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Folkehelsekommers

ARE BREAN
SJEFREDAKT@R

LES | DETTE NUMMERET

Antallet syfilistilfeller i USA er nd pa det hgyeste pa over 70 ar. Bare
fra 2020 til 2021 gkte forekomsten med over 30 %. Det skyldes ikke
bare et minimalt offentlig helsetilbud, men ogsd akutt mangel
pa det billige og effektive legemidlet benzatinpenicillin. Benzatin-
penicillin gis som en engangsbehandling intramuskuleert. Proble-
met er at produsenten, Pfizer, ikke har greid a skalere opp produk-
sjonen for 4 mote det pkte behovet. Det vil de, ifglge selskapet selv,
klare forst tidligst i midten av 2024. Kritikerne pdstar at selskapet
nedprioriterer produksjonen for heller d lage dyrere medikamen-
ter med hoyere inntjening. Med et billig medikament som gis bare
én gang per pasient, er inntjeningspotensialet over tid lite.

Det vurderes na om syfilissituasjonen i USA skal oppgraderes
til Public Health Emergency, slik covid-19-pandemien var det. Igjen

blir man minnet pd at folkehelse er for viktig til & overlates til

markedskreftene.

Nyresykdom som folge av diabetes
Nyresykdom er en alvorlig komplikasjon

til diabetes. Arsaken er ofte multifaktoriell,
med hypertensjon og hyperglykemi som
seerlig viktig. Ved type 1-diabetes vil pasien-
ten i varierende grad ha hyperglykemi

i flere ar og etter hvert utvikle albuminuri
og hypertensjon. Ved type 2-diabetes har
pasienten gjerne hatt risikofaktorer for
diabetes, kardiovaskuler sykdom og nyre-
sykdom i mange &r for hyperglykemi pavi-
ses. Flere legemidler kan beskytte mot utvik-
ling av diabetisk nefropati. Hvordan skal
pasienter med diabetes flges opp for pavis-
ning av nyresykdom?

SIDE 1058
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Tilbake til start for kommuneoverlegene
Tidligere studier har vist at kommuneover-
legerollen ofte ble oppfattet som uklar og
lite synlig. Dette endret seg under covid-
19-pandemien, da kommuneoverlegenes
samfunnsmedisinske kompetanse fikk stor
betydning. I en ny kvalitativ studie rappor-
terer 12 kommuneoverleger i Innlandet en
opplevelse av at «xpandemieffekten er over»,
og at de igjen mad kjempe seg tilbake til
viktige beslutningsarenaer. Kan en veileder
for kommuneoverlegefunksjonen bidra til
at deres samfunnsmedisinske kompetanse
utnyttes pa en bedre mate?

SIDE 1048

Legers arbeidstid og arbeidsmiljo

Mange leger jobber mer enn fgr. Dette frem-
gdr av flere studier fra Legeforskningsinsti-
tuttet. Den selvrapporterte arbeidstiden per
uke gkte i perioden 2016-19 signifikant blant
mannlige fastleger og legeledere i sykehus.
Andelen leger som rapporterte mer enn

48 timers arbeidstid per uke, gkte i begge
gruppene.

Arbeidsmiljploven og dens forskrifter
palegger alle arbeidsgivere a sgrge for et
forsvarlig arbeidsmiljg for sine arbeids-
takere. Bestemmelsene gjelder ogsa for
leger, uavhengig av sentrale avtaler om
arbeidstid mellom arbeidsgivere og legenes
fagforening.

SIDE 1038, 1073
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Illustrasjon: Andreas Emil Lund

En av 1900-tallets store malere, Giorgio
Morandi, satt mesteparten av sitt livi en
liten leilighet i Bologna og malte kopper
og kar. I arbeidene hans ble dagligdagse
ting transformert til skulpturelle objekter
med en betydning som strakk seg ut over
det realistiske.

Hva er betydningen av et glass med urin?
For personer med diabetes representerer
de en mulighet til 4 oppdage og forebygge
komplikasjoner. Albuminuri kan veere det
forste tegnet pa nyresykdom, og albumin
i urinen ber males arlig hvis man har hatt
type 1- diabetes i mer enn fem dr, og fra
diagnosetidspunktet ved type 2-diabetes.

Forebygging av diabetisk nyresykdom
krever talmodig innsats. Men det gir resulta-
ter - slik Morandis nitidige studier gjorde
det.

Bildet pa forsiden er en digital illustra-
sjon laget av Andreas Emil Lund, som er
illustratgr og animatgr bosatt i Oslo. Flere
av hans arbeider kan du se pa Instagram
(@andreas.e.lund).
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FRA REDAKTOREN

Nar virkeligheten spriker

Narvirkeligheten sett fra direktgrkontorene ikke
lenger stemmer med den sett fra sykehusgulvet og
legekontoret, trues selve tilliten som holder helse-
vesenet sammen.

Arendalsuka i ar var som vanlig rik pa helsearrangementer og
-mgter. Seerlig spent var jeg pa Helse Midt-Norges mgte om erfarin-
ger fra innferingen av Helseplattformen (1). Fastleger og sykehus-
ansatte fortviler over alle «skandaleprosjektets» feil og mangler (2).
De gkonomiske overskridelsene har vert enorme. Helsetilsynet har
slatt fast at systemet utgjor en pasientrisiko (3). Og Riksrevisjonen
skal na granske hele prosessen (2). Det var derfor med stor nysgjer-
righet jeg motte opp pa det fullsatte motet.

«Den smattsurrealistiske seansen foyer seg
innietbildeaven stor og gkende avstand
ivirkelighetsoppfattelse mellom de styrte
ogdestyrendeihelsevesenet»

Det ble en underlig opplevelse. Ikke én eneste av helsearbeiderne
som faktisk bruker systemet, var representert pa scenen. Det var
derimot direktgrsjiktet. Intet mindre enn fem direktgrer fra Helse
Midt-Norge, Trondheim kommune og Helseplattformen, stgttet av en
entusiastisk pasientrepresentant fra det regionale brukerutvalget,
fortalte i godt over en time om Helseplattformens fortreffeligheter,
om stor brukervennlighet, mange sparte ressurser og bedret pasient-
sikkerhet. Til sist ble det sa vidt tid til omtrentlige svar pa to kritiske
spegrsmal fra salen - om tallmessig dokumentasjon for de pastatte

fortreffelighetene og om behovet for medbestemmelse fra ansatte (4).

Den smdtt surrealistiske seansen fgyer seg inn i et bilde av en stor
og skende avstand i virkelighetsoppfattelse mellom de styrte og
de styrende i helsevesenet. Eksemplene er mange, bare fra de siste
madnedene. Den tidligere direktoren for Helseplattformen som
mente at det var brukerfeil, ikke systemfeil, som var drsaken til at
over 16 000 brev i Helseplattformen ikke kom frem til rett mottager,
er ett eksempel (5). Administrerende direktgr ved Sykehuset i Vest-
fold, som i kjplvannet av kampanjen #legermaleve fant det ngdven-
dig a presisere at overtid over 200 timer er frivillig, og stilte seg
sporsmalet om det er kollegene eller arbeidsgiver som utgver press

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

om overtid, er et annet (6). For legene pa sykehusgulvet er spgrsma-
let teoretisk og irrelevant for den virkeligheten de mgter. Vaktene
ma dekkes, og flere hundre timers overtid er et soleklart arbeids-
giveransvar.

Om vi gar noe lenger tilbake, kan fagmiljgenes nermest sam-
stemte, men nyttelgse, motstand mot nedbyggingen av Ullevdl
sykehus og byggingen av gigantsykehuset pa Gaustad sees i samme
lys. Det samme kan et fenomen som Helsetjenesteaksjonen, der
«helsevesenets tradisjonelt stridende faggrupper - leger, sykepleiere,
hjelpepleiere - samles pa den ene siden og et ekspanderende sjikt
av markedsstyrte ledelsesbyrdkrater med bunnlinjen som hgyeste
verdi pa den andrey, for 4 lane Rune Slagstads ord (7). Det handler
om en virkelighetsoppfatning som pa avgjerende vis spriker mel-
lom fagfolkene og deres @gverste ledere.

Det viktigste problemet er hva dette gjor med den gjensidige
tilliten mellom styrende og styrte. Tillit er limet i norsk arbeidsliv.

[ helsevesenet er tillit kritisk viktig. For at det offentlige helsevesenet
skal fungere, ma pasientene ha tillit til at helsearbeiderne har kompe-
tanse, tid og ressurser nok til & gi god behandling og omsorg. Helse-
arbeiderne ma pa sin side ha tillit til at arbeidsgiver gir dem bade
tilstrekkelig medbestemmelse og faglig autonomi og at de legger

til rette for et forsvarlig arbeidsmilje. Denne tilliten er skjgr. Forsk-
ning viser at sektorer med sterke profesjonsnormer og autonomi er
seerlig sarbare for at styring og kontroll skaper mistillit (8). Det er ikke
minst viktig i et ressursmessig hardt presset helsevesen, ogsa fordi
tillit i arbeidslivet er positivt assosiert med egenrapportert produk-
tivitet (9).

Problemet er mer enn bare teoretisk. Det norske Medbestemmel-
sesbarometeret 2020 som ble utfgrt i ulike sektorer, viste at tilliten
til leders faglighet og faglige forstaelse var aller lavest blant ansatte
i helse- og sosialtjenestene (9). Undersgkelsen viste ogsa at helsefore-
tak hadde lavest grad av medbestemmelse som styrings- og ledelses-
form. Slike funn er bekymringsfulle, om vi skal klare a bevare et
tillitsbasert og sterkt offentlig helsevesen.

Regjeringen har startet en tillitsreform i offentlig sektor (10).
Forelppig vet vi ikke hva dette vil bety for helsevesenet. Men de
mange forskjellene i virkelighet sett fra sykehusgulvet og sett fra
direktgrkontorene tyder pa at det haster.

/ ARE BREAN
are.brean@tidsskriftet.no
r er sjefredaktor i Tidsskriftet. Han er ph.d. og spesialist
inevrologi.
i Foto: Einar Nilsen
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Kvalitativ forskning i medisin

Det finnes knapt et forskningstema i medisin som kan
klare seg uten god kvalitativ forskning og teoretisk
velfundert kvalitativ analyse.

Tradisjonelt har kvantitative forskningstilneerminger statt sterkt
i medisinen. Disse metodene har sin styrke i evnen til & male og
kvantifisere fenomener, teste hypoteser, generalisere i statistisk for-
stand og etablere statistiske assosiasjoner og arsakssammenhenger.
Kvalitativ forskning kan selvsagt ikke gjgre noe av dette. Men den
kan brukes til en hel del annet som medisinen ikke kan klare seg
uten. Selv i sin enkleste form kan kvalitative analyser fgre til drastiske
endringer i medisinens forstdelse av sitt omland. Et kroneksempel er
den lille tilfellestudien av homofile menn med Pneumocystis carinii-
pneumoni som Gottlieb og medarbeidere publiserte i 1981 (1). Fem
vel gjennomtenkte og effektivt ssmmenfattede pasienthistorier var
det som skulle til for at medisinen erkjente at noe helt nytt kunne
veere pa gang. Artikkelen forte til at arbeidet med a oppdage hiv
startet, og det er knapt en overdrivelse a si at den bidro til & endre
bade medisinen og verden.

«Selvisin enkleste form kan kvalitative
analyser fgre til drastiske endringer
imedisinens forstaelse av sitt omland»

Kvalitative forskningsmetoder er uvurderlige verktgy nar opp-
gaven er & oppdage ting som ikke allerede er kjent eller erkjent.

Der kvantitativ forskning i stor grad er avhengig av forhandsdefi-
nerte variabler og hypoteser, tillater kvalitative metoder fleksibilitet
og dpne tilneerminger som gir muligheter til & frembringe nye ideer,
forstaelser, forslag og teorier.

Et nylig eksempel er Tvedt og medarbeideres oppdagelse av to
hittil ubeskrevne effekter av alkohol hos pasienter som har gjennom-
gatt fedmekirurgi (2). Gjennom kvalitative intervjuer kom det frem
erfaringer som tyder pa at alkohol kan fungere bade som appetitt-
vekker og som smertestillende middel etter slik kirurgi. Hvis funnene
bekreftes, kan forfatterne ha gitt et viktig bidrag til a forsta hvorfor
fedmekirurgi er forbundet med gkt risiko for alkoholbrukslidelser.

Et ganske annerledes eksempel er Gabbay og le Mays’ etnografiske
studie av hvordan allmennpraktikere arbeider for & treffe kliniske
beslutninger (3). Et sldende funn var at legene sjelden konsulterte
forskningslitteratur eller kliniske retningslinjer. Arbeidet og beslut-
ningene deres var i stor grad basert pa en blanding av summarisk

lesning, samtaler med kolleger, pasienter og legemiddelrepresen-
tanter, tidligere erfaringer og ting de husket fra legestudiet. [ sin
analyse foreslo forfatterne at leger ikke med rette kan sies a bruke
retningslinjer (guidelines) og at det er mer treffende 4 si at de stgtter
seg pa mindlines - en slags mentalt integrerte retningslinjer. Begre-
pet mindlines konstruerte de for & sammenfatte og formidle denne
analysen. Det er et begrep som har vist seg a fungere effektivt som
et «verktgy» a tenke med. Min erfaring er at de fleste umiddelbart
kan bruke det til & reflektere over egne observasjoner og erfaringer.
Artikkelen har ledet til hundrevis av senere arbeider som utforsker
ulike aspekter av hva det vil si at leger stgtte seg pa mindlines snarere
enn guidelines (4).

Alage et nytt konsept er en form for teoretisering, som er den
kvalitative forskningens viktigste mate a «generalisere» pa. Teorier er
«strukturerte fortolkninger eller modeller for a studere eller forsta
et problem» og mindlines kan std som eksempel pa et vellykket teore-
tisk bidrag som gir nye perspektiver pa et fenomen og nye mater
a tenke og forsta pa (5).

Teori spiller en viktig rolle for analyse av kvalitative data. I studien
av alkoholbruk etter fedmekirurgi tolket forskerne funnene i lys av
biomedisinsk teori - medisinske, fysiologiske og psykologiske forsta-
elser av alkohol, rus og avhengighet - og oppdaget pa den maten
postoperative alkoholerfaringer som ikke var beskrevet tidligere (2).
[ mindline-studien analyserte forskerne funnene i lys av samfunns-
vitenskapelige og filosofiske teorier om hva kunnskap er og hvordan
den skapes og deles (3).

En viktig kritikk av en del kvalitative studier innen medisin og
helsefag er mangel pa eksplisitt analytisk bruk av sosial teori. Willis
og medarbeidere beskriver artikler hvor fremstillingen stort sett
bestdr i lange intervjusitater etterfulgt av en lgst fundert diskusjon
(5). En «fordel» med denne tilnermingen er at forfatterne ikke tren-
ger teoretisk innsikt eller oppleering. Samtidig kan de std i fare for
a bibringe svake (og i verste fall villedende) analyser.

Kvalitativ forskning ble utviklet innen samfunnsvitenskapene,
og ogsa i medisinsk sammenheng vil god kvalitativ forskning ofte
veere avhengig av at forskerne har tilgang til samfunnsvitenskapelig
innsikt. Ikke alle kvalitative helseforskere ma veere samfunnsvitere,
men pa samme mate som forskergrupper som driver kvantitativ
forskning vanligvis har stette fra en statistiker, bor forskergrupper
som driver kvalitativ forskning ha stette fra en person med innsikt
i sosial teori (5).

KARE MOEN
kare.moen@medisin.uio.no
er ph.d., lege, har mastergrad i folkehelse og i sosialantropologi og er forsteama-
nuensis ved Avdeling for samfunnsmedisin og global helse, Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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den viktigste lerdommen er at pasienter of prebiopsy MRI on prostate cancer staging:
Q ma informeres om den gode prognosen Results from the Norwegian Prostate Cancer Regis-
PSA- nm i
SA-teste a ved prostatakreft med intermedir risiko. try. BJUI Compass 2023; 4: 331-8. _
. . R 4 AlterbeckM, Jarbur E, Thimansson E et al. Desig-
bru1{es SmaI'tEI'e Denne pasientgruppen har god tid pa seg ning and Implementing a Population-based

Bjerklund Johansen og Zahl omtalte nylig

i Tidsskriftet den britiske Protect-studien
(1,2), der tre metoder (kirurgi, stralebehand-
ling og aktiv overvdkning (AO)) for behand-
ling av prostatakreft ble sammenlignet og
der man etter 15 ars oppfplging ikke fant
statistisk signifikant forskjell i dgdelighet
mellom gruppene. Vi hadde gleden av

a vare tilstede da professor Hamdy startet
sin presentasjon av studien med 4 si at den
ikke gjelder pasienter diagnostisert med
aggressiv hgyrisiko prostatakreft. Og dette
er et viktig poeng: Protect-studien inklu-
derte primeert pasienter med lavrisiko pro-
statakreft samt ca. 30 % med intermedieer
risiko.

«Bjerklund Johansen ogZahl
gnsker d innskrenke legers
rett til d rekvirere PSA-tester.
Vitror atdagens testpraksis
istedetbgrendres»

Mye er endret i handteringen av prostata-
kreft siden studien startet i 1999, og mange
av lerdommene fra studien med hensyn til
lav og intermedieer risiko er allerede inn-
arbeidet i dagens prostatakreftbehandling.
Data fra Norsk prostatakreftregister viser at
aktiv overvakning gjennomfgres hos 80 %
ilavrisikogruppen (3). Pasienter med inter-
medieer risiko tilbys i gkende grad ogsa
aktiv overvakning (over 20 %).

Protect-studien er en unik studie der
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til a velge behandlingsmetode. Dette bgr fa
konsekvenser for tidsfristene i Pakkeforlgp
for prostatakreft. I dag er de ungdvendig
korte, noe som stresser bade helsevesen og
pasient. Vi trenger mer forskning for bedre
a identifisere letal prostatakreft slik at mal-
rettet persontilpasset behandling kan starte
sa tidlig som mulig.

Bjerklund Johansen og Zahl gnsker a inn-
skrenke legers rett til & rekvirere PSA-tester.
Vi tror at dagens testpraksis i stedet bgr
endres. EU-kommisjonen foreslo i 2022 bruk
av PSA som screeningverktgy i organiserte
risikostratifiserte programmer. Sverige
ruller for tiden ut organisert prostatakreft-
testing (4). En arbeidsgruppe i Norsk Urolo-
gisk Forening har vurdert om Norge burde
gjore det samme (5). Deres konklusjon er at
det ber «etableres en nasjonal, tverrfaglig
ekspertgruppe som vil jobbe for & frembrin-
ge mer kunnskap om kost-nytte av organi-
sert prostatakrefttesting i Norge, blant
annet gjennom implementering av regio-
nale pilot-prosjekter». Dette er et initiativ vi
stgtter og som vi tror kan redusere forbru-
ket av PSA-tester i Norge.

VIKTOR BERGE
bergeviktor@gmail.com
er overlege og professor ved urologisk avdeling,
ous
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Det er uklart hva som er hensikten med
Berge og Beislands (B&B) kommentar til var
leder, men det er klart at de forsoker & redu-
sere ProtecTs betydning og at de argumente-
rer for PSA-screening.

B&B er ikke alene om ikke a kjenne Pro-
tecT godt nok. Derfor valgte Hamdy 4 adres-
sere misforstdelser knyttet til studien (lys-
bilde 15) (1). Det er galt at studien forst og
fremst gjelder pasienter med lavrisiko pro-
statakreft. Hamdy presiserte hvor stor andel
av pasientene som hadde lokalavansert
sykdom, at studien ikke stiller spgrsmal
ved behovet for aggressiv behandling av
heyrisikosykdom, og at den aktive monito-
reringen ikke var utdatert.

B&B bruker andelen menn under aktiv
overvakning i Norge som argument for
screening. Arelang kontroll med gjentatte
biopsier, MR- og CT-undersgkelser uten
utsikt til en radikal behandling som gir
helsegevinst, er en pakjenning for pasien-
tene og en svaer kostnad for helsevesenet.
Slik blir den hgye andelen pasienter i aktiv
overvakning snarere et argument mot enn
for, PSA-screening. Det viktigste kriteriet for
screening er at det finnes behandling som
bedrer overlevelsen (2). ProtecT viser i likhet
med andre studier at dette dessverre ikke
finnes (3).

Utsagnet om at pasientene har god tid
til d bestemme seg for eventuell radikal
behandling, er avledet av at det ikke var
forskjell i overlevelse mellom gruppene og
kan ikke brukes som grunnlag for tidsfrister
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i norske pakkeforlgp. Den viktigste leerdom-
men av ProtecT er at PSA-testing ikke redder
liv, men lager mye overdiagnostikk og over-
behandling. Norske primeerleger trenger
Klar veiledning om bruk av PSA. Vi mener det
smarteste for menn uten genetisk disposi-
sjon for prostatakreft, er a unnlate a ta PSA-
test, slik mannlige urologer gjor for egen del.

Det er ikke troverdig at en norsk ekspert-
gruppe kan frembringe mer kunnskap om
smart PSA-testing gjennom regionale pilot-
prosjekter, enn hva ProtecT lerer oss. Det er
forskjell pa risiko for a bli syk og risiko for
a dg. De risikostratifiserte studiene er ikke
randomisert og statistisk styrke avhenger av
effektstorrelse og antall individer. Hvis man
i en stratifisert analyse forventer signifikant
effekt av behandlingen i en gruppe med hgy
risiko for sykdom, md man anta at de med
lav risiko for sykdom har null eller negativ
dodelighet. Det er urimelig.

B&B argumenterer for screening med
a vise til en politisk beslutning i EU som ble
fattet etter malrettet lobbyvirksomhet fgr
langtidsresultatene av ProtecT foreld. Det er
kritikkverdig a unnlate d legge beste kunn-
skap til grunn for en anbefaling om scree-
ning, og det er urovekkende nar dette gjgres
av to representanter for Norsk kvalitetsregis-
ter for prostatakreft.

TRULS ERIK BJERKLUND JOHANSEN
tebj@uio.no
er professor emeritus og overlege.
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PSA screening

Truls E. Bjerkelund Johansen og Per-Henrik
Zahl omtaler den sdkalt Protect studien i sin
lederartikkel i Tidsskriftet nr 8, 2023 (1). Som
en leder artikkel i Tidsskriftet forventes et
heyt og balansert vitenskapelig nivd, samt
en konklusjon basert pa oppdaterte publika-
sjoner.

«Detman finnerinyere
litteratur er nettopp at utbredt
PSAscreening forte tilen
nedgangidgdelig cancer»

Protect studien beskriver 15 ars opp-
fplging av ca 1500 menn med lokalisert
prostata cancer (2). Studien ble publisert
i New England Journal of Medicine, og har
medfort en rekke leserbrev. Det overord-
nete funnet var at randomisering til aktiv
behandling med kirurgi, til aktiv behand-
ling med stralebehandling eller til aktiv
overvakning hadde samme utfall i form av
dodelighet. S langt er alt vel, men dette gjel-
der altsd menn med pavist lokalisert cancer
og sier ikke noe om nytten av screening pa
prostata spesifikt antigen i befolkningen for
a fange opp det totale antallet med prostata
cancer. Allikevel bruker forfatterne halvpar-
ten av sin lederartikkel til & diskutere en
studie som ikke belyser det de bruker den
andre halvparten til 4 diskutere.

Prostata cancer er den hyppigste kreftfor-
men blant menn. Det er et stort behov for
a detektere tidligere former for pasientene
har fatt spredning. Metastaserende prostata
kreft er fortsatt en ikke-kurerbar sykdom.

Dette er direkte sammenlignbart med situa-
sjonen ved brystkreft hos kvinner, og utvik-
lingen av fagfeltet har flere likhetstrekk.
Men dessverre hevdes det at handtering av
prostata cancer, inkludert fokal behandling,
ligger ti-ar bak utviklingen innen brystkreft
behandling (3). Det er helt riktig at overdia-
gnostikk bgr unngas, men det er uunngde-
lig at det skjer nar man leter etter pasienter
med hey risiko sykdom. Det Protect studien
viser, er imidlertid at man som oftest har
god tid til utredning, som sa igjen vil gi
pasient og kliniker i samrad grunnlag for
informerte, velbegrunnete valg basert pa
tilgjengelig informasjon (4).

Bjerkelund Johansen og Zahl gér sd over
til a diskutere aspekter rundt «dgdelig
prostatakreft». Det man finner i nyere litte-
ratur er imidlertid nettopp at utbredt PSA
screening forte til en nedgang i dedelig
cancer, med derpa fplgende gkning etter at
PSA screening ble fraradet av en rekke fag-
miljger (5). Sa snarere enn a foresla at PSA
screening burde begrenses til rene urolo-
giske avdelinger, viser hele problemstillin-
gen behovet for ordnet, strukturert PSA
screening fulgt av non-invasiv og invasiv
diagnostikk og risiko-stratifisering som bare
ien andel av tilfellene vil fore til radikal
behandling.

KNUT E. A. LUNDIN
knut.lundin@medisin.uio.no
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Beslutning om screening tas pa grunnlag
av kriterier utarbeidet av WHO. Hamdy og
medarbeidere presenterte funn i ProtecT
med betydning for disse kriteriene. Vi satt
ivdr lederartikkel resultatene inn i en faglig
sammenheng.

Hensikten med screening er ikke a fange
opp flest mulig kreftsvulster, men a fange
opp dadelige svulster, gitt at de kan identifi-
seres i tidlig fase hvor behandlingen virker.
Nytten males i form av reduksjon i dedelig-
het og ikke i form av antall pasienter. Det er
for lettvint, slik Knut E.A. Lundin gjgr,

a hevde at overbehandling er uunngdelig
uten d beskrive typen og forekomsten av
komplikasjoner, bivirkninger og kostnader.
PSA-screening medfgrer overdiagnostikk
og overbehandling uten noen reduksjon

i dgdelighet. Mange pasienter far alvor-
lige komplikasjoner etter primeer- og red-
ningsbehandling, og dette antallet vokser
betydelig ved PSA-screening. Vart forslag
om a begrense retten til & rekvirere PSA-test
handler ikke om & reservere en rettighet for
urologer. I dag er det uro-onkologer som
behandler de fleste pasienter med lokal-
avansert og metastatisk sykdom.

Internasjonale retningslinjer tar normalt
ikke hensyn til oversiktsartikler som de
Lundin referer til (1). Det er ikke riktig bruk
av statistikk & male effekten av et tiltak som
antall dede dividert med antall diagnosti-
serte (letalitet) nar man har feilkilder som
overdiagnostikk og lead-time-bias. Effekten
skal males som antall dgde per 100,000
menn (dedelighet), justert for alder. Dgde-
ligheten synker nd i USA (2) og EU (3) sam-
tidig med at overdiagnostikken er redusert.
Dette viser at det er god helsepolitikk a redu-
sere omfanget av PSA-screening.

Pasienter som vurderer & mdle PSA ma fa
muligheten til a avveie eventuelle fordeler
mot ulemper. Leger ma ikke bare informere
om resultatene fra de beste sykehusene,
men om hva som oppnads i lokale, norske
sykehus. Begge kommentarene til var leder
er fra Oslo Universitetssykehus (OUS). En
tidlig analyse av resultatene av fokal red-
ningsbehandling ved OUS har i mange ar
informert europeiske retningslinjer, men
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sykehuset har ikke villet offentliggjore lang-
tidsresultatene (4). For de som vil forbedre
medisinsk praksis med fokal teknologi, er
det smart 4 starte med a gjgre egne resulta-
ter kjent (5).

TRULS E. BJERKLUND JOHANSEN
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er professor emeritus og overlege
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Elektrokonvulsiv
terapi (ECT) ved
Parkinsons sykdom

Dietrichs og medarbeidere nevner ikke ECT
som alternativ under avansert behandling
av motoriske symptomer ved Parkinsons
sykdom (1). Jeg kan heller ikke se at ECT er
nevnt i terapianbefalingene som de viser til.
12015 skrev Kellner og Kellner at New
England Journal of Medicine nylig hadde
publisert et perspektiv pa dyp hjernestimu-
lering ved Parkinsons sykdom uten & nevne
ECT (2). De papekte at ECT er vist & ha effekt
bade pa de motoriske kjernesymptomene
og de hyppig ledsagende psykiatriske sym-
ptomene ved denne sykdommen. De mente

at ECT og dyp hjernestimulering burde
testes for a avgjgre hvilken behandling
som best gker pasientenes livskvalitet.
Effekt av ECT ved Parkinsons sykdom har
veert rapportert fra 1950-tallet. 1 2021 publi-
serte Takamiya og medarbeidere en systema-
tisk oversikt og meta-analyse, men inkludert
bare studier som hadde brukt numeriske
graderingsskalaer (3), og kasus-rapporter
med bare én eller to pasienter ble eksklu-
dert. Studiene var publisert i perioden
1981-2018 og inkluderte 129 pasienter fra 13
observasjonsstudier (ni prospektive, fire
retrospektive) og én randomisert dobbelt
blind studie versus simulert ECT.

«Effekt av ECT ved Parkinsons
sykdom harveertrapportert
fraigso-tallet»

ECT ble funnet a bedre motoriske sym-
ptomer signifikant i hele gruppen og i sub-
populasjonen uten psykiatriske symptomer.
Av-faser ble signifikant redusert. Det samme
gjaldt depresjon og psykotiske symptomer.
Kognitive funksjoner ble ogsa bedret, men
etter korreksjon for publikasjons-skjevhet
var dette ikke signifikant. ECT kunne trygt
og effektiv brukes ogséd hos pasienter med
elektroder for dyp hjernestimulering, som
slas av under ECT-sesjonene.

Effekten pa de motoriske symptomene
inntrer raskere enn pa de psykiatriske, men
varigheten er som regel kortvarig, oftest
uker til maneder (3, 4). Vedlikeholds-ECT for
Parkinsons sykdom er kort nevnt i en kasus-
rapport fra 1983. Men Aarsland og medarbei-
dere var de forste som i 1997 beskrev dette
grundig (5). En mann og en kvinne, begge
63 ar gamle, hadde avtagende effekt av anti-
parkinsonmidler og var sterkt invalidisert
etter henholdsvis 6 og 17 ars sykdomsforlgp.
De hadde god effekt av hoyresidig ECT-serier,
som imidlertid mdtte gjentas pga. tilbake-
fall. Derfor ble vedlikeholds-ECT gitt med 2-4
ukers intervall. Da publikasjonen ble skrevet
hadde den fgrste pasienten fatt totalt 57
ECT-sesjoner over 33 mdneder, den andre 53
sesjoner over 4 ar. De var da fortsatt veldig
mye bedre og klarte seg alene hjemme etter
3 og 4 ar. De hadde ingen bivirkninger av
betydning pga. ECT.

PER BERGSHOLM
per.bergsholm@gmail.com
er pensjonert overlege
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Vi setter pris pa interessen for var artikkel
om behandling av motoriske symptomer
ved Parkinsons sykdom (1). Per Bergsholm
mener at elektrokonvulsiv terapi (ECT)

begr veere med som et alternativ under
avansert parkinsonbehandling (2). Han

har helt rett i at ECT ogsa kan ha positive
effekter pa motoriske parkinsonsymptomer.
Flere av medforfatterne i var oversiktsartik-
kel har sett det hos egne pasienter. Vi mener
likevel at ECT ikke kan sidestilles med dyp
hjernestimulering eller pumpebehandling
som et alternativ til avansert behandling

av motoriske symptomer ved Parkinsons
sykdom.

Indikasjonen for avansert parkinson-
behandling er som regel enten motoriske
fluktuasjoner eller terapiresistent tremor.
Hos parkinsonpasienter benyttes ECT vanlig-
vis bare der det foreligger psykiske sympto-
mer som ledd i alvorlig depresjon eller
psykose. Som Bergholm papeker, har enkelte
studier ogsa rapportert motorisk bedring
hos en subgruppe av parkinsonpasienter
uten depresjon. Den eneste tilgjengelige
meta-analysen av ECT-behandling ved Par-
kinsons sykdom refererer til enkelte rappor-
ter som beskriver bedring i terapiresistent
tremor og reduksjon av motoriske fluktua-
sjoner (3). Forelgpig er slike observasjoner
gjort bare hos et lite antall pasienter, og
konklusjonen fra meta-analysen er at ECT
kan veere et verdifullt behandlingsalternativ
for pasienter med avansert Parkinsons
sykdom som har depresjon og/eller psy-
kose. Men de presiserer at det er mangel pa
undersgkelser med tilstrekkelig kvalitet, og
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at det er behov for store kontrollerte multi-
senterstudier for & dokumentere effekten.
(3) Helt tilsvarende konklusjon ble trukket
i en ny klinisk studie der 15 parkinsonpa-
sienter fikk ECT i 12 sesjoner over seks uker:
Undersgkelsen indikerte at ECT potensielt
kan veere en aktuell behandling for de par-
kinsonpasientene som har refraktere psy-
kiske symptomer. Men pa grunn av den
avtagende effekten av ECT anbefalte forfat-
terne at slike parkinsonpasienter far kon-
vensjonell behandling sammen med perio-
disk ECT for a sikre et optimalt medisinsk
resultat. (4)

vart flytskjema gir en oversikt over
de best dokumenterte metodene for
motorisk parkinsonbehandling. ECT kan
veere et godt alternativ for parkinson-
pasienter som krever intervensjon pa
grunn av alvorlige psykiske symptomer.
Men hittil finnes det ikke tilstrekkelig viten-
skapelig grunnlag til at vi kan anbefale
ECT som et generelt tilbud til parkinson-

pasienter som trenger avansert behandling.

Derfor er ECT ikke med blant de anbefalte
former for avansert behandling av moto-
riske symptomer, verken i var norske anbe-
faling eller i de internasjonale evidens-
baserte terapianbefalingene som er del av
grunnlaget for flytskjemaet (1). Og derfor
er heller ikke Parkinsons sykdom nevnt

i Helsedirektoratets nasjonale faglige ret-
ningslinjer om bruk av ECT (5).
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Kostnad og nytte
ved penicillin-
mikstur til barn

Takk til Thaulow og Klingenberg for en nyttig
og viktig diskusjon rundt anbefalingen av
fenoksymetylpenicillin (heretter kalt penicil-
lin) som forstevalg ved antibiotikakrevende
luftveisinfeksjoner hos sma barn (1). Her er
det mye a veere enig i, men vi mener likevel
at det er noen momenter a ta tak i.

Det er et stadig press pa norske antibio-
tikaretningslinjer (2), bdde pa grunn av
internasjonale fgringer, mangelsituasjoner,
spersmal rundt behandlingseffekt og nd
altsa bekymring rundt etterlevelse hos sma
barn som fglge av bitter smak. Samtidig
gnsker andre land en «skandinavisering» av
egne retningslinjer mot mer smalspektrede
forstevalg (3).

«Hvis penicillin nedgraderes
frafgrstevalghos smabarn,
kan detvaere grunn til
afrykteatvi mister dette
behandlingsalternativet»

Forrige vintersesongs skarlagensfeber-
belge viste med all tydelighet at tilgangen
til barneformuleringer av penicillin i Norge
er svert usikker. Det skandinaviske marke-
det er lite og produsentene er fa. Vi har
allerede mistet tabletter i barnestgrrelse;
165 og 330 mg. Forsteforfatter Thaulow har
tidligere beskrevet nettopp dette problemet
(4). En rekke initiativer og prosesser er satt
i gang for a sikre tilgangen, blant annet
okt samarbeid mellom de skandinaviske
landene. Det er derfor litt overraskende at
forfatterne bringer spersmalet opp akkurat
nd. Her gjelder det som pa mange andre
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omrader i medisinen - If you don’t use it,
you loose it. Hvis penicillin nedgraderes fra
forstevalg hos smd barn, kan det veere grunn
til & frykte at vi mister dette behandlings-
alternativet.

Verden kan se annerledes ut fra et syke-
husperspektiv enn fra allmennpraksis (2),
der de aller, aller fleste av penicillinmikstu-
rene til barn skrives ut. Norske fastleger og
legevaktleger er fullstendig klar over vans-
kene med a fa sma barn til 4 ta penicillin-
mikstur. Likevel synes det som de far dette
til, i samarbeid med foreldrene. Forfatterne
hevder at i 5 % av tilfellene byttes det fra
penicillinmikstur til annen antibiotika (5).
Dette gjelder imidlertid kun Weifapenin
drdper, som utgjorde 2 % av alle slike mikstu-
rer da studien ble gjennomfert (5), og som
na er borte fra markedet. For den mest bruk-
te penicillinmiksturen ble det byttet til
annen antibiotika i kun 3 % av tilfellene (5).
Dette tallet burde i utgangspunktet tyde pa
at penicillin forsvarer sin plass som fgrste-
valg i primarhelsetjenesten - men vi skulle
gjerne hatt mer kunnskap om hvordan
inntak av miksturer faktisk fungerer for
pasientene og deres foreldre.

Thaulow og Klingenberg far tydelig frem
atvi vet for lite om de resistensdrivende
egenskapene til penicillin og amoksicillin.
Dette skyldes i stor grad at spgrsmalet ikke
er interessant internasjonalt, ettersom peni-
cillin knapt brukes i stgrstedelen av verden.
Teoretisk er det grunn til  tro at et mer
bredspektret antibiotikum er mer resistens-
drivende enn et mer smalspektret antibioti-
kum. Et forskningsprosjekt for a klargjore
dette er under planlegging, som et sam-
arbeid mellom allmennmedisinske forsk-
ningsmiljger i Norge og Sverige.

Alti alt tydeliggjor Thaulow og Klingen-
bergs kronikk at det er et konstant behov for
gjennomgang og diskusjon rundt de norske
antibiotikaretningslinjene. Heldigvis ivare-
tas dette behovet; Nasjonal faglig retnings-
linje for antibiotikabruk i primeerhelsetje-
nesten (6) revideres drlig. Det vil veere natur-
lig & diskutere kronikkforfatternes spgrsmal
i kommende revisjonsrunde, som starter
i november.

SIGURD H@YE
sigurd.hoye@medisin.uio.no
er faglig redaktor, pa vegne av redaksjonen for
Nasjonal faglig retningslinje for antibiotikabruk
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1024

LITTERATUR

1 Thaulow CM, Klingenberg C. Penicillin for enhver
pris? Tidsskr Nor Legeforen 2023; 143: 842-4.

2 HoyeS.Bedre grunnlag for barekraftig antibio-
tikabruk. Tidsskr Nor Legeforen 2021;141: 910.

3 Llor C,Hoyos Mallecot Y, Moragas A et al. New
paradigms on antibiotic recommendations for
community-acquired infections in Spain. Aten
Primaria 2023; 55:102648.

4 Thaulow CM. De yngste trenger barnevennlig anti-
biotika. Dagens Medisin 18.5.2021. Lest 14.8.2023.

5 Bergene EH,Nordeng H, Rg TB et al. Requests for
new oral antibiotic prescriptions in children
within 2 days: a Norwegian population-based
study. Fam Pract 2018; 35: 690-7.

6 Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslinje
for antibiotikabruk i primerhelsetjenesten. Lest
14.8.2023.

C.H. THAULOW OG C. KLINGENBERG
SVARER

Takk til Sigurd Heye for hans kommentar til
var kronikk i Tidsskriftet (1). Vi vil beremme
arbeidet Hoye og resten av redaksjonen gjor
for & kontinuerlig oppdatere Nasjonal faglig
retningslinje for antibiotikabruk i primeer-
helsetjenesten. Vi synes ogsa det er positivt
at det planlegges en skandinavisk studie
som skal gi mer kunnskap om de resistens-
drivende egenskapene til penicillin og
amoksicillin.

Hoye skriver at verden kan se annerledes
ut fra et sykehusperspektiv. Vi vil minne om
at ca 25 % av antibiotika gitt til barn i norske
sykehus gis peroralt (2), og at vi i motset-
ning til i allmennpraksis kan observere
etterlevelse over tid og eventuelt korrigere
for dette. En vesentlig del av aktiviteten pa
en barneavdeling bestar ogsa av polikliniske
vurderinger av infeksjonssyke barn, samt
telefonisk radgivning om antibiotikavalg
til allmennleger.

Vi deler bekymringen rundt tilgangen
pa smalspektret antibiotika i barnevenn-
lig form. I vinter var det mangel pa bade
penicillin- og amoksicillinmikstur. Et nor-
disk samarbeid og marked, samt statlige
insentiver, vil vaere essensielt. Vi mener
likevel at en ma ha to tanker i hodet samti-
dig. I artikkelen Hgye refererer til, antydes
det nettopp at penicillinmiksturen egentlig
ikke kan kalles barnevennlig (3). Etterlevel-
sen av penicillinmikstur er lav sammenlig-
net med amoksicillinmikstur, men kan
likevel virke akseptabel utfra antall resept-
bytter. Gitt den bitre smaken er det dog
grunn til 4 tro at langt flere far ufullstendige
doser. For ikke & snakke om dramaet som
kan utspille seg i en familie nar penicillin

skal tvinges i et lite barn fire ganger i dog-
net.

A unngé ungdvendig bruk av makrolider
mener vi bgr vaere hgyt prioritert. Makro-
lider er klassifisert som resistensdrivende
i WHO sin AwARe klassifikasjon, mens
verken penicillin eller amoksicillin er det.
Det virker som makrolider ofte foretrek-
kes nar penicillin byttes ut (4). Enkelte av
disse forskrivningene kan skyldes peni-
cillinallergi eller atypisk pneumoni, men
langt fra alle.

Optimal antibiotikabehandling til de
minste omfatter ogsa det a vaere pragma-
tisk. Bgr vi som vare naboland tenke at
penicillin tre ganger i dognet er tilstrekke-
lig for de fleste? Vi tror ogsa det hadde
veert nyttig med konkrete rdd i retnings-
linjene til hvordan etterlevelsen kan opti-
maliseres, f.eks. malesprgyte langt bak
i munnen og noe kaldt & suge pa for og etter
administrering. Og selv om vi innerst inne
onsker holde oss til penicillin, syns vi det er
rimelig at amoksicillin nevnes som et alter-
nativ, ikke minst for 4 begrense bruken av
makrolider.

CHRISTIAN MAGNUS THAULOW
christian.magnus.thaulow@helse-bergen.no
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Nordiske kost-
holdsrad ber
defineres bedre

Begrepet ultraprosessert mat defineres som:
«... ready-to-eat/heat formulations whose
manufacture involves several stages and
various processing techniques and ingre-
dients, mostly of exclusive industrial use...»
i bakgrunnsdokumentet om ultraprosesert
mat, i de nordiske kostradene (Nordic
Nutrition Recommendations; NNR 2023, 1).
Jeg tror ikke at denne definisjonen er
enkel a forsta for folk flest.
Jeg ville valgt fglgende formuleringer
i stedet: Spis sa lite bearbeidet kjott (for
eksempel pglser) som mulig. Begrens inn-
taket av sukkerholdig brus, energidrikker,
frityrstekte potetprodukter og potetproduk-
ter med mye fett og salt, godteri og sgtsaker.
Velg fullkornsbrgd fremfor fint bred, og velg
amming fremfor morsmelkerstatning.
Kategorien ultraprosessert mat (kategori
4 i NOVA-Kklassifikasjonen) inneholder dess-
uten mange ulike matvarer av ulik sunn-
hetsgrad (2). Her nevnes ikke bare pglser
og annet bearbeidet kjgtt, som fra fgr av er
anerkjent som kreftfremkallende. Fullkorns-
brad tilsatt ett eneste e-stoff (e300 som er
vitamin C) som fungerer som melbehand-
lingsmiddel, havner automatisk i kategori 4.
Er et slikt industribakt brgd like usunt
som polser? Eller like usunt som industri-
bakt brgd av fint mel som er tilsatt herdet
fett og fem ulike tilsettingsstoffer? Til og
med forfatterne av NOVA-klassifiseringen
er enige i at det kan vere vanskelig a forsta
om en matvare er ultraprosessert eller ikke
(2, s. 9-10). Derfor er NOVA-klassifikasjonen
blitt kritisert og omdiskutert, blant annet
av Nofima-forskere (3).

TETYANA KALCHENKO
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Medforfatter av boken Plantebasert kosthold fra Frisk
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Jeg er enig med Kalchenko i at det ikke er
lett for folk a forsta hva ultraprosessert mat
er. Mitt faglige utgangspunkt fra risiko

og helsekommunikasjon er at en ikke ber
unnga a formidle et budskap fordi det er
komplekst. En ber heller ikke forenkle kom-
pliserte budskap ved & endre kjernebudska-
pet, men heller tilpasse maten budskapet
kommuniseres pa. A eksempelvis kun kom-
munisere at folk bgr velge fullkornsbrgd
fremfor fint brgd, vil utelate sentral infor-
masjon for at folk skal kunne ta informerte
valg. Fullkornsbrgd blir ogsa laget ultra-
prosessert og kan veere tilsatt ekstra gluten,
sgtning, farge, emulgeringsmidler og binde-
midler av hensyn til profitt, ikke til forbruke-
rens beste (1). Betydelige kvalitetsforskjeller
pd mat blir ikke formidlet dersom man
utelater slik informasjon.

Ifplge NOVA-klassifiseringssystemet er
ikke prosessering i seg selv problemet (2).
Prosesseringsmetodene og ingrediensene
som tilfgres ultraprosessert mat (gruppe 4)
er ment a gjgre maten mer likbar, attraktiv,
og a gke konsumet av produktet. Prosessert
mat (gruppe 3) omfatter bruk av konserve-
ringsmetoder og konserveringsmidler som
oker matens holdbarhet og beskytter maten
mot mikroorganismer. Et fullkornsbrgd
basert pd ravarer som kun er tilsatt ett kon-
serveringsmiddel (f.eks. en antioksidant),
inngar ikke som ultraprosessert mat ifglge
NOVA- Klassifiseringen (1). Det er den ultra-
prosesserte maten som anses helsefarlig.

Jeg er ogsa enig i at det er det mulig
a kommunisere risiko om ultraprosessert
mat til den allmenne befolkning ved ute-
late bade definisjonen og begrepet ‘ultra-
prosessert’. Men for d gke helsekompetan-
sen bgr en kommunisere grunnleggende
prinsipper, fremfor a kun kommunisere
enkeltvalg. Eksempelvis kan man kommuni-
sere at det foreligger betydelig kunnskap
om kvalitetsforskjeller mellom ravarebasert
mat og omfattende prosessert industri-mat,

som er ment a gjpre maten mer likbar og
attraktiv.

Mitt andre utgangspunkt fra risiko og
helsekommunikasjonsfaget er at kompli-
serte budskap ber kommuniseres pa flere
mater. Det er helse kommunikasjonen, ikke
NOVA-kriteriene, som har som oppgave
a oversette kunnskapen til befolkningen.
Noen har behov for & forsta hva som gjor
matvarer ultraprosessert. Kalchenko pape-
ker et kunnskapshull det er behov for mer
detaljert informasjon om hva som er de
ungdvendige tilsetningsstoffenes som inn-
gdr i ultraprosessert mat og hvilke som
anses som ngdvendige for mattrygghet.
NOVA-klassifiseringen gir en god pekepinn
pa hvilke tilsetningsstoffer som inngar
i ultraprosessert mat, men disse md formid-
les pa en mate som folk forstar. Det forelig-
ger usikkerhet rundt klassifisering av noen
matvarer, men det bgr ikke veere et argu-
ment for & unnlate & gi rdd om ultraproses-
sert mat som helhet.

Kunnskap ma oversettes til praksis pd en
madte som er tilgjengelig for alle. Kahneman
og Tversky demonstrerte pa 1970-tallet at vi
er ikke i stand til a ta omfattende analytiske
valg for alt vi foretar oss i hverdagen (3). Det
er behov for kognitive systemer for d redu-
sere kompleksitet og & kunne ta kjappe valg.
Hverdagen gar ikke rundt hvis vi ma analy-
sere alle matvalg. Vi trenger systemer som
befolkningen kan ha tillit til. En merking av
mat er eksempel pa et system som hjelper
oss a ta raske valg, og oversetter kunnskap
pa en mate som er tilgjengelig for alle. Dette
er ogsa helsekommunikasjon.

A utvikle kostrad er en prosess. Formid-
lingen av kunnskap til befolkningen en
annen. Helsekommunikasjon kan og bgr
ogsa formidle vanskelige budskap.
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Statens forvirring om godkjenning av leger
utdannetiDanmark kan ende i retten

Den norske stat bryter EQS-
avtalen ndr de avviser legers
yrkeskvalifikasjoner fra Dan-
mark. Staten kan ikke la LIS1-
kgen fortsette d gke og samtidig
se bort fra kunnskaper og kvali-
fikasjoner hos leger utdannet

i Danmark som gnsker @ jobbe

i Norge.

Med fullfort legeutdanning og avlagt lege-
lpfte kan man som nyutdannet i Danmark
oppna autorisasjon som lege. Samtidig har
man rett til & pdbegynne klinisk basisuddan-
nelse, kjent som KBU (1). Fullfgrt KBU-tjeneste
gir tilladelse til selvsteendigt virke som er ngd-
vendig for godkjenning av dansk spesialist-
utdanning (2). Som i den norske LIS1-ordnin-
gen (3) far KBU-leger supervisert og veiledet
tjeneste (4). Det er lite forskjell pa leerings-
malene i dansk KBU-tjeneste og leeringsma-
lene i norsk LISI-tjeneste, og Grimstadutval-
get fastsldr i sin rapport at innholdet kan
sammenlignes (5). Det er derfor vanskelig

a forsta hvorfor staten motarbeider godkjen-
ning av dokumentert oppnadd kompetanse
som lege, serlig ndr keen av sgkere til LISI-
tjenesten i Norge fortsetter a gke.

«Detervanskeligd forsta
hvorfor staten motarbeider
godkjenningavdokumentert
oppnddd kompetanse som
lege»

Na varsler 160 leger og medisinstudenter
spksmadl mot den norske stat for a fa en slutt
pa dagens E@S-stridige praksis.

Ikke del av grunnutdanningen

Siden februar 2022 har den norske stat
vurdert den danske legeutdanningen som
jevngod med den norske og som verdig
norsk legeautorisasjon etter endt studie.
Likevel vil ikke staten vurdere den etterfol-
gende kompetansen fra KBU-tjenesten, da de
mener at tjenesten er en del av grunnutdan-
ningen. Det er ikke riktig. KBU-tjeneste er
forste del av den leegelige videreuddannelse
(spesialistutdanningen) i Danmark (4).

Statens misforstaelse er alvorlig. Dette har
store konsekvenser for norsk helsevesen og
ikke minst for de bergrte legene. Den tidli-
gere turnustjenesten i Danmark var ansett
som en del av grunnutdanningen (6), men
dagens KBU-tjeneste, som har eksistert siden
2007, har aldri veert en del av grunnutdan-
ningen (1).

Tannlegesaken

Tannleger med dansk utdanning ma ha ett
ars arbeidserfaring for de oppnar tilladelse
til selvsteendigt virke. Pa dette grunnlaget
fikk de etter 2019 ikke lenger autorisasjon

i Norge etter dansk universitetsgrad. Tann-
legene vant frem i et forlik etter en uttalelse
fra EFTA-domstolen, som slo fast at det

ma utfgres individuelle vurderinger av en
sokers yrkeskvalifikasjoner (7). Rettslige
skritt er tilsynelatende ngdvendig for a fa
var sak vurdert, da lite har skjedd siden
tannlegesaken, ut over et stortingsvedtak
om utredning (8).

Argumenter mot godkjenning

Helse- og omsorgsdepartementet ved helse-
minister Ingvild Kjerkol sitt standpunkt om
at den danske tjenesten ikke kan godkjen-
nes, synes a vaere basert pa feilaktige vurde-
ringer. For det forste anfgres det at KBU-
tjenesten er en del av dansk grunnutdan-
ning. For det andre hevder departementet
at det er et spgrsmal om akademisk innpas-
sing og ikke om godkjenning av yrkeskvali-
fikasjoner, slik at EQS-rettens grunnartikler
om fri bevegelighet av arbeidstakere og
etableringsfrihet ikke er gjeldende for leger
i spesialisering (9).

Misforstaelsen om at dansk KBU-tjeneste
er en del av grunnutdanningen har vi alle-
rede gjort greie for. Men ogsd argumentet
om at saken gjelder akademisk innpassing,
er feilslatt. Det spkes pa offentlige legestil-
linger hvor legene er arbeidstakere. I tillegg
er legers spesialistutdanning ikke noen
akademisk grad. E@S-avtalens bestemmelser
om fri bevegelighet gjelder for alle yrkes-
grupper, ogsa leger i spesialisering. I sam-
svar med EFTA-domstolens uttalelse i tann-
legesaken i 2021 skal sgkere vurderes indi-
viduelt ut fra utdanning og yrkeserfaring
i de tilfellene hvor yrkeskvalifikasjonsdirek-
tivet ikke gir rett til automatisk godkjen-
ning (7).

«Dobbel turnus» er absurd
At yrkeskvalifikasjoner i form av godt doku-
menterte leeringsmal fra KBU-tjeneste i vart
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naboland ikke kan godkjennes for norsk
LISi-tjeneste, er absurd og innebaerer en
slgsing med ressurser. Leger fra Danmark
som o¢nsker 4 fortsette sin spesialisering

og jobbe fast i Norge, blir nd hindret i dette
av den norske staten. Vi har spurt oss selv
hvorfor, men har ennd ikke funnet noe godt
svar. Har vi ikke lenge fatt vite at det er man-
gel pa spesialister i Norge?

Den kompetansen som leger i spesialise-
ring fra Danmark har, blir ikke utnyttet nar
de ma «rykke tilbake til start» og pabegynne
LiSt-tjeneste i Norge. Det er til fortvilelse for
bade arbeidsgivere og de bergrte legene.

«Det finnes ikke faglig grunn-
lag ford avvise dokumentert
kompetanse opparbeidet
som lege i Danmark, ogdeter
politikernesansvard endre et
problem skaptavbyrdkratiet»

Arlig blir 40-60 LISI-plasser besatt av leger
som har fullfert KBU-tjeneste i Danmark (10).
Disse legene har allerede kompetansen de
skal oppna i LISI-tjenesten, men ma likevel
ta en plass fra en annen kollega som trenger
LiSt-tjeneste for 8 komme videre med sin
spesialistutdanning. Unge leger som ma
gjennom slik dobbel turnus, far i disse arene
darligere faglig progresjon og darligere lgnn
enn deres kvalifikasjoner skulle tilsi. Dobbel
turnus bidrar til betydelig forsinkelse i spe-
sialistutdanningen. Dette er uheldig, ikke
bare for de bergrte legene, men ogsa for
helsetjenesten.

Det finnes ikke faglig grunnlag for a avvise
dokumentert kompetanse opparbeidet
som lege i Danmark, og det er politikernes
ansvar a endre et problem skapt av byrdkra-
tiet.

Norge trenger flere spesialister ogsa
i arene som kommer. Nar staten bade velger
bort kompetanse, palegger dobbel turnus
for leger med dansk utdanning og lar vaere
a gke antallet LISt-stillinger, far man inn-
trykk av at myndighetene ikke ser de reelle
behovene. Det er frustrerende, uforstaelig
og kan ikke fa fortsette.

Forfatterne er sentrale deltagere i det varslede
gruppesgksmalet.

Mottatt 7.8.2023, godkjent 8.8.2023.
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Leger bar jobbe for et lavere kjgttforbruk

A spise mindre kjgtt er et enkelt
tiltak som kan gi store gevinster
forbade folkehelse, klima og
beerekraft. Her kan vi som helse-
personell bidra.

Det er bred faglig enighet om at redusert
kjottforbruk er gunstig bade for helse og
miljg (1-8). Vi som jobber i helsevesenet bgr
derfor jobbe for et gronnere kosthold. Dette
kan bli et viktig bidrag til de klimaforpliktel-
sene som norsk helsevesen har tatt pa seg
etter klimatoppmetet i Glasgow i 2021 (9).

«Mange land tari sine kost-
rad nd hensyn til miljg og
bearekraftitilleggtil direkte
helseeftekter»

Stadig flere fagmiljper og myndigheter
anerkjenner at kostholdet er viktig bade for
kloden og for hver enkelt av oss. Pa sikt ma
vare matsystemer endres radikalt, sa sjef-
redakter Are Brean i Tidsskriftet nylig (10).
Helseminister Ingvild Kjerkol har framholdt
usunt kosthold som en av de viktigste arsa-
kene til sykdom og tidlig dod, sammen med
tobakk (11). Ogsa Miljgdirektoratet anerkjen-
ner kostholdets betydning for & handtere
klimaendringer (12, s. 68).

Anbefaler kjottreduksjon

Det er et stort samsvar mellom et sunt kost-
hold og et barekraftig kosthold (3, 4, 8).
Mange land tar derfor i sine kostrad na
hensyn til miljp og baerekraft i tillegg til
direkte helseeffekter (13). Dette gjelder blant
annet kostradene i Belgia, Canada, Sverige
og Danmark, der det anbefales a spise
mindre kjgtt og mer plantebasert mat (5-8).

I de nye nordiske erneringsanbefalingene
(NNR2023), som danner kunnskapsgrunn-
laget for nasjonale kostrdd i nordiske og
baltiske land, er det anbefalt at forbruket av
rodt kjgtt ikke overskrider 350 gram per uke
(2, s.224). De anbefaler ogsa a spise sa lite
som mulig av bearbeidet kjgtt, bade rgdt
og hvitt (2, s.101, s. 224 0g s. 229). I dag spiser
nordmenn over én kilo kjgtt totalt per uke,
sa her er det mye potensiell folkehelse-
gevinst & hente (14). Av hensynet til miljget
ber man erstatte kjgtt med plantekost og
fisk fra beerekraftige bestander (2).

Det er ingen ernaringsmessige grunner
til & spise sd mye kjott. Proteinbehovet er
0,8 g protein per kilo kroppsvekt per dag for
de fleste av oss, og det dekkes enkelt med et
typisk norsk kosthold, ogsd uten kjatt (15).
Mange tror at kjgtt er en viktig kilde til
protein og jern, men i realiteten kommer
kun en fjerdedel av proteinet og en femtedel
av jerninntaket vart fra kjgtt (16, s. 44).

Norske husdyr spiser ogsd opp god men-
neskemat. Norge importerer en million
tonn matvarer for a produsere kjgtt, meieri-
produkter og egg (17). Ca. 150 000 tonn per
ar av denne importen er soya. Denne meng-

den soya kunne alene dekket protein-
behovet til minst halvparten av den norske
befolkningen. Dette er lite fornuftig bruk
og fordeling av verdens matressurser.

«I Oslo kommune er plante-
basert mat fgrstevalg som
metemat, ogisykehjemmene
erdetinnfgrtflere middager
derdeleravkjotteter erstattet
med belgvekster»

Hvordan kan vi bidra?

Helsevesenet kan gi viktige bidrag til et
sunnere og mer barekraftig kosthold. I Oslo
har f.eks. bdde sykehus og kommunale
helsetjenester satt i verk tiltak som kan vere
til inspirasjon. Oslo universitetssykehus har
satt seg et mal om at 2/3 av pasientmaten
skal bli plantebasert innen 2025 (9). 1 Oslo
kommune er plantebasert mat fprstevalg
som mgtemat, og i sykehjemmene er det
innfert flere middager der deler av kjottet
er erstattet med belgvekster (18).

Vilje, kunnskap og deling av erfaringene
vil gjore omlegging til et gronnere kosthold
enklere. En god start er & rdde vare pasienter
om a redusere kjgttforbruket, for eksempel
med en tredjedel. Her kan leger bruke sin
autoritet og tillit - med god samvittighet og
pa solid faglig grunnlag.

Mottatt 30.5.2023, forste revisjon innsendt 15.6.2023,
godkjent 26.6.2023.
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Forskjeller i mortalitet hos traumepasienter

Mortaliteten blant norske
traumepasienteri perioden
2015-18 var pd linje med de
beste resultatene fra andre land,
men fortsatt fant viregionale
forskjeller og forskjeller mellom
sykehusnivder. Selv om resulta-
tene er bra, kan vi bli bedre.

Traumer er den viktigste dgdsdrsaken for
personer under 44 ar pa verdensbasis, ogsa
ivar del av verden. Mortalitet er et interna-
sjonalt anerkjent effektmal i behandlingen
av alvorlige skader. Det er fortsatt uklart om
mortaliteten for alvorlig skadde pasienter er
lavere dersom de transporteres til traume-
sentre fremfor akuttsykehus med definert
traumeberedskap. Vi vet heller ikke hvor
lang tid det i tilfelle er riktig & bruke pa
transport fremfor behandling pa nermeste
traumesykehus.

«Detvaringen statistisk
signifikant forskjell mellom
de fire traumesentrene.
Imidlertid var det forskjell
mellom primeerinnlagte ved
akuttsykehusiHelse Nord
og de tre gvrige regionene»

To nylige svenske studier rapporterte fra
samme register, men kom til motstridende
resultat. Strommer og medarbeidere sd pa
pasienter over 15 ar med svert alvorlige
skader (New Injury Severity Score >16) og
risikojustering og fant at bare pasienter
med traumatisk hodeskade hadde lavere
mortalitet pd traumesentre (1). Motsatt
fant Candefjord og medarbeidere lavere
mortalitet for alle typer skade behandlet pa
traumesenter sammenlignet med pasienter
pa akuttsykehus med traumefunksjon (2).

I denne studien sa man imidlertid pa flere
grupper av alvorlighetsgrader og brukte en
ikke-anerkjent risikojustering.

Fra Norge finnes en ny studie basert pa

Nasjonalt traumeregister for perioden
2015-18 (3). Vi sammenlignet her mortalitet
nasjonalt, mellom helseregioner samt mel-
lom traumesentre og akuttsykehus. Pasien-
tenes risiko for dgd ble justert med model-
len NORMIT 2 (4). Traumesenter var fgrste
mottagende sykehus for 36,4 % av pasien-
tene.

Forskjeller mellom

helseregioner og sykehus

Ujustert overlevelse for totalpopulasjonen
var 96,9 %, og blant sveert alvorlig skadde
pasienter (Injury Severity Score >16) over-
levde 85,5 %. Det var ingen forskjell mellom
regionene.

Risikojustert overlevelse ble beregnet
som antall liv per 100 pasienter som enten
«tapes» eller «vinnes» sammenlignet med
en norsk referansepopulasjon. For de svart
alvorlig skadde pasientene var risikojustert
overlevelse nasjonalt —1,82 per 100 pasien-
ter, i Helse Sor-@st —1,92, Helse Vest —1,18,
Helse Midt —0,17 og Helse Nord —6,32. Helse
Nord hadde signifikant lavere overlevelse
(p =0,004) for sveert alvorlig skadde.

Forskjeller mellom
traumesenter og akuttsykehus
For totalpopulasjonen var risikojustert
overlevelse +0,20 per 100 pasienter ved
primerinnleggelse pa traumesenter og
—0,28 pa akuttsykehus (p < 0,0001). Det var
ingen signifikant forskjell i risikojustert
overlevelse mellom de fire regionale trau-
mesentrene eller mellom de fire regionenes
akuttsykehus.

Pasienter med svaert alvorlig skade hadde
risikojustert overlevelse pa —0,24 per 100

pasienter ved primerinnleggelse pa traume-

senter og —3,37 pa akuttsykehus (p < 0,0001).
Det var ingen statistisk signifikant forskjell
mellom de fire traumesentrene. Imidlertid
var det forskjell mellom primeerinnlagte ved
akuttsykehus i Helse Nord og de tre gvrige
regionene. Akuttsykehus i Helse Nord hadde
en risikojustert overlevelse pa —8,72 per 100
pasienter, mens akuttsykehusene i de tre
andre regionene samlet hadde en overle-
velse pa —2,84 per 100 pasienter (p = 0,0006).

Status for norsk traumebehandling
Forskjellene som ble funnet i studien,
gjelder for de sveert alvorlig skadde pasien-
tene (Injury Severity Score > 16), som hadde
noe lavere risikojustert overlevelse ved pri-
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merinnleggelse pa akuttsykehus enn pa
traumesenter og noe lavere pa akuttsykehus
i Nord-Norge enn i de gvrige regionene.
Traumesentrene i Norge har et komplett
medisinsk behandlingstilbud. Dette forkla-
rer antagelig bedre overlevelse ved enkelte
skadetyper og ved multiple skader. Tilsva-
rende funn er gjort i studier fra andre land.

«En bedringav traume-
omsorgen vil ha stgrst
betydning for overlevelse
ide tynnestbefolkede
landsdelene»

Sveert alvorlig skadde pasienter mottatt
pa akuttsykehus hadde lavere risikojustert
overlevelse i Helse Nord. Flere faktorer kan
ha bidratt til dette. Andelen pasienter som
kommer direkte til traumesenter i Helse
Nord er lav. Stgrre avstander, lengre prehos-
pital tid og lengre tid til overfering til trau-
mesenter kan ogsa pavirke overlevelsen.
Dette ble ikke undersgkt i studien.

De aller fleste (70-85 %) som dgr i Norge
etter alvorlige skader, omkommer fgr helse-
personell kommer frem (5). Forebygging er
derfor viktig. A bedre traumeomsorgen kan
likevel gi avkastning. En teoretisk lgsning
kunne veere & transportere flere alvorlig
skadde pasienter direkte til traumesenter.
Lange avstander, behov for lufttransport
til traumesenter og veer- og lysforhold byr
imidlertid pd utfordringer. Internasjonalt
er det heller ingen konsensus om gevin-
stene ved sentralisering kontra gevinsttap
ved lengre transporttid. En slik sentralise-
ring vil i tillegg ha omfattende konsekvenser
for andre pasientgrupper.

En bedring av traumeomsorgen vil ha
sterst betydning for overlevelse i de tynnest
befolkede landsdelene. Nasjonal traume-
plan definerer kravene til kurs og gving,
og dette kontrolleres av regionale traume-
koordinatorer. Det er antagelig ogsa behov
for & se pa mulighetene for enda raskere
overflytting til traumesenter.

Traumeomsorgen i Norge er god - fullt
pa hgyde med vare naboland. I studien har
vi likevel funnet noen omrader der vi kan
bli enda litt bedre.

Mottatt 9.6.2023, forste revisjon innsendt 29.6.2023,
godkjent 3.7.2023.
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gende interessekonflikter: Han har fatt betalt reise til
forskningsgruppemater av Nasjonal kompetansetje-
neste for traumatologi. Han er ulonnet daglig leder og
styremedlem i Stiftelsen BEST og ulgnnet fagradsmed-
lem i Nasjonalt traumeregister.

TROND DEHLI
er spesialisti generell kirurgi og i gastrokirurgi,
overlege ved Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromso og fersteamanuensis ved UiT Norges ark-
tiske universitet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har fatt betalt reise
til forskningsgruppemaoter og dekket utgifter til open
access av UiT Norges arktiske universitet.

TORSTEN EKEN

erdr.med., spesialist i anestesiologi, overlege ved
Oslo universitetssykehus, Ulleval og professor ved
Universitetet i Oslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har mottatt forsknings-
midler fra Stiftelsen Norsk Luftambulanse, fatt betalt
reise til forskningsgruppemgter av Nasjonal kompe-
tansetjeneste for traumatologi og fatt dekket reise til
kongress av Den norske legeforening. Han er ulonnet
styremedlem i Stiftelsen BEST og ulgnnet fagrddsmed-
lem i Nasjonalt traumeregister.

GUTTORM BRATTEBQ
er seksjonsoverlege ved Kirurgisk serviceklinikk,
Haukeland universitetssjukehus og professor
itraumatologi ved Universitetet i Bergen. Han er
norskrepresentant i European Board of Anaesthe-
siology.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han er ulonnet styreleder
iStiftelsen BEST og har fatt betalt reise til forsknings-
gruppemgter av Nasjonal kompetansetjeneste for
traumatologi.

LARS GUNNAR JOHNSEN
er spesialistiortopedi og i generell kirurgi.
Han er overlege ved Ortopedisk traumeseksjon,
St. Olavs hospital og fersteamanuensis i ortopedi
ved Institutt for nevromedisin og bevegelsesviten-
skap, NTNU.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har fdtt betalt reise
til forskningsgruppemeter av Nasjonal kompetanse-
tjeneste for traumatologi.
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CT som primardiagnostikk
ved mistenkt hoftebrudd

Sykehuset @stfold bruker CT
som primcer radiologisk under-
sokelse ved mistenkte hofte-

og bekkenbrudd, mens norske
retningslinjer anbefaler konven-
sjonell rgntgen. Vire erfaringer
tilsier at CT-undersgkelse kan
gjennomfares raskt og skdn-
somt, og diagnostikken blir mer
ngyaktig.

Brudd i hofte og bekken er blant de van-
ligste ortopediske problemstillingene ved
norske sykehus. Pasienter med hoftebrudd
trenger kirurgisk behandling, mens de med
bekkenbrudd som regel skal behandles uten
operasjon, men med god smertelindring og
rask mobilisering. I Norge opererer vi rundt
9 000 med hoftebrudd hvert ér (1), og rask
rontgendiagnostikk er viktig for 4 kunne
tilby snarlig kirurgi.

Prognosen for bekkenbrudd er trolig
som for hoftebrudd, med hgy risiko for
pafelgende komplikasjoner som fplge av

immobilisering og med risiko for gkt dgde-
lighet. Utfallet, sykelighet og dodelighet,

for gruppen av pasienter i Norge med sta-
bile og ikke-diagnostiserte bekkenbrudd

er ikke kjent, men en sikker bruddiagnose
utlgser trolig raskere ressurser til ngdvendig
behandling og omsorg.

Norske og internasjonale retningslinjer
anbefaler fortsatt konvensjonell rgntgen
som primeer bildediagnostikk ved mistanke
om hoftebrudd (2-4). I et pilotprosjekt ved
Sykehuset @stfold endret man i 2014 fra
rentgen til CT for pasienter over 60 ar med
mistenkt hofte- eller bekkenbrudd. Bakgrun-
nen var flere oversette hoftefrakturer. Ord-
ningen er nd en etablert klinisk praksis ved
sykehuset.

«CTerenrask ogskansom
underspkelse, og deter svart
sjelden vi overser brudd»

Etter snart ti ar med denne praksisen er
var erfaring at CT er en god primerdiagnos-
tisk undersokelse for denne pasientgrup-
pen. Vi mener at fordelene ved undersgkel-
sen klart veier opp for ulempene. CT er en
rask og skansom undersgkelse, og det er
sveert sjelden vi overser brudd.

Pasientene legges rett pa rentgenbdre ved
ankomst og slipper forflytninger nar de skal
inn i CT-maskinen. Ved rgntgen ma pasien-
tene forflyttes og manipuleres i stgrre grad
enn ved CT for 4 fd korrekte bilder. Total
strdledose er hgyere ved CT sammenlignet
med rentgen, men av liten betydning i den
aktuelle aldersgruppen. Praksisen sikrer god
flyt i akuttmottaket og ved radiologisk avde-
ling. I tillegg reduserer CT arbeidsmengden
for radiografene.

I litteraturen finner man argumenter for
a upplere med MR etter rentgen dersom
det er sterk klinisk mistanke om hoftebrudd
(3-5). Vart inntrykk er at man ved norske
sykehus supplerer med CT etter rgntgen
grunnet storre tilgang til denne undersgkel-
sen enn MR.

Dersom tilgangen pa CT er god, finner vi
fa argumenter for a velge rgntgen fremfor
CT som primeerdiagnostikk ved mistenkt
hofte- og bekkenbrudd hos eldre. Det ville
veere interessant med en studie for & kart-
legge bade «harde» og «<myke» utfall av rgnt-
gen sett mot CT i denne pasientgruppen.
Kanskje er det uansett tid for & oppdatere
retningslinjene?

Mottatt 29.6.2023, godkjent 7.7.2023.

IDA KRISTINE LIBORG

ida.kristine.liborg@gmail.com

er medisinstudent pa 6. dret ved Universitetet
iOslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

ASBJDRN SORTEBERG
er spesialisti ortopedi og avdelingssjef ved Orto-
pediskavdeling, Sykehuset @stfold.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

ANNE SOFIE FROYSHOV LARSEN
er overlege ved Radiologisk avdeling, Sykehuset
@stfold.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

JOSTEIN GLEDITSCH
er spesialisti radiologi og avdelingssjef ved Radio-
logisk avdeling, Sykehuset @stfold.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

PETTER MORTEN PETTERSEN
er spesialist i ortopedisk kirurgi og konstituert
overlege ved Ortopedisk avdeling, Sykehuset
Ostfold.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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DEBATT

Arbeidsmiljeloven gjelder ogsa for leger

Arbeidsmiljploven gir oss
verktgy for systematisk d endre
arbeidsmiljget til det bedre.

Legers arbeidsmiljg er satt pd dagsordenen
etter at en kollega nylig tok sitt eget liv.

[ sosiale medier og andre medier samles
leger under bevegelsen #legermaleve. Der
deles historier fra arbeidslivet som gjgr
inntrykk (1, 2). Mye av det som kommer
fram, kan sorteres under begrepene orga-
nisatoriske og psykososiale arbeidsmiljofakto-
rer (3-6), blant annet lange arbeidsuker,
darlig balanse mellom jobbkrav og -kontroll
samt jobbkrav som forstyrrer privatlivet.
Pa mange av disse faktorene skarer leger
som yrkesgruppe og sykehustjenester

som nering darligere enn gjennomsnittet
i norsk arbeidsliv (7).

«Arbeidsmiljgloven skal sikre
atarbeidsgiver tilbyr et fullt
forsvarligarbeidsmiljp som
ikke gir fysiske eller psykiske
skadevirkninger»

Arbeidsmiljploven med tilhgrende for-
skrifter skal sikre at arbeidsgiver tilbyr et
fullt forsvarlig arbeidsmiljp som ikke gir
fysiske eller psykiske skadevirkninger (8).
Tvert imot skal arbeidsmiljpet vaere helse-
fremmende. Loven skal sikre trygge anset-
telsesforhold og likebehandling, et godt
ytringsklima, tilrettelegging for den enkel-
tes forutsetninger og livssituasjon samt et
inkluderende arbeidsliv. Den gir oss rettig-
heter, men ogsa plikter. Ikke minst gir den
oss lovfestede verktgy som vi systematisk
kan - og skal - bruke til & gjgre vart arbeids-
miljp og var arbiedshverdag bedre.

Hverdagstiltak vi alle kan bidra med
Verneombudet skal ivareta arbeidstakernes
interesser i saker som angar arbeidsmiljget.
Verneombudet kan, som en av fa aktgrer

i arbeidslivet, stanse arbeidet dersom det

er fare for arbeidstakers liv eller helse. Ofte
blir tillitsvalgt feilaktig brukt i stedet for
verneombud i arbeidsmiljgsaker. Bli kjent
med ditt verneombud, bruk vedkommende,
og vurder a bli verneombud selv.
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Arbeidsgiver er palagt systematisk (jevnlig

og planlagt) a kartlegge, og rette opp i, risi-
koforhold i arbeidsmiljget. Dette kan blant
annet gjgres gjennom regelmessige verne-
runder. En vernerunde skal belyse ulike
faktorer i arbeidsmiljget: psykososiale, orga-
nisatoriske, fysiske, kjemiske og biologiske.
Lederen har ansvar for vernerunden, mens
verneombudet skal bidra. Du som enkelt-
ansatt skal involveres. Som ansatt bgr du
ettersporre vernerunde, bidra til den og
ettersporre tiltaksplanen etter gjennomfort
runde. Som leder eller verneombud ber
du tilpasse vernerundeskjemaet slik at det
fanger opp aktuelle risikofaktorer pa din
arbeidsplass. Vernerunden kan deles opp
slik at den blir enklere a gjennomfgre, og
den skal alltid etterfglges av en realistisk
tiltaksplan. En seerskilt vurdering av enkelte
risikofaktorer kan veere ngdvendig. Be
gjerne bedriftshelsetjenesten om bistand.
Arbeidstidsordninger utenom normal-
arbeidstid skal forsvarlighetsvurderes. Det
betyr & vurdere om det er helse- og sikker-
hetskonsekvenser ved arbeidstidsordnin-
gen. Dette skal helst gjores arlig, og i tillegg
alltid nar nye arbeidstidsordninger innfgres
eller eksisterende endres. Selv om partene
i arbeidslivet (arbeidsgiver, fagforeninger)
inngdr avtaler som gar utover arbeidsmiljg-
lovens grenser, skal ikke arbeidstidsordnin-
gen true helse, velferd og sikkerhet. Altsa
kan ikke rammene i avtalene alltid utnyttes.
Som ansatt kan du etterspgrre forsvarlig-
hetsvurderingen, bidra til den, og igjen

gjerne be bedriftshelsetjenesten om bistand.

Bedriftshelsetjenesten skal ha inngdende
kunnskap om helse- og sikkerhetsrisikoer
som gjelder arbeidstidsordninger.

Arbeidsgiver har generell og individuell
tilretteleggingsplikt. Arbeidstilsynet skriver:
«[ utformingen av den enkeltes arbeidssitua-
sjon skal arbeidet organiseres og legges
til rette ut fra den enkelte arbeidstakers
arbeidsevne, kyndighet, alder og gvrige
forutsetninger» (9). Det betyr, blant annet,
at du som ansatt kan ha rett til redusert
arbeidstid dersom du har sviktende helse,
pleietrengende foreldre eller gnske om mer
tid med dine sma barn.

Du har krav pa ergonomisk tilrettelegging
- og oppleering - dersom du har arbeidsopp-
gaver med ugunstige kroppsstillinger, slik
som kirurgiske inngrep, gre-, nese- og hals-
undersgkelser, ultralydundersgkelser og
liknende. Det betyr at du ved svangerskap
skal fa tilrettelegging slik at arbeidsmiljget

ikke er til fare for deg eller fosteret, eksem-
pelvis fritak fra vakt og enkelte arbeidsopp-
gaver. Husk at svangerskapspenger kan vare
gradert og kombinert med sykepenger. Det
betyr at arbeidsgiver skal organisere arbei-
det slik at du har mulighet til pauser, at det
er tilstrekkelig med ressurser til & utfgre
arbeidet (og med det redusere den velkjente
«samtidighetskonflikten») og at det settes av
tid til faglig utvikling. Det betyr ogsa at vi
som ansatte ma akseptere og stgtte at du og
dine kollegaer fdr ulik tilrettelegging ut fra
individuelle hensyn. Tilrettelegging for en
ansatt skal heller ikke g& ut over en annen
ansatt. Be gjerne bedriftshelsetjenesten om
bistand og bruk verneombud og tillitsvalgt.

Legers meldeplikt

Arbeidsmiljgloven § 5-3 (8) palegger enhver
lege som gjennom sitt arbeid far kunnskap
om skade eller sykdom som legen antar
skyldes pasientens arbeidssituasjon, a gi
skriftlig melding til Arbeidstilsynet. Sykdom-
men trenger ikke d vaere en godkjent yrkes-
sykdom eller -skade for at meldingen skal
sendes. Tvert imot er hensikten at Arbeids-
tilsynet skal fa oversikt over det vi, som
medisinsk fagkyndige, antar skyldes
arbeidssituasjonen. Ut fra dette kan de

sette i gang forskning, forebyggende arbeid
og tilsyn. Rent praktisk gis den skriftlige
meldingen ved a benytte skjema 154 (10).
Arbeidsgiver ber i tillegg gjores oppmerk-
som pa arbeidsrelatert sykdom. Dette kan
gjores ved & merke egenmeldinger og syk-
meldinger med «arbeidsrelatert».

«Arbeidsgiver har generell og
individuell tilretteleggingsplikt»

Arbeidsmiljploven legger til rette for at
vi i vart daglige arbeid som lege kan og skal
medvirke til et godt arbeidsmiljg som syste-
matisk skal forbedres. Bade for oss selv -
og alle arbeidstakere i Norge.
Artikkelen er basert pd et Facebook-innlegg som forfatte-

ren publiserte i gruppene Leger i Norge og Norske legers
uformelle kvinnenettverk.

Mottatt 14.7.2023, godkjent 30.7.2023.
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STINE SKOGLUND MACHIEDO

stine.skoglund.machiedo@unn.no

er bedriftslege ved Bedriftshelsetjenesten, Universi-
tetssykehuset Nord-Norge og lege i utdanningsstil-
ling i arbeidsmedisin.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:
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EVRENZO™ is indicated for treatment of adult patients with symptomatic

anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)!

V Dette legemidlet er underlagt serlig overvaking for & oppdage ny
sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres
til & melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om
bivirkningsrapportering.

EVRENZO™ (roksadustat)

Middel mot anemi. ATC-kode: BO3XA05.

TABLETTER, filmdrasjerte 20 mg, 50 mg, 70 mg, 100 mg, 150 mg: Hver tablett inneh.:
Roksadustat 20 mg, resp. 50 mg, 70 mg, 100 mg og 150 mg, laktose, soyalecitin, hjelpestoffer.
Fargestoff: Allurargd AC aluminiumlakk (E129) og titandioksid (E171).

Indikasjoner: Behandling av voksne pasienter med symptomatisk anemi som er assosiert med kronisk
nyresykdom (CKD).

Dosering: Behandling skal initieres av lege med erfaring i behandling av anemi. Andre arsaker til
anemi bgr vurderes fgr behandling innledes og ved beslutning om dosegkning. Dosen skal tilpasses
individuelt slik at man oppnar og opprettholder et malniva for Hb pa 10 til 12 g/dl. Dosen tas tre ganger
pr. uke, men ikke to dager pé rad. Behandling med roksadustat skal ikke fortsette ut over 24 uker
dersom det ikke oppnés en klinisk betydningsfull gkning i Hb-nivé. Startdose: Man bgr sgrge for at
pasienten har tilfredsstillende jernlagre fgr behandlingsstart. Pasienter som ikke er under behandling
med et erytropoesestimulerende middel (ESA). Hos pasienter som starter behandling av anemi uten
tidligere @ ha blitt behandlet med ESA, er anbefalt startdose med roksadustat 70 mg tre ganger i
uken for pasienter som veier mindre enn 100 kg, og 100 mg tre ganger i uken for pasienter som
veier 100 kg og oppover. Pasienter som konverterer fra et ESA: Pasienter som er under behandling
med et ESA, kan konvertere til roksadustat. Konvertering av dialysepasienter som ellers er stabile pa
ESA-behandling, skal imidlertid bare vurderes nar det finnes en gyldig klinisk arsak. Konvertering av
dialyseuavhengige pasienter som ellers er stabile p& ESA-behandling, har ikke blitt undersgkt. En
beslutning om & behandle disse pasientene med roksadustat skal bygge pé en nytte-risiko-vurdering
for den enkelte pasient. Se pkt. 4.2 i preparatomtalen for detaljert doseringsinformasjon.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor virkestoffet, peangtter, soya eller overfor noen av
hjelpestoffene listet opp i pkt. 6.1 i preparatomtalen; Tredje trimester av graviditet; Amming.
Advarsler og forsiktighetsregler: Kardiovaskuleer risiko og risiko for dgd: Kardiovaskuleer risiko og risiko
for dgd har samlet sett blitt vurdert 4 tilsvare den kardiovaskulaere risikoen og risikoen for dgd knyttet
til behandling med erytropoesestimulerende midler, basert pa data fra en direkte sammenligning av
begge behandlinger. Ettersom denne risikoen for pasienter med CKD-assosiert anemi som ikke er pa
dialyse, ikke kunne beregnes med tilstrekkelig sikkerhet sammenlignet med placebo, skal beslutninger
om a behandle disse pasientene med roksadustat bygge pd de samme vurderinger som gjgres far
behandling med et erytropoesestimulerende middel. Dessuten er det identifisert flere medvirkende
faktorer som kan gi denne risikoen, inkludert manglende respons pa behandling og konvertering av
dialysepasienter som er stabile p4 ESA-behandling. Ved manglende respons skal behandling med
roksadustat ikke fortsettes utover 24 uker etter behandlingsstart. Konvertering av dialysepasienter
som ellers er stabile p4 ESA-behandling, skal bare vurderes nar det er en gyldig klinisk grunn. For
pasienter som er stabile pa ESA-behandling med CKD-assosiert anemi og som ikke er pa dialyse, kan
denne risikoen ikke beregnes, da disse pasientene ikke har blitt studert. Beslutninger om a behandle
slike pasienter med roksadustat skal bygge pa en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten.
Trombotiske vaskuleere hendelser: Den rapporterte risikoen for trombotiske vaskuleere hendelser (TVE-
er) skal vurderes ngye opp mot fordelene ved behandling med roksadustat, spesielt hos pasienter med
eksisterende risikofaktorer for TVE, som fedme og tidligere TVE-er (f.eks. dyp venetrombose [DVT] og
lungeembolisme [PE]). Dyp venetrombose ble rapportert som vanlig og lungeembolisme som mindre
vanlig hos pasienter i kliniske studier. Flertallet av DVT- og PE-hendelsene var alvorlige. Trombose i
vaskuleer tilgang (VAT) ble rapportert som sveert vanlig hos CKD-pasienter pa dialyse i kliniske studier.
Hos CKD-pasienter pa dialyse var forekomsten av VAT hos pasienter behandlet med roksadustat
hgyest i de fgrste 12 ukene etter starten av behandlingen, ved Hb-verdier hgyere enn 12 g/dl og i en
situasjon der Hb gkte mer enn 2 g/dl i Igpet av 4 uker. Det anbefales & overvake Hb-nivaet og justere
dosen i samsvar med dosejusteringsreglene (se tabell 2 i pkt. 4.2 i preparatomtalen) for & unnga et
Hb-niva hgyere enn 12 g/dl og en gkning i Hb pa mer enn 2 g/dl i Igpet av 4 uker. Pasienter med
tegn og symptomer pa TVE-er skal undersgkes umiddelbart og behandles i henhold til retningslinjene.
Beslutningen om & avbryte eller avslutte behandlingen skal baseres pa en nytte-risiko-vurdering for
den enkelte pasienten. Krampeanfall: Krampeanfall ble rapportert som vanlig hos pasienter i kliniske
studier som fikk roksadustat. Roksadustat skal brukes med varsomhet hos pasienter som har hatt
krampeanfall (konvulsjoner eller anfall), epilepsi eller sykdommer assosiert med en predisposisjon
for anfallsaktivitet, som infeksjoner i sentralnervesystemet (CNS). Beslutninger om a avbryte eller
avslutte behandlingen skal baseres pa en nytte-risiko-vurdering for den enkelte pasienten. Alvorlige
infeksjoner: De vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene var lungebetennelse og urinveisinfeksjoner.
Pasienter med tegn og symptomer pé en infeksjon skal undersgkes umiddelbart og behandles i
henhold til retningslinjene. Sepsis: Sepsis var en av de vanligste rapporterte alvorlige infeksjonene
og inkluderte ogsa dgdsfall. Pasienter med tegn og symptomer pa sepsis (f.eks. en infeksjon som
sprer seg i hele kroppen, med lavt blodtrykk og mulighet for organsvikt) skal undersgkes umiddelbart
og behandles i henhold til retningslinjene. Sekundaer hypotyreose: Tilfeller av sekundeer hypotyreose
har blitt rapportert ved bruk av roksadustat. Disse reaksjonene var reversible etter seponering av
roksadustat. Overvéaking av tyreoideafunksjon er anbefalt nar klinisk indisert. Mangelfull respons pa
behandling: Ved mangelfull respons pé& behandling med roksadustat skal man igangsette leting etter
arsaksfaktorer. Erneeringsmangler skal rettes opp. Tilstgtende infeksjoner, skjult blodtap, hemolyse,
alvorlig aluminiumforgiftning, underliggende hematologiske sykdommer eller benmargsfibrose kan
ogsé forstyrre den erytropoetiske responsen. Maling av retikulocyttnivéet skal vurderes som en
del av undersgkelsen. Dersom typiske arsaker til manglende respons utelukkes og pasienten har
retikulocytopeni, skal man vurdere & foreta en benmargsundersgkelse. Hvis man ikke finner en
arsak til utilfredsstillende respons pa behandling, skal behandling med EVRENZO ikke fortsette ut
over 24 uker. Nedsatt leverfunksjon: Man skal veere varsom nar man administrerer roksadustat til
pasienter med moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse B). EVRENZO anbefales ikke brukt
hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh-klasse C). Graviditet og prevensjon:
Roksadustatbehandling skal ikke initieres hos kvinner som planlegger & bli gravid, som er gravid, eller
som far diagnostisert CKD-assosiert anemi under graviditet. | slike tilfeller skal alternativ behandling
startes, hvis aktuelt. Hvis graviditet oppstar under behandling med roksadustat, skal behandlingen
avbrytes og alternativ behandling startes, hvis aktuelt. Kvinner i fertil alder mé bruke sveert sikker
prevensjon under behandlingen og i minst én uke etter den siste dosen med EVRENZO. Misbruk:
Misbruk kan fgre til en overdreven gkning i celletettheten. Dette kan veere forbundet med livstruende
komplikasjoner i det kardiovaskuleere systemet. Hjelpestoffer: EVRENZO inneholder laktose. Pasienter
med sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktose
malabsorpsjon skal ikke ta dette legemidlet. EVRENZO inneholder allurargd AC aluminiumlakk, som
kan forarsake allergiske reaksjoner. EVRENZO inneholder sma mengder soyalecitin. Pasienter som er
allerglske overfor peangtter eller soya, skal ikke bruke dette legemidlet.

: Effekter av andre legemidler pa roksadustat: Fosfatbindere og andre produkter som
inneholder mu/nva/ente kationer: Samtidig administrering av fosfatbinderne sevelamerkarbonat
eller kalsiumacetat reduserer AUC og C_  for roksadustat. Roksadustat kan danne et chelat
med multivalente kationer som fosfatbindére eller andre produkter som inneholder kalsium, jern,
magnesium eller aluminium. Forskjgvet administrering av fosfatbindere (minst 1 time mellom) hadde
ingen Klinisk signifikant effekt pa roksadustateksponeringen hos CKD-pasienter. Roksadustat skal tas
minst 1 time etter administrering av fosfatbindere eller andre legemidler eller tilskudd som inneholder
multivalente kationer. Modifikatorer av CYP2C8- eller UGT1A9-aktivitet: Roksadustat er substrat til
CYP2C8 og UGT1A9. Samtidig administrering med gemfibrozil (CYP2C8- og OATP1B1-hemmer)
eller probenecid (UGT- og OAT1/OAT3-hemmer) gker AUC og C__ for roksadustat. Kontroller Hb-
nivéet ved igangsettelse eller avslutning av samtidig behandling med gemfibrozil, probenecid, andre
kraftige hemmere eller induktorer av CYP2C8 eller andre kraftige hemmere av UGT1A9. Effekter
av roksadustat pa andre legemidler: OATP1BI- eller BCRP-substrater. Roksadustat er hemmer av
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BCRP og OATP1B1. Disse transportgrene spiller en viktig rolle i det intestinale og hepatiske opptaket
og effluksen av statiner. Samtidig administrering med simvastatin gker AUC og C__ for simvastatin. Det
forventes ogsa interaksjoner med andre statiner. Ved samtidig administrering skal bivirkninger knyttet
til statiner overvékes og ev. dosejustering foretas. Roksadustat kan gke plasmaeksponeringen av
andre legemidler som er substrater for BCRP eller OATP1B1. Overvak mulige bivirkninger av samtidig
administrerte legemidler, og juster dosen iht. dette. Roksadustat og erytropoesestimulerende midler
(ESA): Ikke undersgkt. Kombinasjonen anbefales ikke.

Fertilitet, graviditet og amming: Graviditet: Data mangler. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet.
Kontraindisert under tredje trimester. Er ikke anbefalt under fgrste og andre trimester. Kvinner i fertil
alder ma bruke sveert sikker prevensjon under behandlingen og i minst 1 uke etter den siste dose.
Hvis graviditet oppstar under behandling, skal behandlingen avbrytes og ev. alternativ behandling
igangsettes. Amming: Ukjent om roksadustat/metabolitter utskilles i human morsmelk. Utskillelse
i melk hos dyr er sett. Kontraindisert ved amming. Fertilitet: Dyrestudier viste ingen effekter av
roksadustat pa fertilitet. Det ble imidlertid observert endringer i hannrotters reproduksjonsorganer.
Mulige effekter av roksadustat pa mannlig fertilitet hos mennesker er ukjent. Ved en maternaltoksisk
dose ble det sett gkt embryodgd.

Bivirkninger: Sammendrag av_sikkerhetsprofilen: Sikkerheten til EVRENZO ble evaluert hos
3542 dialyseuavhengige (NDD) og 3353 dialyseavhengige (DD) pasienter med anemi og kronisk
nyresykdom som hadde fatt minst én dose med roksadustat. De vanligste (>10%) bivirkningene
knyttet til roksadustat er hypertensjon (13,9%), trombose i vaskulaer tilgang (12,8%), diaré (11,8%),
perifert gdem (11,7%), hyperkalemi (10,9%) og kvalme (10,2%). De vanligste (>1%) alvorlige
bivirkningene knyttet til roksadustat var sepsis (3,4%), hyperkalemi (2,5%), hypertensjon (1,4%) og
dyp venetrombose (1,2%). Bivirkningstabell: Bivirkninger observert under kliniske studier og/eller
etter markedsfgring er oppfgrt i dette avsnittet etter frekvenskategori. Frekvenskategoriene er definert
pé fglgende maéte: sveert vanlige (>1/10); vanlige (>1/100 til <1/10); mindre vanlige (>1/1000 til
<1/100); sjeldne (=1/10 000 til <1/1000); sveert sjeldne (<1/10 000); ikke kjent (kan ikke anslas ut
ifra tilgjengelige data).

MedDRA-organklassesystem (SOC) Frekvenskategori |Bivirkning
Infeksigse og parasitteere sykdommer | Vanlige Sepsis
Endokrine sykdommer Ikke kjent Sekundeer hypotyreose
Stoffskifte- og erneeringsbetingede Sveert vanlige Hyperkalemi
sykdommer
Psykiatriske lidelser Vanlige Insomni
Nevrologiske sykdommer Vanlige Krampeanfall, hodepine
Karsykdommer Sveert vanlige Hypertensjon, trombose i vaskuleer

tilgang (VAT)*

Vanlige Dyp venetrombose (DVT)
Gastrointestinale sykdommer Sveert vanlige Kvalme, diaré
Vanlige Konstipasjon, oppkast

Hud- og underhudssykdommer Ikke kjent Generalisert eksfoliativ dermatitt (DEG)
Sykdommer i lever og galleveier Mindre vanlige Hyperbilirubinemi
Sykdommer i respirasjonsorganer, Mindre vanlige Lungeembolisme
thorax og mediastinum
Generelle lidelser og reaksjoner pa Sveert vanlige Perifert gdem
administrasjonsstedet
Undersgkelser Ikke kjent Redusert tyreoideastimulerende

hormon (TSH) i blodet

! Denne bivirkningen er assosiert med CKD-pasienter som var pa dialyse mens de fikk roksadustat.

Beskrivelse av utvalgte bivirkninger: Trombotiske vaskuleere hendelser: Hos CKD-pasienter som ikke
var pa dialyse, var DVT-hendelser mindre vanlige og forekom hos 1,0% (0,6 pasienter [pas.] med
hendelser per 100 pasientdr med eksponering [pas.ar med exp.]) i roksadustatgruppen, og hos 0,2%
(0,2 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var
pa dialyse, forekom DVT-hendelser hos 1,3% (0,8 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i
roksadustatgruppen, og hos 0,3% (0,1 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen.
Hos CKD-pasienter som ikke var pa dialyse, ble lungeembolisme observert hos 0,4% (0,2 pas. med
hendelser per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,2% (0,1 pas.
med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var pa dialyse,
ble lungeembolisme observert hos 0,6% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,5% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.ar med
exp.) i ESA-gruppen. Hos CKD-pasienter som var pa dialyse, ble trombose i vaskulaer tilgang observert
hos 12,8% (7,6 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet
med hos 10,2% (5,4 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen. Krampeanfall:
Hos CKD-pasienter som ikke var pa dialyse, forekom krampeanfall hos 1,1% (0,6 pas. med hendelser
per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 0,2% (0,2 pas. med hendelser per 100 pas.
ar med exp.) i placebogruppen. Hos CKD-pasienter som var pa dialyse, forekom krampeanfall hos
2,0% (1,2 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i roksadustatgruppen, og hos 1,6% (0,8 pas.
med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen. Sepsis: Hos CKD-pasienter som ikke var
pa dialyse, ble sepsis observert hos 2,1% (1,3 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i
roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 0,4% (0,3 pas. med hendelser per 100 pas.ar med exp.)
i placebogruppen. Hos pasienter som var pa dialyse, ble sepsis observert hos 3,4% (2,0 pas. med
hendelser per 100 pas.dr med exp.) i roksadustatgruppen, sammenlignet med hos 3,4% (1,8 pas.
med hendelser per 100 pas.ar med exp.) i ESA-gruppen. Hudreaksjoner:

Generalisert eksfoliativ dermatitt, en av de alvorlige kutane bivirkninger (SCARs), har blitt rapportert
under overvaking etter markedsfgring og har vist en tilknytning med roksadustat-behandling (frekvens
ikke kjent). Melding av mistenkte bivirkninger: Melding av mistenkte bivirkninger etter godkjenning
av legemidlet er viktig. Det gjgr det mulig & overvéake forholdet mellom nytte og risiko for legemidlet
kontinuerlig. Helsepersonell oppfordres til 8 melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjgres via Statens
Legemiddelverk. Nettside: www.legemiddelverket.no/meldeskjema.

Overdosering/ Forgiftning: Symptomer: Overdosering kan gke Hb. Supraterapeutiske enkeltdoser
med 5 mg/kg (opptil 510 mg) hos friske er assosiert med en forbigdende gkning i hjertefrekvens, gkt
forekomst av lette til moderate muskel-skjelettsmerter, hodepine, sinustakykardi, og mindre vanlig,
lavt blodtrykk. Behandling: Ved Hb over malnivéaet (10-12 g/dl) bgr roksadustat seponeres eller dosen
reduseres og pasienten ngye overvakes.

Reseptgruppe: C. Refusjonsberettiget bruk: Ingen refusjon. Foreskrives pa H-resept.

Pakninger og priser (pr. 03.10.2022): Tabletter 20 mg: 12 stk. (blister) 1094.00 kr, Tabletter 50 mg:
12 stk. (blister) 2675.70 kr, Tabletter 70 mg: 12 stk. (blister) 3730.20 kr, Tabletter 100 mg: 12 stk.
(blister) 5311.90 kr, Tabletter 150 mg: 12 stk. (blister) 7947.90 kr.

Innehaver av markedsfgringstillatelse: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE
Leiden, Nederland.

Basert pa preparatomtale godkjent d. 30.09.2022.
Full preparatomtale kan rekvireres hos Astellas Pharma.
For mer informasjon se www.felleskatalogen.no.
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EVRENZO™ is indicated for treatment of adult patients with symptomatic v EV re nz ‘\s

anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)!
roxadustat

EVRENZO™ can change
the clinical management £ behandiing av vokene

pasienter med symptomatisk

1 anemi som er assosiert med kronisk
of anaemia of CKD m er assosiert mec

1. Roksadustat (Evrenzo) innfgres til
Rl behandling av voksne pasienter med
EVRENZO mimics the body’s natural response to symptomatisk anemi som er assosiert

hypoxia.?® By stimulating a coordinated erythropoietic med kronisk nyresykdom (CKD).
response, EVRENZO increases endogenous production
of erythropoietin and improves iron bioavailability —

2. Det forutsetter at prisen er lik eller

) . . . lavere enn den prisen som er grunnlaget
ultimately leading to increased haemoglobin and red for denne beslutningen.

blood cell production. %4

3. Behandlingen kan tas i bruk
m— . ) fra 01.12.2022.
Oral administration three times weekly.®

Adequate iron stores should be ensured prior to Beslutning:
initiating treatment.8 It is not recommended to Bestludtningen soirtn ter fatteit av Beslutningsforum fo(;.nye
. .. . metoder er resultat av en lang prosess og en grundig
comb!ne gdmlnlstratlon of roxadustat and ESAs as the Viiiclering av de menneskeligekamae AICHEESEI S
combination has not been studied.® b&de av beslutning om innfgring sa vel som beslutning
om ikke a innfgre en metode for utredning, behandling
og/eller prosedyre/organisering. Dersom det tilkommer
. X nye opplysninger (herunder om pasientsikkerhet,
" - e kostnadseffektivitet, pris, biotilsvarende medikamenter/
r\!ﬂfﬁ‘; il iy generika, overlevelsestall m.m) som endrer resultatet

vesentlig, vil beslutningen kunne vurderes pa nytt.

Dette legemidlet er underlagt seerlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt'som mulig” .
Helsepersonell oppfordres til 8 melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om bivirkningsrapportering.

CKD, chronic kidney disease; ESA, erythropoiesis-stimulating agent.

Referanser: 4. Locatelli F, Fishbane S, Block GA, Macdougall
1. EVRENZO SmPC, seksjon 4.1, 09.2022. IC. Targeting hypoxia-inducible factors for the
2. EVRENZO SmPC, seksjon 5.1, 09.2022. treatment of anemia.in.chronic kidney disease
3. Del Vecchio L and Locatelli F. Roxadustat in the patients. Am J Nephrol. 2017;45:187-99.
treatment of anaemia in-chronic kidney disease. 5. EVRENZO SmPC, seksjon 4.2, 09.2022.
Expert Opin Investig Drugs. 2018;27(1):125-33. 6. EVRENZO SmPC, seksjon 4.5, 09.2022.
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KRONIKK

Seksuelle grensekrenkelser
overfor pasienter -a tenke det utenkelige

Helse- og omsorgsdepartementet foresldr endringer i helsepersonelloven
og helsetilsynsloven for d styrke pasientsikkerheten og tilliten til helse-

og omsorgstjenesten.

e siste drene har mediene omtalt
flere behandlere i helse- og om-
sorgstjenesten som skal ha benyttet
posisjonen sin til & bega seksuelle
overgrep og grenseoverskridelser. Fokuset
har seerlig blitt rettet mot myndighetenes
handtering og et samlet systems manglende
evne til & forhindre, fange opp eller stoppe
grenseoverskridende atferd fra helseperso-
nell. Med systemet menes her de instansene
som kan reagere, primeert arbeidsgiver,
tilsynsmyndighetene ved Statens helsetilsyn
og statsforvalterne samt politiet og patale-
myndigheten.

«Legens definisjonsmakt
gjordetmuligd overskride
grensen

Det offentlige sgkelyset forte til at Helse-
og omsorgsdepartementet oppnevnte
pasientovergrepsutvalget, et ekspertutvalg
som leverte sin rapport 2. mai 2022 (1).
Utvalget peker pa en rekke utfordringer
og behov for endringer, i alt fra utdannin-
gen av helsepersonell til hvordan tilsyns-
og patalemyndighetene skal folge opp
og reagere. Tilsynsmyndighetene jobber
na med flere av forslagene til praksisend-
ring, og Helse- og omsorgsdepartementet
har fulgt opp med a foresla flere lovendrin-
ger (2).

Vi vil i denne kronikken omtale seksuelle
grensekrenkelser og overgrep og drgfte
juridiske og etiske sider ved et par av lovfor-
slagene. Grensekrenkelser omfatter i denne
sammenheng helsepersonells seksuelle
overgrep og intimisering og seksualisering
av behandlingsrelasjonen, ofte kalt rolle-
sammenblanding. Vi har valgt a bruke lege
fremfor helsepersonell nar vi drgfter proble-
matikken, selv om alle typer klinisk arbei-
dende helsepersonell kan vere involvert
i grensekrenkelser.

Temaet er komplekst og skambelagt.

Vi kan likevel ikke unnga a diskutere det
og aktivt arbeide med tiltak.
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Morketall

I perioden 2010-20 mistet 116 helsepersonell
autorisasjonen pa grunn av seksuelle grense-
krenkelser og overgrep. 40 av disse var leger,
hvorav 11 var allmennleger og 11 psykiatere
(1). Det er all grunn til & tro at det i tillegg

er morketall, dels fordi lojalitet, skyld og
skam hindrer varsling av hendelser, og dels
fordi legers definisjonsmakt og pasienters
manglende kunnskap om hva som skal skje
i behandlingsrommet kan skape forvirring
og usikkerhet om nar grensene overskrides.

I pasientovergrepsutvalgets gjennomgang
av saker ble det tydelig at legens definisjons-
makt gjor det mulig a overskride grenser.
Ettersom psykiatrisk behandling er mindre
definert enn somatisk, kan det antas at dette
gjelder spesielt innenfor psykiatrien.

Lege-pasient-forholdet er preget av asym-
metri. Legen har kunnskap og definisjons-
makt som pasienten ikke har. Makten setter
legen i posisjon til & hjelpe, men ogsa til
a krenke og utnytte. Ytterpunktet er seksuell
utnyttelse og misbruk med voldelige over-
grep.

At seksuelle grensekrenkelser og overgrep
kun involverer en handfull behandlere med
darlige holdninger og avvikende personlig-
het, er en forenklet forstielse. Risikoen for
a overskride og krenke pasientens grenser
er en yrkesrisiko i alle hjelpeyrker (3-5).

I tette behandlingsforhold oppstar det
gjerne sterke fplelser og mer eller mindre
ubevisste samspill som gjor at grenser kan
overskrides (6). A overholde profesjonelle
behandlingsrammer og -grenser er legens
Klare juridiske, faglige og etiske plikt (7).

Det er ogsa et samfunnsansvar a forsgke
a forhindre, avdekke og stoppe grensekren-
kende atferd mot sdrbare pasientgrupper.
Det viktigste spgrsmalet i debatten er kan-
skje hvordan vi som samfunn skal komme
i posisjon til forst og fremst & forhindre,
men ogsa a avdekke og stoppe pagdende
grensekrenkende atferd.

Karantenetid og varig tilbakekall
Tilsynsmyndighetene skal stanse pagaende
uforsvarlig virksomhet i helse- og omsorgs-

tjenesten og ta uegnet helsepersonell ut

av yrket. Den strengeste reaksjonen er til-
bakekall av autorisasjon. Tilbakekall gjelder
pd ubestemt tid, og det er opp til legen
gjennom sgknad om ny autorisasjon

a dokumentere egen skikkethet eller at
tilbakekallsgrunn(ene) ikke lenger er til
stede.

Flere, inkludert pasientovergrepsutvalget,
har tatt til orde for at helsepersonell som
begar alvorlige overgrep, skal kunne fratas
autorisasjonen «for alltid». Departementet
foreslar nd, med utgangspunkt i pasient-
overgrepsutvalgets rapport, a hjemle en slik
adgang. Tilleggskriteriet som ma veere opp-
fylt, er at helsepersonellet «for fremtiden
kan utgjgre en alvorlig fare for pasientsik-
kerheten eller alvorlig svekke tilliten til
helsepersonell eller helse- og omsorgstjenes-
teny. Det foreslas en slags sikkerhetsventil
der man har mulighet til & sgke om ny auto-
risasjon etter ti dr. For andre autorisasjons-
tap foreslas det en hovedregel om karan-
tenetid pd to dr fgr man kan sgke om ny
autorisasjon.

Forslagene reiser flere etiske, juridiske
og pedagogiske spgrsmal. Overordnet md
det pekes pa at pasientovergrepsutvalget
kun har sett pa saker som gjelder overgrep
begdtt av helsepersonell mot pasienter,
mens lovforslagene vil gjelde generelt for
alle lovovertredelser.

«Flere har tatttil orde for
athelsepersonell som
begaralvorlige overgrep,
skal kunne fratas autorisa-
sjonen ‘foralltid’»

Selv om departementet har konkludert
med at varig tap av autorisasjon (og karan-
tenetid) ikke er straff, har reaksjonene preg
av dette og kan oppleves mer som straff enn
som en administrativ reaksjon. Helseperso-
nellovens bestemmelse om straff (8), ble
tatt inn for & styrke samhandlingen mellom
tilsynsmyndighet og patalemyndighet. Det
er likevel viktig a skille mellom tilsynsmyn-
dighetens og patalemyndighetens roller
og oppgaver, og mellom straff og tilsyn.

Vi mener at seksuelle grensekrenkelser og
overgrep i behandlingsforhold i for liten
grad har blitt handtert av politiet og patale-
myndigheten.
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Tilsynsmyndighetene har i all hovedsak
skriftlig saksbehandling, i kontrast til dom-
stolenes muntlighets- og bevisumiddelbar-
hetsprinsipp. Det er svakheter og styrker
ved dette. Videre kreves det (bare) alminne-
lig sannsynlighetsovervekt for 4 fatte vedtak
om tap av autorisasjon, altsa at Statens
helsetilsyn legger til grunn det faktum de
finner mest sannsynlig. I strafferetten er
utgangpunktet «at enhver rimelig tvil skal
komme tiltalte til gode», og straff omtales
som «samfunnets reaksjon overfor dem
man er helt sikre pa at har brutt loven» (9).

«En karantenetid fratapav
autorisasjon til spknad omny
autorisasjon kan behandles,
vil signalisere alvoreti plikt-
bruddetogatdettartid
derkjenne ogbearbeide et

slikt brudd»

[ saker om grensekrenkelser er det ofte
ord mot ord om hva som har foregatt i det
lukkede rommet, og det er dermed vanske-
lig a bedgmme hva som har skjedd. Det kan
stilles spgrsmal ved om bade pasientens og
behandlerens rettssikkerhet i disse sakene
i tilstrekkelig grad ivaretas ved administra-
tiv behandling, og om den eventuelt i stgrre
grad blir ivaretatt ved etterforskning og
domstolsbehandling.

Leger kan veere sdrbare for uriktige ankla-
ger. Metoo-kampanjen og offentlig fokus har
preget tidsanden pa en positiv mate ved at
det er blitt mer bevissthet om hvor grensene
gdr og lavere terskel for & melde fra. Samti-
dig kan det bli en stgrre risiko for at noen
fremsetter - og ndr frem med - uriktige
anklager.

Det har veert droftet om inngripende
reaksjoner som tilbakekall av autorisasjon
og rettighetstap ber vere forbeholdt dom-
stolene, og diskusjonen vil kanskje aktuali-
seres av foreliggende forslag.

Karantenetid

I motsetning til rettighetstap etter straffe-

loven gjelder tilbakekall inntil legen kan

godtgjore at hen igjen er egnet og ikke

fremstdr som en fare for pasientene. Det

er vanskelig a forutsi tidsaspektet for dette.
Utvalgets erfaring med gjennomgang av
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saker viste at mange leger raskt sgkte om

a fa autorisasjonen tilbake, uten ngdvendig-
vis & ha arbeidet med bakgrunnen for til-
bakekallet. En karantenetid fra tap av autori-
sasjon til spknad om ny autorisasjon kan
behandles, gir noe forutsigbarhet og kan
veere ressurs- og arbeidsbesparende. Det vil
ogsa signalisere alvoret i pliktbruddet og at
det tar tid 4 erkjenne og bearbeide et slikt
brudd.

Imidlertid vil ofte andre tiltak veere avgjg-
rende. Angivelse av tid ma ikke ta oppmerk-
somheten bort fra gvrige tiltak som ma
iverksettes, det ma heller ikke skape en
forventning om ny autorisasjon sd snart
karantenetiden er over.

I trdd med gnske om mer nyanserte reak-
sjoner samt rad og veiledning, kan en mer
individuell, konkret tilneerming veere bedre
egnet enn en generell karantetid. I et til-
bakekallsvedtak bgr det fremgd hva som
minimum vil kreves av bade tid og tiltak
for det sgkes om ny autorisasjon, eventuelt
ogsd om overtredelsen vurderes som sa grov
at det er usannsynlig at en sgknad vil bli
innvilget.

Karantenetid bgr uansett regnes fra tids-
punktet autorisasjonen er tilbakekalt, ikke
fra endelig vedtak eller rettskraftig dom,
som nd foreslds. Det vil, i lys av tiden det
vil ta & overprgve vedtaket og hvor sjelden
det innvilges oppsettende virkning, kunne
avskrekke personen fra a klage pa vedtaket
eller fa det prevd for domstolene.

Departementet skriver at karantenetid
antagelig vil hindre en del grunnlgse klager
pa tilbakekall av autorisasjon, men det ma
legges til grunn at karantenetid ogsa vil
kunne hindre velbegrunnede klager. Dette
harmonerer darlig med rettssikkerhets-
garantien som nettopp forutsettes a ligge
iat helsepersonellet kan klage til Helseper-
sonellnemnda og eventuelt bringe saken
inn for domstolene. Overprgving, ogsa retts-
lig, er en viktig rettssikkerhetsgaranti og kan
veere et viktig korrektiv til tilsynsmyndig-
hetenes praksis.

Hvordan avdekke

grensekrenkende atferd?

Et overordnet spgrsmadl er hvordan tilsynet

skal fa informasjon om mulig grensekren-

kende atferd overfor en pasient og hvordan

de skal agere nar de mottar slik informasjon.
Pasientovergrepsutvalget har foreslatt & gi

hjemmel for at tilsynsmyndighetene i de

alvorligste sakene kan kontakte legens tidli-

gere pasienter ndr det er grunn til a tro at
ogsa de kan ha veert utsatt for overgrep.

I dreftingen av de juridiske, etiske og fag-
lige hensynene konkluderte utvalget med
at hensynet til a beskytte pasienter veier
tyngre enn gvrige hensyn overfor henholds-
vis lege og pasienter.

Det er flere dilemmaer knyttet til dette.
Sakene ma opplyses tilstrekkelig, og det er
viktig at sa mye informasjon som mulig
kommer frem. Sannsynligvis vil kontakt
med andre pasienter vere serlig egnet til
a opplyse saken. I saker hvor tilsynsmyndig-
hetene har kontaktet behandlers arbeids-
givere, ektefeller og kolleger, er var erfaring
at det oppleves som invaderende og som
om «de leter etter feil. Likevel er det grunn
til & tro at dette i mange saker kunne hatt
avgjgrende betydning og bidratt til a for-
hindre pagdende grensekrenkende atferd
over tid.

I den aktuelle Frosta-saken er en lege
siktet for overgrep mot 89 kvinner, herunder
34 voldtekter. TV2 skriver at politiet har vaert
i kontakt med omkring 120 tidligere pasien-
ter av legen, hvorav 61 av disse har valgt
a anmelde ham (10).

Forfatteren av boken Diamantkvelder (11)
har i intervjuer fortalt at historien om en
psykiater som innleder et seksuelt forhold
til en sarbar yngre kvinne, er basert pa egen
erfaring. Uten at vedkommende er omtalt
ved navn, har den offentlige omtalen gjort
at flere uoppfordret har tatt kontakt med
tilsynsmyndighetene. Han er nd anmeldt av
forfatteren og flere andre kvinner, og det er
opprettet flere tilsynssaker.

«Sakene ma opplyses
tilstrekkelig, og deter viktig
atsd mye informasjon som
mulig kommer frem»

Tidligere direkter i Statens helsetilsyn har
uttalt til VG at de ikke kan reagere pa «rykter
eller romanstoff», men er avhengig av navn
og konkrete saker for 4 kunne gd inn i dem.
I denne aktuelle saken tok de kontakt med
forfatteren av boken og fikk bekreftet hvem
det handler om, slik at de kunne opprette
sak (12). Det er imidlertid mange som ikke
vil dele slike opplevelser. Hvordan skal vi da
sikre at tilsynsmyndighetene fdr tilgang til
informasjon pa en hensiktsmessig og god
mate?
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Signaleffekt

Helse- og omsorgsdepartementets forslag
er nd pa hering. Intensjonen og formalet

er godt. Det er dpenbart at enkelte leger bgr
permanent fratas retten til a drive pasient-
rettet virksomhet og at en offentlig god-
kjenning ber kunne tilbakekalles - ogsa for
alltid.

Det konkrete innholdet i forslagene og
signaleffekten de gir, bgr imidlertid dreftes
naermere. Representerer de en gnsket utvik-
ling? Hvordan harmonerer de med senere

ars lov- og praksisendringer? Her er nettopp
tilsynsmyndighetens rolle som bidragsyter,
radgiver og veileder fremhevet.

Behandlingen av tilsynssaker ma gjen-
nomfgres pa en mate som skaper tillit og
stgrst mulig trygghet for alle involverte
parter, slik at formalet med tilsyn oppnas.
Styrking av rad- og veiledningsansvar, en
mer nyansert tilneerming til hver enkelt
sak samt et mer proaktivt og fremtidsrettet
tilsyn vil kunne ha vel sa god effekt som
strengere reaksjoner.

Lov- og praksisendringer for tilsynsmyn-
dighetene er kun en liten del av tiltak som
ma iverksettes for 4 hindre grensekrenkelser
og overgrep. Det viktigste spgrsmalet er
fortsatt hvordan vi som samfunn skal for-
hindre at det skjer.

Meningene i artikkelen er forfatternes egne og er

ikke fremsatt pd vegne av Legeforeningen eller
pasientovergrepsutvalget.

Mottatt 27.5.2023, forste revisjon innsendt 12.6.2023,
godkjent 22.6.2023.
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Godkjenning av legemidler der effekten er usikker

De europeiske legemiddelmyndigheter (EMA) kan gi en sékalt betinget markedsferings-
tillatelse for legemidler selv om man mangler data som normalt kreves for godkjenning.
Dette kan veere aktuelt for legemidler som fyller et udekket behov for behandling av
alvorlig sykdom og for & mete folkehelsekriser, som en pandemi.

Det er en forutsetning at EMA mener fordelen ved rask tilgang oppveier risikoen ved at det B
fortsatt mangler kliniske data og at firmaet kan levere manglende data i ettertid (1).

Oppfolgende studier

I mange tilfeller leverer firmaet data som gir grunnlag for vanlig markedsfgringstillatelse.
Dette gjaldt for eksempel mange av de covid-19-vaksinene som i farste omgang fikk
betinget godkjenning. | andre tilfeller viser oppfalgende studier at det ikke er grunnlag for
vanlig godkjenning.

Et eksempel er krizanlizumab (Adakveo) som ble utviklet for & forebygge vasookklusive
kriser (VOC) hos pasienter med sigdcellesykdom. Da EMA vurderte sgknaden om
godkjenning, var det usikkerhet knyttet til effekten av legemidlet. Krizanlizumab fikk likevel
en betinget markedsfaringstillatelse i juni 2020 mot at Novartis forpliktet seg til & levere
data fra en ny klinisk studie (STAND-studien).

Refusjonsvilkar for insulin
glargin 100 E/ml fjernet

Insulin glargin 100 E/ml doseres én
gang daglig og brukes til behandling

av diabetes type 1 og type 2.
STAND-studien viste imidlertid at krizanlizumab ikke reduserte antallet vasookklusive

kriser. EMA konkludert i mai 2023 med at nytte-risikobalansen ikke lenger er positiv og at Kravet om at pasienten ma

markedsforingstillatelsen skal trekkes tilbake (2). forseke behandling med middels
langtidsvirkende NPH-insulin for

FDA og EMA kan vurdere saker ulikt oppstart ble flernet 1. september 2023

(5).
Ogsa det amerikanske legemiddelverket (FDA) har prosedyrer som gjor det mulig &
godkjenne legemidler for behandling av alvorlig sykdom selv om det er knyttet usikkerhet
til den kliniske effekten (caccelerated approval pathway»).

For diabetes type 1 er det fortsatt et
vilkar at behandlingen ma startes av
relevant spesialist.

FDA godkjente i 2021 aducanumab (Aduhelm) for behandling av Alzheimers sykdom etter

en «accelerated pathway». Godkjenningen ble gitt pa bakgrunn av surrogat-endepunkter Byttbare alternativer gir lavere pris

(legemidlet reduserte mengden amyloide plakk i hjernen), men uten at det var vist at dette

bidro til & bremse den kognitive svikten ved Alzheimers sykdom (3). Insulin glargin 100 E/ml har na flere
biotilsvarende byttbare alternativer

Firmaet m4 innen ti dr gjennomfgre nye studier som viser at legemidlet gir klinisk effekt. (Abasaglar, Lantus og Semglee)

Dersom dette ikke skjer, vil FDA trekke tilbake godkjenningen (3). og prisen reguleres derfor av

trinnprisordningen (6). Dette har
medfert at prisen pa insulin glargin 100

Da firmaet sokte om markedsfgringstillatelse for aducanumab i Europa, vurderte EMA saken ' !
E/ml er blitt betydelig lavere.

annerledes. Den vitenskapelige komiteen i EMA (CHMP) ville ikke godkjenne legemidlet pa
bakgrunn av surrogat-endepunkter. Selv om legemidlet reduserer mengden amyloide plakk

i hjernen, mente EMA det var for tidlig 4 sla fast at reduksjon av plakk vil gi klinisk nytte. Legemiddelverket mener derfor at

refusjonsvilkar 180 og 244 kan fjernes
uten at dette vil fore til vesentlig
CHMP anbefalte derfor d avsla seknaden om markedsfgringstillatelse for aducanumab. Kort okning i folketrygdens utgifter.

tid etter trakk firmaet sgknaden (4).

Referanser:
1.https://www.ema.europa.eu/en/human-regulatory/marketing-authorisation/conditional-marketing-
authorisation 2.https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-revocation-authorisation-
sickle-cell-disease-medicine-adakveo 3.https://www.fda.gov/drugs/postmarket-drug-safety-
information-patients-and-providers/aducanumab-marketed-aduhelm-information 4. https://www.
ema.europa.eu/en/medicines/human/withdrawn-applications/aduhelm 5. https://legemiddelverket.
no/nyheter/refusjonsvilkar-for-insulin-glargin-100-eml-fiernes 6. https://legemiddelverket.no/offentlig-
finansiering/trinnpris
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FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Fotballspillere har hgyere risiko for demens

Forekomsten av Alzheimers sykdom
og andre demenssykdommervar
hayere hos tidligere fotballspillere

i en svensk studie.

Er fotball pa eliteniva helseskadelig? I en
svensk studie var forekomsten av nevro-
degenerativ sykdom hgyere hos 6 007 tid-
ligere fotballspillere pd elitenivd enn blant
56 168 aldersparede kontrollpersoner
(hasardratio 1,46; 95 % K1 1,33 til 1,60) (1).
Dette gjaldt seerlig Alzheimers sykdom og
andre former for demens (hasardratio 1,62;
95 % K1 1,47 til 1,78), men kun for utespillere
og ikke for malvakter. Parkinsons sykdom
var mindre vanlig. Samlet dpdelighet var
ogsd lavere blant fotballspillerne enn blant
kontrollpersonene.

- Dette er den andre stgrre studien som
viser gkt risiko for nevrodegenerativ syk-
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dom hos mannlige fotballspillere pa elite-
niva, sier Stian Kirkerud Sandmo, som er
lege og forsker ved Senter for idrettsskade-
forskning ved Norges idrettshggskole.

- Serlig interessant er funnet om hgyere
risiko for demenssykdom hos utespillere og
ikke mdlvakter. Dette peker i retning av at
noe av den okte risikoen kan tilskrives gjen-
tatte headinger og/eller hodeskader blant
utespillere. Men det er vanskelig a fastsla
hvordan andre risikofaktorer for demens
spiller inn, noe en observasjonsstudie som
denne ikke kan si noe om, sier Sandmo.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
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Spironolakton mot akne hos kvinner

Spironolakton har effekt mot akne hos
kvinner og kan veere et godt alternativ
til antibiotika og ved residiv etter
isotretinoinbehandling.

Akne er en vanlig tilstand, ofte med negative
psykososiale fplger. Behandlingen kan besta
av ulike lokale midler, men ved mer uttalte
tilfeller gis det systemisk behandling, enten
antibiotika eller isotretinoin, over flere
maneder.

Spironolakton, en mineralkortikoidanta-
gonist, er indisert for behandling av blant
annet hypertensjon og hjertesvikt, men blir
ogsd brukt utenfor godkjent indikasjon mot
akne hos kvinner pga. dets antiandrogene
egenskaper. Effekten av spironolakton ved
akne er nd undersokt i en dobbeltblindet
randomisert studie publisert i The BM] (1).
410 kvinner over 18 ar med akne i ansiktet
i minst seks mdneder og med indikasjon
for antibiotikabehandling ble randomisert
til enten spironolakton 50 mg/dag i 6 uker
fulgt av 100 mg|/dag i 24 uker, eller placebo.
Samtidig lokalbehandling var tillatt.

Etter 12 uker og 24 uker var endringen
i aknerelatert livskvalitetsskdr storre for dem
som brukte spironolakton enn for dem som
brukte placebo, med gjennomsnittlig justert
skarforskjell pa hhv. 1,27 (95 % K1 0,07 til 2,54)
0g 3,45 (95 % KI 2,16 til 4,75). Andelen delta-
kere som anga bedring i akne etter 24 uker,
var hgyest i intervensjonsgruppen, dvs. 82 %
versus 63 % (justert oddsratio 2,72; 95 % K1 1,50
til 4,93). Bivirkninger, serlig hodepine, var
noe hyppigere i intervensjonsgruppen.

- Denne studien viser at spironolakton
kan vurderes hos voksne kvinner med akne,
seerlig ved residiv etter behandling med
tetrasyklin eller isotretinoin, sier Ingeborg
Bachmann, som er professor og avdelings-
overlege ved Hudavdelingen, Haukeland
universitetssjukehus.

- Spironolakton kan veere et godt alterna-
tiv til langvarig antibiotikabehandling, som
kan fgre til resistensutvikling. Forskjellene
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var sma etter 12 ukers behandling, men okte
ved 24 uker. Dette viser viktigheten av lang-
siktig behandlingsperspektiv dersom spiro-
nolakton brukes pa indikasjonen akne,
papeker Bachmann.

- Kvinnene i studien hadde en relativt hgy
gjennomsnittsalder (29 dr), rundt 20 % av
dem hadde polycystisk ovariesyndrom, og
effekten av spironolakton tenderte til 4 veere
bedre hos de eldste deltakerne. Dette tyder
pd at tidsperspektivet bgr veere langsiktig.
Spironolakton bgr serlig vurderes hos kvin-

ner med samtidig polycystisk ovariesyn-
drom og hirsutisme, sier Bachmann.

SIMON ANDRUP TIDSSKRIFTET
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Rollen som kommuneoverlege
etter pandemien -
en kvalitativ studie

BAKGRUNN

Mens kommuneoverlegerollen ble beskrevet som uklar
og lite synlig for covid-19-pandemien, fikk kommune-
overlegenes samfunnsmedisinske kompetanse stor
betydning i pandemihdndteringen. Vi gnsket & under-
spke kommuneoverlegers oppfatninger om sin rolle
etter at pandemien var over.

MATERIALE OG METODE

Studien ble designet som en teoridrevet kvalitativ
intervjustudie. 12 kommuneoverleger i Innlandet ble
intervjuet hgsten 2022. Dataene ble gjenstand for
tematisk analyse.
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RESULTATER

Studien identifiserte en rekke faktorer knyttet til kom-
muneoverlegens kapabiliteter og motivasjon samt
strukturelle og organisatoriske rammebetingelser
som ble antatt & pavirke rolleutgvelsen og deltakelsen
i kommunale beslutningsprosesser. Kommuneover-
legene opplevde at deres rolle var blitt mer tydelig

og mer synlig under pandemien, men de hadde lave
forventninger til at de ville bli mer involvert og fa en
tydeligere stemme i utviklingen av framtidens helse-
tjenester i kommunene. Et mulig tiltak som ble foreslatt,
er d utforme en veileder for kommuneoverlegefunk-
sjonen. Slik kan kommunene fd klare fgringer for
kommuneoverlegenes ansvarsomrader og i hvilke
saker de bgr involveres.

FORTOLKNING

Kommuneoverlegene opplevde at «xpandemieffekten er
over» og at de matte kjempe seg tilbake til viktige beslut-
ningsarenaer. Tiltak bade pd individplan og pa organisa-
torisk niva kan bidra til at kommuneoverlegenes sam-
funnsmedisinske kompetanse blir brukt pa best mulig
mate i kommunene.
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HOVEDFUNN

Kommuneoverlegene i studien
erfarte at de ble en sentral ressurs

i smittevern og beredskapsarbeid
under covid-19-pandemien, men
opplevde redusert synlighet i tiden
etterpa.

Kommuneoverlegens kapabiliteter
og motivasjon samt strukturelle

og organisatoriske rammer ble
antatt d pavirke utgvelsen av rollen
og deltakelsen i kommunale beslut-
ningsprosesser.

For d sikre at de blir en viktig padri-
ver i utviklingen av kommunenes
helsetjeneste pnsket kommuneover-
legene seg normerende og organisa-
toriske tiltak samt tiltak for d styrke
rolle- og identitetsforstaelsenien
normalsituasjon.

lle kommuner er lovpalagt & ha

en kommuneoverlege (1). Den-

ne skal veere en medisinskfag-

lig radgiver opp mot alle sekto-

rer og virksomheter i kommu-

nen og har en viktig koordine-
rende rolle i kommunens dialog med fast-
legene. I tillegg har kommuneoverlegen
saerskilte oppgaver fastsatt i smittevernloven,
folkehelseloven, helseberedskapsloven og lov
om tvungent psykisk helsevern (2). Samtidig
bestemmer kommunene selv organiseringen
av kommuneoverlegefunksjonen. Stillings-
stgrrelse, plassering i organisasjonen og opp-
gaver varierer.

Kommuneoverlegene ble en sentral ressurs
for smittevern og beredskapsarbeid under
covid-19-pandemien (3). Dette stod i skarp
kontrast til tidligere, da kommunene ofte var
lite bevisste pa hvordan kommuneoverlege-
nes kompetanse kunne og burde benyttes i
planlegging og faglig drift (4, 5). Mens kom-
muneoverlegene for pandemien hadde be-
skrevet sin rolle som uklar og lite synlig og
opplevde a sta utenfor de kommunale beslut-
ningsprosessene (4), ble de omtalt som «den
viktigste rddgiveren i krisehdndteringen un-
der pandemienn (3, 6, 7). I nasjonale kommu-
neoverlegekartlegginger hgsten 2020 og 2021
og i Koronakommisjonens nermere undersg-
kelser av kommuneoverlegefunksjonen i
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Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

noen utvalgte kommuner opplyste mange
kommuneoverleger at bide kommuneledel-
sen og lokalsamfunnet i gkende grad aner-
kjente deres kompetanse og arbeid (8). De
fglte at samfunnets syn pd kommuneover-
legerollen i en viss utstrekning var endret
som fplge av pandemien. Dette er i trdd med
studien til Hungnes og medarbeidere som
viste at kommuneoverlegenes samfunnsme-
disinske kompetanse fikk gkt betydning un-
der pandemien og at de ble viktige deltakere
og premissgivere for beslutninger og oppfel-
ging av lokale og nasjonale tiltak (3).
Hvordan opplever kommuneoverlegene sin
rolle og sine pavirkningsmuligheter i kommu-
nal beslutningsfatning na etter covid-19-pan-
demien? Hvilke faktorer pavirker deres delta-
kelse i kommunale beslutningsprosesser, slik
de selv ser det? I det fplgende rapporterer vi fra
en kvalitativ studie der disse spgrsmalene ble
stilt. Formalet med studien var a fa stgrre inn-
sikt i mulige utfordringer for utgvelsen av
kommuneoverlegerollen etter pandemien.

Materiale og metode

Utvalg og datainnhenting

Studien ble designet som en teoridrevet kva-
litativ intervjustudie (9, 10). Vi la vekt pd a re-
kruttere deltakere fra bade sma, mellomstore
og store kommuner, og vi ensket deltakere
med fulltids- og deltidsstillinger, varierende
erfaring og ulik plassering i kommunen.

Forsteforfatter sendte skriftlig informasjon
om studien til 14 kommuneoverleger i Innlan-
det og inviterte til deltakelse. En takket nei pa
grunn av stort arbeidspress og én besvarte
ikke henvendelsen. Tabell 1 gir en oversikt
over de 12 deltakerne.

Deltakerne ble intervjuet av forsteforfatter
i tidsrommet medio august til ultimo oktober
2022. Det ble brukt en semistrukturert inter-
vjuguide (se appendiks pa tidsskriftet.no).
Deltakerne ble spurt om bakgrunn, arbeids-
vilkdr, organisering av kommuneoverlegerol-
len samt opplevelsen av egen rolle i en nor-
malsituasjon, under covid-19-pandemien og
etter gjendpningen av samfunnet med opp-
heving av tiltak varen 2022. Intervjuene ble
utfort av forsteforfatter og dels gjort ansike til
ansikt, dels via Teams. Intervjuene varte i un-
derkant av 60 minutter og ble tatt opp med
lyd og bilde. Hvert intervju ble transkribert i
sin helhet av forsteforfatter og avidentifisert.
Data ble oppbevart pa en passordbeskyttet pc.

Teoretisk rammeverk og dataanalyse

Data ble analysert tematisk ved hjelp av et
teoribasert rammeverk for a identifisere, ana-
lysere og rapportere megnstre i det empiriske
materialet (11). Vi valgte et rammeverk som pa
en enkel mdte systematiserer betingelser for
atferd, den sdkalte COM-B-modellen (11). Mo-
dellen viser hvordan atferd (behaviour) pavir-
kes av interaksjon mellom tre faktorer: Kapa-
biliteter (capabilities), muligheter (opportuni-
ties) og motivasjon (motivation). Modellen er
utviklet med utgangspunkt i atferdsteori og

Tabell 1 Oversikt over utvalget av kommuneoverleger i studien (N=12).

Spesialisering

Kjonn Ar med erfaring i samfunnsmedisin Stillingsstarrelse (%)
Mann 5-10 Ikke spesialist <50
Mann 5-10 | spesialisering 100
Mann 5-10 Spesialist 100
Kvinne <5 Spesialist <50
Kvinne 5-10 Spesialist 100
Mann 5-10 Spesialist 100
Kvinne <5 | spesialisering 100
Kvinne <5 | spesialisering > 50
Kvinne 5-10 Spesialist > 50
Kvinne <5 | spesialisering <50
Mann 5-10 | spesialisering 100
Mann 5-10 Ikke spesialist <50
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Tabell 2 Faktorer som fremmer eller hemmer kommuneoverlegens rolleutgvelse. Ett kryss (hemmer eller fremmer) indikerer et overveiende samsvar pa tvers av data-
materialet. Kryss i begge kategorier indikerer variasjon. Ingen kryss indikerer at faktoren ikke ble identifisert i datamaterialet og derfor ikke ble kategorisert hverken

som hemmer eller fremmer.

Hovedkategorier

(COM-B-modellen) Underkategorier (TDF-rammeverket) Identifiserte faktorer Hemmer Fremmer
Kapabiliteter Kunnskap Samfunnsmedisinsk kunnskap X
Ferdigheter Samfunnsmedisinske ferdigheter X
Oppmerksomhet -
Atferdsregulering -
Motivasjon Rolle Rolle - autonomi X
Rolle - tydelighet X
Rolle - synlighet X
Oppfatninger om egne kapabiliteter Oppfatninger om egne kapabiliteter X
Oppfatninger om konsekvenser Oppfatninger om konsekvenser av involvering X
Optimisme Forventninger til framtidig involvering X
Intensjoner -
Mal =
Forsterkninger -
Falelser Ambivalens og usikkerhet X
Bekymring X
Frihet i rolleutforming X
Muligheter Sosial pavirkning Kjennskap til kompetanse X X
Anerkjennelse av kompetanse X X
Kontekst og ressurser Informasjonsflyt X X
Situasjonsforstaelse X X
Tilgang til drgftingsarenaer X X
Involvering i saksforberedelse X X
Tilgang til beslutningsarenaer X X
Involvering i beslutningsprosesser X X
Organisatorisk plassering X X

Normerende rammer

er mye brukt i internasjonal litteratur om be-
tingelser for atferdsendring (12). Ofte konkre-
tiseres de overordnede faktorene ved hjelp av
rammeverket The Theoretical Domains Fram-
ework (TDF), som grupperer en rekke mer
spesifikke betingelser for atferd i 14 omrader
(domains) (13). Vi valgte a fglge denne tilneer-
mingen.

Kort fortalt er kapabiliteter individets psy-
kologiske og fysiske kapasitet til & handle. I
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rammeverket er dette spesifisert i omradene
kunnskap, ferdigheter, oppmerksomhet og
atferdsregulering. Muligheter betegner de
fysiske og sosiokulturelle faktorene som lig-
ger utenfor individet og som muliggjor eller
hindrer atferd. Muligheter spesifiseres i om-
radene sosial pavirkning og kontekst og res-
surser. Motivasjon er de refleksive og automa-
tiske prosessene som pavirker individuell at-
ferd. Motivasjon spesifiseres i rolle og identi-

tet, oppfatninger om egne kapabiliteter,
oppfatninger om konsekvenser, optimisme,
intensjoner, mal, forsterkninger og folelser.
Atferdsendringshjulet (The behaviour change
wheel) er utviklet for a avgrense mengden av
mulige tiltak som sannsynligvis vil vere ef-
fektive for et mal (12). For eksempel vil utdan-
ningsrettede tiltak veere egnet for a styrke
kunnskap og motivasjon, mens organisato-
riske tiltak vil veere anvendelige hvis det er
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fysisk eller sosial kontekst som hindrer gnsket
atferd. Retningslinjer (veileder) anbefales der-
som det er behov for normerende tiltak.

Rammeverket ble brukt til & sortere data i
tematiske kategorier. Forsteforfatter grovsor-
terte data i hovedkategoriene kapabiliteter,
muligheter og motivasjon. Deretter sorterte
begge forfatterne data i underkategorier (TDF-
omrader) gitt av rammeverket. I noen grad
kategoriserte vi data videre innenfor under-
gruppene. Ettersom studien har et kvalitativt
design, gav det liten mening a vurdere betyd-
ningen av ulike faktorer kun ved hjelp av an-
tall ganger de ble nevnt. Vi fulgte fplgende
anbefaling: relativt hgy grad av frekvens, va-
riasjon og spesielt sterke oppfatninger (13).
Uenighet ble lgst ved diskusjon.

Etisk godkjenning

For oppstart og gjennomfgring av intervjuene
ble prosjektskisse, intervjuguide, informa-
sjonsskriv og samtykkeerkleering sendt til
Norsk senter for forskningsdata (NSD/Sikt),
som vurderte at studien behandlet opplysnin-
ger pa en lovlig mate (prosjekt 835080). Alle
studiedeltakerne gav informert skriftlig sam-
tykke til deltakelse.

Resultater

Vi identifiserte en rekke faktorer som ble an-
tatt & pavirke utgvelsen avkommuneoverlege-
rollen og deltakelsen i kommunale beslut-
ningsprosesser: kommuneoverlegens sam-
funnsmedisinske kunnskap og ferdigheter og
sine oppfatninger om dette, kommuneover-
legerollens autonomi, tydelighet og synlighet,
forventninger til hva involvering i kommu-
nale prosesser vil fgre til, forventninger til
framtidig involvering, fplelser som ambiva-
lens, usikkerhet, bekymring, men ogsa trivsel.
I tillegg kom en rekke organisatoriske og
strukturelle rammebetingelser, som kjenn-
skap og anerkjennelse av kompetanse, infor-
masjonsflyt, felles situasjonsforstaelse, tilgang
til droftingsarenaer, saksforberedelse og be-
slutningsarenaer, involvering i beslutnings-
prosesser, organisatorisk plassering og nor-
merende rammer. Resultatene er oppsum-
mert i tabell 2. Vi identifiserte ogsa oppfatnin-
ger om mulige utviklingsomrader. Disse er
oppsummert i tabell 3.

Kapabiliteter og motivasjon

Kommuneoverlegens samfunnsmedisinske
kunnskap, kompetanse og erfaring fra bade

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2023; 143

Tabell 3 Kommuneoverlegen som padriver i helsetjenesteutvikling: mal og eksempler pa utviklingsomrader.

Mal

Eksempler pa utviklingsomrader

Styrke individuelle
kapabiliteter

Styrke rolle- og identitetsforstaelse i en normalsituasjon
Styrke kompetanseutvikling og kollegastotte

Styrke samfunnsmedisinsk kompetanse i utdanningen

Styrke individuell
motivasjon

Videreutvikle faglig identitet
Beholde stor grad av autonomi

Styrke involvering og innflytelse i beslutningsprosesser

Styrke organisatoriske
muligheter

Utvikle en veileder for a tydeliggjere rollen i kommunal
organisasjon og styringssystemet

Bevisstgjere kommunal ledelse om kommuneoverlegenes

kompetanse

Utvikle formelle og uformelle samfunnsmedisinske mgteplasser

pandemi og normalsituasjon ble oppfattet a
fremme rolleutgvelsen.

«Kommuneoverlegen besitter en tilleggskompe-
tanse som kan veere verdifull. Det ble tydeliggjort
hvor viktig det er d ha en fagperson i en slik ngk-
kelrolle (under pandemien).» (deltaker 2)

Kommuneoverlegerollen ble oppfattet som
tydeligere, og lettere & begrunne som viktig,
under pandemien.

«Nd ble det helt tydelig hva en kommuneover-
lege er og hvor nyttig det er med medisinsk-fag-
lige vurderinger.» (deltaker 12)

En av deltakerne delte imidlertid ikke denne
oppfatningen og sa:

«Jeg syns ikke min egen rolle ble tydeligere un-
der pandemien. Tvert imot sd blir man en slags
altmuligmann som folk ringer til for d fa lost pro-
blemer, sd pd mange mater har det kanskje gjort
rollen enda mer udefinert.» (deltaker 6)

Den samfunnsmedisinske kompetansen
som kommuneoverlegene hadde brukt under
pandemien, ble i mindre grad etterspurt av
kommuneledelsen etter at pandemien var
over. Deltakerne uttrykte lave forventninger
til at de ville bli mer involvert over tid. Samt-
lige deltakere gav uttrykk for at de opplevde
rollen som lite synlig etter gjendpningen av
samfunnet og avviklingen av tiltak varen
2022.

«Ndr ting roer seg, sd gdr en tilbake til hver-
dagen som den var.» (deltaker 2)

Ogsa tilgangen pa beslutningsarenaer ble
ansett som bedre under pandemien enn et-
terpa:

«Pandemien var en spesiell tid da vi ble hort i
alt vi spilte inn, bade ovenfor politikere og admi-
nistrasjon. Slik er det ikke i en normalsituasjon.»
(deltaker 11)

Manglende ettersporsel etter kommune-
overlegens kompetanse ble oppfattet & veere
til hinder for a bli involvert i beslutningspro-
sessene og var en kilde til bekymring.

«Det som bekymrer meg mest, er de sakene
jeg kanskje burde veert koblet pd, men som jeg
ikke kjenner til og heller ikke vet at pagar.» (del-
taker 3)

Nar deltakerne selv ble utfordret til & defi-
nere kommuneoverlegerollen, viste det seg at
dette var vanskelig. Rollen ble beskrevet som
lite tydelig og en stor og diffus rolle som kunne
veere krevende 4 fylle og utfgre pa en effektiv
og tilfredsstillende mate. Rollens manglende
tydelighet og synlighet utad hemmet utgvel-
sen av rollen. P4 samme tid ble rollen beskre-
vet som autonom, med stor grad av frihet i
utformingen. Denne friheten ble vurdert &
veere en viktig motiverende faktor. Samtidig
pekte man ogsa pd ansvaret for & videreut-
vikle rollen.

«Jegtror (...) vimd skape oss en plass og gjore
oss selv relevante. Det er viktig for kommunene d
ha kommuneoverleger med samfunnsmedisinsk
kompetanse.» (deltaker 9)

Imidlertid ble det opplevd som utfordrende
a balansere hensynet til autonomi og hensy-
net til involvering i beslutninger.

«Jeg styrer stort sett hverdagen min selv, slik
sett har jeg autonomi, men jeg har ikke den pd-
virkningskraften jeg selv gnsker.» (deltaker 5)

Pa den ene siden gnsket deltakerne tydeli-
gere rammer for stillingen for & fremme mu-
lighet for pavirkning. Pa den andre siden ville
de beholde stillingens frie utforming. Denne
ambivalensen bidro til en fplelse av usikker-
het.

«Det gode med d veere kommuneoverlege er jo
den friheten (...) Jeg er usikker pd hvordan en
skal tydeliggjore rollen uten d gdelegge den fri-
heten vi har.» (deltaker 7)

Muligheter

Kommuneledelsens og lokalsamfunnets
kjennskap til og anerkjennelse av kommu-
neoverlegens kompetanse ble ansett som vik-
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tig for a nd fram i beslutninger. Det varierte i
hvilken grad deltakerne opplevde a bli sett og
hert.

«Kommuneledelsen kjenner min kompetanse,
der har pandemien veert gull. Baygen blir d holde
fokuset oppe.» (deltaker 7)

«Jeg blir sjelden hort og involvert i plan- og be-
slutningsprosesser og opplever heller ikke at jeg
blir involvert i saksforberedelser.» (deltaker 5)

«Jeg opplever at det tas beslutninger uten at
jeg er tilstrekkelig involvert og hvor de (kommu-
neledelsen) tar beslutninger som ikke er i trad
med mine anbefalinger.» (deltaker 2)

En rekke organisatoriske faktorer ble truk-
ket fram som vesentlige for & kunne pavirke i
de kommunale prosessene, som smidig og
effektiv informasjonsflyt mellom kommuneo-
verlegen og de besluttende organer i kommu-
nen, delt situasjonsforstaelse, egnede arenaer
for utveksling av meninger og drgftinger av
aktuelle problemstillinger, involvering i saks-
forberedelser, tilgang til beslutningsarenaer
og involvering i beslutningsprosessene. Det
varierte om deltakerne mente at disse fakto-
rene var til stede.

Rollen som radgiver ble av enkelte framhe-
vet som en faktor som kunne hemme pavir-
kningsmulighet. Samtlige deltakere hadde en
radgivende funksjon i kommuneorganisasjo-
nen, men radgiverrollen ble beskrevet som
utfordrende. Kommuneledelsen kunne veere
taktiske rundt i hvilke saker de etterspurte
kommuneoverlegens rad.

«Jeg blir mgtt med at ‘du er jo medisinskfaglig
rddgiver, sd det er jo ikke du som bestemmer’(...).
Hvis de (kommuneledelsen) opplever at de kan
ha nytte av meg, s kontakter de meg, fordi min
involvering vil gi storre legitimitet.» (deltaker 2)

Ogsa kommuneoverlegens organisatoriske
plassering i kommunen ble beskrevet som et
mulig hinder for & pavirke kommunale be-
slutninger. I hvilken grad organisatorisk plas-
sering ble opplevd som tilfredsstillende, vari-
erte.

«Jeg opplever at min plassering under kom-
munedirektgr, kommunalsjef og sektorleder for
helse gjor det utfordrende og mer krevende 6 f
utfprt kommunelegefunksjonen pd en effektiv
mdte (...). Rollen er sektorovergripende, men(...)
oppfattes (...) som en mer helserelatert rolle.»
(deltaker 2)

«Jeg @nsker meg en organisering i kommune-
direktorens stab, og ikke innenfor et kommunal-
omrdde.» (deltaker 11)

Lov- og avtaleverket ble framhevet som en
viktig faktor for a opprettholde kommune-
overlegefunksjonen som en markant fagstil-
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ling i kommunen. Flere av deltakerne papekte
at dagens lov- og avtaleverk ikke er tilstrekke-
lig, og de mente at en veileder kunne vare et
mulig tiltak.

«Det hadde jo veert fint med et lovverk som ty-
deliggjorde at vi bar brukes, lyttes til og ha en
stemme. Det er vanskelig d bli lyttet til ndr vi sitter
langt ned i organisasjonen og siloene er tette.»
(deltaker 5)

Samtidig var andre redde for & bruke lov-
verket til ytterligere styring og gav uttrykk for
at mer detaljert styring kunne virke demoti-
verende.

«Det blir nok ikke feil d fa litt mer rammer og
struktur rundt rollen. Jeg er likevel redd for d
gjore rollen for tung, altsd at den blir styrt av lov-
verk og regler.» (deltaker 8)

Diskusjon

For covid-19-pandemien opplevde mange
kommuneoverleger sin egen rolle som tilba-
ketrukket med liten pavirkningskraft og be-
grenset tilgang til beslutningsarenaer (4).
Under pandemien ble imidlertid kommune-
overlegene sentrale aktorer og viktige pre-
missleveranderer og koordinatorer i den
kommunale pandemihandteringen (8). Stu-
dien til Hungnes og medarbeidere viste da
ogsd at kommuneoverlegenes samfunns-
medisinske kunnskap ble anerkjent og etter-
spurt i kommunene (3). Deres kompetanse og
kjennskap til lokale forhold var utvilsomt en
suksessfaktor i handteringen av pandemien,
og kommuneoverlegenes rolle som binde-
ledd mellom lokalsamfunn og nasjonale myn-
digheter var viktig for d skape ngdvendig tillit
og oppslutning om tiltak i befolkningen.

I var studie stilte vi spgrsmal om hvordan
kommuneoverleger na etter covid-19-pande-
mien opplever sin rolle og sine pavirknings-
muligheter i kommunal beslutningsfatning
og hvilke faktorer som virker inn pa disse
mulighetene. Studien viser at kommuneover-
legene som ble intervjuet etter mer enn to ar
med pandemi og strenge tiltak, opplevde
kommuneoverlegerollen som diffus. De var
bekymret for sin manglende synlighet i kom-
muneorganisasjonen og for at de igjen ble
langt mindre involvert i kommunale beslut-
ningsprosesser. Til tross for at de hadde lang
erfaring og mye kunnskap og samfunnsme-
disinsk kompetanse, opplevde de at kommu-
neledelsen og beslutningstakere ikke kjente
til, og dermed ikke benyttet seg av, denne
kompetansen. De erfarte at de matte kjempe

seg inn igjen pa viktige beslutningsarenaer.
Pandemieffekten syntes allerede a veere over,
og kommuneoverlegene i denne studien be-
skrev det «litt som & begynne pa nytt igjen».

COM-B-rammeverket sier at atferd skapes av
en interaksjon mellom den enkeltes kapabili-
teter, motivasjon og de rammer omgivelsene
setter. P4 samme tid pavirkes motivasjonen av
bade kapabiliteter, muligheter og atferd. I var
studie opplevde og verdsatte deltakerne stor
grad av frihet til selv & utforme rollen som
kommuneoverlege. Samtidig som de gav ut-
trykk for at det kunne veere vanskelig & balan-
sere hensynet til autonomi og pavirknings-
kraft, mente de at fortsatt autonomi var av
stor betydning for & utgve kommuneover-
legerollen pa en god og effektiv mate, og de
ansd rollens autonomi d vaere en motiverende
faktor. Pa den annen side opplevde de rollen
som utydelig og som lite synlig utad, slik man
har sett ogsa i tidligere undersgkelser (4), og
dette ble ansett som barrierer i utgvelsen av
kommuneoverlegefunksjonen.

Flere faktorer, hovedsakelig pa organisato-
risk niva, ble trukket fram av deltakerne som
mulige hindre for involvering i kommunal
beslutningstaking. Utydelig plassering i orga-
nisasjonen, mangelfull oppfelging og uklare
forventninger gjorde det vanskelig a definere
og fylle rollen sin. Dette er i trad med nasjo-
nale kommuneoverlegekartlegginger (8) og
studien til Fossberg og Frich, som viste at or-
ganisatoriske rammer, forventninger og opp-
folging fra kommuneledelsen pavirker kom-
muneoverlegenes mulighet til & utvikle sam-
funnsmedisinsk identitet (4).

Samlet sett indikerer funnene fra denne
studien at det kan veere behov for a styrke
kommuneoverlegerollen og dermed bidra til
a gke bade kapabilitet og motivasjon blant
kommuneoverlegene til & videreutvikle rol-
len.

En kartlegging har vist at det er stor enighet
blant kommuneoverlegene om at statlige
myndigheter ma bidra til a styrke og stabili-
sere kommuneoverlegefunksjonen, og kom-
munene ma se verdien av kommuneover-
legens kompetanse og ansvar ogsa i tider uten
pandemi (5). Heller enn en lovfesting av opp-
gaver, som vil kunne true kommuneover-
legens autonomi, vil en veileder for kommune-
overlegefunksjonen kunne vere et tiltak for
a bidra til neerhet til og involvering i kommu-
nens beslutningsfatning. En slik veileder kan
gi foringer for hvilke arbeidsoppgaver kom-
muneoverlegen kan og ber vere ansvarlig for
og hvilke typer saker det kan veere fornuftig a
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involvere kommuneoverlegen i. Dette er i trdd
med Koronakommisjonens anbefalinger (8).

Planlegging, organisering og drift av helse-
tjenester er en stor og krevende oppgave for
kommunene. Det krever samfunnsmedisinsk
kompetanse og kunnskap og ma lgses i felles-
skap. I tiden framover har bade kommune-
overlegene og kommuneledelsen et stort an-
svar for a ga i dialog og komme fram til en
felles forstdelse om hva som skal til for at den
samfunnsmedisinske kompetansen i kom-
munen blir brukt best mulig. Det er viktig a
bygge videre pa den gkte anerkjennelsen
bade blant ledelsen og befolkningen for gvrig
som kommuneoverlegene og samfunnsmedi-
sinen har opparbeidet seg under pandemien.
Bare pd den mdten kan kommuneoverlegen
fa en tydeligere stemme og stgrre pavirk-
ningskraft i utviklingen av framtidens helse-
tjenester i kommunene.

Studiens styrker og svakheter

Selv om studien er liten og har fa deltakere,
hadde kommuneoverlegene variert erfarings-
bakgrunn, bide med hensyn til spesialisering,
stillingssterrelse, plassering i kommunen og
kommunal sterrelse. Vi kan ikke vite om fun-
nene er overfgrbare til andre omrader i lan-
det, men funnene er i overensstemmelse med
forventningene vi hadde pa bakgrunn av tid-

ligere studier av kommuneoverlegerollen
(3-5, 8). Dette styrker validiteten av resulta-
tene. Vi har brukt et teoribasert rammeverk
og muliggjor dermed systematiske sammen-
likninger med andre studier. Dette er en styr-
ke ved studien.

Forsteforfatter er selv kommuneoverlege
(kombilege) med lang erfaring fra allmenn-
praksis (spesialist i allmennmedisin) og som
kommuneoverlege (spesialist i samfunnsme-
disin), bdde i en normalsituasjon, under pan-
demien og etter gjendpningen av samfunnet
og avvikling av tiltak varen 2022. Han hadde
samme referansebakgrunn som de andre del-
takerne i studien og dermed ogsa stor kunn-
skap om studietemaet. Samtidig innebar
denne nerheten til data en begrensning med
hensyn til utforming av forskningsspgrsmal,
utvalg og dataanalyse. Det var derfor viktig
med kontinuerlig diskusjon med medforfat-
ter, som ikke deler denne forforstaelsen.

I denne studien intervjuet vi kun kommu-
neoverleger og ikke andre sentrale aktgrer i
kommunen. En bredere tilgang pa intervju-
materiale ville kunne gitt gkt forstaelse. Dette
kan vere gjenstand for en oppfelgingsstudie.
En oppfolgingsstudie med andre grupper enn
kommuneoverleger, som kommuneledelsen,
kunne gitt interessante funn. Tilsvarende
kunne det ha veert nyttig 4 gjennomfgre en

stprre anlagt sperreskjemaundersgkelse for a
klargjgre om funnene fra denne studien er
representative pa et nasjonalt niva.

En oppfelgingsstudie kunne ogsa bidra til
a belyse hvorfor dagens lovverk ikke oppleves
som tilstrekkelig, all den tid det er fa roller
som har sa mye direkte lovpalagt ansvar som
kommuneoverlegen.

Konklusjon

Kommuneoverlegene i denne studien opp-
levde at rollen ble tydeliggjort under pande-
mien, men erfarte samtidig at deres kompe-
tanse ble mindre etterspurt i normalsituasjo-
nen. Vi har pekt pa en rekke faktorer som
forventes a vere av betydning for utviklingen
av en tydeligere kommuneoverlegerolle og
som kan bidra til at kommuneoverlegen blir
en viktig padriver i utviklingen av kommune-
nes helsetjeneste. Et mulig tiltak er a utforme
en veileder for kommuneoverlegefunksjonen,
slik at kommunene far klare fgringer pa kom-
muneoverlegens ansvarsomrader og i hvilke
saker kommuneoverlegen bgr involveres.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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BAKGRUNN

Spastisitet er en hyppig komplikasjon ved sykdommer
og skaderisentralnervesystemet. Tidlig behandling
forebygger ytterligere funksjonstap og spastisitetsrela-
terte komplikasjoner. Grunnleggende spastisitets-
behandling starter i primeerhelsetjenesten med blant
annet fysioterapi, ergoterapi og perorale spasmolytika,
mens behandling med botulinumtoksin og baklofen-
pumpe utfgres i spesialisthelsetjenesten. Formalet med
studien var 4 kartlegge tilgjengelighet og organisering
avdisse spesialiserte behandlingstilbudene i Norge.

MATERIALE OG METODE

Vi gjennomferte en spgrreundersgkelse der elektroniske
skjema ble sendt til sykehus som tilbyr behandling av
spastisitet.
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RESULTATER

30/47 enheter fordelt pa alle helseregionene besvarte
sporreskjemaet. Spastisitetsbehandling med botuli-
numtoksin og baklofenpumpe var tilgjengeligialle
norske helseregioner. Median ventetid for nyhenviste
pasienter var 10 uker (interkvartilbredde 7 uker). 14/30
enheter anga behov for flere behandlingsdager for

a dekke det lokale behovet. 23/30 enheter hadde tverr-
faglige team med lege, fysioterapeut, ergoterapeut
ogleller sykepleier.

Ved botulinumtoksinbehandling ble ultralyd brukt som
veiledning ved 22 av 26 enheter, elektromyografi ved 15
og elektrisk muskelstimulering ved 11 enheter.

FORTOLKNING

Studien tyder pd at det kan veere behov for forbedringer
innenfor spesialisert spastisitetsbehandling i Norge for
a sikre gode pasientforlgp, tverrfaglige vurderinger og
trygg og sikker gjennomfering av de praktiske prose-
dyrene.
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HOVEDFUNN

Alle norske helseregioner tilbod
avansert spastisitetsbehandling
med botulinumtoksin og baklofen-
pumpe, med en median ventetid fra
henvisning til fgrste vurdering pa
10 uker (interkvartilbredde 7 uker).

23/30 sykehus som vurderer og
behandler spastisitet, rapporterte

at de hadde tverrfaglig sammensatte
team.

14/30 sykehus anga behov for flere
behandlingsdager for a dekke det
lokale behovet.

22/26 sykehus som behandlet
pasienter med botulinumtoksin,
brukte instrumentell veiledning

i form av ultralyd, elektromyografi
(EMG) og/eller elektrisk muskel-
stimulering.

pastisitet er en hyppig komplika-

sjon ved sykdommer og skader i

sentralnervesystemet. Prevalensen

er estimert til omtrent 40 % hos

pasienter med fgrste hjerneslag

med parese, 65 % hos pasienter
med ryggmargsskade og multippel sklerose
og 85 % hos pasienter med cerebral parese
(1,2).

All spastisitetsbehandling starter med
grunnleggende tonusdempende tiltak som
1o, forutsigbarhet og kontroll pa utlgsende og
forverrende faktorer som sdr, smerter og in-
feksjoner (triggere). Andre behandlingstiltak
omfatter egentrening, ortoser, fysioterapi og
ergoterapi, perorale spasmolytika, intramus-
kuleere injeksjoner med botulinumtoksin og
intratekal baklofen gjennom baklofenpumpe.
Oftest kombineres flere tiltak. Hvis grunnleg-
gende tonusdempende tiltak og annen ikke-
invasiv behandling ikke gir tilstrekkelig sym-
ptomlindring, er botulinumtoksin fgrstevalg
ved fokal, multifokal og segmental spastisitet,
mens baklofenpumpe er aktuelt ved regional
eller generalisert spastisitet. Grunnleggende
spastisitetsbehandling foregar i primaerhelse-
tjenesten. Behandling med botulinumtoksin
og baklofenpumpe utfgres i spesialisthelsetje-
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Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

nesten og forutsetter gjentatt kontakt over tid
(2-4).

En baklofenpumpe ligger subkutant (3) og
identifiseres for pafyll med palpasjon og even-
tuelt applikator. For & sikre korrekt depone-
ring av botulinumtoksin kreves instrumentell
veiledning med ultralyd, elektromyografi
(EMG) ogfeller elektrisk muskelstimulering (5).

Eksisterende internasjonale retningslinjer
og ekspertkonsensus understreker viktig-
heten av tidlig behandling av spastisitet for a
forebygge ytterligere funksjonstap og kompli-
kasjoner (2-4). Nyere evidens antyder at opp-
start av botulinumtoksin sa tidlig som
6-12 uker etter et hjerneslag kan gi varig re-
duksjon av muskeloveraktivitet (6, 7). Videre
anbefales gjentatt injeksjonsbehandling med
botulinumtoksin med intervaller pa ca. tre
maneder (2, 3). Behandling av spastisitet er
kort nevnt i nasjonal faglig retningslinje for
hjerneslag (8), men ut over dette har Norge
ingen nasjonale fgringer for vurdering og be-
handling av spastisitet.

Formalet med studien var a kartlegge til-
gjengelighet til, organisering av og innholdet
i tilbudet om spastisitetsbehandling i form av
botulinumtoksin og baklofenpumpe i Norge.

Materiale og metode

Vi utferte en spgrreundersgkelse i tidsrom-
met 25.8.2020-30.11.2020. Elektroniske sporre-
skjema utarbeidet av forfatterne ble sendt til
hovedansvarlig behandler ved norske syke-
husavdelinger og poliklinikker som tilbyr
behandling av spastisitet (se appendiks 1 pa
tidsskriftet.no). 47 aktuelle enheter ble iden-
tifisert ved a samkjore kontaktene til forfat-
terne og firmaene Medtronic, Allergan og
Desitin. Medtronic er den eneste tilbyderen
av baklofenpumper i Norge, mens Allergan og

Desitin til sammen hadde 98 % markedsandel
for botulinumtoksin i Norge i 2020 (9). Mot-
takerne ble dessuten bedt om a gi tilbakemel-
ding til forfatterne dersom de kjente til andre
enheter som burde inviteres.

Tilgjengelighet av behandling med botuli-
numtoksin og baklofenpumpe ble kartlagt
gjennom spgrsmal om deltakernes geogra-
fiske tilhorighet (sted og sykehus), type avde-
ling, henvisende instans og ventetid fra hen-
visning til ferste behandling. Videre kartla vi
manedlig antall pasienter behandlet med
henholdsvis botulinumtoksin ogj/eller baklo-
fenpumpe, gjennomsnittlig behandlings-
intervall for botulinumtoksinpasientene samt
behandlernes syn pd antall behandlingsdager
sett opp mot det lokale behovet.

Tilbudets organisering og innhold ble kart-
lagt med spersmadl om aktiviteten var tilknyt-
tet en poliklinikk eller en sengepost, hvilke
profesjoner som var inkludert i vurderings-
teamet, bruk av instrumentell veiledning i
forbindelse med botulinumtoksinbehandling
(elektrisk muskelstimulering, elektromyo-
grafi og ultralyd), hvilke yrkesgrupper som
gjennomferte prosedyrene, og hvilke andre
behandlingstiltak som ble vurdert.

Svarene ble behandlet anonymisert med
statistikkprogramvaren SPSS. Variablenes sen-
traltendens og variasjon ble angitt som me-
dian og interkvartilbredde. Oversikten over
deltakerne og deres kontaktinformasjon ble
lagret separat fra gvrige data. Den regionale
komiteen for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk Sgr-@st vurderte studien som ikke
spknadspliktig (ref. 229568).

Resultater

Svar kom fra aktuelle behandlere ved 30 av 47
inviterte enheter, fordelt pa fagfeltene fysi-

Tabell 1 Ventetid fra mottatt henvisning til ferste vurdering av spastisitet ved norske sykehus.

Avdeling (spesialitet)

Median ventetid
(interkvartilbredde)

Fysikalsk medisin og rehabilitering (n = 8)

9 uker (11 uker)

Nevrologi (n = 10)'

12 uker (11 uker)

Andre (nevrokirurgi, indremedisin, barnenevrologi

og barnehabilitering) (n = 5)

8 uker (6 uker)

Ventetid totalt for alle avdelingene (N = 23)

10 uker (7 uker)

' En enhet (nevrologi) meldte at de hadde inntaksstopp.
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Tabell 2 Behandling med botulinumtoksin og baklofenpumpe ved ulike sykehusavdelinger i Norge.

Botulinum- Baklofen-

Avdeling (spesialitet) toksin pumpe
Fysikalsk medisin og rehabilitering (n = 11) 11 3
Nevrologi (n = 13) 13 12
Nevrokirurgi (n = 3) 0 3
Andre (indremedisin, barnenevrologi og barnehabilitering)

(n=3) 2 2
Sum (n/N) 26/30 20/30

kalsk medisin og rehabilitering (11 av 12), nev-
rologi (13 av 23), nevrokirurgi (3 av 6), indre-
medisin (1 av 3), barnenevrologi (1 av 1) og
nevrohabilitering (1av1). En ortopedkirurgisk
avdeling svarte ikke. Alle helseregionene var
representert.

Henvisende instans ble rapportert som fast-
leger (25/30), legespesialister i andre fag
(27/30), fysioterapeuter (12/30) og ergoterapeu-
ter (1/30).

Median ventetid fra henvisning til forste
vurdering var, for de 23 som svarte pa dette,
10 uker (interkvartilbredde 7 uker). Det var
relativt stor variasjon innenfor alle fagfelt
(tabell 1).

14/30 enheter gjennomforte spastisitets-
behandling kun poliklinisk, mens 15/30 anga
a ha tilbud om dette bade poliklinisk og i for-
bindelse med innleggelse. En enhet svarte
ikke pa dette spgrsmalet.

26 av 30 enheter behandlet pasienter med
botulinumtoksin (tabell 2). Median antall pa-
sienter behandlet per mdned var 20 (inter-
kvartilbredde 22). Median intervall mellom
behandlingene hos de 19 som svarte pa dette,
ble angitt til 12 uker (interkvartilbredde
0,5 uker). I tillegg rapporterte fire avdelinger
om varierende behandlingsintervaller. 20 av
30 enheter behandlet pasienter med baklofen-
pumpe (tabell 2). Median antall pasienter
behandlet med baklofenpumpe per maned
var 7 (interkvartilbredde 7). 14 av 30 enheter
anga et behov for flere behandlingsdager for
a dekke det lokale behovet.

Lege var ansvarlig for all behandling med
botulinumtoksin, mens én enhet anga at sy-
kepleier var alene om péfyll og justering av
baklofenpumpe. Ved behandling med botuli-
numtoksin ble ultralyd brukt som veiledning
ved 22 av 26 enheter, elektromyografi ved 15
og muskelstimulator ved 11. 15 av de 26 enhe-
tene benyttet en kombinasjon av flere typer
utstyr. 11 enheter rapporterte dessuten om
bruk av leerebok som veiledning ved injek-
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sjonsbehandling, og én enhet brukte kun
dette.

Tilbud om tverrfaglig vurdering av spasti-
sitet fantes ved 23 av 30 enheter. Involverte
faggrupper var lege (30/30), fysioterapeut
(21/30), ergoterapeut (12/30) og sykepleier
(11/30). Ni av enhetene hadde vurderingsteam
bestdende av to faggrupper, dette var mest
vanlig i nevrologiske avdelinger (5/9). 14 av
enhetene hadde vurderingsteam bestdende
av tre eller flere faggrupper. Dette var vanligst
innenfor fysikalsk medisin og rehabilitering
(814).

29 av 30 enheter vurderte andre behand-
lingstiltak i tillegg til botulinumtoksin og/
eller baklofenpumpe: 25 ga rdd om spastisi-
tetsdempende medikamenter, 22 vurderte
behov for ortoser og 21 veiledet om relevant
trening.

Diskusjon

Studien viser at spastisitetsbehandling med
botulinumtoksin og baklofenpumpe er til-
gjengelig i alle norske helseregioner. Henvi-
serne var fra bade primeer- og spesialisthelse-
tjenesten, noe som indikerer at tilbudet be-
nyttes i bade tidlig- og senfaserehabilitering.
Median ventetid for nyhenviste og intervall
mellom botulinumtoksinbehandlinger var
hos respondentene innenfor gjeldende ret-
ningslinjer og ekspertkonsensus (2-4). Det var
imidlertid stor variasjon mellom enhetene i
antall pasienter behandlet per maned. Et rap-
portert behov for flere behandlingsdager hos
omtrent halvparten av enhetene tyder pa at
dette ikke kun kan tilskrives ulikheter i det
lokale befolkningsgrunnlaget.

Gode forlgp for pasienter med behov for
spesialisert spastisitetsbehandling bgr sikres
gjennom etablering og styrking av robuste
fagmiljoer og tett samarbeid mellom disse.
Store nok fagmiljger vil ogsd bidra til & ivareta

behovet for tverrfaglighet i vurderingstea-
mene i trdd med internasjonale anbefalinger
(2,4).

Beste praksis for behandling med botuli-
numtoksin innebarer bruk av veiledning
med ultralyd, elektromyografi og elektrisk
muskelstimulering (5). Slikt utstyr var i bruk
i et flertall av enhetene, men studien avdekket
et forbedringspotensial nar det gjelder a sikre
alle landets pasienter trygg og presis injek-
sjonsbehandling. Etablering av fagmiljger
med tilstrekkelig kompetanse og muligheter
for opplering vil kunne bidra positivt i den
retning.

Grunnleggende spastisitetsdempende til-
tak som ortoser, tgying, trening, relevant
peroral medikasjon og sanering av triggere
skal som hovedregel vurderes og igangsettes
i primeerhelsetjenesten, men er ogsa viktige
som tillegg til behandling med baklofen-
pumpe og botulinumtoksin (2-4). I trad med
dette ga et flertall av sykehusenhetene i stu-
dien ogsa rad om slike behandlingstiltak.

Studien har noen begrensninger. Det kan
veere relevante enheter ukjent for forfatterne
som ikke ble kontaktet, selv om den hgye
markedsandelen hos firmaene som bidro
med informasjon, tilsier at dette sannsynlig-
vis er fd. 17 av de 47 inviterte enhetene svarte
ikke pa spgrreskjemaet. Svarprosenten va-
rierte innenfor de ulike fagomradene, og en-
kelte spersmadl hadde fa respondenter. Det er
sannsynlig at enheter med stgrst interesse for
tverrfaglig spesialisert spastisitetsbehandling
har prioritert & svare. Vi ser imidlertid at vi
har inkludert deltakere fra alle landsdeler og
at alle store helseforetak er representert. Vi
vurderer derfor funnene som representative
for situasjonen i Norge per i dag.

Takk til Allergan (nd AbbVie), Desitin og Medtronic som
har bidratt med informasjon om aktuelle deltakere
istudien og praktisk hjelp i forbindelse med datainn-
samlingen.

Firmaene har ut over dette ikke veert involvert i arbeidet
og harikke bidratt okonomisk.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Diabetes og kronisk nyresykdom

Kronisk nyresykdom eren av

de alvorligste komplikasjonene

til diabetes. En av utfordringene

i oppfelgingen av pasienter med
diabetes er d oppdage tegn pd
nyresykdom. Nyere forskning viser
at det er flere legemidler med nyre-
beskyttende effekter. I denne kliniske
oversiktsartikkelen presenterer vi
markgrer brukt i oppfalgingen av
pasienter med diabetes og kronisk
nyresykdom og nye behandlings-

muligheter.
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orekomsten av type 1- og type 2-dia-

betes gker. Diabetes er beheftet med

en rekke komplikasjoner til hyperg-

lykemi, der nyresykdom er blant de

alvorligste. Kunnskap om nyresyk-

dom ved diabetes er nyttig for en-
hver kliniker grunnet tilstandens omfang og
fordi komorbiditeter og fglgetilstander hand-
teres innenfor forskjellige spesialiteter. Man
ber differensiere mellom nyresykdom hos
pasienter med diabetes og diabetisk nyresyk-
dom. Arsaken til nyresykdom hos pasienter
med diabetes er ofte multifaktoriell, der seer-
lig forandringer som felge av hypertensjon er
fremtredende, i tillegg til forandringer som
folge av hyperglykemi. I denne artikkelen om-
tales diabetisk nyresykdom som nefropatien
man ser som fglge av grunnsykdommen dia-
betes og som har distinkte histologiske funn
ved nyrebiopsi (diabetesnefropati).

Selv om man ser likheter i komplikasjoner
og endeorganskade ved type 1-diabetes og
type 2-diabetes, vil mekanismen bak de to syk-
dommene medfgre forskjellig utvikling i asso-
siert nyresykdom. Pasienter med type 1-diabe-
tes vil etter diagnosetidspunkt veere ekspo-
nert for varierende grad av hyperglykemi og
kan etter flere ar utvikle tegn pa nyresykdom,
som albuminuri og hypertensjon. Til forskjell
eksponeres pasienter med type 2-diabetes for
risikofaktorer for diabetes, kardiovaskuleer
sykdom og nyresykdom i flere ar for hyper-
glykemi pavises, med pafglgende diabetesdia-
gnose (figur 1).

Ved type 1-diabetes er diabetesnefropati den
vanligste assosierte nyresykdommen. Pasien-
ter med type 2-diabetes kan utvikle tilsva-
rende forandringer i nyrene, som kan vere til
stede allerede ved diagnosetidspunktet. Like-
vel er det minst like vanlig med andre arsaker
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til nyresykdom hos disse pasientene, som
eksempelvis hypertensiv nefrosklerose. Et ma-
teriale bestaende av pasienter med enten type
1-diabetes eller type 2-diabetes viste at andre
arsaker enn diabetesnefropati var til stede hos
over 60 % av pasientene (1). Det illustrerer
grunnen til at det er fornuftig a skille mellom
diabetisk nyresykdom og nyresykdom ved
diabetes.

I denne kliniske oversiktsartikkelen presen-
teres markorer for oppfglging av pasienter
med diabetes og kronisk nyresykdom, samt
nye behandlingsmuligheter. Artikkelen er ba-
sert pad et skjgpnnsmessig utvalg av litteratur,
norske og internasjonale retningslinjer samt
forfatternes kliniske erfaring.

Markerer

De fleste markerer brukt i oppfelging av hen-
holdsvis kronisk nyresykdom og diabetes er
godt etablerte. Mange av markgrene angir
grad av sykdomsprogresjon, men bdde
blodsukkernivd, albuminuri, estimert glo-
meruleer filtrasjonsrate (eGFR) og blodtrykk
er ogsa viktige markerer for prognose. Det er
viktig & veere klar over at det er utfordringer
ved bruk av noen av disse markgrene hos pa-
sienter med bade diabetes og kronisk nyresyk-
dom.

Uavhengig av type diabetes vil tidlig be-
handling av blodglukose til gnsket omrade
veere av de viktigste tiltakene for a forhindre
utvikling av diabetisk nyresykdom og rela-
terte komplikasjoner. HbAic som mal pa gjen-
nomsnittlig blodglukosekonsentrasjon de
siste 2-3 mdnedene brukes rutinemessig i
oppfelging av pasienter med diabetes, men
tolkningen av verdiene kan vere vanskelig
ved kronisk nyresykdom.

Ved estimert eGFR < 30 mL/min/1,73 m? vil
malingene vere beheftet med skjevheter som
kan gi verdier som ikke samsvarer like godt
med pasientens gjennomsnittlige blodglu-
kosekonsentrasjon. Validering mot kontinuer-
lig blod- eller vevsglukosemalinger eller repe-
terte blodglukosemalinger er derfor viktig for
avurdere grad av samsvar mellom metodene.
De fleste pasienter vil ha HbAlc pa <53 mmol/
mol som et behandlingsmal (2). Ved gkende
grad av kronisk nyresykdom (stadium 3b og
hgyere) kan behandlingsmadlet veere hgyere,
men som regel < 64 mmol/mol (2, 3). Behand-
lingsmalet md vurderes ved oppstart av anti-
diabetisk behandling og kontinuerlig revur-
deres gjennom oppfelgingen.

En annen viktig modifiserbar risikofaktor
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Figur1 Stilisert fremstilling av utvikling av endeorganskade og kronisk nyresykdom hos pasienter med diabetes
type 10g type 2, og typiske sykdomsforlgp. Svart pil indikerer diagnosetidspunkt for diabetes uavhengig av
type. Red pil indikerer pavisbar endeorganskade. Tidsmessig relasjon kan ikke direkte sammenliknes mellom

diabetes type 10g diabetes type 2.

for progresjon av kronisk nyresykdom er hy-
pertensjon, som ogsad uten diabetes er den
viktigste risikofaktoren for sykdom og ded.
Behandlingsmal for pasienter med diabetes
spriker noe i ulike internasjonale retnings-
linjer, men stort sett anbefales et behandlings-
mal omkring < 130/80 mmHg dersom godt
tolerert, slik som anfert i de nye europeiske
retningslinjer (4). De norske, konsensusba-
serte retningslinjene anbefaler et mal pa
135/85 mmHg hos alle pasienter med diabetes,
men behandlingsmal pa < 130/80 mmHg ber
vurderes ved samtidig nyresykdom (2).
Reduksjon av albuminuri er viktig for a
bremse progresjon av all kronisk nyresyk-
dom, da albuminuri i seg selv er nefrotoksisk.
Albuminuri males i morgenurinprgve som
ratio mellom albumin og kreatinin (u-AKR).
Moderat albuminuri (u-AKR 3-29 mg/mmol,
tidligere kalt mikroalbuminuri) er det forste
tegnet pa diabetesnefropati. Alle med diabe-
tes ber fa undersgkt urinen for albumin med
u-AKR minst arlig fra fem dr etter tidspunkt

for diagnosen type 1-diabetes og fra diagnose-
tidspunkt hos personer med type 2-diabetes.

Estimert glomeruleer filtrasjonsrate og al-
buminuri er veletablert i risikostratifiserin-
gen av kronisk nyresykdom. Det anbefales
primeert a bruke CKD-EPI-formelen (5) med
kreatinin, eller cystatin C ved avvikende mus-
kelmasse (6). Graden av albuminuri er bade
et mal pd nyreskade og en prediktor for se-
nere kardiovaskulaer sykdom og kronisk
nyresykdom (7) og ber brukes sammen med
eGFR i risikoevalueringen (6). En utfordring
ved diabetisk nyresykdom er pdvisning av
nyreskade fgr det forekommer moderat al-
buminuri. Glomeruler hyperfiltrasjon grun-
net dilatasjon av afferent arteriole vil kunne
gi supranormal eGFR i denne fasen (figur 2),
noe som sjelden fanges opp med de vanlige
biokjemiske markgrene tidlig i forlppet. Det
finnes fa biomarkerer som kan pavise syk-
dom sa tidlig eller predikere senere gkt ri-
siko (8).

Risikohdndtering hos pasienter med diabe-
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Figur 2 Skjematisk fremstilling av utvikling av glomerulzr filtrasjonsrate og albuminuri ved progredierende

kronisk nyresykdom.

tes og kronisk nyresykdom handler om mer
enn a forhindre progresjon av nyresykdom-
men. Det er storre risiko for & dg av makrovas-
kuleere komplikasjoner til diabetes enn pro-
grediering til endestadium av nyresykdom
(9). Mange av risikofaktorene for forverring av
nyresykdom er overlappende med kardiovas-
kulere risikofaktorer. Behandling av kronisk
nyresykdom ved diabetes krever derfor en
helhetlig tilneerming med fokus pa kardio-
renal risikoreduksjon og tidlig og varig kon-
troll av risikofaktorer.

Behandlingsalternativer

Den eneste nyrebeskyttende behandlingen ut
over blodtrykkskontroll og glykemisk kon-
troll var i mange dr hemming av renin-angio-
tensin-aldosteron-systemet. Behandling med
angiotensinkonverterende enzym (ACE)-hem-
mere eller angiotensinreseptorblokkere
(ARB), som er sidestilte i norske retningslinjer
(2), er fortsatt essensielt i behandlingen av
albuminuri. Ved etablert nyresykdom er det
viktig a senke albumin/kreatinin-ratioen i
urin til under 70 mg/mmol (total proteinuri
<1g/degn). Behandling med ACE-hemmere
og angiotensinreseptorblokkere bidrar til
senke bade det systemiske blodtrykket og det
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intraglomeruleere filtrasjonstrykket og redu-
serer dermed albuminuri.

De siste arene har nye antidiabetiske medi-
kamenter blitt utviklet, og det er funnet guns-
tige effekter ut over blodglukosesenkende
effekter for bade GLP-1-reseptoragonistene (10)
og SGLT2-hemmerne (11) samt renoprotektive
effekter av ikke-steroide mineralkortikoid-
reseptorantagonister (12). Hemming av renin-
angiotensin-aldosteron-systemet og bruk av
ikke-steroide mineralkortikoidreseptoranta-
gonister er viktig ved bade type 1- og type
2-diabetes, mens behandling med GLP-I-resep-
toragonister og SGLT2-hemmere forst og
fremst er forbeholdt pasienter med type
2-diabetes (3). Det er nylig utarbeidet en veile-
der for hvilke pasienter med kronisk nyresyk-
dom som skal henvises til nefrolog (13), og
oppstart av noen av de nye behandlingsalter-
nativene bgr gjgres i samarbeid med spesia-
list i indremedisin.

GLP-1-reseptoragonister

GLP-1-Teseptoragonister er primart brukt som
antidiabetikum, men enkelte medikamenter
idenne gruppen har ogsa indikasjon for bruk
ved overvekt og fedme. Bruk av GLP-1-resepto-
ragonister reduserer bdde forekomsten av
kardiovaskuleer sykdom og kronisk nyresyk-
dom, og effektene ser ut til & veere gjeldende

pa tvers av medikamentgruppen (10). De
fleste studiene med GLP-1-reseptoragonister
har kardiovaskulere hendelser som primeer-
endepunkt, og den gunstige effekten pd nyre-
sykdom ser ut til i stor grad a skyldes reduk-
sjon av albuminuri (14, 15). En stor metastudie
viste 21 % redusert risiko for et ssmmensatt
renalt endepunkt ved bruk av GLP-1-reseptor-
agonist (hasardratio 0,79; 95 % konfidensinter-
vall (KI) 0,73 til 0,87, NNT = 47) (10).

Mekanismene bak de nyrebeskyttende
egenskapene til GLP-I-reseptoragonistene er
ikke helt redegjort for. Det finnes indirekte
effekter som medieres via bedret glykemisk
kontroll og vektreduksjon. Det er ogsa funnet
direkte effekter pa nyrene, der GLP-I-reseptor-
agonister er antiinflammatoriske, reduserer
oksidativt stress og stimulerer natriuresen,
med péfplgende bedret glomeruler hemody-
namikk (16).

SGLT2-hemmere

SGLT2-hemmere hemmer natriumglukose-
kotransportgren i nefronets proksimale tubu-
liceller, som resulterer i gkt glukosuri. Dette
medferer lavere blodglukose, men ogsa et
ofte gnsket kaloritap. Det sees en ledsagende
osmotisk diurese og natriurese, som bidrar til
redusert blodtrykk. Man har ikke fullt ut kart-
lagt hva som ligger til grunn for den beskyt-
tende effekten ved nyresykdom, men gkt na-
triumkonsentrasjon i distale tubuli vil regi-
streres av jukstaglomerulere celler og lede til
normalisering av kartonus i afferent arteriole
via den tubuloglomerulzre tilbakekoblings-
mekanismen. Dette vil redusere glomerulaer
hypertensjon og hyperfiltrasjon. Videre er det
blant annet antydet antiinflammatoriske og
antifibrotiske egenskaper ved SGLT2-hem-
mere samt at redusert glukosereabsorpsjon
medfgrer lavere oksygenbehov og opphever
en relativ hypoksi (17).

Flere studier har vist gunstige effekter
av SGLT2-hemmere pa renale endepunkter
hos pasienter med type 2-diabetes (18-20).
CREDENCE-studien (Canagliflozin and Renal
Events in Diabetes with Established Nephro-
pathy Clinical Evaluation) var den fgrste stu-
dien der man sa pa primere renale ende-
punkter hos pasienter med type 2-diabetes og
nefropati. Studien viste redusert albuminuri
og mindre tap av nyrefunksjon hos deltakere
som mottok kanagliflozin (NNT 28 (95 % KI 19
til 54) for et sammensatt nyreendepunkt; ha-
sardratio 0,60 (95 % KI 0,48 til 0,76) vedrgrende
dobling av s-kreatininverdi) (11).

12020 kom resultater av DAPA-CKD-studien
(Dapagliflozin and Prevention of Adverse Out-
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comes in Chronic Kidney Disease), hvor man
sa tilsvarende endringer hos pasienter med
og uten diabetes med albuminuri og eGFR i
omradet 25-75 mL/min/1,73 m? (21). Studien
viste en hasardratio pa 0,61 (95 % KI 0,51 til
0,72, absolutt risikoreduksjon 0,053, NNT 19
(95 % KI 15 til 27)) for et sammensatt ende-
punkt av nyresykdom og kardiovaskulaer ded,
med tilsvarende trend for utelukkende renale
endepunkter. Tilsvarende resultater er nylig
publisert for SGLT2-hemmeren empagliflozin
og indikerer effekter pa tvers av ulike SGLT2-
hemmere (22).

Etter oppstart med SGLT2-hemmere ser
man en rask og vedvarende reduksjon av al-
buminuri og et lite fall i glomeruler filtra-
sjonsrate. Denne initiale reduksjonen av glo-
meruler filtrasjonsrate er reversibel og forer
pa sikt til mindre reduksjon av nyrefunksjo-
nen. Gjennomsnittlig reduksjon i eGFR etter
oppstart av SGLT2-hemmer i CREDENCE-stu-
dien (3,72 mL/min/1,73 m? etter tre uker) og
DAPA-CKD-studien (3,97 mL/min/1,73 m? etter
to uker) er godt innenfor akseptable verdier,
og oppstart av SGLT2-hemmere vil sjelden gi
negative konsekvenser for nyrefunksjonen.
Det er likevel viktig a veere klar over sjeldne,
men potensielt alvorlige bivirkninger, der
euglykemisk ketoacidose er blant de alvor-
ligste. SGLT2-hemmere mad derfor seponeres

for stgrre operasjoner eller ved akutt sykdom
og skal veere forbeholdt pasienter med type
2-diabetes.

Det er etter hvert god evidens for at SGLT2-
hemmere har gunstig effekt ved nyresykdom,
og det kan virke som at denne typen legemid-
ler reduserer progresjon av nyresykdom i
stgrre grad enn GLP-1-reseptoragonister (23).
Det ma presiseres at GLP-I-reseptoragonister
forelgpig ikke er undersgkt med henblikk pa
primert renalt endepunkt.

Ikke-steroide mineralkortikoid-
reseptorantagonister
Mineralkortikoidreseptorantagonister har
antiproteinuriske effekter hos pasienter med
kronisk nyresykdom ut over det som sees ved
bruk av ACE-hemmere eller angiotensinresep-
torblokkere (24). Bruken av mineralkortikoid-
reseptorantagonister er godt etablert behand-
ling ved hypertensjon og venstre ventrikkel-
svikt, men kan fordrsake hyperkalemi hos pa-
sienter med kronisk nyresykdom. Til forskjell
gir de nye ikke-steroide mineralkortikoidresep-
torantagonistene mindre hyperkalemi (25),
men har fortsatt antiproteinurisk effekt (26).
I to randomiserte studier ble effektene av
finerenon sammenliknet med placebo hos
pasienter med type 2-diabetes og nyresyk-
dom, der alle allerede benyttet ACE-hemmere

eller angiotensinreseptorblokkere (12, 27).
Finerenon reduserte bade progresjon av nyre-
sykdom og forekomsten av kardiovaskuler
sykdom.

Avsluttende betraktninger

Veletablert nyrebeskyttende behandling ved
diabetes og kronisk nyresykdom kan na sup-
pleres med nye medikamenter. Som i all fore-
byggende behandling er det ngdvendig a
komme tidlig til, og noe av det viktigste vi kan
gjore er a etablere et godt samarbeid mellom
fastlege og indremedisiner for a sikre tidlig
diagnose og intervensjon. Grunnpilarene i
behandling og forebygging av diabetisk nyre-
sykdom vil fortsatt vaere god kontroll av blod-
glukose, blodtrykk og albuminuri samt fore-
byggende behandling for kardiovaskuleer
sykdom. Videre er det viktig at pasienter med
diabetes og kronisk nyresykdom vurderes for
behandling med GLP-1-analoger, SGLT2-hem-
mere og ikke-steroide mineralkortikoidresep-
torantagonister i tillegg til hemming av renin-
angiotensin-aldosteron-systemet.
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Mann 1 60-arene
med akutte brystsmerter

Enmanni6o-drene ble innlagt i et
travelt akuttmottak med akutte
brystsmerter og troponinstigning.
Forst etter giennomfort invasiv
koronar angiografi med normale
funn matte vaktteamet erkjenne at
pasienten selv hadde stilt en korrekt
ikke-kardial diagnose.

asienten var en mann i 60-drene med

karsykdom, hemokromatose og tidli-

gere grenvenetrombose i ett gye. Han

var medikamentelt behandlet for hy-

pertensjon. Flere dr tidligere hadde

han gjennomgdtt et hjerteinfarkt i
fremre vegg, som ble behandlet med perkutan
koronar intervensjon (PCI) med stent i diagonal-
gren av venstre koronararterie.

Han ble innlagt pd dagtid, da han ble akutt
uvel, svimmel og fikk retrosternale brystsmerter
utstrdlende til hals og kjeve etter at han hadde
utfprt manuelt arbeid pd en bat sammen med to
kamerater. Smertene var ledsaget av dyspné, men
ingen kvalme. Prehospitalt hadde han lindrende
effekt av nitroglyserin.

I akuttmottaket hadde han fortsatt smerter i
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brystet. Han var tgrr og varm i huden. Blodtrykket
var 130/82 mmHg pd hayre arm og 149/89 mmHg
pd venstre arm. Respirasjonsfrekvensen var 13 per
minutt, og arteriell blodgassanalyse viste oksy-
genmetning pd 100 % med pasienten pustende i
romluft. Pulsen var regelmessig pa 88 slag/min.
Elektrokardiogram (EKG) viste sinusrytme med
frekvens 90 slag/min og antydet ST-elevasjoner i
avledningene II, Il og aVF, alle svarende til hjer-
tets nedre vegg.

Ekkokardiografisk undersokelse i akuttmot-
taket viste god venstre ventrikkel-funksjon med
normal ejeksjonsfraksjon, men det ble reist spars-
mdl om det kunne foreligge lett hypokinesi i bakre
del av septum apikalt. Det ble ikke pavist noen
klaffefeil, og det foreld heller ikke gkt mengde pe-
rikardveeske.

Basert pa informasjon om tidligere koronar-
sykdom, akutte brystsmerter, lette iskemiske
forandringer i EKG og mulig lett regional hy-
pokinesi i venstre ventrikkel ved ekkokardio-
grafi, var akutt koronarsyndrom var primeere
mistanke.

Pasienten utviklet plutselig betydelige skjelvinger
i hendene, men benektet at han fros. Han hadde
ikke feber. Rektaltemperaturen var 36,4 °C. Han
klaget ogsd over pkende svimmelhet.

:1063-5

Differensialdiagnostisk ble na bade sepsis og
aortapatologi vurdert.

CT-underspkelse av aorta viste ingen tegn til
aortapatologi. Blodprever tatt umiddelbart etter
innleggelse viste folgende: leukocytter 12,4 x 109/L
(referanseomrdde 3,5-10,0 x 109/L), hemoglobin
14,8 g/dL (13,4-17,0), CRP < 0,6 mgJL (< 5,0), krea-
tinin 74 nmol/L (60-105) og troponin T 28 ng/L
(0-14). Det var altsd avvik kun for troponin T.
Saledes konkluderte man med diagnosen sann-
synlig akutt hjerteinfarkt uten ST-elevasjon, selv
om diagnosen akutt hjerteinfarkt ikke kan settes
ut fra én enkeltstdende troponinverdi.
Pasienten ble behandlet peroralt med plate-
hemmerne acetylsalisylsyre 300 mg og tikagrelor
180 mg, for det raskt ble utfprt en invasiv koronar
angiografi. Underspkelsen viste at tidligere plas-
sert koronarstent var dpen, og det ble ikke pavist
noen nytilkomne stenoser i koronararteriene.

Differensialdiagnostisk fremstod na tilstan-
den som uavklart. Med negativ koronar an-
giografi var et primeert akutt hjerteinfarkt
mindre sannsynlig, men avgdtt trombe kunne
ikke helt utelukkes.

Fornyet gjennomgang av sykehistorien avslgrte
at pasienten hadde jobbet med propanbrenner
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innendprs i flere timer uten adekvat utlufting i
lokalet. Han mistenkte selv kullosforgiftning.
Arteriell blodgass tatt ved innkomst, men ikke
tilstrekkelig vurdert, viste folgende: pH 7,40
(7,36-7,44), p02 9,0 kPa (10,5-14,0), pCO2 4,8 kPa
(4,7-6,0), HbCO 27,4 % (0-1,5) og laktat 1,5 mmol/L
(0,5-2,2).

Det foreld altsd en betydelig forhgyet karbon-
monoksidtensjon, som uheldigvis ble oversett
initialt. Kontroll blodgass tre timer etter innleg-
gelse viste at HbCO hadde falt til 16,1 %.

Pasienten hadde en akutt, alvorlig karbonmo-
noksidforgiftning med symptomer i form av
svimmelhet, uvelhet, ataksi i hender og myo-
kardiskemi. Dette ble erkjent forst etter at
koronar angiografi viste normale funn.

Han fikk 100 % oksygen pa tett maske med
reservoar (10 L/min), og dagen etter var HbCO-
nivaet normalisert. Pasienten ble utskrevet i
velbefinnende.

Diskusjon

Brystsmerter er et hyppig symptom ved akutt
hjerteinfarkt og en vanlig innleggelsesarsak
ved medisinske avdelinger. Hvert ar far ca.
10 000 nordmenn et akutt hjerteinfarkt, og
pasienter med tidligere etablert koronarsyk-
dom har gkt risiko for 8 rammes av et nytt
hjerteinfarkt (1, 2).

Diagnosen akutt hjerteinfarkt baseres pa
stigning og/eller fall i hjertemarkeren tropo-
nin samt minst ett av fplgende tilleggskrite-
rier a) iskemiske symptomer, b) forandringer
i EKG, c) bildefremstilling av substanstap av
viabelt myokard eller nye regionale abnorme
veggbevegelser, eller d) pavisning av intra-
koronar trombe ved angiografi eller obduk-
sjon (3). Var pasient tilfredsstilte de diagnos-
tiske kriteriene for et akutt hjerteinfarkt der-
som man tolket hans brystsmerter som iske-
miske symptomer eller konkluderte med
hypokinesi der dette ble stilt spgrsmal om pa
ekkokardiografi.

[ dette tilfellet var imidlertid ikke arsaken
koronar aterotrombose. I situasjonen med
karbonmonoksidforgiftning forela det en
ubalanse mellom myokards oksygenbehov og
oksygentilfgrselen, siden oksygen var for-
trengt fra hemoglobinet i blodet. Hjertein-
farktet kan defineres som et type 2-infarkt.

[ et travelt akuttmottak kan man lett jobbe
etter den fgrste diagnostiske antagelsen som
gjerne er «arvet» fra henvisende lege eller fra
ambulansetjenesten. Var pasient ble innlagt
med typiske kliniske funn ved akutt koronar-
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syndrom og med lindring av nitroglyserin i
ambulansen. Selv om pasienten selv mistenkte
kullosforgiftning og formidlet dette, ble funn
og provesvar tolket som bekreftelse pa koro-
narsyndrom. En slik bekreftelsesskjevhet er
nok gjenkjennbar for alle som jobber med
akuttmedisin, men er noe man alltid ber veere
pa vakt mot. En grundig anamnese med nys-
gjerrig leting etter relevant informasjon er
avgjgrende for riktig diagnose og behandling,
men kan dessverre glippe pa en travel vakt.
Vdr sykehistorie illustrerer hvor viktig det er
a vaere lydhgr overfor pasientens egen anta-
gelse om diagnose.

Karbonmonoksid (CO, kullos) er en luktfri,
fargelos og ikke-irriterende gass som dannes
ved ufullstendig forbrenning av organisk ma-
teriale ved for lav oksygentilfgrsel. Globalt
forarsaker kullosforgiftninger sannsynligvis
over halvparten av alle fatale forgiftninger (4).
Kullos som ikke ledsages av rgyk, oppdages
kun ved hjelp av en CO-detektor, men bgr mis-
tenkes ved alle branner og ved bruk av for-
brenningsmaskiner i lukkede rom.

Symptomer pa kullosforgiftning kan kom-
me gradvis over minutter til timer. Hypok-
siske symptomer og tegn er mest fremtre-
dende i akuttfasen. Hjertet og hjernen har
heyt oksygenforbruk og er saledes mest sen-
sitive for oksygenmangel og med tidligst pa-
virkning pd organfunksjon. Symptomer fra
sentralnervesystemet sees hyppig, slik som
hodepine og svimmelhet. Andre vanlige
symptomer pa hypoksemi er takypné og
dyspné. Hjerteinfarkt uten ST-elevasjon ved
EKG (non-ST-elevation myocardial infarction,
NSTEMI) eller type 2-infarkt er sjeldnere, men
ikke uvanlig (5).

Pasienter med akutt karbonmonoksidfor-
giftning har oftest HbCO-nivder over 10 % (6),
men alvorligheten korresponderer darlig
med malt niva, ettersom nivaet avtar over tid
og sarlig med oksygenbehandling. HbCO-
niva over 40 % angis a vaere dgdelig (7, 8), selv
om mange som overlever, har hatt hgyere
nivder. Karbonmonoksid binder seg til oksy-
genets bindingssted pd hemoglobinmoleky-
let med langt hgyere affinitet enn oksygen og
blokkerer dermed normal oksygentransport
iblodet.

Oksygen er avgjorende for & opprettholde
aerob metabolisme, slik at energibaerende
adenosintrifosfat (ATP)-molekyler kan dannes.
I hovedsak skjer denne produksjonen av ATP
i mitokondriene. Karbonmonoksid binder seg
ogsa til cytokromer, myoglobin og guanylyl-
syklase (9). Bindingen til cytokrom 3A og cy-
tokrom C-oksidase i mitokondriene sperrer

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

for oksidativ metabolisme. Dette resulterer i
produksjon av reaktive oksygenforbindelser,
som medfgrer oksidativt stress. Karbonmon-
oksid konkurrerer med nitrogenmonoksid
(NO) om binding pa proteiner, som igjen re-
sulterer i gkte NO-verdier. Reaktive oksygen-
forbindelser og nitrogenmonoksid ser ut til
spille en viktig rolle i utviklingen av oksidativ
hjerneskade med peroksidering og demyeli-
nisering og kan forklare de nevrologiske sen-
skadene som en del pasienter opplever etter
alvorlig forgiftning.

De fleste pulsoksymeter skiller ikke mellom
oksyhemoglobin (HbO2) og karboksyhemo-
globin (HbCO) og kan derfor ikke brukes dia-
gnostisk. I det aktuelle tilfellet viste pulsoksy-
meteret oksygenmetning (Sp0O2) pd 100 % selv
om 27,4 % av hemoglobinet var okkupert av
karbonmonoksid.

Behandling av kullosforgiftning er fgrst og
fremst normobar oksygenbehandling. Kar-
bonmonoksid skilles ut via lungene nar ek-
sponeringen opphgrer, og eliminasjonen
fplger konsentrasjonsgradienten. I tillegg vil
oksygen konkurrere om bindingsstedene og
fasilitere eliminasjon. Jo hgyere oksygenkon-
sentrasjon, jo raskere blir utskillelsen. Halve-
ringstiden for HbCO i blodet ved romluft (21%
oksygen) er 4-6 timer, men reduseres til ca. 1,5
time ved 100 % oksygentilfgrsel (10).

Dersom man gker oksygenmengden ved
bruk av trykkammer, sakalt hyperbar oksyge-
nering, vil halveringstiden synke ytterligere
til ca. 20 minutter ved 100 % oksygen med 3
atmosfarers trykk, tilsvarende 20 meters un-
dervannsdyp. Trykktank eller hyperbar oksy-
genbehandling er ikke vist  redusere morta-
litet i akuttfasen, fordi normobar oksygen-
behandling overvinner hypoksien alene, men
metoden har vert brukt for a begrense de
nevrologiske senskadene (9). Dette er riktig-
nok omdiskutert, og resultatene fra kliniske
studier har ikke veert entydige (11). Behandlin-
gen reduserer raskt konsentrasjonen av
HbCO, men bidrar ikke til & redusere konsen-
trasjonen av oksygenradikaler.

Selv om behandlingen i moderne trykkam-
mer stort sett er trygg, er all hyperbar behand-
ling forbundet med en viss risiko for baro-
traumer (gre- og bihuleskader, pneumo-
toraks) og oksygentoksisitet (12, 13). Hyperbar
oksygenbehandling brukes fortsatt i Norge,
men tendensen er d vere restriktiv med hvem
som tilbys denne behandlingen. Ifplge Gift-
informasjonen og Oslo universitetssykehus
sine retningslinjer anbefales hyperbar oksy-
genbehandling ved HbCO > 25-30 % (hos gra-
vide HbCO > 15 %), ved bevisstlgshet, ved alvor-
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lig metabolsk acidose (Ph < 7,25) eller ved be-
vis pa endeorganskade (eks. EKG-forandringer,
forhgyede nivder av hjertemarkgrer, respira-
sjonssvikt, nevrologiske utfall eller endret
mental status).

Var pasient ble ikke vurdert for hyperbar
oksygenbehandling. Selv om han hadde et
HbCO-niva som i seg selv var hgyt nok, hadde
han ikke metabolsk acidose eller bevissthets-

tap i forlppet, og det var lang reisevei til et
kammer. Nye behandlingsprinsipper som
enna ikke er fullstendig klarlagt, inkluderer
normokapnisk hyperventilasjon der karbon-
dioksid tilsettes pusteluften for a gke respira-
torisk minuttvolum. Dette senker halverings-
tiden pa karbonmonoksid tilsvarende det en
trykktank gjor, men uten a pafere like stor
oksygenbelastning. Det er ogsa foreslatt a be-

handle inflammasjonsprosessene medika-
mentelt med steroider (14), men dette er hel-
ler ikke grundig nok studert til & kunne anbe-
fales som rutine.

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

Mottatt 13.2.2023, forste revisjon innsendt 3.5.2023,
godkjent 26.5.2023.
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Escitalopramassosiert

rabdomyolyse

Denne kasuistikken beskriver rab-
domyolyse som folge av behandling
med escitalopram i anbefalt dose-
ring som monoterapi. Dette er en
sjelden og lite kjent bivirkning ved
selektive serotoninreopptakshem-
mere.

n ungdom i slutten av tendrene ble

henvist til barne- og ungdomspsy-

kiatrisk poliklinikk (BUP) grunnet

mistanke om spiseforstyrrelse. Han

trente daglig og hadde hatt vekttap

grunnet utilstrekkelig energiinn-

tak. Tilstanden ble tolket som ortorexia ner-

vosa. Under behandlingen ved barne- og ung-

domspsykiatrisk poliklinikk bedret tilstanden

seg, men etter ett ar fikk han tiltagende sym-

ptomer pa depresjon, med indikasjon for

medikamentell behandling med antidepres-

siv. Fra tidligere brukte han kalsiumpreparat

med vitamin D grunnet pavist osteopeni. Han

brukte ingen andre faste medisiner under
forlgpet.

Pasienten hadde initialt god effekt av10 mg
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escitalopram, men fikk gkende depressive
symptomer etter et halvt ar. Dosen ble da gkt
fra 10 mg til 15 mg daglig. Som del av oppfol-
gingen ved barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk ble det tatt orienterende blodprg-
ver fem dager etter dosegkning. Blodprgven
viste betydelig forhgyet kreatinkinase (CK) pa
>20 000 U/L (tabell 1). Han anga ingen mus-
kelsmerter, men ble akuttinnlagt i medisinsk
avdeling, der han fikk behandling for rabdo-
myolyse med intravengs veeske og aktivitets-
restriksjon. Serum-myoglobin, elektrolytter
og nyrefunksjon var normale under hele for-
lppet.

Serumkonsentrasjon av escitalopram var
innenfor referanseomradet. Farmakogenetisk
test viste normal aktivitet av det cytokrom

P450-enzymet som i hovedsak metaboliserer
escitalopram (CYP2C19), og normalt uttrykk
av serotonintransportgren SLC6A4.

CK-verdien sank i lgpet av den seks dager
lange innleggelsen (tabell 1). Ved utskrivning
konkluderte man med ortoreksi og alvorlig
underernaring som drsak til utvikling av rab-
domyolyse. Ingen endring ble gjort i medisi-
neringen. Pasienten var selv tydelig pd at han
hadde normalisert energiinntaket og benek-
tet trening dagene for innleggelse. Aktuell
kroppsmasseindeks var 18 kg/m?.

Fire dager etter utskrivning hadde pasien-
ten fortsatt forhgyet kreatinkinase, til tross for
aktivitetsstopp. Kreatinkinase halveres hver
1,5 dggn (1) nar utlpsende drsak er fjernet. An-
dre drsaker matte derfor vurderes. Man mis-

Tabell 1 Kreatinkinase (CK)-verdier malt fra innleggelse til verdiene ble normalisert.

CK-verdier
(referanseomrade 50-400 U/L)
Dag 1, ved innleggelse >20 000
Dag 6, ved utskrivning 4343
Dag 10 3684
Dag 30, 11 dager etter seponering av escitalopram 245
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Pasientens perspektiv

Ved innleggelsen fglte jeg at det pa grunn av
mitt, til tider, anstrengte forhold til mat og tre-
ning, ble trukket raske linjer om arsaken bak
rabdomyolysen. Jeg folte ikke at jeg ble trodd
pa at trening og matinntak i tiden fer hadde
vaert normalt. P4 mange mater fglte jeg meg
mistenkeliggjort og anklaget, og det var ingen
god felelse i en sarbar og alvorlig situasjon.

tenkte at escitalopram kunne veere medvir-
kende arsak til rabdomyolysen, og medika-
mentet ble derfor gradvis seponert med 5 mg
reduksjon annenhver dag. Elleve dager etter
siste inntak av escitalopram var CK-verdien
innenfor referanseomradet. Halveringstiden
til escitalopram er pa rundt 30 timer, og bety-
delig lenger for hovedmetabolittene (2). Pa-
sienten fikk noe gkning i depressive sympto-
mer. Disse ble, etter pasientens eget gnske,
behandlet med samtaleterapi ved barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk.

Diskusjon

Escitalopram er det mest brukte antidepres-
sivet i Norge av gruppen selektive serotonin-

reopptakshemmere (SSRI) (3). CK-stigning og
rabdomyolyse er ikke omtalt i de norske pre-
paratomtalene for escitalopram (4), men i
internasjonale oppslagsverk og litteratur er
det rapportert om tilfeller med rabdomyolyse
(5, 6).

Rabdomyolyse er karakterisert av muskel-
skade. CK-verdier er typisk forhgyet, sammen
med funn av myoglobinuri og symptomer
som muskelsmerter. Alvorlighetsgraden kan
variere fra asymptomatisk til livstruende,
med elektrolyttforstyrrelser og akutt nyre-
skade. Det er flere potensielle arsaker til rab-
domyolyse: traume, muskelkompresjon, hard
fysisk anstrengelse, medikamenter (oftest
statiner), infeksjoner, elektrolyttforstyrrelser
og enkelte typer rusmisbruk (7). Det aktuelle
tilfellet kunne ikke forklares av disse mest
kjente faktorene.

Rabdomyolyse som bivirkning av lavdose
escitalopram i monoterapi ble beskrevet i 2011
(8). Kasuistikker har beskrevet rabdomyolyse
som fplge av escitalopram eller andre SSRI-
preparater, men da etter hgyere dosering (9),
i kombinasjon med andre legemidler (10, 11),
etter overdose (12, 13) eller etter hard fysisk
aktivitet i kombinasjon med nylig dose-
okning (14).

Mekanismen bak SSRI-assosiert rabdomyo-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

lyse er ikke fullt forstatt. En teori er at seroto-
nin har en rolle i kontraksjon og relaksasjon
av skjelettmuskulatur og at bruk av SSRI-pre-
parater potensielt kan fgre til forlenget mus-
kelkontraksjon og dermed rabdomyolyse hos
disponerte pasienter (14). Bivirkningsfglsom-
het for psykofarmaka er individuelt, og bivirk-
ninger kan ha et dose-respons-forhold.

Rabdomyolyse som fglge av monoterapi
med SSRI-preparater er en sjelden og lite be-
skrevet bivirkning, men kan potensielt vere
en alvorlig tilstand. Denne kasuistikken illu-
strerer viktigheten av tett oppfelging av mu-
lige bivirkninger ved oppstart av behandling
med SSRI-preparater, ved dosepkninger og ved
langtidsbehandling.

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

Mottatt 6.2.2023, forste revisjon innsendt 8.5.2023,
godkjent 26.5.2023.
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Livskunst og legemidler

Morten Finckenhagen er fastlegen som gnsket d forbedre legemiddellistene i helsevesenet og endte opp

i Statens legemiddelverk.

itt lunsj? Morten Finckenhagen

star klar i det store resepsjons-

omradet i et moderne bygg pa

Helsfyr. Han insisterer pa at vi

i hvert fall ma ha noe godt til

kaffen fra kaféen i forste etasje
for vi gar oppover i bygget. Legemiddelver-
ket har lokaler med dpent kontorlandskap,
ispedd samtalerom og m@terom.

- Jeg provde d reservere et rom, men det
gikk visst ikke, smiler han og trekker pa
skuldrene. Vi leter litt rundt, spaserer opp
en utsmykket trapp og finner til slutt et
krypinn uten reservasjon.

Follings sykdom
Finckenhagen vokste opp i Berum, og bade
mormor, mor og far var tannleger.

—Jeg har alltid veert interessert i biologi
og var nysgjerrig pa livet. Jeg har aldri
angret pd at jeg studerte medisin. Det ma
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veare verdens mest interessante studium,
a fa studere selve livet fra molekyl til sam-
funn, slar han forngyd fast.

Selv studerte han i Oslo og har stort sett
holdt seg i hjemtraktene.

—Jeg har aldri kjert legevakt i Hattfjelldal
og har ikke de samme historiene fra distrik-
tet som mange fra min generasjon. I to uker
var jeg legevikar pa Veergy og har stor respekt
for de som stdr i stormen og takler alt fra
akutt forstehjelp til & holde ut med veer- og
foreforhold.

Det at livet ble Oslo-neert henger mye
sammen med det fprste barnet vi fikk under
studietiden. Hun hadde Fgllings sykdom.

—Den er noksa sjelden!

—Ja, vi hadde knapt forberedt oss pa 4 bli
foreldre, vi var 23 dr og studenter.

— En uvanlig bratt start pa foreldrelivet?

—Det er toft a bli foreldre, og sa fikk vi en
ekstra utfordring med en ekstremt krevende

diettbehandling. Jeg var sapass umoden

at jeg hadde godt av a bli voksen og matte
tenke pd noen andre enn meg selv. Hanne
er sta, og ble den forste i verden som ammet
et barn med Fgllings sykdom.

Finckenhagen virker ikke som typen til
a synes synd pa seg selv.

— Livet bestar mye av flaks og uflaks. Vare
gener er kartlagt: Ett nukleotid som er byttet
ut og har endret en basetriplett, far store
konsekvenser. Samtidig lever vi i en tid
hvor det gér an 4 gjore noe med det. I var
egen barndom ville det fort til et barn med
hjerneskade.

Paret var opptatt av a hjelpe flere enn seg
selv.

—Sammen med et annet foreldrepar star-
tet vi en pasientforening, som na er Den
norske PKU-foreningen. Vi jobbet med nasjo-
nale trygderettigheter, medlemsblad med
matoppskrifter og familieopphold ved
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Foto: Leikny Skjerseth

Frambu kompetansesenter for sjeldne dia-
gnoser.

- Sykdommen er autosomalt recessiy,
og hvert svangerskap var like spennende.
De neste tre barna var friske, forklarer han.

Storm og stotte

- Under turnustjenesten ble jeg spurt om jeg
ville veere med pa a etablere en ny gruppe-
praksis i Beerum. Vi startet Norges fgrste
veiledningsgruppe i allmennmedisin, og
den er faktisk fortsatt aktiv. Med elleve leger
ble den hetende Elleveriet. Vi har vert opp-
tatt av faglig pafyll og har ellers stgttet hver-
andre gjennom hele 40 ar.

Det var godt & kunne lene seg pa gode
venner og kolleger da to katastrofer inntraff.
—Taugust 2010 var vdr eldste spnn pa vei

til jobb i bil og omkom i en mgteulykke.
Han hadde samboer og et barn pa halvannet
ar. Det er jo alle foreldres mareritt.

Men det skulle ikke stoppe der.

— Et halvt dr etter ble vir andre sgnn alvor-
lig deprimert. Han kom i behandling hos en
erfaren psykiater. Han fikk en del legemid-
ler, og jeg var lettet over at han fikk behand-
ling. Til meg sa han at jeg matte love ikke
a gi disse legemidlene til mine pasienter,
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MORTEN FINCKENHAGEN

Fodt 20. oktober 1955

Cand.med., Universitetet i Oslo, 1980

Spesialist i allmennmedisin, 1988

Lege for leger, 1993-d.d.

Lektor ved Universitetet i Oslo 1996-2013

Idrettslege NIMF, 1997

Praksiskonsulent, Vestre Viken 2008-18

Overlege, Enhet for riktig legemiddelbruk
i Statens legemiddelverk, 2012-d.d.

han hadde dpenbart mye bivirkninger og
lite virkning,. I oktober 2011 tok han livet sitt.

Han tar en liten pause for han fortsetter.

— Nar man har mistet to barn, mister man
fundamentet i livet sitt. Svigerfar dgde ti
dager etter eldste spnn og min mor fem
dager etter selvmordet. Sd mistet vi Hannes
bror i kreft et halvt dr senere. Like etter fikk
jeg selv pavist prostatakreft. Jeg var igjen-
nom en runde med robotkirurgi, og fire ar
senere ogsa stralebehandling. Jeg er sveert
takknemlig for at jeg lever i et samfunn med
gratis helsehjelp i verdensklasse!

Selv om han snakker apent om det na,
bagatelliserer han ikke.

—Det var et par ar som var veldig kre-
vende. Winston Churchill har sagt det tref-
fende: «If you are going through hell, keep
goingy. Du har ikke noe annet valg, sorgen
gjor vondt hele tiden. Det var i den tiden det
gikk opp for meg at jeg matte bytte beite.
—Det er vanskelig a veere fastlege i en slik
situasjon?

— Etter 4 ha veert lege pd samme sted
i30 ar, var det mange av pasientene som
kjente meg godt og grat pa mine vegne
under konsultasjonene. Jeg matte troste
dem for & komme frem til hva de hadde pa
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hjertet. Det ble tydelig for meg at jeg virkelig
trengte en pause fra fastlegejobben, og et
legemiddelsamstemmingsprosjekt ved
Barum sykehus ble en apning til noe annet.
Jeg kaller det skjebnens milde tilskikkelse.

Heismiraklet
— Hvorfor ble du opptatt av legemidler?

—Jeg har alltid likt & kunne mye om lege-
midler. Da jeg kom til Beerum sykehus som
praksiskonsulent i 2008, ble jeg rystet over
hvor tilfeldig kommunikasjonen om lege-
midler var. De yngste legene lagde en lege-
middeloversikt sa godt de kunne i akutt-
mottaket, og listen ble «sann» pa vei opp til
avdelingen. «Heismiraklet» ble det kalt. Jeg
gjorde en kartlegging som ble fanget opp av
Pasientsikkerhetskampanjen, og ble bedt om
a presentere den. Det ene fgrte til det andre,
og snart var jeg leder i nasjonal ekspert-
gruppe for legemiddelsamstemming.

Finckenhagen var sentral i utformingen
av tiltakspakken for legemiddelsamstem-
ming i Pasientsikkerhetsprogrammet,
senere ogsd nasjonale faglige rad for lege-
middelsamstemming samt legemiddelgjen-
nomgang og SKIL-kurset om legemiddel-
gjennomgang for fastleger.

— Hvordan var overgangen fra fastlegehver-
dag til Legemiddelverket?

—Det & matte ta nye problemer fortlg-
pende og finne lgsninger, er man godt vant
til som lege. I byrakratiet gar det langsom-
mere. Jeg kan sikkert bli irriterende intens
og ivrig ndr jeg brenner for noe, smiler han.

Han er opptatt av mange forhold ved
legemiddelbehandlingen.

— At eldre og multisyke med polyfarmasi
far en regelmessig legemiddelgjennom-
gang, mener jeg er veldig viktig. Etablerte
leger trenger dessuten beslutningsstgtte for
prosedyrer. Dette ble pensum i legestudiet
forst fra 2020. Av den grunn laget vi en prak-
tisk sjekkliste for legemiddelsamstemming
og legemiddelgjennomgang og skrev et
kapittel om avmedisinering, inkludert ned-
trappingstabeller. Dette kapitlet var nylig
det mest besgkte i Legemiddelhdndboka.
Na har vi sendt inn forslag til det europeiske
legemiddelverket om at seponeringsrad skal
veere et eget avsnitt i preparatomtalen for
alle legemidler.

— Det kan veere lettere d starte med et lege-
middel enn 4 slutte?

—Hos de fleste leger ligger det alltid en
angst for dpden, Dagbladet og Helsetilsynet.
Fastlegene har stor respekt for legemidler
som er iverksatt hos spesialist, og er nok
redde for a gjore feilvurderinger. Gjennom
regelmessig arbeid med legemiddelgjen-
nomgang tror jeg de vil utvikle stgrre selv-
tillit.
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Selviedfelelse og mindfulness
Finckenhagen er medlem av en gruppe for
fedre som har mistet barn i selvmord. Bdde
der og pa jobben holder han kurs i mindful-
ness. Det d gjgre noe for andre synes d vaere
en red trdd gjennom livet og jobben.

— Det er viktig a veere vennlig med seg selv
og forholde seg til at livet ofte gjor vondt.
Smerte, lidelse og uflaks er allmennmen-
neskelig. Mye selvhjelpslitteratur er basert
pa at man skal bli en bedre utgave av seg
selv. Mange av mine kursdeltakere sier at
det er sa befriende at man ikke skal fa til noe
som helst. Du skal bare legge merke til det
som er og bli bedre kjent med deg selv. I det
skjer det en forandring. Mindfulness var
opprinnelig et forslag fra min yngste sgnn
da han slet med depresjon.

—Han gnsket & dra pa et weekendkurs
i mindfulness sammen med meg, men dg¢de
for vi rakk det. Jeg ville gjerne finne ut mer
og gjennomfgrte kurset sammen med en
venn. Senere ble han oppfordret av en kol-
lega til & bli instrukter og tenkte at han
kunne ha godt av det i sorgarbeidet. I 1spet
av det dret forstod Finckenhagen at mindful-
ness er noe annet enn avspenning.

«Livet bestar mye av flaks
oguflaks»

—Mindfulness er et introspektivt prosjekt
der man blir bedre kjent med sinnets natur.
I kursopplegget mdtte jeg selv holde et kurs
og evaluere det. Jeg fikk lov til & holde det pa
jobb, og fikk sa mange hyggelige tilbakemel-
dinger at jeg siden har holdt ni kurs med
15-16 deltakere. Fortsatt har jeg venteliste.

- Jeg tror mindfulness kan gi folk noen
nyttige mentale verktoy. Kanskje hjelper det
noen a slippe kontrollen og skjgnne at livet
her og na er bra nok. Alt kan ikke vente til
man er ferdig med doktorgraden. Livet er
ikke en prgveforestilling for noe vidunderlig
som skal skje senere. Hvis du ikke forstar
det, kan du ga glipp av noe viktig. Jeg kan
ikke fa gjort noe for mine dede sgnner, men
det a kunne formidle noe til andre unge
mennesker som de sier er nyttig og viktig,
det gir meg mye, sier han og smiler.

— Mindfulnesskurs og legemiddelarbeid er
en uvanlig kombinasjon?

—Mental trening kan veere et supplement
eller alternativ til legemidler ved en rekke
tilstander, tror jeg. Dessuten er det allerede
slik at mange toppidrettsutgvere bruker det
som en del av sitt mentale treningsprogram.
Bdde sykehusleger og fastleger driver «topp-
idrett», uten at noen far en medalje for det.
Hver vakt er en maraton, bade fysisk og

psykisk. Tilbud om kurs i mindfulness til
leger hadde veert en god idé, uten at det skal
dyttes pa noen. I samarbeid med Akershus
legeforening skal jeg arrangere et syvukers
kurs for fastleger til hgsten.

Selv har han hatt god nytte av kurset.

- Jeg har fitt hgyere livskvalitet fordi jeg
bevisst bruker disse verktgyene. Etter at
guttene dede, sov jeg elendig i lange tider.
Na gjor jeg en rask og grei gvelse og sovner
fort. Det er trenbart, sier han forngyd.

— Sovemidler blir det fort bare proble-
mer av.

Natur som medisin

Finckenhagen og kona liker & dele gode
opplevelser med andre. I mange dr har de
vendt tilbake til Kardamyli i Hellas, og etter
hvert har de tatt med seg mange pa tur dit.

—Den idylliske landsbyen ligger ved foten
av over 2 000 meter haye, flotte fjell. Hvert
halvar har vi hatt med oss en gruppe pa
25-30 turglade nordmenn i en uke der nede.

Kona instruerer i yoga, og Finckenhagen
finner gode turer i terrenget.

— Reiseliv er ikke noe vi egentlig driver
med, og det er ikke noe vi tjener mye penger
pa. Men det a gjgre noe for andre er bedre
enn a sitte hjemme og synes synd pa seg
selv. Det & fa formidle var glede over dette
landskapet, denne kulturen og se at andre
blir begeistret, er veldig hyggelig. Vi holder
noen felles morgensamlinger, filosofiske
morgenstunder kaller jeg det. Der trekker
jeg linjene tilbake til antikken, vi har mye
a leere av den tidens filosofer. Det er viktig
a akseptere virkeligheten som den er, ikke
flykte fra den eller forbanne den. Dette
er fullt forenlig med et gnske om & fa det
bedre.

—Du far pafyll i naturen bade hjemme og
pa reise?

— Det springer nok ut fra nysgjerrigheten
pa livet. Jeg begynte tidlig med fiske, og
sa var det en vennefamilie som introdu-
serte meg for jakt. Mine foreldre gikk tur
og leste bgker, men fiske og fangst drev de
ikke med. Jeg har veert med pa elg- og radyr-
jakt i Beerum de siste 40 drene, og en god
venn har fatt meg interessert i rypejakt
og laksefiske. Det er store opplevelser - en
form for oppmerksomt neerveer, hvor man
blir oppslukt av spenningen, naturen og
den overveldende fglelsen av a vaere en
del av helheten. Slike opplevelser haper jeg
a kunne gi videre til mine barnebarn.

MARIT TVEITO
marit.tveito@diakonsyk.no
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Lysninger i sykehusskogen

Forestill deg at du gar deg vill i skogen. Skikkelig vill.
Hva om du sd endelig mgtte pd noen, og sd ville ikke
denne personen hjelpe deg?

Kjaere doktor, vi ma ta to ord.

Vi burde nok helst satt oss ned med en kopp te over et bord, men
jeg tror det kan bli vanskelig a finne en anledning og et rom hvor
du laner meg g¢re med apent sinn. Derfor skriver jeg her, i hap om at
du er en avdem som blar innom Legelivet-spalten fra tid til annen.

Ved enkelte og heldigvis fa anledninger har jeg hatt anledning til
a se helsevesenet fra den andre siden, som pasient eller pargrende.

Jeg har ligget og ventet i usikkerhet om hva prgvene fortalte, og
om jeg skulle i MR-maskinen, mens for meg kjente omgivelser fikk
ny tyngde og klarhet.

«Deter mye hdpien legevisitt. Mye sarbarhet
og fryktogsa»

Jeg har veert sa heldig 4 fa slippe inn utenom besgkstiden, kanskje
fordi noen sd min uro og bekymring, posene under gynene, eller
kjopte mitt forsgk pd bedende dadyrgyne.

Tiden gar sakte i slike situasjoner - nar uroen vi kjenner pa er
knyttet til livsendrende, ekte bekymringer. Vi vandrer i ukjent ter-
reng, ofte med begrenset sikt. Vi begynner a kjenne frykten for ikke
a finne tilbake, eller finne frem. Alt vi gnsker oss, er en kjentmann.
Noen som kan ta oss i handa og vise vei, vaere trygg i det usikre.

En av sykehusskogens lysninger er visitten. Det er mye hdp i en
legevisitt. Mye sarbarhet og frykt ogsa.

Alt dette forvalter du som lege. Det gjgr ingen forskjell om du er
LISt-lege eller professor emeritus. Definisjonsmakten er stor - bade
i situasjonen, og pd lengre sikt gjennom diagnoser og journalnotat
som blir med pasienten videre.

Jeg har befunnet meg bade midt i og godt ute pa venstre flanke
i visitten. Der har jeg bade sett og fglt all forventning og fortvilelse
som legges i dine hender, doktor.

Jeg kan huske hvordan jeg har lyttet, jeg har svart sa godt jeg kunne
pa spersmal for bade meg selv og mine. Underveis har jeg lett jeg
etter signaler. Signaler om hva du tenkte om arsak, virkning og alvor.
Signaler pa om du var trygg i situasjonen og visste hva du skulle
gjore. Og ikke minst: signaler om empati, omsorg og medfglelse.

En av de verste opplevelsene jeg har veert med p4, var da du kom
inn i rommet med bestemthet, korte ord og uten villige grer. Det var
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tidlig tydelig at du hadde bedre ting a foreta deg og at mine tanker
og spgrsmal ikke var viktige. Jeg forsgkte jo a fortelle deg noe. Ting
som ikke stod i journalnotatet. Og ting som var der, men ikke stemte
med hvordan jeg opplevde det. Du som skulle veere trygg kjent-
mann, var i stedet en stresset og smatt nedlatende administrator,

og alt hapet ble til mer fortvilelse. Hvem skal hjelpe meg na?

Neida, pasienten har ikke alltid rett, men ganske ofte har tankene
vare noe for seg likevel. I det minste har vi noen erfaringer som kan
veere verdifulle pa veien til diagnose. En bit i puslespillet, om du vil.
Var du sliten? Redd for & gjgre feil? Var kaffen sur? Eller enda verre,
var det tomt for kaffe? Jeg leter sd godt jeg kan etter forklaringer.
Alternativet, at du ikke bryr deg, tor jeg ikke tro pa. Uansett, slike
ting kan jeg vanligvis me@te og romme, men ikke nar jeg er pasient.
Nar jeg skraper pa bunnen, er det din oppgave (det burde faktisk sta
i stillingsbeskrivelsen) a veere den trygge og stgdige.

Vi ber ikke om puter under armene, klemmer eller psykoterapi.
Det holder fint a bli lyttet til, bli tatt pa alvor og fa inntrykk av at du
tar deg litt tid.

Og vet du, det er greit om du ikke har svaret pa alt. Det er til og
med greit om du ikke kan hjelpe. Jeg lover & stole pa deg likevel,
hvis du ogsa forteller meg det du ikke vet eller ikke kan fikse. Alt jeg
trenger for at hdpet mitt ikke skal forvitre, er at du er pa laget mitt -
eller at du respekterer meg nok til a gjore sa godt du kan, selv nar
den jeg er, byr deg imot.

«Dusom skulle vere trygg kjentmann,
varistedeten stresset og smdtt nedlatende
administrator, ogalthdpetble til mer
fortvilelse. Hvem skal hjelpe megna?»

Sjelden kurere, ofte lindre, alltid trgste. Alltid trgste. Husker du?
Det stdr aller forst i vdre etiske regler (1). Om den kaffekoppen aldri
blir noe av, haper jeg i det minste at du finner veien hit, og til de
etiske reglene vdre. De kan ogsd fungere som inspirasjon. Lag en
lysning, doktor - ikke et kratt.

JAN-HENRIK OPSAHL

Jjanhenrik@outlook.com

er spesialist i radiologi, jobber med vitenskapelig kommu-
nikasjon i Sanofi og er varamedlem av Rddet for legeetikk.
Foto: privat
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Mange leger jobber mer enn for

Mange leger rapporterer om en gkning i selvrapportert
arbeidstid, ifslge en ny norsk studie.

Legeforskningsinstituttet har siden 1994 gjennomfert regelmessige
sporreskjemaundersgkelser blant et representativt utvalg av yrkes-
aktive leger i Norge. Fra 1994 til 2014 var den selvrapporterte sam-
lede ukearbeidstiden uendret for de fleste leger (1, 2).

I perioden 2016-19 var det derimot en signifikant gkning i gjen-
nomsnittlig selvrapportert arbeidstid blant mannlige fastleger og
blant legeledere i sykehus (3). Andelen leger som rapporterte mer
enn 48 timers arbeidstid, gkte signifikant i perioden, bade blant
fastleger og blant legeledere i sykehus (tabell 1).

Fd leger jobber deltid, og i 2019 var det faktisk feerre sykehusleger
med deltidsarbeid enn i 2016. Nedgangen var signifikant for kvinne-
lige overleger, og det var ssmme tendens for mannlige overleger
og for LIS-leger (3).

Vi har tidligere vist en nedgang i tidsbruk til direkte pasientarbeid
for sykehusleger i perioden 1994-2014 (1, 2). 1 2019 fant vi en tendens
til ytterligere reduksjon i denne andelen for sykehusleger, og ogsa
for leger i de fleste andre stillingskategorier, men disse endringene
var ikke signifikante (3).

Tabell 1 Arbeidstid i 2016 og 2019 for ulike legestillinger og inndelt i kjonn (3).

Menn Kvinner

Arbeidstid
og stillingskategorier 2016 2019 2016 2019
Ukearbeidstid (timer)

Fastleger 49 51 48 49

Legeledere i sykehus 48 51 46 47
Ukearbeidstid > 48 timer (%)

Fastleger 45 58 28 47

Legeledere i sykehus 34 57 17 46
Deltid <37 timer (%)

Overleger 7 1 13 7

LIS-leger 6 1 5 2

Illustrasjonsfoto: upixafiStock. Tilpasset av Tidsskriftet

Strukturelle endringer i helsevesenets organisering, som har
pavirket legenes arbeidshverdag, kan trolig forklare en del av end-
ringene i arbeidstid. Det er dokumentert en voksende arbeidsbelast-
ning med gkte krav til produksjon blant sykehusleger (4), og blant
fastlegene flere konsultasjoner, gkende krav til dokumentasjon og
arbeidsvolum pa grunn av oppgaveoverfgring fra spesialist- til pri-
meerhelsetjenesten (5, 6). I tillegg til okt arbeidstid vil gkt arbeids-
belastning kunne gi tidspress, som er en av de viktige faktorene for
opplevelse av lav jobbtilfredshet (7) og hgyt arbeidsstress (8).

Sammenlignet med leger i flere andre europeiske land har leger
noe kortere arbeidsuker i Norge. Likevel begrenser lange arbeids-
uker ogsa her i landet legers gkende gnske om en bedre balanse
mellom hjem og jobb, og kan pavirke risiko for egen fysisk og psy-
kisk helse. Kontroll over arbeidstiden er dessuten viktig for pasient-
sikkerhet, veiledning og for god kommunikasjon med pasienter
og kolleger. Arbeidstid pavirker ogsd legers karrierevalg. Lav rekrut-
tering til allmennmedisin er et utbredt problem i Europa - ogsa
i Norge. A redusere legenes arbeidstidsbelastning kan bidra til at
flere leger forblir i yrket og onsker & veere fastleger (3).

JUDITH ROSTA
judith.rosta@lefo.no
er seniorforsker ved LEFO - Legeforskningsinstituttet.
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Hovne ledd og
immundempende behandling

Maria Boge Lauvsnes er overlege og revmatolog ved Revmatologisk
avdeling, Stavanger universitetssjukehus. Mye av dagen gdr med til
d gi immundempende behandling til en rekke pasienter.

06:15 Vekkeklokka ringer og jeg star opp og
spiser frokost sammen med min mann og
tre dotre.

07:10 Jeg sykler til jobb mens jeg har podkas-
ten «Aftenbla-bla» pd gret. P4 strekningen er
det fredelig og rolig.

Foto: Frida Ripland Moberg
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07:45 Vel framme pa jobb tar jeg en rask
dusj i garderoben. I dag har jeg kveldspoli-
Klinikk, som jeg har en kveld annenhver
uke. Revmatologi er en spennende og lite
vakttung spesialitet som jeg virkelig anbe-
faler. Etter a ha skiftet om til hvitt gar jeg
opp til undervisningsauditoriet.

08:00 Felles internundervisning med
temaet brannkurs starter. Denne er obliga-
torisk for alle ansatte.

08:30 Sammen med LIS3-lege gar jeg opp til
sengepost i 3. etasje. I DIPS ser jeg at vi har to
pasienter som er innlagt hos oss. I tillegg er
det bedt om tilsyn for tre pasienter innlagt
ved andre sengeposter. Vi leser gjennom de
nyeste notatene og prevesvarene og blir
enige om at LIS3-legen gdr alene til pasien-
ten innlagt med handleddsbetennelse og at
vi gar sammen til en eldre pasient med
sammensatt sykdomsbilde. En av tilsynsfore-
sporslene avklarer jeg ved a snakke med
henvisende lege.

09:00 Vi er pa visitt hos den eldre pasienten
med sammensatt sykdomsbilde og kjent
artrittsykdom. Hgye inflammasjonsprgver
og pavirket allmenntilstand gjor at vi ikke
kan utelukke infeksjon i tillegg. Pasienten er
immobilisert, og vi starter med blodfortyn-
nende for a forebygge trombose. Vi venter
pa dyrkningssvar fra leddveeske og fortsetter
med antibiotika.

09:50 Forste tilsyn av en eldre pasient med
hudinfeksjon i leggen og smerter i kne og fot.
Etter konsultasjonen finner jeg meg en ledig
skrivepult pa poliklinikken. Innimellom
pasientvisitt gar jeg igjennom henvendelser
fra pasienter og helsepersonell. Etter hvert
kommer det en sykepleier innom og sper om
en pasient med forhgyet CRP kan fa sin plan-
lagte biologiske behandling for leddgikt. Ut
fra journalen og hennes observasjoner opp-
fatter jeg CRP-verdien som tegn pa at leddgik-
ten er aktiv. Fgr pasienten far ny dose ber jeg
om at det blir mdlt medikamentniva i blodet
og undersgker at kontrolltime er planlagt.

11:00 Jeg er prosjektleder for en EU-studie
rundt pasienter med lupus og Sjegrens
syndrom og har nd mete pa poliklinikken
med en av studiesykepleierne. Vi gjennom-
gdr studieskjemaer med nye prevesvar.

I tillegg planlegger vi hvordan vi skal sette
opp studiebesgk og lage en aktivitetsrapport
som skal sendes inn neste uke. Studien er
veldig spennende, men tidkrevende.
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11:30 Endelig lunsjpause sammen med kolle-
gaer pa poliklinikken i 5.etasje. Jeg spiser
medbrakte rundstykker.

12:00 Jeg gar tilbake til poliklinikken. Inn
kommer en eldre pasient med leddgikt.
Siden det har veert litt usikkerhet rundt
diagnosen, ble det for noen maneder siden
gjort forspk pa & avslutte den immundem-
pende behandlingen. Na har pasienten
kraftig sykdomsoppbluss, og jeg gjenopptar
behandlingen. Underveis i konsultasjonen
ma jeg ga for a veere med pa d vurdere en
ultralydundersgkelse som LIS3-legen gjgr
pd en annen pasient.

12:45 Jeg har telefonkontroll med en pasient
som bruker immundempende behandling
og som var pa konsultasjon tidligere denne
uken med feber og hgye inflammasjons-
prover. Arsaken til dette kan ikke avklares

ut fra de blodprevene og rgntgenbildene

av lungene som jeg na ser pa. Det er godt

at pasienten ser ut til a veere i bedring.

13:15 En kollega gnsker a diskutere seks
henvisninger han er usikker pa om vi skal

ta imot. Vi far veldig mange henvisninger

av pasienter som har smerter i muskel-

og skjelettapparatet som er utfordrende

a vurdere. Vi gnsker ikke & gi falske forvent-
ninger til pasienter der det er usannsynlig
at det er revmatisk sykdom som gir plagene.
Malet er at vi fanger opp og kan gi raskt
tilbud til de pasientene som trenger det.

13:45 Jeg svarer ut flere dialogmeldinger
fra fastleger og henvendelser fra pasienter
som ringer til poliklinikken med ulike
spgrsmal. Flere pasienter med kjent artritt-
sykdom har fitt hovne ledd, og jeg forspker
a finne time til disse pasientene i lgpet av
de neste dagene.

14:00 Sammen med LIS3-legen ser jeg pa en
ny ultralyd av en eldre pasient med en vond
ankel. Det er veeske i ledd og rundt sener
iankelen, og vi blir enige om at LIS3-legen
utfgrer en lokalbehandling der hun tapper
leddvaeske, setter kortison i leddet og under-
soker leddvasken i mikroskop etterpa.

14:20 Jeg ringer en kollega og avtaler a se
til en pasient med mistenkt polymyalgia
revmatika. Etter en kikk i DIPS om hva som
er gjort av utredning, gar jeg til pasienten.
Siden vi har bedre ultralydmaskin oppe pa
var egen poliklinikk, tar jeg med pasienten
opp og undersgker hofte- og skulderledd.
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Selv om ikke symptombildet er helt typisk,
konkluderer jeg med at polymyalgia revma-
tika er mest sannsynlig. Jeg starter opp
behandling. A jobbe tett opp mot indre-
medisin er en del av revmatologien, og vi
star ofte med spgrsmdl om sykdommen
kan veere relatert til kreft, er revmatisk eller
skyldes en infeksjon. Faget gir en god kom-
binasjon av praktisk arbeid og grundig
utredningsarbeid. Etter at jeg er ferdig med
pasienten, skriver jeg ned en behandlings-
plan i notatet.

15:30 Hyggelig matpause med en kollega
som ogsa skal jobbe kveld. Pa menyen er det
rester av en kyllingwok som datteren min
har laget.

16:00 Kveldspoliklinikken starter. Fgrste
konsultasjon er en pasient med betennelse

i flere ledd som er henvist til en forstegangs-
vurdering. Pasienten forteller om varighet

av leddplager og hvordan det pavirker funk-
sjonsnivdet. Jeg undersgker leddene klinisk
og med ultralyd og setter kortison i de mest
inflammerte leddene. Sykehistorie og funn
passer godt med leddgikt. Pasienten far
informasjon om diagnosen, og vi starter
opp med immundempende behandling.

17:00 Jeg har to kontroller av pasienter med
leddgikt, der sykdommen er fredelig etter
pabegynt behandling. Pasientene taler
behandlingen godt og er uten leddplager.

18:30 Fjerde konsultasjon er en pasient som
er henvist med flere hovne ledd. Jeg spgr
pasienten om tidsforlgp og om symptomer
fra andre organ enn ledd, familiehistorikk
samt forutgdende infeksjon eller skade.

Jeg tapper leddveeske, som jeg sender inn
til Mikrobiologisk lab for dyrkning. Jeg
bestiller utvidede blodprgver og urinpreve,
og pasienten far en prednisolonkur.

19:30 Nestemann er en ung pasient med

en sjelden systemsykdom. Diagnosen er
stilt ved en annen avdeling, og pasienten
kommer til revmatologisk avdeling for at vi
skal vurdere om det er pavirkning av andre
organer og eventuelt komme med innspill
til hvilken behandling som skal velges. Jeg
sper pasienten ut om symptomer, gjgr kli-
nisk undersgkelse og bestiller ekstra blod-
0g urinprever.

20:30 Papirarbeidet avsluttes og poliklinikk-
notatet skrives ferdig. Etter & ha logget meg
av DIPS for dagen sykler jeg hjemover. Na
nar jeg er ferdig med kveldspoliklinikken,
kommer helgefplelsen snikende, og jeg
gleder meg over det pene kveldslyset og
resten av «Aftenbla-bla».

21:30 Ndr jeg kommer hjem, tilbringer jeg
tid med mannen og barna som fortsatt er
vakne. Mens jeg spiser lakserester, snakker vi
om hverandres dag. Mannen min og jeg ser
pa en episode av den newzealandske serien
«Mysterier i Brokenwood» - lett underhold-
ning som passer fint nar du har jobbet en
lang dag.

22:45 Jeg legger meg og tenker at jeg er
forngyd med dagen. Den inneholdt en god
blanding av praktiske oppgaver og konsulta-
sjoner som medfgrer grubling. Sevnen
kommer umiddelbart.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET
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Nevus, naevus eller naevus?

Det latinske ordet for fadselsmerke eller
foflekk bor skrivast slik pd norsk: nevus.

Ordet kjem fra latin med to parallelle skrive-
matar: naevus og neevus. Sistnemnde er ein
sakalla ligatur, altsd samanskriving av to
teikn til eitt. Uansett skrivemate: Lyden blei
opphavleg uttalt som diftongen ai, om lag
som naivus. Men etter kvart gjekk difton-
glyden over til & bli ein e-lyd, ei systematisk
lydendring som var fullfert ca. ar 400 (per-
sonleg melding, Klara Sjo, Universitetet

i Bergen). Skrivematen nevus kom difor til
a bli vanleg. Vi har likevel ein rest i spraket
vart fra fgr denne lydendringa. Ordet keisar
kjem jo fra den romerske statsmannen
Julius Caesar. Tittelen keisar har halde pa
diftonglyden, medan personnamnet som
tittelen byggjer pd, har gjennomgatt lyd-
endringa.

I Medisinsk ordbok (1) og Norsk medi-
sinsk ordbok (2) finn vi alle tre skrivema-
tane: nevus, nevus og naevus. Gyldendals
store medisinsk ordbok har berre med
neevus (3). I ordlista i Tidsskriftet star det
ncevus (4), men i praksis blir ogsa skrivema-
ten nevus brukt i tekstar i Tidsskriftet (5).

Sprakradet

Skrivematen av dette ordet er ikkje nor-
mert av Sprakradet, men det finst nedfelte
retningslinjer for korleis importord skal
fa norsk skrivemate (6). Eit viktig prin-
sipp er overfgringa av spraklydar til skrift.
Mykje tyder pa at ordet blir uttalt med

ein e-lyd blant norsk helsepersonell. Ei
overfering av denne uttalen talar for at
ordet bgr skrivast nevus pa norsk, ikkje
neevus eller naevus. Om vi spkjer blant
tekstar som er klassifiserte som «medisin
og helse» i Nasjonalbibliotekets base, ser
vi ogsa ei overvekt av skrivemdten nevus (7).
Skrivematen i kodeverka ICD-10 og ICPC2
er 0g nevus (8). Fleirtalsforma blir nevusar
(bokmal: nevuser).

1076

Illustrasjonsfoto: CGinspiration/iStock

Skrivematen nevus fyer seg fint inn
i ordlagingsmenster som t.d. melano-
cyttnevus, pigmentnevus og stjernenevus,
med tilhgyrande fleirtalsbgyingar melano-
cyttnevusar, pigmentnevusar og stjerne-
nevusar. I latinske samansetjingar, som
til dgmes nevus sanguineus, er det naturleg
a nytte den latinske fleirtalsbgyinga, nevi
sanguinei.

Skrivematen ser vi 0g i fleire andre til-
svarande ord fra latin, til demes praesens|
preesens og faeces|fceces. Slike ord har gatt
igjennom same lydendring, noko som
har gjeve oss skrivematane presens og
feces.

I omsetjinga av terminologien SNOMED
CT til norsk har vi lagt oss sa tett opp til
skrivematar i Tidsskriftet som mogleg
(9,10). I den norske versjonen av SNOMED
CT har vi valt nevus som den foretrekte
skrivematen og med neevus som sgkbart
synonym. Det er i takt med norsk medisinsk
fagsprakidag.

OLE KRISTIAN VAGE
ole.kristian.vage@ehelse.no
er terminolog og seniorradgjevar i Direktoratet for
e-helse og arbeider med omsetjinga av SNOMED CT
til norsk.
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Valurt

ITidsskriftet nr. 10/2000 kan vi lese om en av oldtidens mest kjente medisinske planter, nemlig valurt (Tidsskr Nor Leegeforen
2000; 120: 1253 ). Denne flerdrige urten, som egentlig ikke hgrer hjemme ivdr flora, ble innfgrt og dyrket her for sine medisinske
egenskaperimiddelalderen. Nd stdr den pd fremmedartslista med den hgyeste risikovurderingen, pd grunn av moderat
spredningspotensiale og kraftig ekologisk effekt.

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Valurt, en medisinsk plante

Av Kjell Andreas Ngkleby

Valurt hgrer til rubladfamilien og kan bli
opp til en meter hgy (1). Planten var en av de
mest kjente medisinske planter i oldtiden
og middelalderen og ble beskrevet av den
greske lege Dioskorides (2). Han levde i Rom
idet fgrste hundredret e.Kr. og var militeer-
lege hos keiserne Claudius og Nero. Han
skrev et fembindsverk om medisinske plan-
ter, som i flere hundre ar var standardverket
om disse. Valurt ble brukt som sar- og gro-
middel, ogsa ved beinbrudd. Det var opp-
hakkede blader eller rotter eller uttrekk

av disse som ble brukt. Den pulveriserte
roten ble pd 1500-tallet brukt av bartskjee-
rere (datidens kirurger) ved amputasjoner,
og de ble anbefalt & dyrke planten (3). Valurt
har veert dyrket i Norge i middelalderen.
Senere har den spredt seg langs gardsplas-
ser og veier her og der i Sr-Norge. Den er
forvillet og herer egentlig ikke hjemme
ivar flora (4).

Det sies at navnet valurt kommer av at
den ble brukt pa valen, slagmarken. Men
det er vel helst 1dnt fra den foreldede betyd-
ning av det tyske wallen, sveise, vokse sam-
men, hele (2, 5, 6). Pa svensk heter planten
vallort. Det latinske navnet er Symphytum
officinale. ’Symphein’ er gresk og betyr
a vokse sammen. 'Officinale’ (offisinell)
sier at den har veert omtalt i apotekenes
farmakopé. Rot og blader var med i den
danske farmakopeen av 1772, men ikke i de
senere norske (3). | middelalderen ble valurt
ogsa kalt Consolida av 'consolidare’, befeste,
stabilisere.

Det er knyttet mye overtro til valurt. Det
ble sagt at om man kokte lapskaus med
valurtvann, ville kjgttbitene gro sammen
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Illustrasjonsfoto: Symphytum officinale. ph2212/iStock. Tilpasset av Tidsskriftet.

til ett stykke i kjelen (1, 2, 3, 6), og en brusten
jomfruhinne ville gro igjen om en kvinne
badet i valurtvann (1, 2). Sigrid Undset har
tatt opp denne myten i Kransen (trilogien
Kristin Lavransdatter) (7): Sira Sigurd til
Ashild: «(...) har du ikke mere av det sterke
vannet du handlet med engang? Det som
kunne gjore oppslemmet sau hel i sodde-
kjelen og kvinne til mg i brudesengen.

Jeg vet nok om det bryllupet her i bygden
da du redte bad til den lokkede bruden.»

I valurt har man funnet stoffet allantoin
som har sarhelende egenskaper (2). Valurt
ble ogsa brukt innvortes, men det er pavist
at dette kan gi leverskader og kreft, da valurt
inneholder skadelige pyrrozilidinalkaloider
(2,5,6).

Drogen Radix symphyti eller Radix conso-
lidae er for lengst ute av apotekene, men
valurt er fremdeles i bruk i moderne natur-
medisin og i homgopati bl.a. ved sar pa
magesekk og tolvfingertarm. Valurt brukes
som oftest i helt lave potenser (8).
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ANMELDELSER

Utflytende og

uten ny innsikt
GRUNNBOK
| BELASTNINGS-
PSYKOLOGI
GRUMNEOK |
BELASTHINGS- Rikke Hpgsted
PSYKOLOGI Forebygging av primeer

og sekundcer traumatise-
ring ved psykisk krevende
arbeid. 273 s., ill. Bergen:
Fagbokforlaget, 2023.
Pris NOK479

o ISBN 978-82-450-4311-2

Begrepet «belastningspsykologi» er nytt for
meg. Det finnes ikke som fagfelt eller beskyt-
tet spesialitet i Norge eller internasjonalt.
«Belastningspsykologien» befatter seg ifglge
boka med «de situasjonene som belaster
mennesker, og de reaksjonene som oppstar
ndr mennesker blir utsatt for belastninger (min
uthevelse). Definisjonen er sa vid at det vel
kan sies & omfatte hele menneskelivet og alle
yrker? A anmelde en «grunnbok» i et fagfelt
som ikke finnes er en vanskelig oppgave.
Boka gir en bred, populervitenskapelig
framstilling av et sveert vidt tema. Malgrup-
pen er de som lever det forfatteren kaller et

«mentalt hgyrisikoliv» i en «<mental hgyrisiko-
jobbw, altsa ngdhjelpsarbeider, krigsfotograf,
lege, sykepleier, soldat, fengselsbetjent, peda-
gog, stressbehandler, coach, konsulent eller
leder; jobber der du blir konfrontert med
ulykker, trusler, traumer, overgrep, ded eller
andre voldsomme hendelser gjennom mgter
med kriserammede mennesker. Eller en jobb
som pa annen mate stiller store krav til innle-
velse og det a handtere smertefulle fglelser,
som forlaget skriver. Den henvender seg til
«studenter, ansatte og ledere og til de fagper-
sonene som til daglig jobber for a skape et
godt og beerekraftig arbeidsmiljg».

Forfatteren er en dansk krisepsykolog
med lang erfaring med «belastningspsyko-
logi», og som har grunnlagt og eier «Institut
for Belastningspsykologi». Instituttet tilbyr
bl.a. et nettkurs pa to timer, der denne boka
er pensum. Malet er & «unnga utbrenthet,
omsorgstretthet og sekundeaertraumer».

Boka har tre hoveddeler - «Pavirknin-
geney, «Reaksjonene» og «Strategiene» -
19 underkapitler, en epilog, fem tilleggs-
kapitler, 30 sider anbefalt litteratur, referan-
ser og ulike tillegg. Teksten har strektegnin-
ger av Annette Carlsen og en rekke figurer,
dels med referanser, dels copyright-merket
med forfatterens navn.

Teksten er ordrik, tidvis i sveert pratsom
jeg-form, og skulle vaert strammet kraftig
inn av forlaget. Danske metaforer, som

«fiskerbenkenv, skulle ha vert ryddet ut.
Boka har mange muntlige sitater, uten at
leseren far vite noe om personens jobb eller
situasjon. Oversettelsen er stedvis veldig
dansk, noen ganger uforstaelig, som sitatet
«A forsta at trpsten er at det ikke er noen
trgst» pa side 133.

Intensjonen med boka er nok god, men
den spenner over et sa stort spekter av tema
at den blir springende, med bastante kon-
klusjoner og anbefalinger. Det er et ganske
ensidig negativt fokus pa sterke jobbopp-
levelser, mindre drofting av positive faktorer
som resiliens, posttraumatisk vekst og Aron
Antonovskys sense of coherence - som peker
pa den menneskelige vekst vi ofte kan opp-
leve etter sterke hendelser pa jobb ndr vi
mestrer dem i fellesskap.

Min viktigste innvending er at boka pre-
senterer godt kjent stoff pakket inn som en
ny spesialitet. Vi trenger selvsagt oppmerk-
sombhet, arbeidsmiljgtiltak og kollegastgtte
for eksponerte yrker som vart eget, men
denne boka synes a lansere starten pa enda
en seeromsorg - for «de belastede»? Boka gir
ikke vesentlig ny innsikt og anbefales ikke.

MADS GILBERT
Overlege, Akuttmedisinsk klinikk
Universitetssykehuset Nord-Norge

Aftendikt

SLITNE SJELER -
LEVD LIV

Jon Magnus,

Dag Furuholmen

112 s. Hummersdk: Lyrikk-
forlaget, 2023. Pris NOK 279
ISBN 978-82-83982985

Slitne sjeler
= levd Lliv

Slitne sjeler - levd liv er en sterk og malende
tittel som beskriver innholdet i boken godt.
De to forfatterne er jevngamle og neere
venner. Jon har veert utenriksreporter og
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Dag har veert psykiater. De har pd hver sin
madte mott vegger i egne liv. Jon har veert
spvnlgs og utmattet etter stort og til dels
svaert belastende arbeidspress, Dag har fatt
kreft. Begge har de brukt dikt som selvterapi
og gjensidig dokumentasjon. Denne boken
er resultatet.

Forfatterne har hver sin avdeling i dikt-
samlingen, men skriver ogsa dikt til hver-
andre. Begge skriver naturalistisk og rett
frem, med sparsom bruk av dikteriske virke-
midler. Det kler temaene, men gir mindre
plass for undring. Mange av diktene er
vakre. Dags dikt «Aldringp» (s. 55) handler
om hvordan mening kan overta for tap av
hurtighet: Vdger vi d slippe / kan vi kanskje fa
en vennlig utgang. Jon holder tropp i diktet
«Merke» (s.104): Se nordlys en gang til - og
havet / Plukke vdrens forste lovetann, / den som
aldri gir seg.

Nar skal eller kan man lese slike dikt, som
med fglsom pensel fargelegger ded, morke

og tap? Jeg ser at de kan gi gkt resonans-
bunn for alle som jobber med & hjelpe
andre, men ogsa mennesker som selv har
erfaring med disse tunge delene av livet
kan finne mening i 4 lese dem.

Jeg opplever likevel en motstand nar jeg
leser diktene. Jon og Dag skriver sa nakent
og direkte at jeg blir fristet til & innta deres
virkelighet uten indre filter. Det er ubehage-
lig. Men denne narverenhet som diktene
viser, star det ogsa respekt av. Jeg opplever
dessuten at disse to herrene ikke primeert
forteller om levd liv; slik bokens tittel angir.
De dykker inn i og danner bilder fra slik
de lever livene sine her og n4d, i skrivende
stund. Det er en av styrkene i denne dikt-
samlingen.

ANDERS BARHEIM
Professor emeritus, Universitetet i Bergen
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ANMELDELSER

Verdifulle
brukererfaringer

FORELDRE-
ERFARINGER -

A HA ET BARN
MED UTVIKLINGS-
HEMNING

Magne Geir Bge

168s., ill. Oslo: Cappelen
Damm Akademisk, 2023.
Pris NOK329

ISBN 978-82-02-71640-0

FORELDRE
EEFARINGER

Bt e

Forfatteren er far til et barn med utviklings-
hemning. Han er overlege ved Nevrologisk
avdeling, S@rlandet sykehus, og en aktiv
fotograf.

I boka blir leseren kjent med elleve par
eller aleneforeldre som har barn med utvik-
lingshemning av kjent eller ukjent arsak.

I intervjuene deler de erfaringer og tanker
vokst fram gjennom et annerledes liv fra
barnet blir fgdt til det i voksen alder har

flyttet hjemmefra. Boe har tatt bilder av
barna som nd er blitt voksne. Sammen med
tekstene bringer bildene oss na@rmere per-
sonene vi moter. Boka er lettlest og har et
delikat utseende.

Gjennom historiene skjpnner man at
samordnede tjenester er viktig, som for
eksempel det a fa en koordinator som tidlig
kan informere om aktuelle tilbud i kommu-
nen, opprette ansvarsgruppe rundt barnet,
lage individuell plan, serge for avlastnings-
ordninger, komme tidlig i dialog med kom-
munen om flytting til eller bygging av egen
bolig, bista med ivaretakelse av sgsken og
parforhold, holde lgpende kontakt med
habiliteringen og helsetjenesten ellers,
og ved behov utarbeide akuttplan. Det
ber legges vekt pa leering, deltakelse og
meningsfulle aktiviteter i barnehage, skole
og pa fritiden.

Boka burde vaere pensum for studier
ivernepleie, sykepleie, medisin, fysioterapi
og de forskjellige leererutdanningene. Dess-
uten er den nyttig for alle som arbeider med
personer med utviklingshemning og deres
familier: tjenesteytere i avlastningsboliger,
leerere og spesialpedagoger i barnehage og
skole, ansatte i habiliteringstjenestene for

barn, unge og voksne samt politikere og
beslutningstakere pa alle niva i forvaltnin-
gen. Familie og venner av de som har et
barn med utviklingshemning, og nye for-
eldre, vil ogsa kunne lese seg til nyttig kunn-
skap - og kanskje fa et annet perspektiv pa
hvordan livet med et utviklingshemmet
barn kan arte seg.

En innsiktsfull og nyttig bok om behovet
for koordinert og helhetlig tilnerming for
god omsorg til barn med utviklingshem-
ning og deres familier. Det er mange gode
rad for bedre ivaretakelse pa alle nivder
i tjenesteapparatet.

Det er ogsa et kortfattet vedlegg om
aktuelle veiledere i helse- og omsorgstje-
nesten og om sentrale institusjoner i Norge,
blant annet Frambu, som har mye kompe-
tanse pa utviklingshemning og kunnskap
om forskjellige sjeldne drsaksdiagnoser og
sammensatte utfordringer som kan fglge
med dem.

Boka anbefales pd det varmeste!

DAVID K. BERGSAKER
Overlege, Frambu kompetansesenter for sjeldne
diagnoser

Tilgjengelig
om idrettsskader

IDRATSSKADEBOGEN

Michael Rindom
Krogsgaard, Ulrich
Fredberg, red

2.utg.543s., ill. Kebenhavn:
FADL ‘s Forlag, 2023.

Pris DKK700

ISBN 978-87-94207-58-4

—™

Idreetsskadebogen egner seg som faglittera-
tur til helsepersonell involvert i vurdering,
behandling og opptrening ved skader i for-
bindelse med idrett. Den er nok mest egnet
for allmennpraktikere og fysioterapeuter,
men ogsd som oppslagsverk for trenere og

utgvere. Forfatterne gjennomgar de mest
vesentlige aspekter ved idrettsskader, inklu-
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dert belastning og avlastningslere, drsaker
til skade, diagnostikk, behandling samt
forebygging. Fgrste halvdel tar for seg sam-
funnsmessige aspekter ved idrett og muskel-
skjelettsykdommer samt generelle diagnos-
tiske og behandlingsmessige prinsipper.
Andre halvdel gér systematisk gjennom
kroppens anatomiske deler fra topp til ta.

Det er mye tekst og tabeller i bokens forste
del, og her kunne det med fordel ha blitt tatt
i bruk flere bilder eller tegninger. Spraket,
som er dansk, er likevel lettlest og velformu-
lert for norske lesere. Den kan leses av og
er forstaelig for bdde helsepersonell og
ufaglaerte med interesse for idrettsskader.

I bokens andre halvdel, som omfatter
kroppens anatomiske regioner, er det fine
og beskrivende bilder av bade anatomi
og undersgkelser.

Boken er systematisk bygget opp med
enkel tilgang til kapitlene ved hjelp av mar-
kering i margen, som gjor det lett for lese-
ren a finne frem til riktig kapittel og anato-
miske region. Stgrrelsen og innbindingen
gjor boken lett & ta med seg hvis det er
behov for forflytning til forskjellige konto-

rer, lesesaler eller polikliniske konsulta-
sjoner.

Boken gir god oversikt over skader som
kan ramme alle kroppens anatomiske regio-
ner. Den gar ikke detaljert ned i behandlin-
gen av alle skadene og egner seg derfor ikke
som fagbok eller oppslagsverk for legespe-
sialister med underspesialitet.

Siste kapittel, «Red flags - ma ikke over-
sesy, er spesielt bra. Kapitlet samler opp og
repeterer skader som ikke ma overses fordi
de krever mer umiddelbar utredning og
behandling enn de andre skadene som
omtales. Kapitlet er et flott sammendrag
av de mest alvorlige skadene i alle kropps-
regioner, samlet pa seks sider.

Jeg kan anbefale boken. Den er lettlest
og enkel a sla opp i nar man skal finne frem
til forskjellige anatomiske regioner. Boken
gjennomgdr i tillegg generelle regler ved
rehabilitering pa en systematisk mate, noe
som kan veere til hjelp for mange.

OLE-CHRISTIAN BRUN

Overlege, Ortopedisk avdeling
Lovisenberg Diakonale Sykehus
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MINNEORD

EINAR SKOGLUND

Var gode kollega, tidligere utdanningssjef
Einar Skoglund, dgde 77 4r gammel tirsdag
18. juli etter kort tids sykdom. I alle ar hadde
han en serdeles stgdig og god hand med
alt som omhandlet legers etter- og videre-
utdanning. Opp gjennom drene er det
mange medlemmer som har fatt rad og
hjelp av Einar i planleggingen av sin spe-
sialistutdanning. Han var foreningens kunn-
skapskilde pa sitt fagomrade. Alltid beredt
til & dele sin kunnskap og erfaring.

Einar var utdannet cand.mag. fra Det
historisk-filosofiske fakultet ved Universite-
tet i Oslo. Han var ansatt i Legeforeningen
i hele 39 ar, og gikk av med pensjon i 2013.

I alle &r arbeidet han med spesialistutdan-
ning av leger, legefordeling, utdannings-
kapasitet og godkjenning av nye legespesia-
lister. Einar var medlem av de nasjonale
utvalgene for legefordeling og stillingsstruk-
tur, og satt ogsa i Nasjonalt rad for spesialist-
utdanning av leger hele radets eksistens
fra 1998-2013. Han var sekreteer i mange ar
for Offentlige legers landsforening.
Arbeidsoppgavene fordret innsikt i et
stort og krevende fagfelt. Legespesialist-
utdanningen gjennomgikk betydelige end-
ringer i hans tid. Pa 70-tallet vedtok Lands-
styret store endringer av spesialitetsstruktu-
ren, og utviklingsarbeidet videre la grunn-
lag for at Sosial- og helsedepartementet
vedtok Legeforeningens modell for samtlige
spesialiteter fra 2000. P4 80-tallet startet
Legeforeningen en stor innsats for a for-
bedre veiledningen for leger i spesialisering.
Einar var en sterk padriver i oppbyggingen
og utviklingen av spesialitetskomiteenes
bespksordning i utdanningsavdelingene.
Nye spesialiteter kom til, og i de 39 drene
som Einar jobbet i foreningen vokste antall
medlemmer fra 6 300 til neermere 30 000.
Einar var en stor kapasitet og en viktig
ressurs for Legeforeningens ledelse, tillits-

valgte, medlemmer og kolleger. Ingen andre
hadde en slik oversikt over legespesialist-
utdanningen. Hans brede kompetanse og
diplomatiske evne kom ofte til nytte ndr det
var faglig uenighet om hvor oppgaver skulle
plasseres og utvikles. Hans kompetanse var
ogsa etterspurt hos helsemyndighetene.
Einar fremmet Legeforeningens synspunk-
ter med tyngde og klgkt.

Vi husker en kollega med glimt i gyet, lun
humor og en inkluderende vaeremate. Han
kunne sin Shakespeare og visene til Evert
Taube. Han bgd alltid pé seg selv. Einar elsket
skogen og friluftslivet, og jaktsesongen om
hgsten var hellig.

Vdre tanker gar til kona Georgia, barna
Elisabeth og Bjgrn Einar med familier samt
de fire barnebarna. De har mistet en kjeer
ektemann, far, svigerfar og bestefar.

Vi minnes en god kollega og venn som
har betydd mye for oss og for norsk helsetje-
neste. Vi lyser fred over Einars gode minne.

GEIR RIISE, SIRI SKUMLIEN

MAIKEN SCHULTZ

Maiken dgde 4.6.2023, bare 35 ar gammel.
Etter fullfert medisinstudium ved NTNU

i 2012 flyttet hun til Gjgvik for turnustjenes-
ten. Det var her vi ble kjent med henne.

Da vi kom, hadde hun et halvt ars erfaring
og var velkomstkomiteen som serget for at
vi nye ble tatt godt vare pa. Det var typisk
for Maiken - hun hadde omsorg for andre,
onsket alltid a hjelpe og krevde ingenting
tilbake. I Maiken fikk pasientene ikke bare
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god medisinsk behandling, men ogsa en
samtalepartner som brydde seg. Hun var
oppriktig glad i pasientene, og omsorgen
strakk seg sd langt at hun en gang stilte
opp som fuglepasser, slik at pasienten med
fuglen kunne legges inn pd sykehus.

Som venninne var Maiken navet i gjengen,
den som var flinkest til & ringe for a sld av
en prat. Hun aksepterte folk som de var, og
responderte ofte med sin karakteristiske
hodetilt, nikking og «ja, men da syns &
du skal ga for det». Etter hvert mgtte hun
Stig, og de fikk to barn sammen i tillegg
til Stigs spnn fra fer. De flyttet sammen
med Maikens samojedhund Hjgrdis til et
smabruk utenfor Stange og planla bryllup
i august. Fremtiden syntes lys.

Men livet som lege og smabarnsmor tok
pa. Hun dagpendlet til gruppe 1-tjenesten -
forst ved Rikshospitalet og deretter Radium-
hospitalet, iblandet noen maneder pa
Hamar sykehus. Pendleveien var lang og
slitsom, og fglelsen av a aldri strekke til

hverken pa jobb eller hjemme teeret pa.

Nar hun var pd jobb, fgltes arbeidsmengden
uoverkommelig, og hun skrev epikriser pa
toget hjem for & fa dagene til 4 ga opp.

Hun var fortvilet, og som den tempera-
mentsfulle nordlendingen hun var, sa hun
tydelig ifra at man trengte flere hender for
a kunne hjelpe pasientene godt nok. Sliten-
heten og den darlige samvittigheten utviklet
seg etter hvert til spvnvansker og depresjon,
og hun skled inn i det dypeste merket. Var
kjeere Maiken, som ikke hadde noen historie
med psykisk sykdom, sa til slutt ingen annen
utvei og tok sitt eget liv. Hun hadde veert for
sterk, for lenge. Ingen klarer alt alene. Og
hvis du er i en tilsvarende situasjon: Ta imot
hjelp. Pa den maten kan Maiken fortsette
dredde liv.

Takk for samtalene, Maiken. Takk for
turene, latteren, stgtten og humoren.

Takk for hjelpen.

INA MARIE ANDERSEN, GITTE ZAKARIASSEN
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MINNEORD

OLA ROKKE

Professor emeritus Ola Rgkke dede i sitt
hjem 1.juniiar.

Han ble fgdt i november 1953. Som eldste-
mann i en sgskenflokk pa fire, og med lege-
far og prestebestefar, sd ville han ogsa bli
noe med «tyngde». Etter gymnaset studerte
han bade matematikk og sosiologi, fgr han
bestemte seg for legestudiet og avla medi-
sinsk embetseksamen i 1979 ved Universite-
tet i Oslo. Han ble dr.med. i 1990 ved Univer-
sitetet i Tromsg. Senere ble han spesialist
i generell kirurgi (1991) og gastrokirurgi
(1994).

Han fikk sin kirurgiske utdanning blant
annet pa Regionsykehuset i Tromsg, Sentral-

sykehuset i Nordland og Haukeland syke-
hus. Ola var opprinnelig mest interessert
i bukspyttkjertelsykdommer, men skiftet
etter hvert over til 4 arbeide med kolorektale
sykdommer. P4 Haukeland sykehus var han
en pioner i arbeidet med transanal endosko-
pisk mukosektomi av premaligne svulster.
Han var ogsa en padriver i arbeidet med
innfering av ny teknikk ved kreft i endetar-
men: total mesorektal eksisjon.

Han kom til Ahus i 2002 og fant seg fort
til rette, selv om han savnet Haukeland
og fagets store bredde. Han fikk et kortere
vikariat ved Rikshospitalet, hvor hans kunn-
skap og store engasjement fikk full neering.
Han kunne nok ha fortsatt her, men valgte
a prioritere familien og arbeidsplass ner sin
bopel. Her fikk han sitt professorat og ble
leder for Seksjon for @vre gastroenterologisk
kirurgi, og han var primus motor og ansvar-
lig for ventrikkel- og pankreaskirurgi. Nev-
nes skal ogsa et litt lengre studieopphold
hos professor Sano i Tokyo.

Han var en kollega man kunne spgrre om
«alt», og pasientene elsket ham.

Han ble spurt om hva han var mest stolt
av i sin karriere og etter litt betenking svarte
han: «at jeg ikke har skiftet bank». Dette var

den underfundige og smavittige Ola med
skrablikk til mye og mangt og med vidd og
visdom bak sin heyreiste og elegante figur.

En friluftsmann, kulturelt engasjert, vel-
dig sosial og med smak for det gode kjok-
ken. Han var saerdeles delaktig i den kulina-
riske opplevelsen hjemme pa Lgrenskog,
hvor hans kjere Marianne og barna Ingrid
og Qystein alltid var fgrsteprioritet.

Ola valgte d pensjonere seg varen 2022,
nok som fglge av usikker sykdomsprognose.
Han var likevel engasjert som veileder for
doktorgradsstudent, men matte etter hvert
se at sykdommen tok overhand. Tilbake
sitter kolleger og familien med et dypt og
inderlig savn.

Bisettelsen i Lorenskog kirke 9. juni var et
gripende og vakkert farvel med et flott men-
neske og en heyt respektert kirurg. Vi lyser
fred over hans minne.

Pd vegne av kolleger.
ODD LANGBACH, ROBIN GAUPSET

DAG AARSKOG

Vi mottok med sorg budskapet om Dags
dedsfall kort tid etter at han dgde tirsdag
5.juni 2023, 66 ar gammel.

Dag ble cand.med. i Bergen i 1986. Pa veien
til & bli psykiater hadde han ogsd gjennom-
fort grunnleggende psykologiutdanning
samt nevrologi sideutdanning. Gjennom
egenstudier holdt han seg helt usedvanlig
oppdatert om det nevromedisinske grunn-
laget for psykiatrifaget. Han var professor-
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spnn og opptatt av forskningsresultater.
Men Dag var ogsa kritisk innstilt til ensidig
bruk av evidensbasert medisin, som kunne
veere basert pa forskning av bare et mindre
utvalg av de pasientgrupper behandlere
faktisk mgter. Dag fant gjerne originale og
effektive lpsninger for pasienter med sam-
mensatte lidelser.

Dag var opptatt av at medikamentutdan-
ningen for psykiatere ikke skulle gis via
legemiddelindustrien, og han var en av
initiativtakerne til en kommersiellfri under-
visning i farmakologi i regi av Norsk psykia-
trisk forening. Dag foreleste gjerne sely, og
han kunne overraske tilhgrerne med sitt
skuespillertalent ved a vise pedagogisk
hvordan legemidlers bivirkninger raskt
kan avslgres.

[ den seinere tid praktiserte han sitt fag
i sin hjemby, Bergen, etter a ha virket i flere
tidr ved ulike avdelinger i det som na heter
Sykehuset Innlandet. Den lengste fartstiden
hadde han hos oss ved Sykehuset Innlandet

Reinsvoll, Avdeling for akuttpsykiatri og
psykosebehandling. Her virket han fgrst
som overlege ved sikkerhetsposten og der-
etter en lang rekke ar som ansvarlig for en
travel akuttpsykiatrisk enhet.

Dag hadde en rik, rastlgs og kompleks
sjel. Han var opptatt av individuell frihet
og kunne fungere som et faglig fyrverkeri.
Favorittgruppa, The Kinks, hadde tekster
som passet pa han selv: I don’t want to live my
life like everybody else. Dag var sdledes ingen
etterplaprer og kunne veere en stridens
mann. [ de seinere ar deltok han i det offent-
lige ordskiftet om utformingen av regionens
kommende storsykehus ved Mjgsa.

Med Dag Aarskogs bortgang har vi tapt en
fargerik kollega, og pasientene har mistet
en kreativ behandler. Var medfglelse gar til
Dags nermeste.

BERIT BAKKEMO,
ELISABETH HOYE PORTHUN,
TORFINN HYNNEKLEIV
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ROLF SELJELID

Mal og urokkelig grense for alt har de evige
guder satt pd den fruktbare jord for alle som
dpden kan ramme.

(Homer, Odysseen. Gjendiktet av P. Ostbye)

Rolf Seljelid, medlem av Det Norske Viden-
skaps-Akademi, tidligere professor og leder
ved Avdeling for eksperimentell patologi
ved Universitetet i Tromsg, gikk bort den
14. juni 2023. Han ble 89 ar gammel.

Vi mette Rolf pad 90-tallet, da han ferst var
var veileder og leder, og etter hvert ble var
gode nabo og kjeere venn.

Dgden er en del av livets gang, men ndr
denne meldingen kom, opplevdes allike-

vel budskapet som sjokkerende og uvirke-
lig. I flere dager provde vi 4 sette ord pa
hva vi felte, men klarte det ikke. Rolf,

som var sa ekstraordinert begavet med
ord, bade vitenskapelig og skjennlittereert,
hadde visst elever som ikke kunne finne
ord for a beskrive tapet. En hadde mest
lyst til & joike, men det kunne en heller
ikke. Det naeermeste vi kommer er at med
Rolfs bortgang er en hel epoke i vdre liv
over.

Rolf var uten tvil en av de mest impone-
rende personene vi har mgtt. Han hadde en
eksepsjonell evne til a utforske eksistens fra
forskjellige og uortodokse synsvinkler. Hans
interesser strakk seg langt utover medisin
og forskning, og inkluderte filosofi, mate-
matikk, religion, fysikk, litteratur, historie,
kunst og politikk, bare for & nevne noe.

Vi husker Rolf som en uredd person med
stor styrke, bade fysisk og mentalt. Han
gjorde det han mente var riktig, og stod
med rak rygg i stormer og nedbgr. Rolf stilte
opp for de svake og de «ubetydelige», og
hadde venner bade blant verdens intellek-
tuelle elite og de som faller utenfor samfun-
net. Han var norgespatriot og grenselgs
kosmopolitt samtidig.

Ingen kan erstatte Rolfs plass i vare hjer-
ter, og det er vanskelig a forestille seg det
enorme tapet som hans kone Gro na star i.

I et av sine fprste megter med en student
overrasket Rolf vedkommende ved a si noe
studenten nettopp hadde tenkt. «<Hvordan
gjettet du dette, Rolf?» lurte studenten pa
og tenkte at Rolf hadde rentgensyn. Rolf sa
vedkommende rett i gynene. «Jeg sender
rgntgenstraler gjennom hjernen din», kom
det forbausende svaret.

Din utstrdling er dessverre ikke lenger
tilgjengelig for oss, Rolf, men den har satt
dype spor i mange. Og nar du nd er utenfor
vare sanselige dimensjoner, gnsker vi deg
lykke til videre og riktig god reise i det
krumme Riemann-rommet, i et koordinat-
system der minst «en av aksene, den imagi-
neere, bade finnes og ikke finnes, som alt
virkelig vakkert her i verden» (hentet fra
Rolfs bok Vi kom oss aldri til Afrika).

Vuelkieh raeffesne.

CyYacTIMBOrO IMyTH TBOGH JyIIe, U MyCTh
3eMJIs OyAIeT IyXOM TBOEMY Tely.

Med sorg, savn og takknemlighet.

SVETLANA ZYKOVA, DMITRI SVISTOUNOV

ROLF SELJELID

Legen, vitenskapsmannen, biologen, «allvite-
ren» og forfatteren professor dr. med. Rolf
Seljelid ved Universitetet i Tromsg dgde
14. juni 2023, 89 dr gammel.

Typisk for visjonere forskere, som Rolf,
er at det gror i sporene etter dem. Deres
kunnskap, innsikt og holdninger formidles,
inspirerer og gir knoppskyting, ofte i over-
raskende retninger. Slik vokser betydningen
av deres innsats over tid.
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Lite kjent er imidlertid hans betydning
ved etableringen av provergrsbehandlingen
(in vitro-fertilisering (IVF)) i Tromsg, senere
ogsa indirekte ved forbedring av den kre-
vende celledyrkningsprosessen. Vi gnsker
a uttrykke var takk for hans stgtte og inn-
sats.

Da vi - fire dr etter verdens ferste prove-
rgrsbarn ble fgdt i 1978 - noe ambisigst
startet de forste forberedelser for a etablere
Enhet for IVF ved Kvinneklinikken i Tromseg,
var det naturlig a sgke rad og stotte hos Rolf.
Han ble umiddelbart en entusiastisk, enga-
sjert og viktig stattespiller.

En tid etter oppstart ble det tydelig for
oss at de kommersielt tilgjengelige celle-
dyrkningsmedier ikke hadde optimal kvali-
tet. Det oppsto derfor et behov for bedre
celledyrkningskompetanse. Rolf lanserte
da en av sine medarbeidere, dr. philos. Kjell
Bertheussen, som den perfekte kandidat for
oppgaven med a lede laboratorieutviklin-
gen. Under hans ledelse ble det bade utvik-

let serumfrie vekstmedier og gjort viktige
forbedringer i selve dyrkningsmetodikken.

Begge deler ble raskt akseptert og imple-
mentert ogsa internasjonalt. Satsningen ble
en suksesshistorie.

Norges fgrste «provergrstvillinger» ble
fpdt i Tromse 1985, og senere er det bare
i Tromso fedt mer enn 2 500 barn. Det at
Nord-Norge fikk sin egen avdeling ble til
stort gavn for de tusenvis av par som ikke
lenger matte reise ut av landsdelen i et hap
om hjelp til 4 fa sitt barnegnske oppfylt.

Rolf etterlater mange gode spor bade
nasjonalt og internasjonalt.

JAN MARTIN MALTAU, FINN FORSDAHL,
NICOLAI HOLST, MARTHA HENTEMANN
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MINNEORD

ARILD BERGMANN

Arild Bergmann dgde 13. juli 2023, nesten
77 ar gammel.

Han var fgdt i Bergen og tok eksamen
artium her. Etter a ha fullfgrt medisinsk
studium i 1974 ved Gottingen universitetet,
Tyskland, avtjente han turnustjeneste
ved Harstad sykehus og i Ibestad distrikt
i Troms. Han var distriktslege i Ibestad fra
februar 1976 til august 1977. Etter en periode
pa to ar ved Medisinsk avdeling, Harstad
sykehus, startet han sin spesialistutdannelse
innen lungemedisin, forst ved Glittre sana-
torium i Hakadal, og deretter ved Lunge-
avdelingen, Rikshospitalet. Arild ble god-
kjent spesialist i lungesykdommer i 1983

og i indremedisin i 1984. Han var overlege
ved Glittre sanatorium i 1984-87, Lovisen-
berg sykehus fra 1987 og deretter ved Dia-
konhjemmet sykehus inntil 2002 i Oslo.
12003-16 var han privatpraktiserende lunge-
spesialist ved Humana Helse Spesialistsenter
i Sandvika, Beerum. Han var ogsa vikarier-
ende overlege ved Harstad sykehus i 2013.

Arild var medforfatter av vitenskapelig
publikasjoner om legemidler ved alvorlig
astma, og av en tidlig randomisert kontrol-
lert studie av effekten av hgydose metyl-
prednisolon ved fibroserende alveolitt.

Han formidlet sine erfaringer om pasienter
med ekstrapulmonal tuberkulose og tuber-
kulosereaktivering etter behandling med
kortikosteroider. Han var en mentor og
leeremester for mange yngre kollegaer,

og han var en kunnskapsrik lege som tok
godt vare pa sine mange pasienter.

Arild tok pa seg tillitsverv for fellesskapet
som avdelingstillitsvalgt for overleger i Oslo
1992-94, styremedlem i Oslo legeforening
og medlem av Legeforeningens landsstyre
fra 1992. Spesielt ma han takkes for de
mange videre- og etterutdannelsesmgtene
han arrangerte for kollegaer, allmennleger,
sykepleiere og andre pa Vestlandet, Lofoten

og Svalbard. Da samlet han forskere og
praktiserende leger til gode faglige disku-
sjoner, naturopplevelser og sosialt sam-
kvem.

Arild var sporty og gikk pa ski i Nord-
marka, Jotunheimen og med venner over
Svalbard. Det ble aldri mindre enn 50 mil
ilgpet av en vinter. Han var en engasjert
laksefisker, og hvert ar siden 1983 fisket han
i Naustdalselva og senere i Malselv, Orkla
og Stjordalselva.

Arild var gift i mer enn 50 ar med sin Mai,
og de har to barn og tre barnebarn. Familien
og venner hadde sine hyggelige treff pa
feriestedene Olenilsgya ved Reine, Lofoten,
og Sjusjgen, Ringsaker.

Arild hadde alle bergenseres gode egen-
skaper. Han var flink til & fortelle, artig og
vittig, natur- og musikkinteressert. Han var
lojal, omsorgsfull, stettende, miljgskapende
og sine venners venn.

Det lungemedisinske fagmiljp takker for
45 ars samveer og vennskap.

AMUND GULSVIK

ANDERS HERVOLD

-

Vér gode venn og kollega Anders Hervold
dgde 27. juni i ar, bare 52 &r gammel. Han
druknet i bglgene utenfor Kviljo pa sitt
kjeere Lista. Dit dro han for a gjgre noe av
det beste han visste: a suse av garde med
brettet i plan og kuling i kiten.

Anders kom til kardiologisk avdeling pad
Rikshospitalet i 2007, n@rmest rekende pa
en fjol. Allerede da var han en erfaren og
dyktig invasiv kardiolog, ferdig utdannet
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36 ar gammel. Det ble tidlig klart for oss
at Anders hadde et spesielt talent.

Utallige timer pa laben pa Haukeland
hadde bidratt til at Anders hadde finslepen
teknikk og et blikk for bdde helhet og
detaljer. Det umulige kunne i hans hender
bli mulig, og mange pasienter er Anders
takknemlig for lindrende og livreddende
behandling.

Men Anders var ikke opptatt av a skinne
i ensomhet. Han delte villig av sin kunnskap
og loftet nivaet i hele gruppen. Han var
ikke redd for 4 si fra om han var uenig i en
beslutning, og han kunne vaere brutalt
erlig. Det matte vi leere oss a téle.

Anders var ikke bare en dyktig fagmann.
Han var en fargeklatt, siarmerende og mor-
som. Anders var en person folk ble glade i.
Historiene om Anders kommer til  leve
lenge.

Anders sokte alltid den perfekte bglgen.
Og ikke bare pa vannet. Han stilte hgye krav
til seg selv, av og til kanskje for hgye. Anders

var ambisigs bdde i jobb og privatliv. Som
skilgper drev han det langt, og han hadde
god grunn til & veere stolt da han gikk Vasa-
loppet pa under fire og en halv time.

Anders var en av fire spsken, og familien
var viktig for ham. Vi hgrte stadig vekk om
nevger og nieser, og Anders var en populaer
onkel. For barnetekke hadde han. Nyfodte
barn som stolte kolleger viste frem pa jobb,
havnet raskt i armene til Anders. Egen fami-
lie fikk Anders aldri, det var nok et savn.

Na har du surfet din siste bglge, men vi
har deg med oss videre. Vi lyser fred over
ditt minne.

AINA HOGNESTAD, CHRISTIAN EEK,
KETIL LUNDE
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JAN LUDVIG
SVENNEVIG

Professor emeritus og tidligere avdelings-
overlege ved Rikshospitalet, Jan Ludvig
Svennevig, dgde 18. juli, 80 d&r gammel.

Jan kombinerte et stort engasjement for
familie og batliv med en karriere som kir-
urg, administrator, forsker og foreleser. Han
var fpdt i Flekkefjord, men bodde store deler
av sitt livi Oslo-omradet.

Etter generell kirurgisk utdannelse i Aren-
dal, ble han spesialist i thoraxkirurgi og
i karkirurgi. Han arbeidet ved Ulleval syke-
hus fra 1975 og senere Rikshospitalet, der
han var avdelingsoverlege i 1994-2009. Han
var professor i kirurgi ved Universitetet
iOslo i 1989-2011.

Den vitenskapelige karrieren startet etter

medisinstudiet i Heidelberg med en tysk
doktorgrad i 1969. Han tok norsk doktor-
grad om immunrespons i svulster i 1982.
For denne fikk han ogsa Kreybergs pris.

Jan var en entusiastisk veileder for et
titalls doktorgradskandidater og hadde en
stor vitenskapelig produksjon. Interessen
for inflammasjon ferte til studier av kortiko-
steroidbehandling ved lungesvikt, og stu-
dier av biokompatibilitet ved ulike metoder
for overflatebehandling av utstyr for hjerte-
lungemaskin.

Mens han arbeidet pa Ulleval sykehus pad
80-tallet, bidro han til utviklingen av manua-
ler for traumebehandling og for mekanisk
sirkulasjons- og respirasjonsassistanse i den
hensikt a sikre systematisk behandling. Han
var en av grunnleggerne som gjorde Ulleval
til et fremragende traumesenter.

Jan var glodende engasjert i medisinsk
teknologi, og han var en pioner i digitalise-
ring som et hjelpemiddel i klinikken. Et
program for hemodynamisk overvaking
basert pa bestemmelse av lungearterietrykk
og hjerteminuttvolum var til stor hjelp
i klinisk vurdering ved alvorlig sirkulasjons-
svikt.

Pa eget initiativ og ved forskningsmidler,
etablerte han et lokalt IT-nettverk pa Rikshos-
pitalet med «intelligente terminaler» lenge

for dette ble standard ved norske sykehus.
Han utviklet og etablerte Datacor pa Riks-
hospitalet, et kvalitetssystem for kirurgisk
behandling av hjerte-, lunge- og karsykdom-
mer. Prinsippene ble overfort til et nasjonalt
register for hjertekirurgi, som han ledet fra
1995-2011. Han var ogsa en initiativtaker for
et nasjonalt register for lungekirurgi.

Han ledet Nasjonalforeningen for folke-
helsen i 2002-05. I denne forbindelse
besgkte han mange lokalforeninger hvor
han késerte om forebygging, forekomst
og behandling av hjerte-karsykdom.

12015 ble Jan utnevnt til ridder av St. Olavs
orden for sin innsats i behandlingen av
hjertesykdommer.

Jan gjennomgikk selv flere alvorlige syk-
dommer, men var karakteristisk nok alltid
forngyd med tilveerelsen. Han hadde utpre-
get humoristisk sans og kunne holde spiri-
tuelle taler ved festlige anledninger.

Pa tross av sin sentrale rolle i norsk medi-
sin og store faglige suksess, beholdt Jan
bakkekontakten og viste en saeregen varme
og omtenksomhet for pasienter og med-
arbeidere gjennom hele sin karriere.

ARNT FIANE, ERIK FOSSE, ODD GEIRAN,
HARALD KARLSEN, HARALD LINDBERG,
JOHAN PILLGRAM LARSEN, JARLE VAAGE

TRYGVE OLAV TJADE

i
Foto: Bard Gudim AS

Med dyp sorg mottok vi budskapet om den
uventede bortgangen til var kjeere kollega,
Trygve Olav Tjade, den 3. august 2023, 74 ar
gammel.

Trygve tok examen artium ved Asker
videregdende skole i 1968, ble cand.med.
ved UiO i 1975 og hadde sin turnustjeneste
pa Lillehammer sykehus. Hans mikrobiolo-
giske karriere startet ved FHI i 1977. Han ble
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spesialist i mikrobiologi i 1982 etter tjeneste
ved FHI, Ulleval og Rikshospitalet. 11986 ble
han ansatt ved Sentralsykehuset i Akershus
som overlege, deretter avdelingsoverlege
og prosjektleder for utvikling av det nye
laboratoriesenteret. Trygve hadde mange
very, bl.a. som medlem av spesialitetskomi-
teen og formann i Norsk forening for medi-
sinsk mikrobiologi i Legeforeningen.
Trygve kom til Fiirst Medisinsk Laborato-
rium som seksjonsoverlege i 2011, og ble
en bauta i var organisasjon. Med utrettelig
innsats, skarpt intellekt og lidenskap for
mikrobiologi, bygget han opp virksomheten
ved Fiirst fra grunnen til et anerkjent fag-
milje. Som smittevernlege bidro han med
betydelig kunnskap under covid-19-pande-
mien. Han delte villig sin verdifulle kunn-
skap, kompetanse og engasjement med
andre, og han skrev leerebok og vitenskape-
lige artikler. Han ga oss jevnlig fagoppdate-
ringer pa intranett, og holdt faglige innlegg
bade internt og eksternt.

Trygve var ikke bare faglig dyktig, men
ogsd en person som ga en hjelpende hand
nar man trengte det. Han var erlig og
direkte, og ga ikke opp nar han mette utfor-
dringer. Han stgttet og oppmuntret sine
kolleger, og bidro aktivt i utdanning og
forskning. Hans store bidrag har etterlatt
varige spor som vi baerer med oss i fremti-
den.

Han var veldig stolt av sine fire sgnner,
Ola, Sindre, Simen og Gurin. Vare tanker gar
til Trygves familie i denne vanskelige tiden.
Vi kommer til & savne Trygve og vi lyser fred
over Trygves gode minne.

Pd vegne av legene ved Fiirst Medisinsk
Laboratorium.

YING CHEN, PETER GAUSTAD,
TROND EGIL RANHEIM, JOHAN BJERNER
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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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Ledig fastlegehjemmel ved Legene pa Nesttun
- Fana bydel

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

Sgknadsfrist: 10.09.2023

@ :{g;{:ﬂ":m Lege til arbeid med barn og unge
Vi spker en lege som har interesse for a arbeide med barn og
unge. Hovedarbeidsplassen er i flotte og lyse lokaler i Helsehuset
sentralt i Elverum. Du vil ha tett samarbeid med helsesykepleier og
vi er opptatt av & ha tid til barn og familie. Arbeidshverdagen er fo-
rutsigbar med godt fag- og arbeidsmiljg. Det er fokus pa utvikling-
sarbeid i avdelingen og vi gnsker at du kan bidra pa dette omradet.
For mer informasjon se vare nettsider eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 21.09.2023

WPY. BERGEN

B
7 KOMMUNE

o

o e

Ledig fastlegehjemmel ved ved Flaktveit
Legesenter - Asane bydel

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

Sgknadsfrist: 10.09.2023

\ BERGEN
LY EE KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Helsetorget, sentralt
i Bergen sentrum

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

Sgknadsfrist: 10.09.2023

@ :{HFE:{:{LU;JE Kommunal legestilling sykehjem
Vi spker dyktig og engasjert kollega til vart team med sykehjems-
leger ved kommunens fem sykehjem. Hovedarbeidsplassen er
Helsehuset hvor legene mgtes hver morgen. Vi tilbyr et godt ar-
beidsmiljg med hgy faglig kvalitet og spennende arbeidsoppgaver.
Er du allerede i gang med eller gnsker a starte ALIS-forlgp jobber
vi hardt for tilrettelegging under utdanningsforlgpet. For mer
informasjon se vare nettsider eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 21.09.2023
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i BERGEM
7 KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Sgreide legekontor
- Ytrebygda bydel

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

Sgknadsfrist: 17.09.2023

Ly

£ Tromso
kommune

Fastlegehjemmel i Tromsg

For en bedre fastlegehverdag tilbyr vi blant annet gkt basis-
tilskudd, etableringstilskudd pa 300 000 kroner til oppkjgp av
etablert hjemmel og kommunal sykeforsikring. Kommunen
tilbyr ogsa ALIS avtale med utdanningstilskudd. For mer infor-
masjon, se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Seknadsfrist: 21.09.2023

Legejobber.no

Ly

£ Tromso
kommune

Eldreoverlege

Vi tilbyr en unik jobbmulighet, hvor du vil fa muligheten til a
forme egen stilling. Stillingen inneholder bade samfunns- og
allmennmedisinske oppgaver. Vi sgker etter 100 % stilling,
men er apen for a vurdere to reduserte stillinger. Les mer
om stillingen pa kommunens nettside eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 17.09.2023
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LEGEJOBBER

ARBEIDSMEDISIN

NEVROLOGI

avonovad

Lege/Arbeidsmedisiner
Avdeling Vest

Er du en lege som gnsker a jobbe i et fagmiljg med fokus pa
forebygging? Da er Avonova stedet for deg. 100% fast
stilling. Arbeidstid man-fre kl. 8-16. For fullstendig
utlysning, se Legejobber.no. Sgknadsfrist 10.09.2023

BARNESYKDOMMER

Astrid Lindgrens Children’s Hospital
Assistant Chief Physician / Chief

Physician in Neonatology to
Neonatal Department

Are you a medical doctor specialized in neonatology,
passionate about working in a highly specialized
environment that focuses on family-centered,
developmentally supportive care and intensive care? If so,
we have an exciting opportunity for you to join our team
at the largest neonatology center in Sweden.

Apply and read more at regionstockholm.se/ledigajobb
Ref-nr: 2023/5268
Last application date 2023-09-24

KAROLINSKA

UNIVERSITETSSJUKHUSET

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

1088

- Trygghet ndr du trenger det mest Sgrlandet sykehus er Agders stgrste
kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt pd ulike lokasjoner. Vi har

ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og avhengighets-
behandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter
og pdrgrende. Les mer om oss pd www.sshf.no og falg oss pé Facebook.

oo SORLANDET SYKEHUS

Avdelingssjef

Nevrologisk avdeling, Kristiansand

Vi sgker deg som har lyst til 3 lede Nevrologisk
avdeling i Kristiansand inn i fremtiden!

Nevrologisk avdeling er samlet i Kristiansand, med
poliklinisk virksomhet i Arendal. Sgrlandet sykehus HF
(SSHF) har hgy egenbehandlingsgrad innenfor flere fag,
og oppgavene er varierte og spennende. Avdelingen
har 82 brutto arsverk, og en legestab pa 13 overleger
og 10 LIS, med 2 seksjonsoverleger.

Det er godt samarbeid mellom de ulike avdelingene.
Nevrologisk avdeling er definert som slagsenter SSHF.

Nevrologisk avdeling har et stort og spennende forsk-
ningsmilj@. Fra 2024 skal Nevrologisk avdeling delta i
desentralisert undervisning av medisinstudenter, og vil
bli styrket med akademiske ressurser.

Kristiansand er i ferd med a planlegge nytt akuttbygg,
som etter planen skal sta ferdig i 2028.

Du vil veere en samlende kraft i et hgykompetent og
flerfaglig arbeidsfellesskap med mange samarbeidende
instanser og avdelinger, og vil ha en viktig lederstilling i
klinikken. Du vil kunne bidra til innovasjon og utvikling

av fag og kvalitet.

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

Kontakt gjerne klinikkdirektgr
Nina Hope lversen pa tif. 905 92 101

Sgknadsfrist: WebCruiter id:

30.09.2023 4630381081
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LEGEJOBBER

REVMATOLOGI JYESYKDOMMER

Betanien Hospital HELSE e ,

%ﬁ-‘f 3722 Skien

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-

3 H H nesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helsefgretak; Helse Fgrde, Helse
LIS tll revmatOIOgISk anEIlng Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp
HEF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefgretaka har om lag 30 000 medarbeidarar, om-

Ved Betanien hospital Skien er det Iedig 100% fast stilling fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.
7

for LIS innen revmatologi. Sgkere som gnsker revmatologi

som sideutdanning inviteres ogsa til & spke stillingen. 100 % avtaleheimel i augesjukdomar i Bergensomradet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i augesjukdomar er

Revmatologisk avdeling har i dag 9 spesialister innen ledig fra 01.12.2023, eller etter avtale

revmatologi og 1 LIS.
Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna
Kvalifikasjoner: Norsk autorisasjon som lege. Sgkeren vere:

ma beherske skandinavisk sprak muntlig og skriftlig. — erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
— eigenskapar for heimelen

— innretning av praksis

Sykehuset tilbyr Ignn og arbeidsvilkar etter avtale og et
— samarbeid med andre

godt arbeidsmiljg.

Avtalespesialisten skal drive med bade oftalmomedisinsk
Oppstart etter avtale. augelegeteneste og operativ (gra steer) augelegetjeneste.

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane
For fullstendig utlysningstekst og kontaktinformasjon, se rammeavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Legejobber.no. Sgknadsfrist 10.09.2023

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle "s@rge 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 naert fagleg og forpliktande sa-
marbeid 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 naerare i den indi-
viduelle driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med
Helse Bergen HF ogsa innrettast i trad med utviklinga i faget

u
Legej o b be r og korleis behovet i befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL mellom Helse Vest og aktuell sgkjar basert pa utgifter til loka-
lar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell.

Driftstilskotet utgjer eit arleg belgp p.t. mellom kr. 1 093 100
(klasse 1) til kr. 1 627 900 (klasse 3).

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

NOI’gGS meSt komplette Spgrsmal om praksisen kan rettast til Morten Neset, tIf. 936
36 690.

OverS|kt over |ed|ge Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv
|egEJObber Bergland, tIf. 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.

Spknadsfrist: 26. september 2023
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LEGEJOBBER

FORSKJELLIGE STILLINGER

Har du lyst til 3 jobbe som ekstern sensor
ved profesjonsstudiet i medisin?

Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, spker
etter sensorer til fglgende eksamener:

e MED3300 (modul 3) muntlig
Patologi, hud- og veneriske sykdommer, mikrobiologi,
immunologi og/eller ernaringslaere.

e MED3300 (modul 3) muntlig klinisk
Indremedisinske fag eller kirurgiske fag eller fysikalsk
medisin og rehabilitering, samt medisinske atferdsfag.

e MED5700 (modul 7) muntlig
Allmennmedisin, Samfunnsmedisin, Etikk og KLoK.

e MED6800 (modul 8) muntlig klinisk
Indremedisin, Allmennmedisin, Kirurgi

Stillingene gjelder for 1 ar, med mulighet for 3 ars
forlengelse. Sensor ma vaere lege med norsk autorisas-
jon. Sensor skal vaere en ekstern person og kan ikke ha
ansettelsesforhold ved fakultetet utover sensor-
stillingen(e). For muntlige eksamener er det gnskelig
at sensor ikke er spesialist i fagfeltet det eksamineres i.
Karakterskalaen som benyttes pa de utlyste eksamener
er: Bestatt — Ikke bestatt.

Arbeid som sensor for medisinstudenter teller med 1
poeng/45 min (inntil 60 poeng) for spesialistutdanning
i allmennmedisin.

Vi gjor oppmerksom pa at det ikke er anledning til a la
selvstendig naeringsdrivende fakturere UiO for arbeid
som er en del av UiOs normale virksomhet, herunder
sensur, undervisning og veiledning. Alt ma utbetales
som lgnn. UiO refunderer ikke reiseutgifter eller
parkeringsutgifter i forbindelse med sensoroppdrag.

Spknad med CV sendes til postmottak@medisin.uio.
no eller Det medisinske fakultet, Studieseksjonen,
Postboks 1078 Blindern, 0316 Oslo senest 19.09.23
(referanse: 2023/16400). Spesifiser hvilke eksamener
du er interessert i.

For fullstendig utlysningstekst, se ledige stillinger pa
uio.no eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 18. september 2023.
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- Trygghet ndr du trenger det mest Sgrlandet sykehus er Agders stgrste
kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt pé ulike lokasjoner. Vi har
ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og avhengighets-

behandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter
og pdrgrende. Les mer om oss pd www.sshf.no og falg oss pé Facebook.

oo SORLANDET SYKEHUS

Overleger til Sykehuset
i Flekkefjord

Flekkefjord er et lokalsykehus bestdende av medi-
sinsk avdeling, kirurgisk, ortopedisk, gynekologisk
avdeling og fedeavdeling. Flekkefjord by er et godt
sted 3 jobbe, bo og leve for mennesker i alle aldre.
Korte avstander til jobb, skole, fritidsaktiviteter og
sentrum gjgr at du far mye ut av hverdagen sam-
men med venner og familie.

Vi har tre overlegestillinger ledige:

Overlege, fodselshjelp og
kvinnesykdommer

Webcruiter id: 4680947482

Overlege, generell kirurgi
Webcruiter id: 4665298228

Overlege, anestesiologi
Webcruiter id: 4664936522

Ey? z“
] -

Kontaktperson:
Avdelingssjef Karina Henriette Tjgrve
tlf. 38 32 51 46

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

Soknadsfrist: 09.10.2023
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

LEGEJOBBER

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

KURS OG M@TER

DEN NORSKE
7% LEGEFORENING

Sek prosjektmidler til kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet skal bidra til systematisk arbeid for a sikre hgy
medisinsk kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten.
Spknadsskjema og informasjon om fondet finnes ligger pa

var nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan sgke, og hva kan det sgkes om? Norske helse-
institusjoner og enkeltleger kan sgke om tilskudd til hel eller
delvis dekning av utgifter forbundet med:

a. Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kval-
itetsvurdering, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
den daglige drift.

b. Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap,
herunder system- og prosessveiledning.

c. Utprgve og forbedre metoder og teknikker i konsulta-
sjonen, veiledning av og samarbeid med andre grupper,
helseopplysning m.v.

d. Utprgve og forbedre metoder for laering og vedlikehold
av praktiske ferdigheter.

e. Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fag-
omradet.

f.  Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd
som skal bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisin-
ske tjenestene.

Fondsutvalgets prioriteringsomrader er som fglgende:

e  Fondets formal er primaert prosjekter som fremmer
kvalitet og pasientsikkerhet. Rene forskningsprosjekter
kan normalt ikke forvente finansiering fra fondet.

e  Fondsutvalget gnsker a oppfordre fagmedisinske fore-
ninger og spesialforeninger og deres kvalitetsutvalg til &
spke midler fra fondet. Prosjekter som fremmer pasient-
sikkerhet, og prosjekter med utgangspunkt i samhan-
dlingsreformen vil bli prioritert i naermeste periode.

e Utvikling av metoder for dokumentering av kvalitets-
forbedring

e Prosjekter som fremmer pasientsikkerhet

e Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd

e  Ferdighetstrening og teknikker

e Utvikling av bedre samhandling

e Utvikling av retningslinjer og veiledere.

e  Prosjekter som bidrar til 3 redusere medisinsk over-
aktivitet

Fondet har halvarlige sgknadsfrister, fgrstkommende frist er
1. oktober 2023.Spknad sendes gjennom sgknadsportalen
pa nettsiden til fondet: www.bit.ly/fkps19. Sgknader som
kommer etter spknadsfristen blir ikke vurdert.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2023; 143

Den store kuledagen - fagdag om sarkom
7. nov 2023. Radiumhospitalet - Forskningsbygget

Fagdag om sarkom for allmennleger, fysioterapeuter og annet
helsepersonell.

Sarkom er en sjelden kreftform som oppstar i ben- og blgtvev.
Rammer mennesker i alle aldre, ogsa barn og ungdom. Tidlig
diagnose er helt avgjgrende for prognose. Derfor er vart
samarbeid med dere viktig. Vi gnsker med denne dagen a gi
deg gkt kompetanse om kuler, klumper og sarkomer.

Kurset er godkjent av Den norske legeforening

- Allmennmedisin: 6 valgfrie kurspoeng til videre- og etter-
utdanningen.

- Fysikalsk medisin og rehabilitering: 6 timer som valgfritt kurs
for leger i spesialisering og spesialitetens etterutdanning.

Kurset arrangeres av Sarkomforum for sykepleie og fysio-
terapi ved OUS og Nasjonal kompetansetjeneste for sarkom.

Pris: 1500,- for alle deltakere. Pameldingsfrist: 23. oktober.

Se fullstendig program og lenke til pameldingsskjema pa
Legeforeningen.no/kurs. Kurs id: 35648.

SPESIALIST - INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Leger har krav pa et
forsvarlig arbeidsmiljo

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2023; 143

Denne sommeren har vaert preget
av flere sterke historier fra leger pa
sosiale medier. Under emneknaggen
#legermaleve forteller legene om en
uhandterlig arbeidsbelastning.

Historiene gjor inntrykk. Legeforeningen
har gjennom flere ar sagt tydelig ifra om
alvoret i situasjonen. Dette er ikke noe som
har oppstatt nd, men er en utvikling som
har pagatt over tid. Den offentlige helsetje-
nesten lider under langvarig underfinan-
siering. Demografisk utvikling, nye pasient-
rettigheter, befolkningens forventninger
og kostnadsutviklingen har ikke veert fulgt
opp med gkte pkonomiske rammer.

Alle har krav pa et fullt forsvarlig arbeids-
miljo - ogsa leger. Og det er arbeidsgiver
som skal sikre dette. Legeforeningen jobber
hver dag med de virkemidlene vi har til
radighet for a bedre legenes rettigheter og
arbeidsvilkar. Vi forhandler tariffavtaler som
gir legene rettigheter og arbeidsgiver tyde-
lige forpliktelser til forsvarlige arbeidstids-
ordninger. Vi har gatt til streik og veert
i Rikslgnnsnemda for & stoppe en helt
ubegrenset arbeidsforpliktelse pa legevakt
- og for 4 sikre legenes kollektive vern om

forsvarlige arbeidstidsordninger pa sykehus.

Men altfor ofte er det langt mellom liv og
leere i helsetjenesten. Det vi avtaler blir ikke

fulgt opp - og noen steder ogsd motarbeidet.

Ledere i sykehus stdr daglig i et dilemma
hvor pasientbehandlingen ma sikres, men
bemanning og ressurser ikke strekker til.
Lgsningen kan da bli rovdrift pa ansatte.
Vare dyktige tillitsvalgte jobber utrettelig
med 4 hindre dette og bidrar til & finne
andre Igsninger.

A veere lege henger ofte sammen med et
sterkt faglig engasjement, men ogsa en stor
ansvars- og pliktfglelse. I en presset arbeids-
situasjon vil ansvaret for den medisinske
behandlingen og lojaliteten til pasientene
kunne fore til at leger strekker seg sd langt
at arbeidet oppleves som uhdndterlig. Nar
man da i tillegg skal veere forelder, kjeereste
og ta vare pa seg sely, er det ikke rart at det
kan bli for mye.

Derfor er det viktig at disse historiene
kommer frem. Denne utviklingen mad snus,
dersom vi skal ha et beerekraftig offentlig
helsevesen i fremtiden. Leger ma fa brukt
tiden sin pa pasientene. Tiden legen har til
direkte pasientrettet arbeid har gatt ned
med hele atte timer i uken i sykehus siden
2004. Vi trenger mdlrettede investeringer
i helsetjenestens infrastruktur - og langt
bedre utnyttelse av kjernekompetansen
til helsepersonell.

Tidstyvene ma bort, veere seg darlige
[T-systemer eller ungdig byrakrati og
rapportering.

Vi md opprette bade flere studieplasser
pa medisin og utdanne flere egne legespe-
sialister.

Vi ma bygge store nok sykehus, og stedlig
ledelse med reell beslutningsmyndighet ma
innferes pa alle sykehus.

Legeyrket er fantastisk. Det gir mening
a kunne bety sa mye for folks liv. Men histo-
riene vi har fitt hgre i sommer ma fa varsel-
lampene til & blinke. De er uttrykk for en
okende uro og reelle problemer i helsetje-
nesten. Legeforeningen skal fortsette a veere
tydelig i mgte med beslutningstakerne. For
pasientene skal mote trygge, kompetente
og uthvilte leger.

HK Qe
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Bli kjent med Legeforeningens nye
sentralstyremedlemmer

Under landsstyremgtet i Bodg

i juni var det duket for valg av

nytt sentralstyre, og fem nye
medlemmer ble valgt inn. Aktuelt

i foreningen har tatt en prat med dem
for a hgre hva de vil jobbe for som
nyvalgte sentralstyremedlemmer,

og hva de mener er de stgrste
utfordringene helsetjenesten star
overfor.

Tobias Iveland, Yngre legers forening
- Etter & ha veert foretakstillitsvalgt ved St.
Olavs Hospital de siste fire drene, der arbei-
det med journalsystemet Helseplattformen
har veert dominerende, vet jeg godt hvor
viktig det er & ha gode verktgy og rammer
for yrkesutgvelsen. Det er veldig givende

a veere lege og jobbe i det offentlige, men
dersom rammene forringes og arbeidsda-
gen blir ineffektiv av eksterne faktorer, blir
arbeidshverdagen belastende.

- Jeg vil jobbe for at sykehusbygg, IKT-
systemer og oppgavedeling mellom helse-
personell internt og mellom primaer- og
spesialisthelsetjenesten, understgtter
kjerneoppgavene. Det dreier seg om at vi
trenger bedre stgtte og tilrettelegging for at
leger og annet helsepersonell skal fa bedrive
god pasientbehandling, forskning og under-
visning. En forutsetning for dette, er gode
ledere som verdsetter medvirkning og har
handlingsrom til & finne de gode lpsningene
lokalt.

- For & kunne veere tidlig ute og represen-
tere medlemmer overalt, er det er helt
essensielt d fortsette arbeidet med ad ha
godt skolerte tillitsvalgte, og sikre at med-
lemmer kan oppdage og si ifra om dérlige
arbeidsforhold. Det er ogsa viktig at tillits-
valgte har gode verktoy og stette til 4, sd
tidlig som mulig, pavirke beslutninger
som angdr arbeidsvilkdrene.

- Helsevesenet er under press fra veldig
mange kanter, som fgrer til at selve grunn-
laget for en sterk offentlig helsetjeneste er
utfordret. Derfor er det viktig & se sammen-
hengen mellom var offentlige helsetjeneste
og finansiering av forskning og utdanning,
satsning pa folkehelse, kompetanse og
kontinuitet i primarhelsetjenesten, samt
finansiering av og rekruttering i spesialist-
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helsetjenesten. Det kreves kloke investerin-
ger na for at vi ikke skal jobbe dobbelt pa
grunn av manglende utveksling av infor-
masjon, mangle personell pa grunn av
manglende LISt-stillinger, eller at mangel
pa areal og senger i trange sykehusbygg
tvinger frem halvveislgsninger som ender
med a koste mer pa sikt. Vi trenger en
omforent virkelighetsforstaelse helt ifra
den enkelte ansatte og opp til politikerne,
om vi skal fd en beerekraftig offentlig helse-
tjeneste som er fprstevalg for bade leger og
pasienter i fremtiden.

Hans Christian Myklestul,
Allmennlegeforeningen

- Det er en stor @re 4 bli valgt til sentral-
styret i Legeforeningen. Jeg ser fram til a ta
fatt pa et bredt spekter av arbeidsoppgaver.
Allmennmedisin star meg neermest. Vi har
seerlige utfordringer med fastlegeordningen
i distrikt og stor vaktbelastning. Som
stipendiat er forskning, fagutvikling og
undervisning andre omrader som er vik-
tige for meg. Til sist har jeg veert Allmenn-
legeforeningens delegat i Den europeiske
legeforening (CPME) i denne styreperioden.
Internasjonalt samarbeid ser jeg fram til

a jobbe med videre.

- Jeg mener gkende antall eldre og inter-
nasjonal uro er de stgrste utfordringene
norsk helsevesen star i na. Framover vil ogsa
klimaforandringer utgjere en stgrre utfor-
dring, med ekstremveer lokalt og endringer
i bosetningsmenstre internasjonalt etter
hvert som vann og mat, bolig og jobb blir
vanskeligere tilgjengelig. For oss som foren-
ing betyr det stort press pa vare medlemmer
bade i kommune- og spesialisthelsetjenes-
ten. Vi i sentralstyret ma fortsette arbeidet
med 4 lage levelige hverdager for leger.

Marie Skontorp, Overlegeforeningen

- Sentralstyret har et vidt spekter av saker

som det skal bli interessant d sette seg inn i.

Som konserntillitsvalgt i Helse Vest har jeg

de siste fire drene sett hvordan politiske

beslutninger blir omsatt i oppdragsdoku-

ment som gis til de regionale helseforeta-

kene og deretter videre til helseforetakene.
- De tillitsvalgte pa sykehusene sitter

i kompliserte prosesser som ofte har lange

linjer, og jeg @nsker derfor & arbeide for

at de tillitsvalgte skal fa enda mer stotte

i hverdagen. Det samme gjelder for de

ansattvalgte i styrene i sykehusene, helse-

foretakene og de regionale helseforetakene.
Styresakene er omfattende, og det er en
stor jobb & sette seg inn i dem pa vegne av
de ansatte. Oppdragene som kommer til
foretakene har ogsa implikasjoner for alle
andre deler av helsetjenesten, og jeg ensker
a jobbe med hvordan kommunikasjon og
samarbeid kan bli enda bedre.

- Jeg tror at den stgrste utfordringen
i helsevesenet framover vil vaere & beholde
og rekruttere fagfolk. Norsk offentlig helse-
vesen bor vere forstevalget til helsearbei-
dere. Da ma ogsa arbeidsplassene ansees
som attraktive. Leger i Norge har tradisjo-
nelt sett veert veldig lojale til det offentlige
helsevesenet. Dette virker a vere i endring,
og det bgr vi ta pd alvor. Det offentlige
helsevesenet mad veere et arbeidssted hvor
leger kan fa bruke sin utdanning og inter-
esse for sitt fagfelt gjennom et helt legeliv.
Arbeidshverdagen ma fgles relevant og
meningsfull, og man ma fole seg verdsatt.
Samtidig md det veere rom for at livet be-
star av mer enn jobb.

Yngvild Hannestad, Praktiserende
spesialisters landsforening

- I tillegg til kontinuerlig arbeid for gode
lonns- og arbeidsvilkar for leger, sa er jeg
opptatt av legers kompetanse; hvordan
kunnskap, ferdigheter og profesjonalitet
kan utvikles, vedlikeholdes, oppdateres og
synliggjores. Vi md ha gode utdanningslep
for alle leger i spesialisering, med solid
veiledning og supervisjon, i tillegg til ngd-
vendig kursing. Kompetanseutviklingen
ma fortsette gjennom yrkeslivet med langs-
gdende etter- og videreutdanning, uansett
hva slags spesialitet og legerolle man har.
Det er selvsagt en utfordring a fa tid og
penger til aktiviteter som ikke er drift, men
utdanning ma prioriteres hos arbeidsgi-
vere og avtaleparter. Det md inkluderes i
budsjetter, byggeplaner, arshjul og virk-
somhetsevalueringer.

- Jeg er ogsa opptatt av at vi ma ha gode
IT-verktgy som sikrer trygg og effektiv sam-
handling og informasjonsutveksling, og
gjor arbeidsdagen lettere. Det er viktig at
klinikere er involvert i planlegging av frem-
tidige IT-lpsninger.

- Utfordringen na er d beholde det gode
offentlige helsevesenet vi har. Det offentlige
skal fortsatt veere der du finner den hgye
kompetansen og den riktige behandlingen
du trenger nar du er alvorlig syk, og dette
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QUALITY HOTEL RAMSALT 6

NYTT SENTRALSTYRE: Legeforeningens nye sentralstyre som tradte i kraft 1. september. Bak fra venstre: Tobias Iveland, Stdle Clementsen (gjenvalgt), Hans Christian
Myklestul, Paul Olav Rgsbg. Foran fra venstre: Ingeborg Henriksen (gjenvalgt), Marie Skontorp, Anne-Karin Rime (president, gjenvalgt), Nils Kristian Klev (visepresident,
gjenvalgt), Yngvild Hannestad. Foto: Legeforeningen/ Thomas B. Eckhoff

ma befolkningen fgle seg trygg pa. Sd vi md
Kklare a rekruttere og beholde fagfolk gjen-
nom a tilby gode arbeidsforhold med rom
for personlig og faglig utvikling.

Paul Olav Rasbg,

Leger i samfunnsmedisinsk arbeid

- Jeg hdper at distrikts- og beredskapsper-
spektivet kan veere mitt bidrag inn i sentral-
styret. Mitt virke har veert i distrikt, bade

i primeer- og spesialisthelsetjenesten, og hos
Statsforvalteren. Na er jeg lege i Forsvaret.
Vi har nettopp gjennomggdtt en pandemi,
og det vil komme flere. Klimaforandringene
vil kreve kollektive offer og inngripen i den
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enkeltes liv. Russlands invasjonskrig mot
Ukraina har veert en sikkerhetspolitisk reali-
tetsorientering. Med et sa ureint farvann
foran oss kreves det mye av framtidens
helsetjenester.

- Jeg mener at den stgrste utfordringen
vi star overfor er et todelt helsevesen. Dette
er et symptom pa en samfunnsutvikling
hvor vi gradvis og over tid kollektivt har
leert at vi kan kjgpe eller kreve oss ut av det
meste, ogsa innen helse. Samtidig er
arbeidstiden til leger i det offentlige helse-
vesenet basert pd unntak fra arbeidsmiljg-
loven. Autonomien innen eget fag er blitt
redusert, og med den forvitrer en indre

motivasjon til 4 jobbe dggnet rundt. Det er
ingen andre yrkesgrupper som jobber
under slike premisser. Kombinasjonen av
disse to faktorene gjgr legers yrkesaktive
liv enklere i det private. Det resulterende
todelte helsevesenet vil vaere utilgjengelig
bdde for dem med en presset privat gko-
nomi, og for Distrikts-Norge hvor det aldri
vil veere et marked for slike tjenester.

VILDE BAUGSTQ

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Psykiater med et psykoanalytisk blikk
og interesse for seksualitet

Nils Petter Sgrung vokste opp som
annerledes, men akseptere etter
hvert seg selv som homofil. Det
har inspirert ham til & hjelpe andre
i samme situasjon.

Psykiater Nils Petter Sgrung er opptatt av
den betydningen seksualitet og psykisk
helse har i vare liv, og deres innvirknings-
kraft pd hverandre.

Det var pilot han ville bli. Men s kom
terrorangrepet 11. september 2001, og det
var darlig timing for pilotutdanning.

- Jeg matte tenke litt nytt. Sa fikk jeg lyst
til 4 dra til utlandet og gjore noe helt annet.
Det var da medisinstudier i Budapest dukket
opp som en mulighet, forteller Sgrung.

Etter studiene endte han opp i allmenn-
medisinen og fikk etter hvert jobb hos
Brynsenglegene i Oslo. Der hadde de et
kveldstilbud for menn som har sex med
menn.

- Dette kveldstilbudet fplte jeg var veldig
meningsfullt, og tilbudet fungerte sveert
godt i flere ar. Vi fikk tilskudd fra Helse-
direktoratet til & holde dpent pa kveldstid.
Sa ble det ikke mulig a spke pa slike mid-
ler lenger, og tilbudet ble dessverre lagt
ned, forteller han.

Serung fant ut at han trivdes best med
a lytte til og prate med pasientene. Brikkene
falt pa plass; han forlot allmennmedisinen
og startet pd spesialisering i psykiatri. Hpsten
2022 var han ferdig psykiater.

-Sa langt har jeg ikke angret en dag pa at
jeg valgte psykiatrien. Det a fa lov til a jobbe
med bdde seksuell helse og psykiatri synes
jeg er bade givende og morsomt, understre-
ker han.

I dag jobber han som overlege ved Beerum
DPS. De siste fire-fem drene har han ogsa
jobbet pa helsestasjon for gutter.

- Helsestasjonen ble dessverre stengt
permanent nd i sommer, forteller han.

Skeive har darligere helse

Majoriteten av lesbiske, homofile og bifile
har god helse, men andelen som opplever

a ha darligere helse er markant hgyere enn
blant heterofile, og da serlig blant yngre.
En nylig publisert forskningsrapport om
sosial ulikhet i helse i Norge, viser at denne
gruppen har en mye hgyere risiko for dérlig
livskvalitet enn befolkningen generelt. Bide
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nasjonale og internasjonale undersokelser
viser at skeive er overrepresentert nar det
gjelder rus, psykisk uhelse og suicidalitet.

- Hvorfor er det slik, og hva kan helsetjenesten
gjore for d bedre helsen til skeive?

- Jeg har tenkt mye over de spgrsmadlene.
Hva i all verden kan vi gjgre? Ett av flere
viktige poeng a trekke frem, er nok hvilke
holdninger vi som helsepersonell har, hva
slags oppfatning vi har av andre mennesker.
Dette gjelder jo ikke bare skeive, men til alle
mennesker. Vi mennesker er feilbarlige og vi
har alle bade erkjente og ikke minst, ikke
erkjente eller ubevisste holdninger til andre.
Empati er noe vi alle kan starte med. Det er
mye vanskeligere enn det vi forst skulle tro,
fordi vi stadig overfgrer egne erkjente og
ikke erkjente forestillinger og erfaringer ndr
vi lytter til andre. Vi tolker det pasienten sier
eller gjgr ut i fra vart eget subjektive per-
spektiv - dette har lite med empati a gjgre.

Han understreker at & ha noen a betro seg
til er viktig.

«Et pride-flaggeller
klistremerke pa kontoret
sier mere enn tusen ord.
Det er enkelt d skaffe, og
markerer dpenhet»

PSYKIATER NILS PETTER SORUNG

- Det er vanskelig for mange d finne noen
de stoler pa og som de t@r a betro seg til.
Det a vaere skeiv kan vare krevende nok
iseg selv. Selv i dag er det 4 komme ut av
skapet en hgy terskel for mange, sier han
og legger til:

- Jeg tenker at man som lege ikke behgver
a vaere ekspert pa dette. Det hender jo at du
har en pasient som du antar lever sammen
med en av samme kjgnn. Det & bruke
kjennsngytrale ord kan da bety mye for
pasienten. Vi leger er jo redde for 4 tra feil,
og det er bedre a gjgre seg litt dum og spille
pa sin egen klossethet. Det & bli mgtt av en
lege som ikke er forutinntatt tror jeg kan
veere med pa & apne opp.

- A vaere homo handler i liten grad om
det a ligge med andre menn. Det er nok av
heterofile menn som ligger med andre

menn, til a tale i mot nettopp det. Derfor
ma vi terre a sperre, og ikke anta, selvom
pasienten foran oss er gift med kone og
barn. Han kan ogsa ha uoppdaget gonoré
og hiv, smittet fra en annen mann, i tillegg
til alle andre behov en samtale kunne
apnet opp for, papeker Serung.

Har selv mgtt fordommer

Nils Petter Sprung vokste opp i Trondheim
pa 80- og 90-tallet. Det kom titt og ofte en
liten kommentar, gjerne i et festlig lag.

- Det var ofte uskyldige ting som ikke
nedvendigvis var vondt ment, men jeg var
veldig var og sensitiv og kunne fgle frykt.
Du har jo allerede oppdaget at du er anner-
ledes. Den overlagte harseleringen eller den
karikerte hetsen er ikke det man opplever
mest, det er de subtile, sma slengbemerk-
ningene. Det er en generalisering; homofile
gjor sann og slik, de ligger rundt og er slepp-
hendte, skeive bgr ikke fa barn for det er
ikke til barnets beste og sa videre. Du fpler
deg annenrangs. Du er ikke god nok. Det er
der sdrene starter, og sa baerer du dem med
deg videre, understreker han.

En ensom prosess

- Det er en eksistensiell krise a erfare at
man er annerledes enn de fleste andre,
annerledes enn normen. Det er for mange
en ensom prosess som kan ga litt ulike
veier. En mulighet er 8 komme frem til en
form for bearbeiding hvor du i beste fall
aksepterer at slik er det, og klarer d 4pne
deg opp. Men det kan ogsa av ulike arsaker
bli slik at du enten isolerer deg eller kan-
skje tyr til rusmidler eller medikamenter.
Du far en risikospkende adferd for a regu-
lere et turbulent fglelsesliv som enten er
knyttet til skam eller det a fgle deg utenfor
eller annerledes. Jeg har snakket med
mange om dette, og prover d bruke egne
erfaringer i samtalene, papeker han, og
legger til:

-Savil jeg gjerne fa sagt at ndr en mann
sier han er homo, er det ikke ngdvendigvis
for & opplyse at han ligger med andre menn.
Han forteller deg forst og fremst at han har
kommet frem til forsoning og aksept av seg
sely, og har sin egen, unike og personlige
definisjon av hva det faktisk betyr a vaere
homofil.

Leger tor ikke sparre

- Jeg har hatt noen pasienter som har veert
gjennom omfattende undersgkelser, utred-
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BRUKER EGNE ERFARINGER I PASIENTMQTER: - Begrepet psykisk helse er et vanskelig begrep. Det er sa grenselost, sier psykiater Nils Petter S¢rung. Foto: Privat

ninger og diagnostikk. De blir for eksempel
diagnostisert med irritabel tarm og gjen-
nomgar omfattende undersgkelser og tung
behandling. Sa spor jeg: «Nar hadde du
analsex sist, og ndr testet du deg for klamy-
dia?» Sa viser det seg at det ikke har vert
tema fordi legen ikke har turt & sperre om
det. Det man tror har veert en inflammato-
risk tarm har altsa veert en klamydiainfek-
sjon som pasienten har hatt en stund, og
som en antibiotikakur hadde tatt knekken
pa. Sanne historier dukker stadig opp,
forteller han.

Gutter oppseker generelt helsetjenesten
i mindre grad enn jenter. Det er nok mange
grunner til det, tror Sgrung.

- Det er noen kulturelle forventninger til
deg som mann. Gutter skal klare seg selv og
er opplert til det, og er som regel ikke vant
til & ha et sprak der de snakker om fglelser.
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Det er sd mange ting a leve opp til. Gutter
har ofte en annen mdte & mgte utfordrin-
gene pd enn jenter som er flinkere til &
snakke sammen og bruke hverandre mer.
Mange er redde for at helsetjenesten skal
dgmme dem og ikke ta dem alvorlig. Jeg
har snakket med mange om dette mens jeg
har jobbet pa helsestasjon for gutter.

Sterre apenhet
Serung mener begrepet psykisk helse er
vanskelig fordi det er sd grenselgst. Han
mener det kan gi opphav til forvirring, som
om det er noe vi har, som kan ramme en,
med for eksempel «uhelse». I sa fall, hvor
er denne psykiske helsen, hvor sitter den
-ikroppen eller i hodet?

- Vi mennesker er jo sosiale og tilknyt-
ningsorienterte. Det er ikke et eneste men-
neske som eksisterer uten a forholde seg til

andre. Alle har vi med oss historier om det
som skjer i mgte med andre mennesker.
Det kan veare knyttet til fplt skam eller frykt
for avvisning. Vi prgver d unnga noe av det
som er problematisk, vi er pa vakt. Mange
slike ting kan gjpre mgter med helseperso-
nell ekstra sarbare eller krevende for oss
som er skeive. Mye har heldigvis skjedd i
positiv retning. Det er mer dpenhet i sam-
funnet og lettere a bli akseptert i dag enn
bare for noen fa r siden, avslutter Sgrung.

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Fldtt og borreliose

- Viktig med god sykehistorie, kliniske vurderinger
og aktuelle utredninger

Mange er redde for flatt, og
fastlegene mgater flere pasienter
med slik uro. | dag finnes vaksine
mot skogflattencefalitt (TBE), men
ikke mot borreliose. Sykdomsbildet
kan veere allsidig. Sykdommen

blir bdde underdiagnostisert og
overdiagnostisert.

- Det er viktig at leger er observante pa
symptomer og har fokus pa at flattbitt kan
veere arsak til ulike sykdomsbilder, serlig
nar det er flattbitt eller eksponering i syke-
historien, sier spesialist i allmennmedisin,
Harald Reiso, ved flattsenteret ved Segrlandet
Sykehus.

- Utslett etter flattbitt er ikke npdvendigvis
tegn pd infeksjon. Mange kan fa redhet etter
bittet. Men dersom det kommer et utslett
som sprer seg, kan det veere lurt a tenke pa
muligheten for borrelia-infeksjon i huden,
sier han.

Reiso forteller at utslettet ofte kan ta ulike
former.

- Mange har leert at erytema migrans (EM)
har et klassisk utseende med en rgd ring
som brer seg utover. Men EM kan ha mange
former. Det kan veere jevnt rgdt, eller vaere
mer spettete.

De fleste med borrelia-infeksjon i hud har
fa eller ingen symptomer.

- Det er de med nevroborreliose man er
mest bekymret for. Disse kan fa flere nevrolo-
giske plager, ettersom hvilke nerver som er
angrepet, sier Reiso, men understeker at de
aller fleste blir helt friske med antibiotika.

Jojo-effekt

Noen snakker om kronisk borreliose som
om det skulle vaere en kontinuerlig, vedva-
rende og aktiv infeksjon i kroppen over flere
ar. Det er ikke holdepunkt for at sd er tilfelle,
forteller Reiso.

- Noen ganger kan EM eller nevroborre-
liose bli sent oppdaget, eller borreliainfek-
sjon i hud gir et lengrevarende, stasjoneert
hudutslett, og av den grunn bli benevnt som
kronisk - siden det meste i medisinen som
varer mer enn seks maneder kalles kronisk.

-Idette bildet gis det av og til antibiotika
mot antatt langvarige infeksjoner. Sa som
Doxylin. Doxylin har ogsd betennelsesdem-
pende effekter som gjor at pasienter kan
fole seg bedre nar de er pa en slik kur, for sa
a bli darligere nar den avsluttes. Den medisi-
nen kan slik gi en «jojon-pavirkning pa
symptomene. Mange i denne situasjonen
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LENGER NORD: Flitten har spredd seg til storre

deler avNorge. Mens den tidligere stort sett var sgr i
landet, finner vi den na helt opp til Dgnna i Nordland.
Illustrasjonsfoto: Colourbox

har fatt borreliose-diagnose pa et sviktene
grunnlag, sier Reiso og fortsetter:

- Pavisning av borrelia-antistoffer alene er
ikke tilstrekkelig for a stille en diagnose.
Antistoffer kan veere i blodet lenge etter
infeksjoner, eller vaere der som fglge av
eksponeringer for borreliabakterier etter
flattbitt - uten at det har oppstatt infeksjon.
En person som deltok i en studie om borre-
lia-antistoffer hadde ved flere malinger hoye
antistoffverdier, ogsa i en alder av 65, etter
nevroborreliose som dttedring.

Det er tre ting som er viktige a huske pa
ved diagnostikk av borreliose, forklarer Reiso.

- Det fgrste er utslett. Det kan opptre i flere
varianter. Tenk flattrelatert utslett dersom
pasienten har veert i omrader med flatt og
kommer med et utslett. EM er en klinisk
diagnose. Antistoffmaling er ikke ngdvendig.

- Det andre er tolkning av borrelia-anti-
stoffer. Dette kan veere utfordrende. Antistoff
representerer oftest ikke sykdom, og de kan
holde seg i blodet over lengre tid. Forskjell i
titerniva over tid kan av og til veere til diag-
nostisk hjelp. Fldttsenterets nettside har en
egen peker til hjelp for tolkning av svar pa
borrelia-antistofftester. Antistoffer kan ikke
brukes som mal pa behandlingseffekt.

- Det tredje er spinalpunksjon. For a kun-
ne diagnostisere nevroborreliose ordentlig
ma det gjgres spinalpunksjon. Bade hos
barn og voksne.

SPESIALIST: Harald Reiso ved Nasjonal kompetanse-
tjeneste for flattbarne sykdommer. Foto: Flattsenteret

Borreliose er ikke den eneste infeksjonen
som flatten kan gi et menneske.

- Det vanligste utenom borreliose, er TBE.
TBE finnes det vaksine mot. Andre smitte-
agens i flatt er som regel ikke farlige for
friske mennesker med et normalt immun-
forsvar, sier han.

Finnes flere steder

Nar det gjelder utbredelse, er det ikke tvil
om at flatten har spredd seg til stgrre deler
av Norge. Mens flatten tidligere stort sett var
sor i landet, finner vi den na helt opp til
Dg¢nna i Nordland.

- Flatt kan ha livssyklus etablert sa langt
nord. Alle steder med over fem plussgrader
mer enn halve dret er steder hvor flatten kan
etablere livssyklus, sier Reiso.

Tilfeller av flatt som har veert rapportert
lengre nord er gjerne «airbornen flitt. Det vil
si at de har veert pa et annet dyr som har
fraktet dem dit, som fugl. Flatten kommer
ogsa hoyere i landskapet.

- Tidligere var flatten ikke hgyere enn
7-800 meter. Nd har vi sett at de har livssy-
Kklus helt opptil 1000 meter i ulike deler av
Ser-Norge, sier han og minner om at tre-
grensen ogsa har strukket seg oppover.

ELLA MAHLUMSHAGEN

ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Utlysning av doktorgradsstipender
fra Allmennmedisinsk forskningsfond

Fondet utlyser stipender for
allmennleger med sgknadsfrist

15. september. Fondet har for tiden
anstrengt gkonomi og utlyser
derfor ikke midler til nye sgkere

i hgst. Opptaket denne terminen
vil vaere begrenset til viderefgring
av pagaende prosjekter.

Allmennmedisinsk forskningsfond er en
stiftelse etablert av Legeforeningen for a
fremme allmennmedisinsk forskning pa
allmennmedisinens premisser, samt bidra
til etablering og nasjonal koordinering av
aktivitetene ved de fire allmennmedisinske
forskningsenhetene. Det lyses ut midler fra
dette fondet to ganger arlig.

Fondsstyret legger vekt pa:

o Prosjekter med doktorgrad som madl

o Prosjekter som er knyttet til en av de fire
allmennmedisinske forskningsenhetene

eller en av de allmennmedisinske univer-

sitetsseksjonene/faggruppene gjennom
veileder med doktorgradskompetanse
o Allmennmedisinsk relevans

o Prosjektets kvalitet og gjennomferbarhet
o Gode kvalifikasjoner hos sgker og veileder
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Fondet tildeler midler for maksimalt tre
arsverk for den enkelte kandidat. Det gis
midler inntil ett &r av gangen, i full eller
redusert stilling. Fornyet spknad skal vise
framdrift i henhold til prosjektplanen. Det
kan sgkes om stgtte til prosjekter med flere
forskere eller samarbeidsprosjekt der for
eksempel flere allmennmedisinske fors-
kningsenheter deltar.

Sgknad

Fondet utlyser ikke midler til nye sgkere

i host, grunnet anstrengt gkonomi.
Opptaket denne terminen vil veere begren-

set til viderefgring av pdgdende prosjekter.

Elektronisk sgknadsskjema skal brukes, og
krav til innhold i sgknaden gdr fram av det
elektroniske skjemaet.
Elektronisk sgknadsskjema og veiledning
finner du pa www.legeforeningen.no/amff.
Seknader mottatt etter spknadsfristen
15. september vil ikke bli vurdert.

SEKRETARIATET
amff@legeforeningen.no
Allmennmedisinsk forskningsfond
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FAGLIGE MEDARBEIDERE
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spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
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av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no

Abedini, Sadollah
Andersen, Mette
Andreassen, Ole A.

Ausen, Kjersti
Bachmann, Ingeborg Margrethe
Bakken, Inger Johanne
Bartnes, Kristian

Berg, Siri Fuglem

Berg, Tore Julsrud

Berild, Dag

Berntsen, Erik Magnus
Berntsen, Gro Karine Rosvold
Bjorner, Trine

Bramness, Jorgen Gustav
Brantseeter, Arne Broch
Brattebg, Guttorm

Braut, Geir Sverre
Bretthauer, Michael
Brustugun, Odd Terje
Braarud, Anne-Cathrine
Bohmer, Ellen

Chaudhry, Farrukh Abbas
Dietrichs, Espen

Dollner, Henrik
Ellingsen, Christian Lycke
Eskild, Anne

Faiz, Kashif

Farooqj, Saima

Flottorp, Signe Agnes
Fleegstad, Trond
Fredheim, Olav Magnus
Fretheim, Atle

Freen, Hege

Fgnnebg, Magne Vinjar

1100

Forde, Reidun

Gjevik, Elen
Gradmann, Christoph
Grimsrud, Tom Kristian
Gulbrandsen, Pal
Gulseth, Hanne Lovdal
Hagve, Tor-Arne
Hansen, John-Bjarne
Hasle, Gunnar

Haug, Jon Birger
Haugen, Trine B.
Haugaa, Kristina H.
Heldal, Anne Taraldsen
Helland, Aslaug

Hem, Erlend
Heyerdahl, Fridtjof
Hilt, Bjern

Hjartaker, Anette
Hjelmesath, Joran Sture
Hofmann, Bjgrn
Holme, @yvind
Holmgy, Trygve
Houge, Gunnar
Hovda, Knut Erik
Hunskar, Steinar
Husebekk, Anne

Hgye, Anne

Hoye, Sigurd
Hoymork, Siv Cathrine
Haavardsholm, Espen
Ihle-Hansen, Hege
Jacobsen, Geir Wenberg
Joakimsen, Ragnar
Johansen, Rune

Kristoffersen, Malfrid
Krohg-Serensen, Kirsten
Krohn, Jergen Gitlesen
Kurz, Kathinka Daehli
Kvestad, Ellen

Konig, Marton

Korner, Hartwig

Lang, Astri M.

Lassen, Kristoffer

Lie, Anne Kveim

Lillebg, Kristine

Lgberg, Magnus

Madsen, Steinar
Mahesparan, Rupavathana
Mehl, Cathrin

Meisingset, Tore Wergeland
Meland, Eivind

Melin, Erik

Mikkelsen, Maja Elisabeth
Myhre, Mia Cathrine
Miiller, Lil-Sofie Ording
Myrstad, Marius

Morch, Kristine

Nielsen, Rune

Nilsen, Kristian Bernhard
Nissen-Meyer, Lise Sofie H.
Nordbg, Svein Arne
Nordgy, Ingvild

Nylenna, Magne
Paulssen, Eyvind J.

Paus, Benedicte
Pihlstrgm, Lasse

Pukstad, Brita Solveig
Raknes, Guttorm
Ranhoff, Anette Hylen
Rasmussen, Jorn Einar
Reed, Wenche

Reikvam, Hakon

Renaa, Therese
Retterstol, Kjetil
Revheim, Mona-Elisabeth
Risnes, Kari Ravndal
Risge, Cecilie

Rogne, Tormod
Rosvold, Elin Olaug
Rader, Johan C.
Rortveit, Guri

Salvesen, Kjell Asmund
Samersaw-Lund, Miriam May Brit
Simonsen, Gunnar Skov
Skjold-@degaard, Benedicte
Slagstad, Ketil

Slgrdal, Lars Johan
Solberg, Steinar K.
Sorteberg, Angelica
Spigset, Olav

Staff, Annetine
Stray-Pedersen, Asbjorg
Sundsfjord, Arnfinn S.
Sereide, Kjetil
Thommessen, Bente
Tjennfjord, Geir E.
Ulvestad, Elling

Valeur, Jorgen
Vallersnes, Odd Martin
Vetrhus, Morten

Vistad, Ingvild

Viste, Kristin

Wallenius, Marianne
Wiseth, Rune

Wold, Cecilie Bendiksen
Wyller, Torgeir Bruun
Zahl, Per-Henrik
Qksengard, Anne Rita
Qrstavik, Kristin

@ymar, Knut
Aavitsland, Preben

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2023; 143



TIDSSKRIFTETS FORMAL

Tidsskriftet

DEN NORSKE LEGEFORENING

REDAKSJONEN

KONTAKT

Legeforeningen utgir Tidsskrift for Den
norske legeforening som medlemsblad
og medisinskvitenskapelig tidsskrift.
Tidsskriftet skal:

» vere et organ for medisinsk utdanning
som stimulerer til faglig vedlikehold
og fornyelse for legen som allmenn
kliniker

»  stimulere til medisinsk forskning
og fagutvikling

» bidra til holdningsdanning hos legene

y videreutvikle etiske og kulturelle idealer
iden medisinske tradisjon

» fremme den helsepolitiske debatt

© Tidsskrift for Den norske
legeforening

Gjengivelse av artikler, tabeller og
illustrasjoner krever som hovedregel
skriftlig tillatelse fra forfatterne og
redaksjonen, og med Tidsskrift for Den
norske legeforening som kildeangivelse.

For alle vitenskapelige artikler innsendt
etter 1.1.2020 gjelder dpen tilgang-lisensen
CCBY-ND 4.0. Artiklene vil veere merket
med denne lisensen. Bilder, illustrasjoner
og andre elementer er ogsa omfattet
avlisensen dersom ikke annet er angitt

i bildeteksten. Dersom elementer er
rettighetsbelagt, md man kontakte
rettighetshaver for gjenbruk.

Sjefredakter Are Brean

Assisterende sjefredaktor Ragnhild @rstavik
Redaksjonssjef Cathrine Idsge

Digitalsjef Einar Ryvarden

Markedssjef Ellen Bye Knutsen
Vitenskapelig redaktor Siri Lunde Stramme
Publiseringsredakter Tone Enden

Medisinske redaktorer

Lars Frich, Petter Gjersvik, Inge Rasmus Groote,
Mette Kalager, Tor Rosness, Synne Muggerud
Serensen, Kari Tveito, Liv-Ellen Vangsnes, Sigurd
Ziegler, Elena V. Aandstad

Produksjonssjef Berit Seljebotn

Visuelt ansvarlig Peder Bernhardt
Grafisk designer Henrik Hjorth Austad
Desksjeffjournalist Lisa Dahlbak Jacobsen
Manusredakter Marit Fjellhaug Been
Teknisk redakter Julie Didriksen
Produksjonskonsulent Ase Gjefsen
Redaksjonskonsulent Jorunn B. Kvarme

Produktsjefer
Njal H. Anderssen, Tina Bjgrnstad

Faste bidragsytere

Haakon B. Benestad, Gudrun Maria Waaler
Bjornely, Kristoffer Brodwall, Jeanette Engquist,
Jon Michael Gran, Ruth Halsne, Tori Flaatten
Halvorsen, Martin Hotvedt, Rita Gamlem
Kristiansen, Charlotte Lunde, Stian Lydersen,
Kare Moen, Elise Catriona Solberg O’Leary,
Are Hugo Pripp, Jo Reislien, Anne Kathrine
Sebjgrnsen, Melanie Rae Simpson, Rune
Skogheim, Eva Skovlund, Amanda Hylland
Spjeldnaes, Marianne Riksheim Stavseth,
Mats Julius Stensrud, Christina Svanstrgm,
Elisabeth Swensen, Magne Thoresen, Kari
Toverud, Marit Tveito

Redaksjonskomité

Kari Milch Agledahl, Jeanette Bjgrke, Mette
Brekke (leder), Cathrine Ebbing, Knut Eirik
Ringheim Eliassen, Per Henrik Randsborg,
Victoria Schei

Besoksadresse
Christiania Torv 5, Oslo

Postadresse
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Sentralbord: 231090 00
www.tidsskriftet.no

redaksjonen@tidsskriftet.no
annonser@tidsskriftet.no
oversettelse@tidsskriftet.no
stetoskopet@tidsskriftet.no

Utgiver

Den norske legeforening
Generalsekretaer Siri Skumlien
Opplag 32600

Antall utgivelser 18 numre per ar

ISSN 0029-2001

Grafisk produksjon Aksell AS

I NESTE NUMMER

Kullosforgiftning

Overvekt og fedme

Kukopper

Dystrophia myotonica

Persontilpasset medisin

REDAKT@RANSVAR

Tidsskriftet redigeres etter redaktgrplakaten,

og alt som publiseres representerer forfatterens
synspunkter. Disse samsvarer ikke ngdvendigvis
med redaksjonens eller Den norske legeforenings
offisielle synspunkter med mindre dette kommer
seerskilt til uttrykk.

10R4
“?‘,‘# fl‘,}’

3 »

0

Tidsskriftet er medlem av Committee on
Publication Ethics (COPE)-www.publication-
ethics.org. Vi fglger retningslinjene derfra og fra
Vancouver-gruppen (International Committee
of Medical Journal Editors)- www.icmje.org.
Tidsskriftet er medlem av Den Norske Fagpresses
Forening (www.fagpressen.no) og Tidsskrift-

Fagpressen F

foreningen (www.tidsskriftforeningen.no).
Tidsskriftet stotter FNs baerekraftsmal og har
skrevet under pa SDG Publishers Compact.

R\

G
PUBLISHERS
' COMPACT

(\J

-
G

4

s

TRYKT |
NORGE
NO - 1470

X/ /4

Trykksak
2041 0379




{AChiesi

Harte du klikket?

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

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

2 Hvis pasienten har apnet inhalatoren, men lukker
. ® beskyttelseslokket uten a ha inhalert, gar dosen
TFI m bOW tilbake til pulverbeholderen, slik at neste dose kan

\|/ - : inhaleres sikkert.
N E /I\ T h a | e r Det er forst etter at pasienten faktisk har inhalert

beklometasondipropionat/ dosen - og inhalatoren har klikket - at inhalasjons-
formoterolfumaratdinydrat/ INHALASJONSKLIKKET telleren registrerer dosen.

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
NEXThaler 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 ug

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 Bz-agonist eller en kombinasjon av en langtidsvirkende Bz-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 700.70, 3x120 doser: 1969,60. Refusjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved kols, iht. prepa-
ratomtale. ICPC/ICD: R95/J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk obstruktiv lungesykdom. Vilkér: Ingen spesifisert. Reseptgruppe: C.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon
« lkke indisert til behandling av akutt bronkospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon.

* Risiko for paradoksal bronkospasme (ma behandles umiddelbart), pneumoni hos kolspasienter, alvorlig hypokalemi, kardiovaskulare effekter, systemiske
kortikosteroideffekter, 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 hypo-
kalemi, legemidler som pavirker nyreutskillelsesmekanismer, samtidig bruk med kinidin, disopyramid, prokainamid, antihistaminer, MAO-hemmere, TCA og fenotiazi-
ner (gir gkt risiko for ventrikulaere arytmier), samt ved bruk av L dopa, L tyroksin, oksytocin og alkohol (kan hemme hjertetoleransen).

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

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

For utfyllende informasjon om dosering, kontraindikasjoner, advarsler og forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger, se Trimbow SPC godkjent 24.03.2022.
#01-2023  449-2022-MARK
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