burlesk
om pandemier

PESTSKRIFT

Bard Reiakvam Kittang
56 s. Hummersdk: Lyrikk-
forlaget, 2022. Pris NOK 249
ISBN 978-82-83982633

Bard Kittang skrev denne diktsamlingen,
Pestskrift, mens han arbeidet under pande-
mien som infeksjonsoverlege pa sykehus og
i sykehjem i Bergen. Diktene dekker epide-
mier og pandemier fra tidligste middelalder
frem til covid-19. Boken har et fyldig etterord
med forklaringer og skisser av pestsykdom-
menes sosiokulturelle forlgp. Diktsamlingen

er skrevet for allmennheten. Kollega Kyrre
Kittang Reiakvam star for forsidefotoet.
Han er overlege i geriatri ved samme syke-
hus som forfatteren.

Hvordan kan en ha overskudd til a beskrive
pandemier i bunden form i en klinisk over-
arbeidet periode? Etter a ha lest diktene vil
jeg like gjerne spgrre om han i det hele tatt
hadde klart 4 la veere. A skrive dikt om pande-
mien er en mate a overleve pa, under et neer
meningslgst arbeidspress. La det veere til
inspirasjon for oss andre med behov for
debrifing underveis.

Kittang skriver med en rytme som bglger
og driver: rambukkferd gjennom rimfrossen
barriere av hud / hastige forflytning i soldat-
kroppens kuperte terreng / utarming av fien-
dens signalrode forsyningsdrer (s. 28, Tyfus).
Diktene hans er rike pa bilder, og viser en
fortrolig innsikt i sentrale aktgrer og sosio-
kulturelle aspekter ved en rekke epidemier
og pandemier. I 16 dikt tar han for seg pest,
malaria, kopper og tuberkulose. Dysenteri
i Londons vannpumper og Venus som strgr
Treponema pa sin himmelske ferd, etterfgl-
ges av spennet mellom Salomos tempel og
Armauer Hansens mikroskop. Kittang leker

originalt med ord og rytme i de fargerike
versene, og han viser sin klare kompetanse
pa de store infeksjonssykdommene.

Forste og siste dikt i samlingen handler
om pangolinen, dette skalldekkede patte-
dyret, som na er utryddelsestruet pd grunn
av ulovlig jakt. Pangolinen er en kandidat
i covid-19-overforingskjeden fra dyr til
mennesker. Kittang knytter pangolinen
til ordene landstryker og eremit, alderdom-
melige ord for mennesker og menneskelige
aktiviteter pd utsiden av samfunnet, som
forfatteren kanskje har en viss affinitet for.

I dette siste diktet er Kittang sterkest i sin
burleske fantasi. I raskt driv kopler han

ulike begrep til ny mening og uventede
synsvinkler. Et eksempel midt i diktet om

a de av covid-19: roen i matte gyne / belagt med
dpdshinnen / rallingen unnfanget der / som det
forste skriket / deden og livet | fodt gjennom
strupen. Slik reflekterer infeksjonslegen
under pandemien. Denne boken gir noe

om du tar deg tid til 4 lese den.

ANDERS BARHEIM
Pensjonert lege, Bergen

Kombinasjonen
fagperson og mor
synes vanskelig

VAR VEI UT

Kari Lovendahl Mogstad,
Selma Lgvendahl Mogstad
Leraand

En fortelling om spisefor-
styrrelse, skam og hdp.
269s. Oslo: Cappelen
Damm, 2022. Pris NOK 399
ISBN 978-82-02-73618-7

Harl Lioscmadabil Vgt sl

L e L LI

Fastlegen og fembarnsmoren har sammen
med sin datter, som utviklet anoreksi, skre-
vet hver sin personlige beretning om a leve
tett pd og med denne sykdommen. I del 3 gir
moren/legen rad og formidler kunnskap om
sykdommen. Boka er uten faguttrykk, munt-
lig og ordrik i stilen. Intensjonen er & dele
erfaringer om hverdagen utenfor terapi-
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rommet. Malgruppen er pasienter, parg-
rende og fagpersoner innen helse-, skole-
og sosialtjenesten.

Det er modig a dele det som moren selv
beskriver som en forvandling av et velfunge-
rende familieliv til en familie i stillingskrig.
Fortellingene fra hver sin synsvinkel av
maltidsituasjoner gir et godt bilde av kon-
fliktene, men med litt for mange gjentagel-
ser. Mors strev med a veere bade mor og
fagperson, hennes grubling uten a finne
svar pa arsaken til sykdommen, samt eget
sinne, makteslgshet og skam, vil veere gjen-
kjennbart for andre. Datterens dpenhet om
hverdagen med alvorlig anoreksi hjelper
oss a forstd ambivalensen mot a spise og bli
frisk. Hun er normalvektig mot slutten av
boken, men betegner seg som ikke helt frisk.

Historien slutter dessverre pa et tidspunkt
som ofte er sdrbart. Familiens press for a fa
datteren til & spise nok, slik familiebasert
behandling legger opp til, fgrer uunngdelig
til okt avhengighet i en periode der annen
ungdom frigjer seg. Moren beskriver datte-
ren med mange like trekk og erfaringer som
henne selv. En lgsriving kan erfaringsmessig

bli utfordrende og ville veert interessant

a folge. Hadde de ventet med 4 skrive boken,
ville skildringer av deres prosess gke bokens
verdi. Kanskje datterens egen stemme ville
kommet tydeligere fram og vi kunne fatt
stgrre innsikt i hvilken funksjon spisefor-
styrrelsen har hatt i hennes liv.

A formidle medisinsk kunnskap om en
svart kompleks og alvorlig psykisk sykdom
ndr moren har en krevende dobbeltrolle,
mestrer hun ikke helt. Kunnskapsdelen
kunne veert skrevet av en behandler, slik
at bokens tre deler var representert med
pasient, pargrende og behandler.

De to fgrste delene kan veere nyttig les-
ning for pdrerende og dem som meter
problematikken i sitt arbeid. Familier
eller enslige foreldre som ikke fgler seg
like robuste, kan kanskje bli overveldet av
mgtet med en velutdannet og sammen-
sveiset familie.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
Underviser og pargrendeveileder innen spisefor-
styrrelser, tidligere overlege ved Spesialpoliklinikk
for spiseforstyrrelser ved Oslo universitetssykehus
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MINNEORD

KJELL MATRE

Kjell Matre dgde 12. desember 2022, 92 ar
gammel. Han ble fgdt i Norheimsund 10. juli
1930, og ble cand.med. i Bergen i 1956. Tur-
nustjeneste ble fullfgrt i Lillehammer og
Sogndal. Sa fulgte en solid utdannelse
i generell og ortopedisk kirurgi pa tallrike
engelske og norske sykehus: Alton, Ascot,
Newcastle, London, Wrightington, Fredrik-
stad, Stavern, Tromsg, Elverum og Ulleval.
Han avsluttet sin ortopediske utdannelse
ved Sophies Minde i Oslo.

Han ble i 1971 ansatt som forste overlege
i ortopedi ved det nye sykehuset i Alesund,
og arbeidsbyrden ble stor. Han bygget opp

den ortopediske kirurgiske ekspertise helt
alene fra grunnen. Pasientene kom lang-
veisfra pa grunn av hans meget gode rykte.
Det store antallet operasjoner ga ham en
mengdetrening, som sammen med et stort
talent, utviklet ham til en glimrende opera-
tor.

Kjell var en pioner nar det gjaldt a ta i bruk
nye metoder. Han opererte inn Norges fgrste
Charnley-protese i Alesund i 1972, etter 4 ha
bli opplert og godkjent av oppfinneren
selv, Sir John Charnley. Protesen ble i mange
ar - av mange fortsatt - ansett for a veere
gullstandarden i hoftekirurgi. Dette er den
stgrste og viktigste arven han etterlater seg.

Aret etter gjorde han den sannsynligvis
forste kikkhullsoperasjonen i kneleddet
i Norge, der jeg fikk eeren av a assistere ham.
Han var ogsa en av de forste til & sette inn
totalprotese i kneleddet i Norge. Som gene-
rell kirurg, skadekirurg og ortopedisk kirurg
behersket han et meget bredt spekter av
prosedyrer raskt og effektivt og med svaert
fa komplikasjoner. Han innferte regelmedi-
sin, eller det man na kaller kvalitetssikring.

Han tok ansvar for a leere opp unge kolle-
ger. Jeg husker at han en dag kom med en

artikkel til meg. «Jeg skal ta en kopi av deny,
sa jeg. «Nein, sa Kjell, «du skal lese denn.

Han var mitt forbilde, og jeg beundret ham.
Mange valgte ortopedi etter inspirasjon

fra Kjell.

Han sa opp sin stilling i Alesund 1988,
arbeidsbelastningen ble for stor. Han reiste
til Karlshamn i Sverige for & redde seg selv.
Tre ar senere returnerte han til Norge og
Kysthospitalet i Hagavik. Der ble han til han
pensjonerte seg. Han fikk som pensjonist tid
til & dyrke flere interesser: historie, geologi,
politikk, samfunnsfag, fjellturer og hage-
arbeid.

Kjell og kona Elisabeth fikk fem barn og
ti barnebarn. Na har han gatt ut av tiden.

Vi har mye a takke ham for.

ELLING ALVIK

ARVID HOGBERG

Arvid Hegberg ble fgdt 19. juni 1941, og
vokste opp pa Neerbg pa Jeeren. Han fullferte
medisinstudiet i Oslo i 1966 og tok turnus-
tjenesten pa Stavanger sykehus og Strand
legedistrikt. Deretter fikk han utdannings-
stilling ved Stavanger sykehus, fgrst seks
maneder ved Anestesiavdelingen og deretter
elleve maneder ved Kirurgisk avdeling. Etter
ett ar ved Kirurgisk avdeling i Kongsberg
kom han tilbake til Stavanger sykehus.

11976 var han spesialist i generell kirurgi,
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og begynte pa spesialistutdanningen i orto-
pedisk kirurgi ved Sandnes sykehus, som da
flere ar hadde vaert en del av Sentralsjuke-
huset i Rogaland. Han fikk fast overlege-
stilling der 11981, fgr avdelingen aret etter
flyttet til det nye sykehusbygget i Stavanger.
Arvid jobbet ogsad i flere engasjementer

i utlandet for bl.a. Rede Kors og Norsk Folke-
hjelp.

11963 giftet han seg med sin kjeere Jorunn
Sandvik fra Sandnes, som han ble kjent
under gymnastiden pd Bryne. De fikk tre
barn: Atle, Rune og Margrete. Arvid var
familiekjeer og veldig stolt av familien sin.

Han avsluttet sitt sykehusarbeid da han
fylte 62 ar. Som pensjonist jobbet han litt
privat, og hadde ogsa flere engasjement for
Rede Kors med arbeid i omrdder med krig
eller katastrofer.

Arvid var en plussvariant pd mange mater.
Han var skoleflink og hadde toppkarakterer
i alle fag ved eksamen artium pa Bryne.

Han var faglig dyktig og alltid sveert effektiv.
Han var lite interessert i forskning, for det

tok for mye tid. Arvid var mest opptatt av
pasientene, og matte fa ting gjort fort og
godt. Han var et sosialt midtpunkt, og var
alltid en humgrspreder og oppmuntrer.
Han sjarmerte bade venner og pasienter,
og var rett og slett en trivelig kar a jobbe
sammen med. Han var en nar og god venn
for mange.

Som pensjonist og hjelpearbeider var han
bade uredd og oppfinnsom: Uredd i Soma-
lia, der han var i fare for a bli skutt under et
ran. Og oppfinnsom i Pakistan da de fikk inn
en pasient som hadde sd mange ribbeins-
brudd at brystkassen ikke fungerte. Han
improviserte med en teknikk som ikke stod
i noen leerebok, og pasienten overlevde.

Han dgde den 9. februar etter lang tids
sykdom, og etterlater seg et stort og fplbart
tomrom bade hos sine nermeste og blant
kolleger og venner. Minnene lever videre.
Vi lyser fred over dem.

SIGMUND LENDE, TOR STEINAR RAUGSTAD,
KJELL HARBO, KARE REVHEIM, TRYGVE S@VIK
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MINNEORD

HERMOD PETERSEN

Professor dr.med. Hermod Petersen dgde
etter lengre tids sykdom 13. mars 2023,

88 ar gammel. Han var fgdt i Trondheim

og ble cand.med. i Graz, @sterrike i 1960.
Hermod ble i 1971 spesialist i indremedisin
og fordgyelsessykdommer og samme ar
dr.med. ved Universitetet i Oslo. Han hadde
1975-77 forskningsopphold hos den verdens-
bergmte professor Morton Grossman i Los
Angeles, USA.

Hermod arbeidet 1964-77 ved 9. avdeling,
Ulleval sykehus. 11979 ble han ansatt som
seksjonsoverlege og professor i indremedisin
ved Regionsykehuset/St. Olavs hospital
i Trondheim. I perioden 1987-91 var han

avdelingsoverlege ved medisinsk avdeling,
og hadde deretter tjeneste ved sykehuset
som professor, overlege og klinikkoverlege
frem til han gikk av med pensjon i 2000. Han
var president for Nordisk gastroenterologi-
mgte i Trondheim 1987. Han mottok Skandi-
navisk gastropris i 1992 og var eresmedlem
i Norsk gastroenterologisk forening.
Hermod har en omfattende publikasjons-
liste bade innen medisinsk basalforskning
og kliniske studier. Han har sarlig veert
opptatt av utvalgte hormoners betydning
for funksjon og sykdom i mavesekk/tarm og
bukspyttkjertel. Hans publikasjoner er ogsa
relatert til mave- og tarminfeksjoner, forgift-
ninger, medikamentutprgvninger og forsk-
ningssamarbeid med allmennpraktikere.
Hermod har veiledet flere kandidater til
medisinsk doktorgrad og selv veert oppo-
nent ved en rekke disputaser i inn- og
utland. Hermod var genuint interessert
i undervisning av bade studenter og yngre
kolleger. Pd bade norske og internasjonale
mgter og kongresser bidro han med tallrike
velformulerte og engasjerte innlegg. Som
avdelingsoverlege kjempet Hermod mot
vedvarende overbelegg og opphopning
av utskrivningsklare pasienter, og han

innferte at alle nyinnlagte pasienter skulle
vaere vurdert av overlege for morgenmetet.
Hermod innfgrte en «gastrojournal», hvor
legene selv skrev pa maskin med gjennom-
slag, hvilket sikret henvisende leger og avde-
linger raskt beskjed om resultatet fra under-
sokelser.

Hermod var en hardtarbeidende lege og
forsker, men for ham var allikevel familien
viktigst. Hermod satte helt fra studietiden
apenbart stor pris pa gsterriksk vaeremate,
og han fant da ogsd i dette landet sin Eva.
Familien ferierte ofte i Evas hjemland og
som pensjonister tilbrakte Hermod og Eva
sommermanedene i @sterrike, der de gjerne
ogsa inviterte norske gjester.

Hermod var utvilsomt en pioner innen
behandlingen av pasienter med mave-tarm-
plager, og hans store engasjement vil bli
sterkt savnet av pasienter og kolleger! Vare
tanker gdr i dag til Eva, og deres tre barn,
Hedi, Martin og Hanni med familier.

Pd vegne av kolleger ved Gastromedisinsk
avdeling, St. Olavs hospital, Trondheim.
JAN H. DYBDAHL, PER MARTIN KLEVELAND,

HELGE L. WALDUM, EILIV BRENNA,
ARNE K. SANDVIK

PETTER URDAL

R |

Petter Urdal gikk bort 18. februar 2023, 74 ar
gammel. Han ble fgdt i Oslo, ble cand.mag.
i realfag i 1970, avla medisinsk embetseksa-
men ved Universitetet i Oslo i 1975 og tok
den medisinske doktorgrad i 1983. Petter
tilbrakte hele sitt yrkesliv pa Avdeling for
medisinsk biokjemi pa Ulleval sykehus, forst
som assistentlege og forskningsstipendiat,
senere som overlege og professor, inntil han
ble pensjonist i 2013.

Petter var en meget sentral og verdsatt

-
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fagperson bade pa Ulleval og i det nasjonale
laboratoriemiljget. Med sin brede kunnskap
var han i perioder innom samtlige av avde-
lingens analyseseksjoner som medisinskfag-
lig leder. Han la mye arbeid i & forstd hva
som egentlig skjedde kjemisk og maletek-
nisk i de ulike analyseprosessene. Dermed
kunne man lettere forbedre metodene, bli
Klar over feilkildene og fortolke resultatene
medisinsk. Han engasjerte seg serlig i ana-
lyser relatert til enzymer og isoenzymer,
enkeltproteiner og proteinmenstre i tillegg
til analyser for medfpdte hemoglobinsyk-
dommer og undersgkelser av automatiske
blodcelletellere.

Petter prioriterte alltid & ga lgs pa pro-
blemstillinger hvor innsatsen kunne ha
en praktisk betydning, gjerne i grenseland
mellom forskning, evaluering og pasient-
rettet anvendelse av laboratorieanalysene.
[ tillegg var han generelt engasjert i avde-
lingens drift og villig til & bidra nar det var
behov. Han var hgyt verdsatt som veileder
for leger i spesialisering og doktorgrads-

kandidater. Ikke minst var Petter en positiv
miljgfaktor, som samarbeidet godt med de
andre legene og med bioingenigrene. Han
hadde alltid godt humer og en smittende
latter.

Vi er mange som kommer til a savne
Petter, bade som fagperson og venn. Vare
tanker gdr til Else Lill, deres tre barn, Henrik,
Anders og Astrid, og alle barnebarna.

ERIK AMUNDSEN, KARI LOHNE,
OLAV KLINGENBERG, SVERRE LANDAAS
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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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LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

BLODSYKDOMMER

Lege, sommervikar - Legevakten

Synes du allmennmedisin og akuttmedisin er spennende og
givende? Da vil du kanskje trives godt sammen med oss. Vi
sgker etter lege til sommervikariater i perioden mai - august,
i ulike stillingsprosenter og lengder. For mer informasjon, se
kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 30.04.2023
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ANESTESIOLOGI

Professor i anestesi och intensivvard med
inriktning mot sepsisforskning férenad
med befattning som specialistldkare
vid Sodersjukhuset

O
Ansék senast 5.mai 5%%@ Karolinska S@
et T

pa ki.se/jobb Institutet

Institutionen for klinisk forskning och utbildning vid KI sdker en:

o SUDERSJUKHUSEY

ARBEIDSMEDISIN

i Vi har mange

e spennende lege-
stillinger i Forsvaret

< Skann for & se stillingene!
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Professor i hematologi

forenad med anstdlining som dverldkare/
specialistldkare vid Region Osterg6tland

med placering vid Institutionen for biomedicinska
och kliniska vetenskaper

— Mer information pa liv.se/jobba
— Sista ansokningsdag 8 maj 2023

LINKOPINGS
II.“ UNIVERSITET

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

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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HJERTESYKDOMMER

NEVROLOGI

HELSE @ VEST

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

100 % avtaleheimel i hjartesjukdomar i Bergensomradet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i hjartesjukdomar
er ledig frd 15.07.2023, eller etter avtale.

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

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

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle "s@rge for” -
ansvaret til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtale-
spesialisten foretar undersgkingar, 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
Bergen 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 Bergen HF.
Dette vil bli regulert nzerare i den individuelle driftsavtalen.
Avtalepraksisen skal i samarbeid med Helse Bergen HF ogsa
innrettast i trad med utviklinga i faget og korleis behovet i
befolkninga utviklar seg. Helse Vest har gkt fokus pa prioriter-
ing, og vil fglgje opp avtalespesialistane pa same mate som
helsefgretaka for a sikre at aktivitetane som gir stgrst nytte
blir prioritert, og at ev. overbehandling blir redusert.

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

Driftstilskotet utgjer eit arleg belgp p.t. mellom kr. 1 022 000
(klasse 1) til kr. 1 522 000 (klasse 3).

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

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Knut Stale Erga, tif.:
91597 723.

Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv
Bergland, tlf.: 51 96 38 22.

Skriftleg spknad med relevante opplysningar, CV og sann-
kjende kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til
Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger.

Sgknadsfrist 16. mai 2023

Spesialist i nevrologi
KLINIKKEN

Vi sgker legespesialist innenfor nevrologi i 50 % stilling
med mulighet for gkning i stillingsprosent.Primaert arbeide
pa dagtid men ogsa mulighet for kveldsarbeide. Vi kan tilby
gode Ipnnsbetingelser og et godt arbeidsmiljg. For mer
informasjon, se Legejobber.no

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

PSYKIATRI
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Spesialist i Psykiatri

Psykiater

Sandvika Nevrosenter sgker en spesialist i psykiatri til
poliklinisk utredning og oppfelging av pasienter.
Kvalifikasjoner

- Norsk godkjenning som spesialist i psykiatri

- Erfaring fra arbeid innen psykisk helse for voksne
- Kompetanse innen korttidsrettet behandling
Personlige egenskaper:

- Selvstendig og Igsningsorientert

- Bidragsyter til et godt tverrfaglig samarbeid

Vi tilbyr:

- Lgnn/honorar etter avtale og fleksibel arbeidstid
-Neert samarbeid med andre spesialister.

Sgknadsfrist: 01.05.2023
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SAMFUNNSMEDISIN

HELSE 0:0 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 % avtaleheimel i psykiatri

20 % avtaleheimel for godkjend spesialist i psykiatri er ledig fra
15.06.2023, eller etter avtale.

Noverande praksis er lokalisert i Haugesund. Noverande innehavar
gnskjer a trappe ned sin praksis i trad med reglane om seniorpoli-
tikk - avtalt mellom dei regionale helsefgretaka og Den norske lege-
forening, jf. §12 i rammeavtalen. Det er eit formal med seniorord-
ninga at junior skal overta heile praksisen nar senior fratrer.

Det er ein fgresetnad at den somvert tildelt heimelen skal drive
fra same lokale som senior, i tett samarbeide med senior. Dersom
det er praktisk mogeleg kan samarbeidet med senior likevel skje i
andre lokale lokalisert i Helse Fonna fgretaksomrade. 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

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane ram-
meavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening. Praksisen
skal ha likelydande samarbeidsavtale med Helse Fonna, som senior.

Avtalespesialisten skal bidra til 8 oppfylle “sgrge for” -ansvaret

til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten
foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av
regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt
4.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit nzert fagleg og
forpliktande samarbeid med Helse Fonna ved Haugaland DPS om
oppgavefordeling og for a sikre rett prioritering og gode pasient-
forlgp. Det blir i Ippet av 2023 etablert ei ordning der alle tilvisingar
av pasientar til psykisk helsevern skal sendast til tilvisingsmottak
ved helsefgretaket (“ein-veg-inn”). Helse Vest har gkt fokus pa
prioritering, og vil fglgje opp avtalespesialistane pa same mate som
helsefgretaka for & sikre at aktivitetane som gir stgrst nytte blir
prioritert, og at ev. overbehandling blir redusert.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
mellom Helse Vest og aktuell sgkjar basert pa utgifter til lokale,
utstyr og naudsynt hjelpepersonell, nar aktuell sgkjar overtar heile
avtaleheimelen. Heimelen er i dag plassert i driftstilskotsklasse 3.

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

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Bjarte Stubhaug, tif.: 95 96 54
19.

Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Ber-
gland, tIf. 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: 16. mai 2023

Valer
kommune

Kommuneoverlege

Vi spker en engasjert og malbevisst kommuneoverlege i 100%
stilling med kompetanse innenfor samfunnsmedisin.

Stillingen er sentral og viktig i var kommune.

Kommuneoverlegen er medisinskfaglig radgiver for kommune-
ledelsen, og er viktig i det tverrsektorielle folkehelsearbeidet

i kommunen, i kommunal planlegging og i styringsdialog med
fastlegene i kommunene.

Vi tilbyr:

e  Godt arbeidsmiljg med gode og engasjerte kollegaer
e  Spennende utviklingsoppgaver i et tverrfaglig fagmiljo
e  Gode faglige og personlige utviklingsmuligheter

. Lgnn etter kvalifikasjoner/avtale

e  Tilrettelegging for spesialisering i samfunnsmedisin

e  Konkurransedyktig pensjonsordning i KLP

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

Sgknadsfrist: 1. mai 2023

FORSKJELLIGE STILLINGER

&
HELSE *22. SOR-GS5T

Ledige avtalehjemler for legespesialister

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

og psykologspesialister gjiennom avtalespesialistordningen.
Avtalespesialistene skal bidra til 3 oppfylle sgrge - for ansvaret til
Helse Sgr-@st RHF. Fullstendige stillingsannonser og elektroniske
sgknadsskjemaer finner du pa hjemmesiden:
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger.

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Familien Blix" fond til fremme av medisinsk forskning

Familien Blix" fond til fremme av medisinsk forskning ble opprettet 1.
desember 1983. Styrets leder er advokat Erik Keiserud. Formalet med
fondet er a stgtte medisinsk forskning, szerlig innen feltene hjerte- og
karsykdommer og kreft, inkludert medisinsk diagnostikk innen disse
feltene. Stgtte fra fondet vil i szerlig grad ga til drift av forsknings-
prosjekter som kombinerer basal- og klinisk forskning, med spesiell
vekt pa sgknader fra yngre forskere. Det vil ikke bli gitt midler til lgnn
eller kongressreiser. Spknad om stgtte sendes til fondets styre v/sekr.
Grethe @stervold, epost: blix.fond@gmail.com. Sgknaden ma vare
sendt senest 25. juni 2023 og ma skrives pa fastsatt skjema som kan
fas ved henvendelse til sekretaeren.
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

KURS OG M@TER SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

Smerteklinikken

For psykologar og legar blir det hausten 2023 sett i gang: Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.
. . Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.
2-3rig INNF@RINGSSEMINAR i: Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

OSLO — seminarleiar blir Julio R. Garcia-Salas
TRONDHEIM — seminarleiar blir Eystein Vapenstad
BERGEN — seminarleiar ikkje avklart

TROMS@ — seminarleiar blir Liv @rbeck

SKIEN — seminarleiar blir Kristin Mack-Borander INDREMEDISIN
KRISTIANSAND — seminarleiar ikkje avklart

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO — seminarleiar blir Olav Rgkkum Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrom. Arbeids-EKG/24-timers BT/
Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykoanalytisk og spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
psykodynamisk teori, intervjuteknikk, evaluering og terapi. Som Timebestilling/Kort ventetid/TLf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile seminar- Titknytning NHN. Driftsavtale.

perioden arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar (vaksne)
under kvalifisert vegleiing (definert og godkjent av IFP). Det er
gnskeleg med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk helse-
vern fgr opptak.

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

e Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. ar og spesial-

seminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida. VII du annonsere for
Vidaregaande seminar bygge pa innfgringsseminaret og gjev ei dln Spesialistpraksis?

teoretisk fordjuping med stgrre vekt pa det kliniske arbeidet. Ved
sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innfgringsseminar skal
kandidaten ga i ikkje-trygdefinansiert leerebehandling godkjent av
instituttet. Det er gnskeleg at leerebehandlinga er starta fgr igang-

setting av vidaregadande seminar. For opptak pa vidaregaande Ga til www.legespesialister.no for gratis
seminar er det ngdvendig med anbefaling i vegleiingsattest fra registrering pa nett.
innfgringsseminaret.
¢ Vidaregaande seminar omfattar 196 undervisningstimar @nsker du annonse her? Kontakt oss
over 4 semester. Det er organisert som dagseminar med 8 pa post@legespesialister.no, sd hjelper
undervisningstimar kvar gongog to spesialseminar/ fordjup- vi deg med utforming.

ing seminar kvar pa 10 undervisningstimar som blir arrangert
fredag kveld og laurdag fgremiddag.

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

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg. N
Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk. Vi oppfordrar sgkarar Legesp95|a| Ister.no
til 3 sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig
informasjon om utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si
heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein ogsa sgknadsskjema.

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

Seminaravgift er kr 13 000,- pr. semester.

Sgknadsfrist: 16. mai 2023. Sgknad skal sendast via heime-
sida https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/soknad-til-
seminar/

For nermare informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post
sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no
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Velkommen til Legenes hus
kurs- og konferansesenter

Legeforeningen har kurs og konferansesenter
pa Christiania torv 5 i Oslo.

Konferansesenteret inneholder 11 moderne mgterom i
forskjellige stgrrelse, med kapasitet fra 6-120 personer.

Det er ogsa mulig a arrangere private middager
og sosiale arrangement i restauranten.

www.legeneshus.no

Z

(7D LEGENES HUS

KURS- OG KONFERANSESENTER
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FRA PRESIDENTEN

Fremtidsrettet for

sykehusene

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Sykehusutvalget staker ut en mer
positiv kurs for spesialisthelse-
tjenesten. Na ma politikerne ta
ansvar og foreta de ngdvendige
endringene.

Sykehusutvalget, under ledelse av professor
Jon Magnussen, avga sin rapport til helse-
ministeren fgr paske. I grevens tid, vil noen
si, gitt ufgret landets sykehus befinner seg
i. Den krevende situasjonen i spesialisthelse-
tjenesten er pa ingen mate ny, men proble-
mene har kulminert etter pandemien. Og
mye tyder dessverre pa at det ma bli verre
for det blir bedre.

Pasientmgtet er grunnsteinen i helse-
tjenesten. Legeforeningen er derfor en
padriver for at sykehusene ma bygges
og organiseres slik at det tilrettelegges for
gode pasientmgter - og at legene far brukt
mest mulig tid til pasientrettet arbeid.

I tillegg skal spesialisthelsetjenesten sgrge
for forskning, oppleering og utdanning av
helsepersonell. Men sykehusene har kon-
stant sparekniven pa strupen, og lider
under darlig kompetanseutnyttelse, dys-
funksjonelle bygg og mangel pd malrettede
investeringer. Det pkonomiske handlings-
rommet har krympet bort over tid i stats-
budsjettet.

Nar rammevilkarene for d lpse samfunns-
oppdraget er altfor svake, gar det daglig
utover pasienter, ansatte - og ikke minst
tilliten til det offentlige. Vi herer stadig om
mer dramatiske kutt i personell, senger og
avdelinger. Utdatert og svak infrastruktur, et
vedvarende hgyt arbeidspress, og et ensidig
skonomifokus som overskygger for faglig
kvalitet.

Dette er virkeligheten i Sykehus-Norge
anno 2023. Men denne negative utviklingen
kan ikke fortsette.

Sykehusutvalget peker med rette pa at
dagens sykehusfinansiering kan fgre til at
bygging av nye sykehus kommer i gang for
sent, at sykehusene blir for sma og bidrar til
for heyt pkonomifokus. Dette er helt i trdd
med Legeforeningens analyse. Utvalget
foreslar derfor ngdvendige endringer av
finansieringsmodellen. De burde gatt lenger,
men forslagene er et viktig skritt i riktig
retning,.

Legeforeningen er i utgangspunktet imot
foretaksmodellen. Selv om utvalget var
bundet til modellen, er hovedarsaken til
mange av problemene i sykehusene nettopp
foretaksmodellen. Modellen konsoliderer
makt pa det regionale nivaet, utgver stor
grad av ovenfra-ned-styring og blir en
«proppp» for viktig informasjon til departe-
ment og storting. Sykehusutvalget mener
likevel at foretaksmodellen gir mulighet for
mer politisk involvering. Men hvis ikke dette
reguleres tydeligere, forutsetter ngdvendig
involvering politisk vilje. Til nd er det lite
som tyder pa at den politiske viljen er sterk
nok. Det er et demokratisk problem.

Det haster med a fa snudd den negative
utviklingen i spesialisthelsetjenesten. Vi ma
bygge og organisere sykehusene slik at de
legger til rette for gode pasientmeter, og
at hgy faglig kvalitet prioriteres. Sykehusut-
valgets rapport ma leses som et bidrag til
det, uten at de har hatt mandat til a fjerne
foretaksmodellen.

Na skal utvalgets NOU pd hering. Deretter
er det politikernes ansvar a folge opp. Tiden
er overmoden for endringer.

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

President
ﬂ \(Q.\Nv_-
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Han er verdensmester i kickboksing, kom pa tredjeplass i Mesternes mester,
og er na nettopp ferdig med spesialiseringen i ortopedisk kirurgi.

Kirurgen og verdensmesteren

Mannen er Andreas Lodrup. For ikke lenge
siden kjempet han mot Olaf Tufte og Kristin
Holte i finalen av arets sesong av Mesternes
mester-serien pa NRK. For noen ar siden
kunne han smykke seg med opptil flere
EM- og VM-titler i kickboksing. Nd er han
ferdig med spesialiseringen i ortopedisk
kirurgi og har sendt inn sgknaden om
spesialistgodkjenning. Innenfor det ortope-
diske fagfeltet er na fokuset snevret inn pa
hand- og mikrokirurgi.

Karate Kid som forbilde

Under oppveksten i Fredrikstad var Andreas,
som mange andre smagutter, fascinert av

kampsport. Karate Kid var forbildet. Pa barne-

skolen var likevel fotball hovedinteressen.

I tillegg provde han ut forskjellige idretter,
som blant annet turn og svemming. Det var
forst da han var 12-13 r, og hadde lagt fotbal-
len delvis pa hylla, at han begynte a trene pa
et tradisjonelt kampsportsenter.

-Tanken pa a drive med kampsport virket
veldig spennende. Det var noe pirrende og
fascinerende ved det d leere & kunne forsvare
seg, erindrer Lgdrup.

Fra det gyeblikket han for fgrste gang
provde seg pa karate med drakter og belte-
graderinger, sa ble han helt hektet. Etter en
periode med trening pa tradisjonell karate,
dukket muligheten til & trene kickboksing
opp. Denne idretten fanget virkelig hans
interesse.

570

Fra karate til boksing
Kickboksing er en idrett som vokste frem
i USA pd 1960-70 tallet. I starten het det
sportskarate og lignet ganske mye pa karate.
Kickboksing kan sammenlignes med bok-
sing, men hvor man i tillegg bruker beina
pa samme treffpunkter som med armene.
-Kickboksing er en fysisk krevende utgv-
ende gren. Kondisjon, temposkifter, taktikk
og styrke har sentrale roller. Enkelt forklart:
kickboksing er helt lik vanlig olympisk bok-
sing i boksering, men hvor karatespark kom-
mer i tillegg, oppsummerer han.

«Jeg var genuint interessert
i medisinfaget, og hadde
stor motivasjon for bade
trening og skole»

ANDREAS L@ODRUP
ORTOPED

Den fgrste konkurransen Andreas deltok
i, var et miniklubbstevne i Oslo.

- Fra forste gyeblikk var jeg helt solgt.
Det var et bittelite stevne, kun to klubber
konkurrerte mot hverandre. Men det var
dommere, oppvarming fgrst og det var en
ekte konkurranse. Det var veldig spennen-

de. Treneren min sa hva jeg skulle gjore, og
jeg folte at jeg fikk til det jeg hadde ovd pa.
Det ga meg rett og slett et stort kick.

Den tidligere verdensmesteren husker
godt trenerens ord etter klubbstevnet:
«Dette kan du bli god i, Andreas». Fra den
dagen gikk han fullt og helt inn for kick-
boksingen. Han var 16 ar og gikk siste aret
pa ungdomsskolen.

I lppet av det forste dret pa videregaende,
var alt satt i system. Det ble trening bade fgr
og etter skolen, hver dag. Andreas ville bli
god i kickboksing, og han gikk «all in».

Medaljene «kicket» inn
Satsningen ga resultater. I januar 2007 fikk
Andreas plass pd landslaget i fullkontakt
kickboksing. Etter & ha deltatt i fire store
internasjonale mesterskap, uten a vinne
noen medaljer, startet medaljesuksessen
med gull i europamesterskapet (EM) i 2008.
Deretter vant han proff EM-tittel i 2009.
Dette ble etterfulgt av gull i verdensmester-
skapet, og innkassering av det profesjonelle
VM-tittelbeltet i 2010.

- Etter VM-tittelen kom jeg til finalen
i bade World Combat Games i Beijing og
i EM i Hellas. Selv om det her endte med
finaletap og s@ly, er jeg stolt over a ha holdt
meg i teten etter VM-gullet i 2009, sier han
forngyd.

I lppet av sin karriere som kickbokser
deltok han pa over 100 kamper i inn- og
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FORNQYD ORTOPED: - Det er spennende og fascinerende a forsta hvordan kroppen fungerer, sier Andreas Lodrup. Foto: Sara Marie Broen/NRK

utland. De profesjonelle boksehanskene ble
lagt pa hylla etter EM i Bucuresti i 2012. Det
samme aret flyttet han til Arendal, for

a starte som turnuslege ved sykehuset der.

Idrett og studier hand i hand
Ndr dukket tanken pad d studere medisin opp?

- Inngangsporten til medisinstudiet var
nok interessen for det & kunne reparere
skader, beretter han, og legger til:

-1 de gstlige kampsportene er det mye
fokus pd ledd, riktige grep og slike ting. Jeg
interesserte meg for det allerede da jeg
startet s smatt med kampsport. Jeg husker
at jeg var fascinert av kroppens anatomi, og
spesielt dynamikken nar du bgyer et ledd.

- Jeg studerte dette ngye, og tenkte: «<Hva
skal til for 4 bli virkelig god i kickboksing?».

- I kampsport sd kan det forekomme
skader. Jeg ville vite mer om hvordan man
forst og fremst kan unngd skader, men ogsa
hvordan skader kan behandles og repareres.
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Det var skadebehandling som kanskje inter-
esserte meg aller mest. I tillegg til & vite mer
om hva som skjer med fysiologien, nar du
presser kroppen maksimalt. Nar det er sagt,
sa er det ikke skremmende mye skader

i kickboksing, understreker han.

Interesse for anatomi

I timevis kunne han studere hvordan et slag
kunne bli mer effektivt, mer treffsikkert, og
hvordan riktig oksygenopptak ga bedre
kondisjon.

- Jeg satte meg veldig inn i de tingene der,
leste mange medisinske artikler. Med min
store interesse for anatomi og fysiologi, sa
matte valget falle pa medisinstudiet. Det
fascinerende ved hvor mye en menneske-
kropp kan tdle, var noe av drivkraften. Det
magiske ved legeyrket, er a fa innsikt i det
som pa en mate alle lurer litt p4, sier han.

Han begynte pa medisinstudiet samme
dag (!) som han fikk landslagsplassen i

kickboksing - tilbake i 2007. Han kombi-
nerte utdanning med toppidrett og fortel-
ler at han fikk forholdene lagt godt til rette
for a klare dette. Han hadde toppidrettsutg-
verstatus pa universitetet, og et stipend fra
Olympiatoppen.

-Jeg var genuint interessert i medisin-
faget, og hadde stor motivasjon for bade
trening og skole. Kombinasjonen trigget
meg, og det ene gav avkobling fra det andre.
Jeg var aldri den som satt lengst pa lese-
salen, for det kunne jeg ikke. Da jeg trente,
kunne jeg ikke tenke pa fagene. Treningen
krevde full konsentrasjon og alle sanser. Sa
var det ogsa forst underveis i studiene, at jeg
virkelig hadde gullarene i kickboksingen.
Der hvor alt klaffet, forklarer han.

Han var inne i et godt driv. Jo bedre han
gjorde det i kickbokseringen, desto bedre
gjorde han det pa studiene.

- Under medisinstudiet oppdaget jeg at
mange medstudenter hadde store talenter
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pa andre omrader utenom studiet. Jeg had-
de blant annet en pa kullet mitt som var
ekstremt flink pa fiolin, og det sa vi forst da
hun spilte pa avslutningsfesten. Det var slett
ikke bare bokormer blant mine studiekame-
rater, mimrer han.

@nsket om & reparere
Hvorfor valgte du akkurat hand- og mikro-
kirurgi?

- Det jeg jo tenkt litt pa. Svigerfaren min er
karkirurg. Etter turnusen fikk jeg mulighe-
ten til & jobbe ett &r sammen med ham pa
Arendal sykehus. Det 4 fa veere med a sy pa
blodkarene, gjorde at jeg revurderte a bli
ortoped og heller velge karkirurgi.

- Tiden med karkirurgi gjorde at jeg likte
godt & drive med kirurgi som er smadtt, type
hand- og fotkirurgi. Etter hvert likte jeg
ogsa godt  jobbe med store skruer og
plater. Alt var jo interessant. Men en dag
fikk jeg meg et par lupebriller, og jeg kunne
gjore mer av de smakirurgiske tingene. Da
fant jeg ut at hand- og mikrokirurgi ville
veere en riktig vei 4 ga for meg, forteller
han.

Snart ferdig spesialist

Den «pensjonerte» kickbokseren har na
rukket a jobbe i ti dr som lege. Han er fort-
satt aktiv i kickboksermiljget. Ikke lenger
som utgver, men som forbundslege. Kontakt
med miljget har han ogsd ved a vere enga-
sjert internasjonalt, som medlem av den

TRENER NAR HAN KAN: Andreas Ledrup tar fortsatt noen runder med aktive boksere og kickboksere nar han har

tid. Foto: Troy Gulbrandsen, Legeforeningen

medisinske komiteen i det internasjonale
kickbokserforbundet - WAKO.

- Jeg tar fortsatt noen runder med aktive
boksere og kickboksere nar jeg har tid. Men
det det blir tgffere og teffere etter som
arene gar.

Andreas innrgmmer at det kribler litt nar
han til stede ringside, under mesterskap,
som lege. Konkurranseinstinktet fglte han
ogsd pa da han deltok i Mesternes mester.

- Konkurransenervene blomstret opp
igjen. Hjernen ville like mye som fgr, selv om

RETT VALG: Den dagen han fikk et par lupebriller fant han ut at hand- og mikrokirurgi matte vere riktig vei a ga.
Foto: Sara Marie Broen/NRK
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kroppen ikke talte det like godt. Det aller
morsomste var nok likevel a bli kjent med
flere andre pensjonerte toppidrettsutgvere.

Andreas forteller at han gjorde oppvar-
mingen til konkurransene i Mesternes mes-
ter pa samme mate som fgr konkurranser
i kickboksing.

- Jeg forsgkte a holde roen og bygge selv-
tillit. Da konkurransenervene blomstret opp
som mest, var jobben som lege, og tanken
pa hverdagslivet med familien min, bra for
a sette ting litt i perspektiv.

- Det fikk meg til 4 tenke at dette her
egentlig ikke er sa viktig. Det er bare ggy
a fa lov & veere med, sier Lgdrup, som er
tosmabarnspappa og gift med en psykiater.

Na er spesialistgodkjenningen i ortope-
disk kirurgi like rundt hjgrnet.

- Det er et kjempespennende fag, og jeg
er forngyd med retningen jeg har valgt. Jeg
jobber med bevegelsesapparatet og repare-
rer sma nerver og sener etter brudd og
skader. Det er spennende og fascinerende
a forstd hvordan kroppen fungerer.

- Selv om jeg stortrives, sd har dette faget
dessverre en sa stor vaktbelastning at det til
tider er vanskelig & kombinere med familie-
livet. Jeg md derfor innrgmme at jeg noen
ganger har reflektert grundig over veien
videre, avslutter han.

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Velkommen til arets faglandsrad

Legeforeningen gnsker velkommen
til faglandsradet 2023. Matet finner
sted pa Soria Moria 4. til 5. mai.

Sosial ulikhet i helse, konsekvenser av
helsepersonellkommisjonens rapport,
involvering av klinikere, og en rekke andre
saker star pd programmet. I tillegg er det
valg: Faglandsradet skal velge ny leder,
nestleder og styremedlemmer i fagstyret,
representanter til landsstyret. Det skal ogsa
velges vararepresentanter til fagstyret og til
landsstyret.

- Jeg ser frem til & motes igjen fysisk til
gode, faglige diskusjoner. Relasjoner styrkes,
nye bygges og gode idéer oppstdr ndr vi kan
metes i samme rom, sier Stale Onsgard
Sagabraten, leder av fagstyret.

Retningslinjearbeid

Retningslinjearbeid er en av fagsakene pa
mgtet. For 4 gi trygg diagnostikk, pleie og
behandling trengs det tilgang til kunnskap,
fortrinnsvis i form av faglige, kliniske ret-
ningslinjer og veiledere. Disse ma vere
utviklet pa en mate som gjor de troverdige.
Retningslinjer og veiledere utvikles av
mange aktgrer. Metodikken kan variere,

og det kan veere ulike og til dels motstri-
dende anbefalinger for samme tilstand.

Legeforeningen gnsker at det etableres
en modell for retningslinjearbeidet som gir
fagmiljoene og klinikerne stgrre innflytelse
og en tydeligere rolle i utarbeidelse av nasjo-
nale retningslinjer og veiledere. Foreningen
onsker ogsa gkt status og bedre rammer for
arbeidet med retningslinjer og veiledere
som foregar i regi av Legeforeningens fag-
medisinske foreninger.

- Klinikere fra ulike fagmedisinske for-
eninger og representanter for Helsedirek-
toratet, Helsetilsynet og de regionale helse-
foretakene er invitert for & opplyse saken.
Sammen med innspill fra delegatene,
haper vi at fagsaken vil gi en god retning
for Legeforeningens videre arbeid med
retningslinjer og veiledere, sier Sagabraten.

Sosial ulikhet
Sosial ulikhet i helse vil veere et sentralt
tema under drets faglandsradmete.

Den ferske rapporten fra Helsepersonell-
kommisjonen legger til grunn at den offent-
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GODE IDEER: - Jeg ser frem til 4 motes igjen fysisk til gode, faglige diskusjoner. Relasjoner styrkes, nye bygges og
gode idéer oppstdr ndr vi kan metes i samme rom, sier Stale Onsgdrd Sagabraten, leder av fagstyret. Foto: Foto:
Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff.

lige helsetjenesten ma jobbe enda mer
effektivt for & kunne behandle flere pasien-
ter, men uten flere fagfolk. Samtidig har vi
de siste drene sett at flere fagfolk gar fra det
offentlige til det private, mens det offentlige
strever med rekruttering. Vil et gkende press
pa effektivisering forsterke denne negative
trenden, og bli en driver for bade privatise-
ring og sentralisering?

12021 hadde rundt 700 000 nordmenn
privat behandlingsforsikring. Det er en
16-dobling over 15 dr, og antallet gker raskt.
Private helseforsikringer finansierer private
helsetjenester uten rettighetsvurdering,
og kan bidra til & gke den sosiale ulikheten
i helse.

Helsemyndighetenes mdl om «pasientens
helsetjeneste» og «var felles helsetjeneste»
innebarer at pasientene skal fa mulighet
til & veere aktiv deltaker i egen helse og
behandling. Det gjgr det stadig viktigere
at tjenester og forvaltning tar hensyn til at
befolkningen har ulik grad av helsekompe-
tanse, sprakkompetanse og digital kompe-
tanse. Regjeringen har ogsa utarbeidet en
egen strategi for a pke befolkningens helse-
kompetanse.

Faglandsrddets resolusjon vektlegger
blant annet a erkjenne ulik helsekompe-

tanse i befolkningen. For a sikre et likever-
dig helsetilbud, ma kommunikasjon og
informasjon tilpasses pasientens behov.

Et likeverdig tilbud til befolkningen inne-
beerer at vi ma gi mest til dem som trenger
mest.

- Fagstyret gnsker d invitere faglandsradet
til en bred debatt om dette temaet: Hvilke
virkemidler har vi for & utjevne forskjeller
som ikke er avhengige av personellressur-
ser? Hvilken rolle kan leger spille i & gke
befolkningens helsekompetanse, og tilpasse
tjenestene til pasientgrupper med lav helse-
kompetanse? spgr Sagabraten.

Under «Apen post» vil utdanning av
spesialister og ADHD-henvisning bli disku-
tert.

@nsker du a delta pd arets faglandsrad?
Mer informasjon finner du pa Legeforenin-
gens nettsider. Du kan ogsa fglge drets mgte
pa livestream via Legeforeningens nettsider
og Facebook-side.

ELLA MAHLUMSHAGEN

ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Tillitsvalgt i turbulente tider

Innfgringen av Helseplattformen

i Helse Midt-Norge har tatt over
tre ar og kostet over 3,5 milliarder
kroner. Likevel tyder mye pa at
dette bare er starten pa en langvarig
prosess med feilretting og stadig
gkende kostnader. Og midt i den
turbulente innfgringen av et nytt
IT-system star Vivi Bakkeheim,
overlege og foretakstillitsvalgt for
Overlegeforeningen ved St. Olavs
hospital.

Etter & ha fullfgrt medisinutdanning og
turnustjeneste kom Vivi Bakkeheim til St.
Olavs som assistentlege i 2004. Hun startet
pa hjertemedisinsk avdeling, men skiftet
etter hvert til revmatologi, og ble overlege
i2009. Det betyr nesten 20 ars fartstid pa
Midt-Norges stgrste sykehus.

- Etter en periode som plasstillitsvalgt ble
jeg spurt om a stille til valg som foretakstil-
litsvalgt i 2018. Det kom veldig overraskende
og bratt pa. Jeg har alltid trivdes som plass-
tillitsvalgt, men matte tenke over om en slik
rolle var riktig for meg. Spesielt var jeg spent
pa hvordan jeg ville hdndtere medieopp-
merksomheten. Men jeg bestemte meg noksa
raskt for a ta sjansen, og har ikke angret pa
det, sier Vivi Bakkeheim.

Spennende hverdag

Noe av det Bakkeheim liker best med jobben
er at den bade er meningsfull og at hun
stadig far muligheten til 4 leere noe nytt.

I tillegg dukker det opp mange ulike pro-
blemstillinger.

- Jeg liker veldig godt problemlgsing, og
store deler av jobben bestdr jo av nettopp
det. Stillingen er ogsa veldig variert og det er
alltid noe som skjer, sier hun og utdyper:

- Det er ikke til & stikke under stol at det
ble veldig intenst bade under pandemien og
ikke minst implementeringen av Helseplatt-
formen. Det er ogsa noe av det mest utfor-
drende med jobben. A rekke over alt pd en
god nok madte, prioritere og skape en god
arbeidsmetode.

Krevende periode med
Helseplattformen

Bakkeheim pdpeker at samarbeidet med
de andre organisasjonene er en stor del av
hverdagen, og utrolig viktig for a fa til gode
lpsninger. Det har ikke minst veert viktig
under innfgringen av Helseplattformen.
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Det har veert mange utfordringer i forbin-
delse med implementeringen, og ettersom
systemet enna ikke er ferdig pavirkes de
ansattes hverdag fortsatt i stor grad.

Alvoret i situasjonen understrekes ogsa
i Helsetilsynets rapport der det konkluderes
med at Helseplattformen har fort til gkt
risiko for pasienter.

I denne prosessen har Bakkeheim veert
droftingspart pa vegne av Overlegeforenin-
gen i alle sakene som angdr de ansatte. Hun
understreker at det har veert i tett samar-
beid med prosjekttillitsvalgte, Yngre legers
forening, konserntillitsvalgte og de andre
organisasjonene.

- Helseplattformen har tatt utrolig mye
tid det siste dret. Vi fikk heldigvis forhandlet
oss fram til prosjekttillitsvalgt for et par ar
siden, og har bdde en lege (Marit Sundset,
overlege gynekologi) og en sykepleier som
har 50 prosent stilling hver. Dette har veert
utrolig verdifullt for & kunne mangvrere
i dette uoversiktlige landskapet, med mange
prosjektomrdder og veldig kompleks orga-
nisering, sier hun.

Kompleks organisering

Og nettopp organiseringen av Helseplatt-
formen er et kapittel for seg selv. St. Olavs,
Helseplattformen AS, Hemit, kommunene
og Helse Midt-Norge har alle et ansvar pa
hver sin mate. Bakkeheim mener det har
gjort medvirkning krevende.

- Selv om vi har sagt tydelig fra om hva vi
mener er akseptabelt og ikke pa St. Olavs, og
ogsd fatt gehor for det, sd tas beslutningen
et annet sted, der vi ikke er direkte involvert.
Fra i var endret man prosjektledelsen og tok
storre styring regionalt, og vi fikk etter hvert
inn tillitsvalgte i alle gruppene, sier hun og
legger til:

- Jeg liker a se det slik at alle har noe
a bidra med, og alle perspektiver er viktige
for a fa belyst saker. Det er en veldig styrke

Om Helseplattformen

Helseplattformen er en ny felles pasient-
journal og et pasientadministrativt sys-
tem for sykehus, kommuner og fastleger
i Midt-Norge. Pasientjournalen er basert
pa teknologi fra det amerikanske selska-
pet Epic Systems, som er en av verdens
storste leverandgrer pd innen dette omra-
det. Den nye lgsningen innebeerer blant
annet at man gar bort fra d fore journaler

pa St. Olavs, at organisasjonene stort sett
alltid klarer a opptre samlet. Pa denne
maten far vi ogsa stor gjennomslagskraft.

Bakkeheim er tydelig pa at de fleste nok
var forberedt pd at innfgringen av pasient-
journalsystemet kom til & bli krevende. Men
omfanget av feil og kompleksiteten i lgsnin-
gen har gjort arbeidssituasjonen for ansatte
ekstra utfordrende og skapt mye misngye.

I tillegg tar det lang tid for legene & bli god
ilpsningen, ettersom den oppleves lite
intuitiv, og med mange fallgruver.

- Jeg mener bestemt at organiseringen er
altfor kompleks, med en beslutningsstruk-
tur som har gjort det tungvint for oss. Det
haper jeg virkelig vi kan ta leerdom av, og
pa den mdten unnga lignende i fremtiden.
Ellers er det mye annet som burde ha veert
gjort annerledes, ikke minst bedre testing
av lgsningen i forkant. For oss som var litt
pa sidelinjen har vi opplevd det siste aret
som preget av hastverk, sier hun og fortset-
ter:

-Det er ingen tvil om at det har veart
krevende 4 sta i en sd langvarig prosess med
mye uro og mange meninger. Samtidig har
det veert fint 4 se at samarbeidet i Legefore-
ningen i regionen fungerer bra, og at vi far
bistand fra Legeforeningen sentralt nar vi
trenger det.

Realistisk om veien videre

Selv om Bakkeheim sterkt gnsker at Helse-
plattformen skal lykkes, er det vanskelig d se
lyst pa fortsettelsen akkurat na.

- Vi har heldigyvis fitt gjennomslag for at
innferingen i de to andre helseforetakene er
utsatt, og det mener jeg var avgjgrende. Vi er
nedt til & lykkes pa St. Olavs, med normal
drift og normal bemanning, fgr l#sningen
rulles ut videre. Problemene vare vil bare
skyves over pa de andre helseforetakene hvis
ikke, og det vil ingen veere tjent med, sier
hun og utdyper:

som fritekst og heller bruker strukturert
journalfering. St. Olavs hospital innferte
Helseplattformen 12. november 2022,
men etter mange alvorlige feil og avvik
ble den videre innfgringen satt pa vent.
Ferdig utrulling av Helseplattformen

i Midt-Norge er na planlagt ferdigstilt
sommeren 2024.
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- Avere foretakstillitsvalgt er veldig givende, selvom det tidvis kan vare krevende, sier Vivi Bakkeheim.
Foto: St. Olavs hospital

- Det er synd at planen om at vi skulle
veere en pilot for hele landet ser ut til & veere
endret. Na ligger det dessverre ikke an til
det, og da spers det om mange av gevin-
stene det har veert snakket om faller bort.
Innad i regionen er det helt avgjgrende at
Epic og Helseplattformen kommer med en
god lpsning for fastlegene og avtalespesialis-
tene. Uten disse med pa laget vil det veere
vanskelig a lykkes med dette.

Bli med pa tillitsvalgtlaget

Vivi Bakkeheim har statt i mange 