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APEXXNAR ER DEN
ENESTE KONJUGERTE

PNEUMOKOKKVAKSINEN
SOM DEKKER 20 SEROTYPER

APEXXNAR INDUSERER IMMUNOLOGISK HUKOMMELSE OG
BIDRAR TIL A BESKYTTE MOT NOEN AV DE MEST UTBREDTE
SEROTYPENE SOM ER ASSOSIERT MED PNEUMOKOKKSYKDOM'

Bygger pd klinisk erfaring med Prevenar 13 hos voksne og hjelper med &

forhindre bade pneumokokk pneumoni og invasiv pneumokokksykdom’ =

Lcer mer

(Scanne med mobilkamera
og klikk p& lenken)
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APEXXNAR"V

Vaksine mot pneumokokkinfeksjon
(20-valent, polysakkarid, konjugert, adsorbert)

INDIKASJON: Aktiv immunisering for forebygging av invasiv sykdom og pneumoni
forarsaket av Streptococcus pneumoniae hos personer fra 18 ar og eldre.
Referanse: 1. APEXXNAR SPC

V Apexxnar utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Indikasjon: Aktiv immunisering for forebygging av invasiv sykdom og
pneumoni fordrsaket av Streptococcus pneumoniae hos personer fra

18 ar og eldre. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene
eller difteritoksoid. Forsiktighetsregler: Egnet medisinsk behandling

og overvakning skal alltid veere tilgjengelig i tilfelle anafylaktisk
reaksjon. Vaksinen mé administreres med forsiktighet hos personer

med trombocytopeni eller bladningsforstyrrelse. Interaksjoner: Ingen
interaksjonsstudier har blitt utfert. Forskjellige injiserbare vaksiner

skal alltid gis pa ulike injeksjonssteder. Apexxnar kan administreres
samtidig med covid-19 mRNA-vaksine (nukleosidmodifisert).Dosering og
administrasjonsmate: 1 dose (0,5 ml) settes intramuskulcert, fortrinnsvis
i deltamuskelen. Apexxnar skal ikke injiseres intravaskulcert. Viktige
bivirkninger: Overfolsomhetsreaksjoner, anafylaktisk/anafylaktoid
reaksjon inkludert sjokk er rapportert, se ogsa Forsiktighetsregler. Pris:

1 stk 997,20 kr, suspensjon i ferdigfylt sprayte uten kanyle. APEXXNAR
kan rekvireres av lege pa bla resept direkte fra Folkehelseinstituttet med
henvisning til §4 for utvalgte pasientgrupper, herunder pasienter uten
miltfunksjon, HIV positive personer og personer som har gjennomgétt
stamcelletransplantasjon. Reseptgruppe C.

Prevenar13 utvalgt sikkerhetsinformasjon

Indikasjon: Aktiv immunisering for foreygging av invasiv sykdom og
pneumoni forarsaket av Streptococcus pneumoniae hos voksne 218 ar
og hos eldre. Bruk av preparatet ber baseres pd offisielle anbefalinger.
Dosering voksne = 18 ar: En enkeltdose gis ved intramuskulcer injeksjon.
Kontraindikasjoner: Vaksinasjon skal utsettes ved akutt, alvorlig
febersykdom. Mindre infeksjoner som forkjglelser skal imidlertid ikke gjere
det nedvendig & utsette vaksinasjonen. Kontraindisert ved overfelsomhet
for virkestoffene eller difteritoksoid. Forsiktighetsregler: Egnet medisinsk
behandling og overvakning skal alltid veere tilgjengelig i tilfelle

sjeldne anafylaktiske reaksjoner oppstar etter injeksjon. Interaksjoner:
Prevenar 13 kan gis samtidig med sesongens kvadrivalente, inaktiverte
influensavaksine (QIV). Viktige bivirkninger: Overfolsomhetsreaksjoner,
anafylaktisk/anafylaktoid reaksjon inkludert sjokk er rapportert, se ogsé
Forsiktighetsregler. Pris: 698,20 kr. Reseptgruppe C.
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For vdre fremtidige
generasjoner
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For 40 dr siden, i 1983, ba FNs generalsekreter en norsk lege om
a lede arbeidet med en rapport om felles barekraftig utvikling
for verdens land. I rapporten definerte Gro Harlem Brundtlands
kommisjon «beerekraftig utvikling» som en «utvikling som mgter
dagens behov uten & kompromittere fremtidige generasjoners
evne til 3 mgte sine egne behov». Rapporten er et startpunkt for
det som senere har blitt til ENs 17 baerekraftsmal - og hensynet til
fremtidige generasjoner er fortsatt den viktigste drivkraften.
Helse har alltid stdtt sentralt i arbeidet for en beerekraftig utvik-
ling. Det er bakgrunnen for at vi nd, i anledning den internasjo-
nale FN-dagen 24. oktober, publiserer denne temautgaven om
baerekraft, helse og klima. Samtidig publiserer vi, i samarbeid med
153 medisinske tidsskrifter fra 34 ulike land, en felles lederartikkel
om den gkende globale trusselen mot liv og helse fra verdens
atomvapen. Minst to av verdens atommabkter er i disse dager
direkte involvert i pagdende krigshandlinger i var del av verden.
Som helsearbeidere har vi en forpliktelse til 4 si tydelig fra om
at det haster a eliminere atomvapen - fgr de eliminerer oss.

Barekraft, klima og helse
Flere artikler i denne utgaven av Tidsskriftet
handler om beerekraft, klima og helse.
24. oktober er den internasjonale FN-dagen,
og FN har satt opp 17 baerekraftsmdl, blant
annet et mdl om sikring av god helse og god
livskvalitet for alle. Hvor langt er dette arbei-
det kommet? Hvordan kan helsetjenesten
bidra? Hva vil skje hvis vi ikke nar malene?
Klimakrisen er en stgrre eksistensiell krise
for menneskeheten enn koronapandemien.
Likevel er innsatsen i helsetjenesten mot
klimakrisen for liten og for langsom - i mot-
setning til innsatsen under pandemien som
var malrettet, rask og storstilt. Tre globale
kriser - klimaendringer, mindre mangfold
i naturen og forurensning - ber ses pa som
én samlet krise.
SIDE 1298, 1302, 1304, 1307, 1311, 1314, 1316,

1319, 1321
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Akutt myelogen leukemi hos eldre

Hva er best behandling for eldre med akutt
myelogen leukemi og som ikke er kandida-
ter for allogen stamcelletransplantasjon?
Om lag 150 eldre pasienter med denne syk-
dommen ble behandlet ved Akershus uni-
versitetssykehus i perioden 2006-21. Rundt
halvparten fikk intensiv eller lavintensiv
kjemoterapi, mens de gvrige kun fikk stot-
tende behandling. Ingen pasienter med
pdvist ugunstig tumorgenetisk risiko levde
etter to ar. Overlevelsen mellom dem med
lavintensiv og intensiv kjemoterapi var
omtrent den samme.

SIDE 1327

TIA eller migrene?

Migrene og migrenelignende symptomer
kan bidra til forsinket diagnostikk av hjerne-
slag. Samtidig kan migrene med aura imi-
tere et hjerneslag og fore til feilaktig akutt
trombolytisk behandling. Hvordan kan man
skille et transitorisk iskemisk attakk fra et
anfall med migreneaura? Den kliniske vur-
deringen av anfall med forbigdende nevro-
logiske symptomer ma bygge pa grundig
anamnese, supplerende funn og pasientens
risikoprofil. I de fleste tilfeller kan migrene-
aura skilles fra transitorisk iskemisk attakk
ved gradvis innsettende symptomer av
typisk karakter, rekkefglge og varighet.

SIDE 1334
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Illustrasjon: Musubu Hagi

Sagarmatha kalles Mount Everest i Nepal.
Ordet som kommer fra sanskrit, betyr
«jordens hode bergrer skyene».

A bestige det hgyeste fiellet, & dykke til
havets dypeste bunn. Mennesker forsgker
stadig & bryte grenser. Men i jakten pa frem-
skritt har vi glemt a ta vare pa vart eget
livsgrunnlag. Det hgyeste fjellet - og den
vanskeligste tindebestigningen - ligger
foran oss. Berget av spppel har vokst inn
i himmelen, natur- og dyrearter blir gdelagt
og utryddet og klimaet er i ferd med a for-
andre seg.

Forsideillustratgr er Musubu Hagi fra
Japan. Hun har tidligere blant annet laget
illustrasjoner for The New York Times og
The Atlantic. Flere av hennes arbeider kan
du se pd www.musubuhagi.com og pa Insta-
gram (@hagimusubui3).
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FRA REDAKTOREN

Trangt om plassen i Tromso

181 studenter startet nylig sin medisinutdanning ved
UiT-Norges arktiske universitet. Det er langt flere enn
universitetet mente de hadde kapasitet til.

[ august i ar introduserte vi Tidsskriftet for de nye studentene ved
landets medisinske fakulteter. I Tromsg hadde de fleste dratt hjem
for dagen, men timeplankoordinatoren forsikret oss om at de kunne
fa med seg timen over nett. Auditoriet hadde uansett ikke plass til
alle. Forelesninger ble tatt opp slik at de som ikke fikk plass, skulle

fa med seg undervisningen. Hvordan undervisningen ble gjennom-
fort, og hvor studentene satt hvis de ikke var fysisk til stede, er jeg
usikker pa.

«Alle de fire medisinske fakultetene
kunne ta opp flere studenter frem mot 2027,
mente Grimstadutvalget»

Det hgye antallet nye medisinstudenter i Tromseo er en fglge av
at Norge trenger flere leger (1). For 4 dekke behovet har det veert
onskelig & oke inntaket av nye studenter i Norge (2). I juni 2018 satte
Kunnskapsdepartementet ned en arbeidsgruppe, Grimstadutvalget,
som skulle utrede hvor mange studenter som kunne utdannes ved
de ulike fakultetene (1). I 2019 var rapporten klar. Alle de fire medi-
sinske fakultetene kunne ta opp flere studenter frem mot 2027,
mente utvalget. UiT - Norges arktiske universitet hadde beregnet at
de kunne gke med 25 nye plasser (1). Men Kunnskapsdepartementet
bestemte at antall plasser skulle gkes fra 116 til 1811 lppet av tre ar (3)
- altsa 40 flere enn det universitetet hevdet de hadde kapasitet til.
Begrunnelsen for den kraftige gkningen er at ved a utdanne flere
leger i Nord-Norge vil trolig legerekrutteringen til landsdelen styr-
kes (4).

@kningen har ikke skjedd uten motstand. Norsk medisinstudent-
forening, leger ved Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromsg,
viseadministrerende direktgr pa Universitetssykehuset Nord-Norge
og dekan ved helsevitenskaplige fakultet ved UiT - Norges arktiske
universitet har alle uttrykt bekymring for det hgye antallet studen-
ter (5, 6). Blant annet har landsdelen det laveste pasientgrunnlaget
i Norge og tilsvarende fa spesialister, og fagmiljgene er sma og sar-
bare (7). Den korte tiden universitetet, og spesielt sykehuset, har hatt
til & forberede seg pa den kraftige gkningen, gjor Norsk medisin-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

studentforening bekymret for om kvaliteten pa undervisningen
vil opprettholdes (8, 9).

Allerede med 116 studieplasser i aret, ga UiT - Norges arktiske uni-
versitet uttrykk for utfordringer ved gjennomfgringen av praksis
i primerhelsetjenesten og i psykisk helsevern (1). Da jeg i 2016 startet
pa medisinstudiet i Tromsg, besto kullet av 116 studenter, og i store
deler av vdr praktiske undervisning var vi mellom 8 og 10 studenter
per pasient. Ofte var det én student som pratet med pasienten og én
som undersgkte, mens resten sto rundt og sd pd. Noen matte ogsa
dele pa praksisplass og pasientliste i allmennpraksis. Det innebar at
de fikk halvparten sa mange pasienter som resten av kullet, fordi
fakultetet ikke hadde funnet nok praksisplasser til alle.

For & opprettholde en god leeringsarena for medisinstudentene
i Tromse har UiT - Norges arktiske universitet og Universitetssyke-
huset Nord-Norge forsgkt sd godt de kan 4 finne lgsninger. Blant
annet har UiT - Norges arktiske universitet foresldtt 4 fordele stu-
dentene pa flere grupper med samme gruppestgrrelse som pa tidli-
gere kull, samt & opprette flere desentraliserte undervisningslgp der
studentene fullfgrer 5. og 6. studiedr pa andre sykehus enn Universi-
tetssykehuset Nord-Norge i Tromsg (10, 11). Desentralisert lgp foregar
kun de to siste arene av medisinstudiet og er et godt alternativ til
den samme undervisningen i Tromsg, men det lgser ikke problemet
UiT - Norges arktiske universitet og Universitetssykehuset Nord-
Norge star overfor de forste fire studiedrene. Med et allerede presset
helsevesen, og en kanskje enda mer presset legestand, er det grunn
til bekymring dersom ekstra undervisningsoppgaver ma palegges
uten at det fglger med tilsvarende ekstra ressurser (7).

«@kningen har ikke skjedd uten motstand»

Bekymringene til studentene, sykehuset og universitetet har blitt
forelagt Kunnskapsdepartementet, uten at det har kommet noen
konkret respons (6, 10). Det er foruroligende. For hvis mangel pa
forelesningsplass skal vise seg a vere et forvarsel om et svakere
undervisningsopplegg og merarbeid for allerede pressede leger
iregionen, spors det om tiltaket vil ha den ¢nskede rekrutterings-
effekten Kunnskapsdepartementet ser for seg.
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Foto: Nmf Tromso
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Reducing the risks of nuclear war—
the role of health professionals

In January, 2023, the Science and Security Board of the Bulletin of
the Atomic Scientists moved the hands of the Doomsday Clock for-
ward to 90 s before midnight, reflecting the growing risk of nuclear
war (1). In August, 2022, the UN Secretary-General Anténio Guterres
warned that the world is now in «a time of nuclear danger not seen
since the height of the Cold War» (2). The danger has been under-
lined by growing tensions between many nuclear armed states (1, 3).
As editors of health and medical journals worldwide, we call on
health professionals to alert the public and our leaders to this major
danger to public health and the essential life support systems of the
planet—and urge action to prevent it.

Current nuclear arms control and non-proliferation efforts are
inadequate to protect the world’s population against the threat of
nuclear war by design, error, or miscalculation. The Treaty on the
Non-Proliferation of Nuclear Weapons (NPT) commits each of the
190 participating nations «to pursue negotiations in good faith on
effective measures relating to cessation of the nuclear arms race at
an early date and to nuclear disarmament, and on a treaty on gene-
ral and complete disarmament under strict and effective internatio-
nal control» (4). Progress has been disappointingly slow and the
most recent NPT review conference in 2022 ended without an agreed
statement (5). There are many examples of near disasters that have
exposed the risks of depending on nuclear deterrence for the inde-
finite future (6). Modernisation of nuclear arsenals could increase
risks: for example, hypersonic missiles decrease the time available
to distinguish between an attack and a false alarm, increasing the
likelihood of rapid escalation.

Any use of nuclear weapons would be catastrophic for humanity.
Even a «limited» nuclear war involving only 250 of the 13 000 nuclear
weapons in the world could kill 120 million people outright and
cause global climate disruption leading to a nuclear famine, putting
2 billion people at risk (7, 8). A large-scale nuclear war between the
USA and Russia could kill 200 million people or more in the near
term, and potentially cause a global «nuclear winter» that could kill
5-6 billion people, threatening the survival of humanity (7, 8). Once
a nuclear weapon is detonated, escalation to all-out nuclear war
could occur rapidly. The prevention of any use of nuclear weapons
is therefore an urgent public health priority and fundamental steps
must also be taken to address the root cause of the problem—by
abolishing nuclear weapons.

The health community has had a crucial role in efforts to reduce
the risk of nuclear war and must continue to do so in the future (9).
In the 1980s the efforts of health professionals, led by the Internatio-
nal Physicians for the Prevention of Nuclear War (IPPNW), helped
to end the Cold War arms race by educating policy makers and the
public on both sides of the Iron Curtain about the medical conse-
quences of nuclear war. This was recognised when the 1985 Nobel
Peace Prize was awarded to the IPPNW (10) (http://www.ippnw.org).

In 2007, the IPPNW launched the International Campaign to Abo-
lish Nuclear Weapons, which grew into a global civil society cam-
paign with hundreds of partner organisations. A pathway to nuclear
abolition was created with the adoption of the Treaty on the Prohibi-
tion of Nuclear Weapons in 2017, for which the International Cam-
paign to Abolish Nuclear Weapons was awarded the 2017 Nobel
Peace Prize. International medical organisations, including the
International Committee of the Red Cross, the IPPNW, the World
Medical Association, the World Federation of Public Health Associa-
tions, and the International Council of Nurses, had key roles in the
process leading up to the negotiations, and in the negotiations
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themselves, presenting the scientific evidence about the catastro-
phic health and environmental consequences of nuclear weapons
and nuclear war. They continued this important collaboration
during the First Meeting of the States Parties to the Treaty on the
Prohibition of Nuclear Weapons, which currently has 92 signatories,
including 68 member states (11).

We now call on health professional associations to inform their
members worldwide about the threat to human survival and to join
with the IPPNW to support efforts to reduce the near-term risks of
nuclear war, including three immediate steps on the part of nuclear-
armed states and their allies: first, adopt a no first use policy (12);
second, take their nuclear weapons off hair-trigger alert; and, third,
urge all states involved in current conflicts to pledge publicly and
unequivocally that they will not use nuclear weapons in these con-
flicts. We further ask them to work for a definitive end to the nuclear
threat by supporting the urgent commencement of negotiations
among the nuclear-armed states for a verifiable, timebound agree-
ment to eliminate their nuclear weapons in accordance with com-
mitments in the NPT, opening the way for all nations to join the
Treaty on the Prohibition of Nuclear Weapons.

The danger is great and growing. The nuclear armed states must
eliminate their nuclear arsenals before they eliminate us. The health
community played a decisive part during the Cold War and more
recently in the development of the Treaty on the Prohibition of
Nuclear Weapons. We must take up this challenge again as an
urgent priority, working with renewed energy to reduce the risks
of nuclear war and to eliminate nuclear weapons.

This editorial is being published simultaneously in multiple journals.
For the full list of journals see: https://www.bmj.com/content/full-list-authors-and-
signatories-nuclear-risk-editorial-august-2023
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Fin dans med naturen

Det finst ein oversett medisin som er der for alle -
men den farikkje den heideren eller beskyttelsen den
fortener. No ertida for & gi naturen anerkjenning som
helsebringande aktor.

Gjennom tusenvis av ar levde vi i pakt med naturen. Dessverre har
vi i takt med teknologisk utvikling trekt oss innandgrs, medan natu-
ren har blitt igjen ute. Utbygging i ein veldig fart truar nd artsmang-
faldet og menneskets helse (1).

Dei positive helseeffektane ved naturen er varierte, som naturen
sjolv. Allereie i 1984 kom artikkelen «View through a window may
influence recovery from surgery» (2). Her undersgkte forfattarane
om utsikta fra sjukehusvindauget hadde innverknad pa det post-
operative forlgpet etter kolecystektomi. Resultat fra studien viste at
pasientar pa rom med utsikt mot naturen bade hadde kortare sjuke-
husopphald og inntok mindre potente analgetika samanlikna med
pasientar pa rom med utsikt mot eit betongbygg.

«Detereit paradoks at helsesektoren sjglv
ikkje klarer d ta vare pa eller skape grone
lunger»

Ein systematisk gjennomgang av 143 artiklar i tidsskriftet Environ-
mental Research i 2018 viste at natur var assosiert med fleire positive
helseeffektar, som redusert insidens av hjerneslag, hypertensjon,
dyslipidemi, astma, og anna hjarte- og karsjukdom (3). I tillegg fann
forfattarane at eksponering for grgntareal var assosiert med betre
sjelvrapportert helse.

I fjor publiserte The Lancet Planetary Health ein systematisk gjen-
nomgang som viste at tilgang til grentareal var assosiert med lagare
risiko for depresjon og angst under covid-19-pandemien (4). Forfat-
tarane formulerte avslutningsvis at eksponering for natur som lett
tilgjengelege hagar og innanders plantar, kan skape meir mentalt
robuste samfunn i mgte med folkehelsekriser.

Som resten av samfunnet vart har helsesektoren forvilla seg inn
pa ein destruktiv blindveg. Nar nye sjukehusbygg reisast, eller gamle
bygg utvidast, er det ofte pd kostnad av naturleg mangfald. Sett bort
fra enkelte positive initiativ som urtehagen pd Haukeland universi-

tetssjukehus og Friluftssykehuset i skogen ved Rikshospitalet, har vi
i stor grad skilt helse frd natur. Det er eit paradoks at helsesektoren
sjolv ikkje klarer a ta vare pa eller skape grgne lunger.

Internasjonalt er det fleire positive initiativ a sja til. I Storbritannia
har initiativet «The NHS Forest» tatt ansvar for a forbetre grontareal
rundt helseinstitusjonar (5). Malet er 4 betre helse og velveere for
pasientar og tilsette, oppmuntre til meir tid i naturen og bidra til
auka biologisk mangfald. Sidan 2009 har 330 helseinstitusjonar blitt
med og over 100 000 tre blitt planta. Initiativet held fram a vakse -
bokstavelig talt - i ein fantastisk fart.

Samtidig veks bruken av natur som medisin (6, 7). Deme pa
«grone reseptar er hageprosjekt, mosjonsklubbar i det fri, svem-
ming i havet og kunst og kulturelle aktivitetar utandgrs. I Canada
kan leger skrive ut gratis inngang til marine omrade og nasjonalpar-
kar til pasientane (8). Ein resept pa medlemskap i Den Norske Turist-
forening kunne vere ein fantastisk mdte a fa fleire ut i naturen pa.

Vi har eit stort potensial i Noreg til & by naturen opp til dans.
Omrade med ville blomster, gronsakhagar, miniatyrskogar, innan-
dgrshagar og grene tak er nokre eksempel pa initiativ som burde
vurderast ndr vi utformar sjukehus (9).

Som unge leger forundrar det oss at det ikkje er stgrre fokus pa
natur som medisin. Med klima- og naturmangfaldskriser som morkt
bakteppe, synst vi det er hggst pa tide at helsehjelp tilbydast side om
side med naturen. Vi drgymer om eit helsevesen der naturen aktivt
og systematisk blir brukt som behandlingsform og der sjukehus har
lett tilgjengelege grone areal for helsa til pasientar, tilsette og, ikkje
minst, planeten.

Avslutningsvis vil vi derfor utfordre helsefgretaka konkret til ein
tradisjon der det siste helsepersonell gjer fgr dei avsluttar tenesta,
er a plante ein vekst pa sjukehusomradet. «Ein siste vakt» som kan
hjelpe pasientar i drevis, ogsa den stgrste pasienten av alle - plane-
ten.
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KOMMENTARER Folg debatten pa tidsskriftet.no
anbefalinger og retningslinjer innenfor kvantifisering er bruk av tallene slik de er,
I(Valit ative d ata medisin (4)? Vi bor stille spgrsmadl, ikke bare  og ikke omgjort til p-verdier (5).

Kare Moen hevder i sin lederartikkel (1)
at kvalitativ forskning ber baseres pa sam-
funnsvitenskapelig innsikt. En grundig,
og for oss leger relevant gjennomgang av
kvalitativ forskning, ble gitt av Kirsti Malte-
rud i Tidsskriftet allerede i 2002 (2). Malte-
rud pdpeker at teoretisk samfunnsvitenskap
ikke behgver & veere overfgrbar til medisinsk
forskning, og hun viser til et arbeide som
insinuerer at det kan veere «a form of socio-
logical imperialismn (3).

Er det en slik imperialisme som gjgr seg
gjeldende nar Direktoratet for e-helse gjgr
bruk av kvalitative data i sin utvikling av

om pengebruken, men ogsd om faglig inn-
hold og kvalitet pa det arbeidet som gjen-
nomfgres innenfor e-helse.

«Vibgr stille spgrsmal,

ikke bare om pengebruken,
men ogsa om fagliginnhold
ogkvalitet pa detarbeidet
som gjennomfgres innenfor
e-helse»

Malterud pdpeker at vi skal velge kvantita-
tive metoder hvis vi gnsker & besvare spgrs-
mal som «hvor mye?», «hvor ofte?», <mer
effektivt enn?» (2). Men tradisjonell medi-
sinsk statistikk besvarer ikke slike spgrsmal!
Det er pa hoy tid at tidsskriftredaksjoner
(nasjonalt og internasjonalt) erkjenner at

ARNE HQISETH
arnhois@online.no
er pensjonist.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter:
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Spis plantebasert - for kloden og for helsa

Som enkeltindivid kan man lett
bli oppgitt over hvor liten innfly-
telse man har pd handteringen
av globale katastrofale klima-
endringer. A spise plantebasert
erimidlertid et helt konkret

og enkelt tiltak alle kan gjgre,

og samtidig fremmer det
folkehelsen.

De mye omtalte kostholdsradene Nordic
Nutrition Recommendations 2023 ble publisert
denne sommeren (1), og Miljgdirektoratet
har ogsa oppdatert rapporten Klimatiltak

i Norge mot 2030 (2). I begge disse trekker
man fram matproduksjon som en vesentlig
kilde til klimagassutslipp, og fgrstnevnte
siterer FNs klimapanels estimat som angir
at disse utgjor 23-42 % av de totale utslip-
pene (1, s. 92). Av tiltakene Miljgdirektoratet
lister opp for perioden 2021-30, rangeres
«forbruk i trdd med gjeldende nasjonale
kostrad» gverst, med et potensial som er
hele fem ganger stgrre enn et skifte fra
bilbruk til kollektivtransport (2, s. 20).

Hvis vi bryr oss om klimaet, bgr vi bry oss
om hva vi spiser. Som leger bgr vi ogsa bry
oss om hvordan kostholdet innvirker pa
pasientenes helse. I kostholdsradene til-
skrives det en sammenheng mellom et
sunt kosthold og et miljgvennlig kosthold
(1, s. 95), og Miljedirektoratet estimerer at
etterfplgelse av kostholdsrad vil kunne gi
en folkehelsegevinst pa 32-71 milliarder
kroner i 2030 (2, s. 280).

Ndar man gar gjennom rapportene, trer
kjgttkonsum frem som en tydelig faktor
for bade uhelse og uttalte klimagassutslipp.
Kostholdsradene fastslar at man av helse-
messige drsaker, som risiko for tykktarm-
skreft, bor begrense inntaket av rodt kjott
til maksimalt 350 g per uke, og at man av
klimahensyn bgr spise betydelig mindre
enn dette (1, 5. 224)

At et miljgvennlig kosthold ogsd er sunt,
gjenspeiles i estimater fra en studie av
Fadnes og medarbeidere (3), og tilhgrende
kalkulator «Food for healthy life» (4). Sist-
nevnte anslar at en 40-aring gker sin forven-
tede levealder med tre ar ved & kutte rgdt og
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prosessert kjott, og atte ar nar disse erstattes
av bl.a. belgfrukter, gronnsaker og netter,
neermere det som estimeres a veere et opti-
malt kosthold. Mer planter i kostholdet er
dermed det forskningen viser vil vaere bra
for folkehelsen.

Villedende fra industrien

Med dagens kunnskap er det uvitenskapelig
a diskreditere vegetar- og vegankosthold
gjennomfert etter anbefalinger (5). Retorik-
ken fra dem som misliker en transisjon mot
lavere kjpttkonsum retter seg dermed oftere
mot noe annet, og nylig har dette vaert kon-
septet «baerekraft».

Viilegestanden bor ha et historisk per-
spektiv pa hvordan industrier kan vere
skruppellgse overfor bade individer og
samfunn for 4 opprettholde arbeidsplasser
og profitt. Tobakksindustrien er et apenbart
eksempel (6). PA samme madte som vi har
leert oss & vaere skeptiske til pdstander fra
forskning om tobakksskade finansiert av
tobakksindustrien, bgr vi vaere skeptiske til
pastander om kosthold og matproduksjon
finansiert av kjgttindustrien.

«Hvis vibryr oss om klimaet,
ber vi bry oss om hva vi spiser.
Som leger bgr vi ogsd bry oss
om hvordan kostholdetinn-
virker pa pasientenes helse»

Nar det selges kjatt i Norge, gar en del av
inntektene til Opplysningskontoret for egg
og kjott - for de fleste kjent under navnet
MatPrat (7). MatPrat driver med sdkalt «opp-
lysningsvirksomhet». En av deres nylige
aktiviteter har veert a kritisere de nye kost-
holdsradene for & forholde seg til baerekraft
pd en «uvitenskapelig og dystopisk» mate
(8). Innleggsforfatteren fra MatPrat trekker
blant annet frem hvordan to av de sdkalt
«fremste eksperter» pa baerekraft, Audun
Korsath og Arne Bardalen ved Norsk insti-
tutt for biogkonomi (NIBIO), trakk seg fra
arbeidet med kostholdsradene «da deres
faglige innspill har blitt oversett og igno-
rert». Det som ikke nevnes, er hvordan
MatPrat har finansiert «forskning» for begge
disse: Bardalen som fgrsteforfatter pa en
«fagrapport» om bearekraft (9) og Korsaeth
med innlegg pd et frokostseminar (10). Disse

to har ogsd debattinnlegg uten a nevne sine
finansielle interessekonflikter (11).

Jeg mener vi som leger bgr bry oss om
konsekvensene som katastrofale klima-
endringer vil medfgre. En konkret mdte
a gjore dette pa er d velge blant de utallige
plantebaserte alternativene til kjgtt- og
meieriprodukter. 11954 var innslaget av
reykere blant leger hgyere enn gjennom-
snittet for befolkningen (6), og mitt inntrykk
er at det samme gjelder etterlevelse av kost-
holdsradene i dag.

For egen del har jeg opplevd omlegging
til et vegansk kosthold som mer muliggjg-
rende enn hemmende. Nar vare barn ligger
an til & fa et betydelig darligere utgangs-
punkt i livet pd grunn av klimaendringer
enn det vi selv har hatt, burde i hvert fall
det a ta bort kjgtt fra kostholdet veere et
utrolig enkelt valg.

Mottatt 13.6.2023, godkjent 8.9.2023.
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Tilsvar fra Arne Bardalen

Jeg er gjort kjent med noen grunnlgse
beskyldninger mot meg i en meningsytring
i Tidsskriftet (1). Ytringen er signert John
Georg Riisdal, en «spesialist» i rus- og avhen-
gighetsmedisin. Denne legen gjgr noen
fortvilte forsgk pa a sa tvil om min faglige
integritet blant annet ved pastander om
bindinger til norsk matbransje og utstrakt
bruk av anferselstegn (eksempler: finansiert
«forskningp. sdkalte «fremste eksperter,
sakalt «fagrapport» pa berekraft). Det er
under sterk tvil jeg bruker tid pd 4 imgtega
innlegg av en slik standard, men jeg foler

at leserne fortjener litt fakta. For underhold-
ningens skyld har jeg satt Riisdals «spesia-
liststatus» i anforselstegn.

Jeg vil gjore oppmerksom pa at jeg ikke
har ytret meg som fagperson om sammen-
henger mellom helse og ernaring, heller
ikke om hva det norske folk ber spise, ver-
ken av kjott eller planter. Det jeg har arbei-
det med, pa faglig grunnlag, er utredninger

om metoder for a vurdere beerekraft i nor-
ske jordbruksproduksjoner. I dette arbeidet
har jeg dreftet ulike rammeverk og metoder,
og styrker og svakheter med disse. Arbeidet
har ikke hatt som formal eller fort frem til
anbefalinger om kosthold.

Det jeg har skrevet om er hva barekrafts-
vurderinger i jordbruksproduksjon bgr
inkludere for a fange opp alle dimensjoner
av beerekraft. Dette er et ledd i & utvikle
kunnskap for bedre forstaelse av hvordan
barekraft kan vurderes og forbedres i norsk
jordbruk. Slik kunnskap kan ogsa bidra til
a forstd hvordan konsum av ulike matvarer
kan pavirke ytelser pa ulike beerekraftsindi-
katorer. Oppdragsgiver og kilde for finansie-
ringen av dette arbeidet er oppgitt i fagrap-
porten. Det var med bakgrunn i dette arbei-
det jeg ble invitert til & veere medforfatter
pa artikler om beerekraft i NNR-prosjektet.

Jeg kan opplyse at siden jeg ble invitert
til d bidra som forfatter av artikler om baere-

kraft i NNR 2023-prosessen, leverte jeg som
alle andre involverte «declaration of inte-
rests» til prosjektleder Blomhoff. Han har
gjentatte ganger understreket hvor grundig
alle involverte i prosjektet har veert vurdert
med tanke pa interessekonflikter. Jeg kom
gjennom dette ndlgyet og var dermed kvali-
fisert for d delta i arbeidet. At jeg sd fant

a matte trekke meg fra et arbeid som etter
min vurdering ikke holdt mal verken faglig
eller metodisk, er uttrykk for at jeg er lojal
mot mine egne faglige og etiske prinsipper.

ARNE BARDALEN
Arne Bardalen er spesialradgiver i NIBIO
og Agriconsult Nordic

LITTERATUR

1 RiisdalJG. Spis plantebasert - for kloden og for
helsa. Tidsskr Nor Legeforen 2023;143: doi:10.4045/
tidsskr.23.0420.

Tilsvar fra Audun Korsaeth

John Georg Riisdal, lege i spesialisering

i rus- og avhengighetsmedisin ved Stavanger
universitetssjukehus, kommer med urett-
messig kritikk mot meg og sar tvil om min
kompetanse i en meningsytring i Tidsskrif-
tet (1).

Han hevder at MatPrat har finansiert min
forskning og at jeg har unnlatt 4 nevne mine
«finansielle interessekonflikter». Hans enes-
te dokumentasjon pa bindingen til MatPrat
er at jeg holdt et innlegg pa et frokostsemi-
nar de arrangerte 12. mars 2020, et arrange-
ment med flere eksterne innledere. Pastan-
den om finansiering er ikke riktig. Jeg har
aldri mottatt stgtte fra MatPrat til min forsk-
ning. Arbeidet og synspunktene jeg la fram
pa seminaret var verken bestilt eller betalt
av denne organisasjonen.

Videre bruker Riisdal hermetegn i teksten
sin pa en mate som sdr tvil om min forsk-
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ningsmessige kompetanse pd beerekraft
(«fremste eksperter», «forskningp). Jeg ble
inkludert som ekspert pa miljgmessig baere-
kraft i arbeidet med a revidere de nordiske
kostholdsrddene (NNR 2023) i 2021, basert
pa min CV som dokumenterer omfattende
kompetanse pa dette feltet. Av de rundt 50
personene som var involvert i arbeidet med
miljgmessig baerekraft i NNR-prosjektet, var
jeg én av de to med klart flest vitenskapelige
publikasjoner pa dette forskningsfeltet. Som
kjent trakk jeg meg fra prosjektet i 2022, da
jeg hadde sveert liten mulighet til & pavirke
arbeidet, og fordi jeg ansa den vitenskape-
lige kvaliteten som altfor darlig til at jeg
kunne stille meg bak.

Riisdal viser ogsa manglende etterrettelig-
het i sin gjengivelse av NNR-rapportens rad
om maksimalt inntak av rgdt kjgtt. I rappor-
ten fastslas det ikke, slik Riisdal skriver, at et

inntak av redt kjgtt over 350-500 gram per
uke gker risikoen for enkelte sykdommer.
Han henviser til side 101 i NNR-rapporten,
men der er anbefalingen 30 % lavere, maksi-
malt 350 gram per uke. Anerkjente World
Cancer Research Fund (WCRF) (2) anbefaler
riktignok et maksimalt inntak pd 350-500
gram per uke, men det er altsd ikke konklu-
sjonen til NNR 2023.

AUDUN KORSATH
Audun Korsath er divisjonsdirektgr i NIBIO
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Svangerskap, fodsel og barseltid -
mer enn bare overlevelse

Det eren gkende erkjennelse

av at ikke alle kvinner fgler seg
trygge og behandlet med respekt
pd norske fodeavdelinger. Selv
om Norge har et avverdens
beste helsevesen innen fadsels-
hjelp, harvi fremdeles en lang
vei d gd for at alle skal fole seg
godtivaretatt.

Megdredgdelighet star gverst pa priorite-
ringslisten over FNs helserelaterte beere-
kraftsmal (1). Antallet kvinner som dgr under
svangerskap og fadsel globalt, er bortimot
halvert, fra 532 000 i 1990 til 303 000 i 2015
(2), men fedende har fortsatt sveert ulike
muligheter for overlevelse og god helse.
Studier fra ulike land har vist at risikoen for
uheldige svangerskaps- og fodselsutfall er
heyere blant marginaliserte kvinner, som
innvandrerkvinner, fattige, enslige, og de
med lav utdanning, uten at dette kan forkla-
res av medisinske arsaker (3).

«Trossoppmerksomhet pa
mgdredgdelighet som global
helseindikator de siste tretti
arene, neglisjeres fremdeles
de sosiale, pkonomiske og
politiske drsakene til darligere
medrehelse»

Tross oppmerksomhet pd mgdredgdelig-
het som global helseindikator de siste tretti
arene, neglisjeres fremdeles de sosiale, gko-
nomiske og politiske drsakene til ddrligere
me@drehelse (4). Et ensidig fokus pa redusert
dedelighet har medfort en politikk om at
alle kvinner bgr fgde pa en helseinstitusjon,
uten at man samtidig har sikret kompe-
tanse og kvalitet (5). De siste drene har der-
for kvaliteten pa helsetjenesten kommet
mer i spkelyset, og WHO har utviklet stan-
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darder for kvalitetsforbedring for mgdre-
helse. I disse tas det hgyde for at omsorg
blir gitt med respekt: at pasientenes verdig-
het, privatliv og konfidensialitet ivaretas,
at deres rettigheter respekteres, samt at det
legges til rette for informerte valg (6).

Hvordan star det til med kvaliteten?

Overbehandling

Okt tilgang til keisersnitt er fremdeles et
viktig mal for a redusere mgdredodelig-
heten. Samtidig er den globale keisersnitts-
epidemien et eksempel pa feil bruk av res-
surser med uheldige konsekvenser for mor
og barn (7). I enkelte land gj@res keisersnitt
iover 50 % av forlgsningene, ofte uten god
medisinsk indikasjon. En slik kultur for
ungdvendige kirurgiske inngrep har bade
okonomiske og medisinske konsekvenser.
Dgdeligheten etter keisersnitt i lav- og mel-
lominntektsland er hundre ganger hoyere
enn i hgyinntektsland (8).

Ressursmangel kombinert med et gkende
antall kvinner med behov for svangerskaps-
omsorg og fodselshjelp, har medfert en
alvorlig overbelastning pa helsearbeidere
(9). Dette gir grobunn for darligere kvalitet
og omsorg som ikke tilpasses individuelle
behov.

Vold

Mangel pé respekt og utgvelse av vold pa
fedestuene er et globalt problem (10). Hva
som kan betraktes som respektlgst og for-
nermende, er avhengig av definisjonene
som brukes, og kan inkludere mangelfull
informasjon, utfgrelse av undersgkelser uten
samtykke, og fysisk eller psykisk skadelig
praksis som utskjelling, slag og spark. Resul-
tater fra flere studier peker mot at drivere for
respektlgs behandling av fadende inkluderer
sosiale, politiske og gkonomiske normer
som tilrettelegger for darlig behandling

av kvinner (10). En rekke publikasjoner har
vist hvor stort problemet er i lav- og mellom-
inntektsland (11), men respektlgs praksis er
ogsa rapportert fra hgyinntektsland som
Nederland (12) og Sverige (13).

Er Norge verdens beste fgdeland?
Selv om Norge kan vise til verdens beste
fodselshjelp med tredje laveste keisersnitt-

frekvens (14) og historisk lave tall for mg@dre-
dodelighet og perinatal dgd (15), er det
ingen tvil om at norsk fadselsomsorg er
presset. Mangel pa jordmegdre og spesialis-
ter i fodselshjelp og kvinnesykdommer

i store deler av landet, manglende finansie-
ring av fpdselsomsorgen samt effektivise-
ringspress, gjor at de som jobber med gra-
vide, opplever at de har fatt mindre tid og
muligheter til & gi god omsorg.

«Selvom Norge kan vise til
verdens beste fadselshjelp
med tredje laveste keisersnitt-
frekvens og historisk lave

tall for mgdredgdelighet og
perinatal dod, er detingen
tvilomatnorsk fedselsomsorg
er presset»

Det har vokst frem et barselopprer, hvor
kvinner tydelig sier ifra om mangelfull
ivaretagelse pd barselavdelingen og om
negative svangerskaps- og fodselsopplevel-
ser (16). Kvinnene forteller om for darlig
informasjon, om handlinger uten deres
samtykke, og at de har opplevd a bli presset
pa medisinske intervensjoner de egentlig
ikke gnsket (17).

I tillegg til fraveer av komplikasjoner,
vektlegger kvinner og menn i Norge verdier
som medbestemmelse, informasjon og
kontinuitet i oppfelgingen. Vi ma derfor
sporre oss om det ogsa i Norge er pa tide
a fokusere pa de sidene av svangerskaps-
og fedselsomsorgen som ikke sd lett lar seg
male. Hvis fedeavdelinger forventes a ivareta
mer enn overlevelse, bgr det ogsa fglge med
tilstrekkelige ressurser. Et gkende antall
kvinner og deres partnere som rapporterer
om traumer etter fgdsler (18), er ikke noe
a veare stolt av i verdens tryggeste land
dfodei.

Mottatt 1.8.2023, forste revisjon innsendt 25.8.2023,
godkjent 30.8.2023.
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Behandler du alle dine pasienter
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¢ Enkel dosering - en ta
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Tannlgse spesialitetskomitéer

Spesialitetskomitéene har

i praksis mistet sitt tidligere
mandat. Dersom vi gnsker

d opprettholde den hgye kvali-
teten pd norsk spesialistutdan-
ning, md det endringer til.

Det er i dag 46 ulike medisinske spesialiteter
i Norge. Tidligere hadde spesialitetskomité-
ene i Legeforeningen en tydelig rolle i opp-
folging, godkjenning og vurdering av spesia-
listutdanningen i Norge. Fra 2019 ble denne
myndigheten i praksis tilbakefgrt til Helse-
direktoratet (1). Det innebar en ny modell for
spesialistutdanningen av leger i Norge. For-
malet med reformen var a sikre god kvalitet
og bedre samordning for effektive utdan-
ningslgp - altsd bedre og raskere spesialist-
utdanning. Det er pa hgy tid d evaluere effek-
ten av den nye ordningen (2).

«Vimener spesialistgod-
kjennelse uten klare krav til
minimumskompetanse truer
pasientsikkerheten og svekker
spesialistutdannelsen»

Apner for skjgnn

I den nye ordningen er kravene for de ulike
sykehusspesialitetene revidert, og ansvaret
for & vurdere legenes kompetanse (og hvor-
vidt leeringsmalene er oppnadd) er delegert
til avdelingslederne i helseforetakene. Da de
nye leeringsmdlene ble vedtatt, ble ikke de
gamle kurs- og prosedyrelistene forskrifts-
festet, men definert som anbefalte leerings-
aktiviteter. Dette apner for betydelig grad
av skjgnn og ugnskede forskjeller mellom
helseforetak (3). I mange fag er kjernekom-
petansen sterkt knyttet til prosedyrer og
praktiske ferdigheter, men siden de gamle
prosedyrelistene ikke er forskriftsfestet som
obligatoriske leeringsaktiviteter, fritar det
arbeidsgiver fra plikten til a gi leger i spesia-
lisering et minimum av praktiske ferdig-
heter. Vi mener spesialistgodkjennelse uten
klare krav til minimumskompetanse truer

pasientsikkerheten og svekker spesialist-
utdannelsen. Det forer til risiko for stor
variasjon i erfaringsgrunnlaget for nyutdan-
nede spesialister, noe spesialitetskomitéene
advarte om allerede i 2018 (4).

Drastisk endring

Reformen har endret rollen til spesialitets-
komitéene drastisk. Fra d ha en aktiv og
tydelig rolle i oppfelging av spesialistutdan-
ningen i sykehusene, med drlige vurderin-
ger av kvalitet, er komitéene nd kun rad-
givende organer, uten direkte kontakt med
Helsedirektoratet. Kontakten kanaliseres
via Legeforeningens sekretariat. Tidligere
kunne et besgk og en vurdering fra spesiali-
tetskomitéen i verste fall fgre til at avdelin-
gen mistet retten til & utdanne spesialister.
Dette opplever vi er uthulet na (5). Besgks-
ordningen sgrget for at feil og mangler raskt
ble rettet opp, ettersom det er vanskelig

a rekruttere leger til en avdeling som ikke
kan tilby tellende tjeneste.

For reformen i 2019 matte avdelingene
rapportere drlig pa hvordan utdanningen
ble gjennomfert gjennom SERUS-systemet
(System for elektronisk rapportering av
utdanningsvirksomhet i sykehusavdelin-
ger). Det medforte at spesialitetskomitéene
fikk l#pende oversikt over utdanningen.
Denne oppfglgingen er na fjernet uten a ha
blitt erstattet, og vi kjenner ikke til at direk-
toratet har annen rapportering. I praksis har
dette gjort spesialitetskomitéene til eksterne
aktgrer ute av stand til & drive en regelmes-
sig overvakning av kvaliteten i utdanningen.

Helsedirektoratet har n4, fire ar etter at
spknadene om godkjenning som utdan-
ningsvirksomheter ble levert inn, fortsatt
ikke godkjent alle aktuelle institusjoner. Det
innebeerer at avdelingene i opptil fire ar har
tilbudt utdanning uten endelig godkjen-
ning som utdanningsvirksomhet, noe som
kan innebeere en hel spesialiseringsperiode.

Ma verne om kvaliteten

Det har vist seg vanskelig for spesialitets-
komitéene & verne om kvaliteten i utdan-
ningen etter at reformen trddte i kraft. Vart
inntrykk er at dagens ordning innebarer
en betydelig risiko for at foretakene kan ta
lett pd de anbefalinger som gjelder for kurs
og prosedyrer, for 4 fa pa plass spesialister
raskest mulig. Vi er bekymret for at dette
vil forvitre over tid. Fortsatt holder de fleste
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avdelingene fast pa de gamle prosedyre-
listene og minimumskrav til antall inngrep
som var gjeldende i gammel utdannings-
ordning, men med tiden vil disse erfarin-
gene forsvinne. Vart inntrykk er at ledere
onsker & holde kvaliteten pa utdanningen
hgy, men at presset fra driften er stgrre og at
den nye ordningen ikke har trygge mekanis-
mer som sikrer at kvaliteten opprettholdes.

«Tidligere kunne etbesgk og
envurdering fra spesialitets-
komitéeniverste fall fore til
atavdelingen mistet retten til
autdanne spesialister. Dette
opplevervieruthulet na»

Godkjenningen av prosedyrer og malopp-
ndelse av kompetansekrav kan bli formalia,
uten reelt innhold. Da Legeforeningen
behandlet alle spknader om spesialistgod-
kjenning, ble det sagt at det var a sette buk-
ken til & passe havresekken at lauget skulle
godkjenne sine egne spesialister. Na synes
det & veere motsatt, hvor arbeidsgiver skal
passe pa uten a ha tilstrekkelig ekstern
kontroll. Det er skuffende at kurs og mini-
mumslister over utfgrte prosedyrer i kirur-
giske fag ikke ble forskriftsfestet. Spesiali-
tetskomitéene kjenner til eksempler pa
leger i spesialisering som ikke fdr fri til anbe-
falte kurs, fordi de ikke er obligatoriske.
Det er et stort behov for 4 utdanne spe-
sialister i norsk helsetjeneste. Men dette
ma ikke ga pa bekostning av kvaliteten pa
utdanningen. Dersom vi gnsker a opprett-
holde den hgye kvaliteten pd norsk spesiali-
tetsutdanning, ma spesialitetskomitéenes
mandat styrkes, slik at de har reell innfly-
telse. Helsedirektoratet ma revurdere kra-
vene for de ulike spesialitetene, og kurs og
prosedyrelister ma gjeninnfgres der det er
naturlig. Sykehusene ma fa ressurser til d gi
adekvat opplering av leger i spesialisering.

Mottatt 6.9.2023, forste revisjon innsendt 15.9.2023,
godkjent 25.9.2023.
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DUPIXENT® (dupilumab) er indisert til
behandling av moderat til alvorlig atopisk
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Milliardprosjekt i Helse Sor-@st pa ville veier

Helse Sor-@st innfarer et kost-
bart IT-system, mot patologenes
rdd. Det vil medfgre forsinkede
diagnoser og betydelig gkt
arbeidsbelastning for legene.

Helse Sor-@st inngikk i 2012 kontrakt med
firmaet Softwarepoint for leveranse av det
altovergripende dataprogrammet LabVant-
age Medical Suit - LVMS. Programmet skulle
dekke alle behov for flertallet av laboratorie-
fagene i Helse Sgr-@st (1). Elleve ar senere er
kontrakten sagt opp for de fleste fagene,
uten at vi vet hvorfor. Unntaket er patologi
(2). Innferingen av programmet pa Oslo
universitetssykehus, Vestre Viken og Syke-
huset Innlandet er utsatt grunnet utfordrin-
ger som vi erfarer er betinget i ustabilitet
i plattformlgsningen. De som har gjort
lokale risikovurderinger, har frarddet imple-
menteringen. Ved Sykehuset Innlandet ble
dette stgttet av ledelsen, og en ytterligere
utsettelse ble besluttet (3).
Kostnadsrammen ved kontraktsinngael-
sen var 122 millioner norske kroner over dtte
ar (4), 12020 ble denne gkt til 445 millioner
(5). Morgenbladet har senere beregnet total-
summen til 1 milliard (6).

Hemmelighold og truet pasientsikkerhet
P4 grunn av manglende funksjonalitet og
udekkede systemkrav i LVMS-plattformen
fikk Helse Sor-@st i 2016 utfgrt en gap-ana-
lyse, en analyse som avdekker avstanden
mellom den foreliggende funksjonaliteten
og den funksjonaliteten som er pakrevd for
hensiktsmessig og forsvarlig drift. Represen-
tanter fra Oslo universitetssykehus ble fri-
kjopt til arbeidet. Rapporten ble unndratt
offentlighet, men ble gjort tilgjengelig i 2021
etter klager til Helse- og omsorgsdeparte-

mentet. Den avdekket at plattformen hadde
store svakheter nar det gjaldt bruk i pato-
logifaget, iseer darlig brukergrensesnitt,
suboptimale arbeidslister og manglende
funksjonalitet for spesialomrader (7).

Den offisielt angitte arsaken til hemmelig-
stemplingen av rapporten var: «/...] utarbei-
det for intern saksforberedelse, og unntas derfor
for innsyn med hjemmel i offentleglova § 14.
Meroffentlighet er vurdert. Dokumentet inne-
holder ogsd taushetsbelagte opplysninger og
disse skal unntas med hjemmel i offentleglova
§ 13, jf forvaltningsloven § 13 forste ledd nr: 2»
(svar til kontaktforfatteren fra Helse Sgr-@st
pa farste innsynsbegjeering, datert 21.6.2021).
Det er vanskelig a forstd at det var grunnlag
nok for hemmelighold.

«Deter uforstdeligfor ossat
ledelsen i Helse Sgr-Ost velger
dinnfgre et [T-program som
ser ut tild medfere betydelig
merarbeid, forsinkede
diagnoser ogenorme
gkonomiske utgifter»

Per i dag erfarer vi at man ikke har klart
a rette opp i mange av svakhetene gap-ana-
lysen pekte pa. Darlig brukergrensesnitt har
medfort uheldige utsettelser av diagnostik-
ken og potensielle feil i patologibevarelser
pa sykehus som har tatt i bruk programmet.
Dette ble meldt til Fylkesmannen i @stfold
12015 (8) og Statsforvalteren i Oslo og Viken
12021 (9). En gruppe patologer fra Akershus
universitetssykehus, Tensberg, Drammen,
Lillehammer og Oslo universitetssykehus ba
2022 forgjeves om svar fra Helse S@r-@st pa
spersmalet «Hva gikk galt i denne saken?»
(10). Vér vurdering er at store avdelinger
med kompleks struktur er ekstra sarbare

ved innfgring. Det er uakseptabelt at vi etter
flere ar fortsatt opplever alvorlige driftsfeil
og manglende stabilitet i programmet.

Ingen skam a snu
Det er stadig gkende mangel pa spesialisert
helsepersonell (11). Dette gjelder ogsa pato-
loger. Faget er i rask utvikling, og behovet
for digitaliserte histologiske snitt gker. Kost-
nadene i helsevesenet er urovekkende, og
det er derfor uforstaelig for oss at ledelsen
i Helse Ser-@st velger a innfgre et IT-program
som ser ut til & medfere betydelig mer-
arbeid, forsinkede diagnoser og enorme
okonomiske utgifter. Dette er i kontrast til
det forhenverende direktor i Helse Sor-@st
beskrev som formalet med slik innfgring:
«Digitale lgsninger skal bidra til mer tid
til pasientrettet arbeid og sikrere og bedre
dokumentasjon, men ikke mer plunder og
heft» (12). Er et programbytte en absolutt
nedvendighet for «digitalisering»? Program-
mene som brukes pa avdelinger der LVMS-
plattformen ennd ikke er innfgrt, opplever
vi som brukervennlige, tidseffektive og sikre.
Hemmeligholdet rundt avdekkede svak-
heter, oppsigelse av store deler av kontrak-
ten for andre laboratoriefag, manglende
oppnaelse av et brukervennlig system tross
arelang utvikling, massive kostnadsover-
skridelser og ignorering av fagpersoners
innspill oppleves som lite betryggende
(10, 13, 14). Prosessen beerer preg av at den
ikke handler om fag, pasientsikkerhet eller
effektivitet. Det hele er sldende likt den
kriserammede innfgringen av Helseplatt-
formen i Midt-Norge og forsgket pa inn-
fering av et radiologisystem i Helse Sgr-@st,
med Lillehammer som pilot, tross fagfolks
innvendinger (15). Men det er ett viktig
unntak: Her er det fortsatt mulig a snu.

Mottatt 6.9.2023, forste revisjon innsendt 21.9.2023,
godkjent 29.9.2023.
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En trippel global krise

Klimaendringer, naturmangfoldskrisen og forurensningskrisen erkjennes
som globale kriser. Det er hdp om at helsekonsekvensene blir mindre om vi

ikke ser krisene hver for seg.

tnyttelsen av jordas ressurser har

fort til en nesten ubegripelig frem-

gang for menneskeheten de siste

arhundrene. Vurdert etter praktisk
talt alle globale helseindikatorer, herunder
forventet levealder, spedbarnsdgdelighet,
andelen som lever i ekstrem fattigdom og
andelen som kan lese og skrive, befinner
menneskeheten seg pa en historisk topp.
Samtidig er situasjonen motsatt for alt an-
net liv pd jorda (1). Dyrs leveomrader er blitt
kontinuerlig redusert pd grunn av mennes-
kelig aktivitet, antall ville dyr er redusert
med nesten 70 % pa 50 dr, og stadig flere
arter trues av utryddelse (2).

Menneskers helse og velveere er ulgselig
knyttet sammen med tilstanden til miljget
som alt levende deler. Paradoksalt er var
bruk av naturressurser i ferd med a bli den
stgrste utfordringen vi star overfor, og kon-
sekvensene av menneskeskapte klimaend-
ringer er anerkjent som de stgrste truslene
mot menneskers helse og velvaere globalt
(3). Men klimakrisen er tett sammenvevd
med natur- og forurensningskrisen. Bruk av
fossile energikilder er hoveddrsaken til bade

«Klimaendringer, naturmang-
folds-og forurensningskrisen
blir ofte omtaltsom tre
separate, menitid sammen-
fallende kriser, og begrepet
‘The triple planetary crisis’
harblittintrodusertav FN»

klimaendringer og forurensning. @kosyste-
menes evne til a ta opp og ngytralisere effek-
ten av klimagasser hemmes av klimaendrin-
ger, og kan gdelegges ved nedbygging av
natur. Tiltak som kan begrense eller rever-
sere klimaendringene, vil i mange tilfeller
veere de samme som kan begrense eller
redusere forurensning og tap av natur-
mangfold. Og omvendt. Klimaendringer,
naturmangfolds- og forurensningskrisen
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blir ofte omtalt som tre separate, men i tid
sammenfallende kriser, og begrepet «The
triple planetary crisis» har blitt introdusert
avEN (4).

En krise - en overforbrukskrise
De tre krisene har til felles at de er fordrsaket
av menneskers overutnyttelse av naturens
ressurser, og det kan derfor argumenteres
for at vi kun star overfor én krise - en over-
forbrukskrise. Et overforbruk som er betyde-
lig skjevfordelt. En relativt liten andel av
verdens befolkning har et betydelig stgrre
klimaavtrykk enn flertallet. I 2019 var 10 %
av de med storst klimaavtrykk, malt ved
CO -ekvivalenter, ansvarlige for 48 % av
klimagassutslippene, mens halvparten av
jordens befolkning, de med minst avtrykk,
kun stod for 12 % (5). Det er ogsa forventet
at det er mennesker og land med lite ressur-
ser som rammes hardest av endringene som
skjer.

Sosial ulikhet og fattigdom er kanskje
det storste hinderet pa veien mot et lav-
utslippssamfunn, da store befolknings-
grupper ngdvendigvis ma prioritere
a dekke basale behov fremfor tiltak for
a redusere utslipp og naturgdeleggelse.
Det er derfor dpenbart at det er rike land
som Norge som ma ta ansvar for de stgrste
reduksjonene i utslipp. En gkning av klima-
gassutslipp fra fattige land ma kanskje
aksepteres i deres rettmessige streben etter
okt velstand.

Verdens befolkning og forbruk

Siden den industrielle revolusjonen har
forbruket til et mindretall av jordas befolk-
ning gkt voldsomt. Samtidig har antall
mennesker som bor pd planeten, passert
atte milliarder. Menneskehetens pavirkning
pa klodens naturlige systemer er forenklet
sagt et produkt av antall personer, den
enkeltes forbruk og de teknologiske lgsnin-
gene som gjgr forbruket mulig (6). Tekno-
logiske fremskritt er kommet for 4 bli, og
aktive handlinger for & redusere jordas
befolkning kan vanskelig forsvares. Tiltak
for & redusere menneskers negative pavirk-

ning pa klima, natur og gkosystemer ma
derfor rettes mot utjevning av forskjeller
i forbruk.

Helsekonsekvenser av klimaendringer
og naturgdeleggelse

Hva er egentlig helsekonsekvensene av
klimaendringer og naturgdeleggelse? Spors-
malet kan oppfattes som konsist, men er
sammensatt og vanskelig a svare presist pa.
Nye sykdommer kan oppstd, som virus-
utbrudd med smitte fra dyr til mennesker.

«De tre krisene har til felles at
de er forarsaketav menneskers
overutnyttelse avnaturens
ressurser, og det kan derfor
argumenteres for atvi kun

star overfor én krise-en
overforbrukskrise»

Men i all hovedsak vil klimaendringer og
naturtap sannsynligvis fare til gkt byrde av
kjente sykdommer og tilstander. Konsekven-
sene kan vere direkte og akutte, slik vi alle-
rede ser fra hyppigere hetebglger, flom, ras
og skogbranner. De kan ogsa veere indirekte
og langsommere og medfgre varig truet
vann- og matsikkerhet, gkt utbredelse av
vektorer for smittsomme sykdommer eller
okning i byrden av livsstilssykdommer
generelt.

Klimakrisens pavirkning pa mental helse
har fatt lite oppmerksombhet utover sakalt
«pkologisk sorg» - at man blir sd bekymret
for fremtiden at hverdagen blir vanskelig.
Men ogsa kjente sosiale, gkonomiske og
miljorelaterte faktorer for mental helse og
velveere vil bli negativt pavirket av klimaend-
ringer (7). 12022 bidro terke til lave niver
i vannkraftsreservoarer og gkte strgmpriser
i Sgr-Norge. Energikrisen i Europa samme ar
forte til bekymring om energifattigdom-
mens negative innvirkning pa menneskers
mentale og fysiske helse (8). Det forventes
o0gsd en betydelig gkning i antall mennesker
pa flukt i verden fordi livsgrunnlaget faller
bort (9), med den mentale og fysiske uhelse
det a veere flyktning medforer. I tillegg vil
mottagerland kunne fa utfordringer nar
antallet flyktninger oker.

Det er uklart om klimaendringer pavirker
spredning av virus med pandemisk poten-
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Ilustrasjon: Tidsskriftet

siale, men ifplge FNs naturpanel kan 30 %
av utbrudd med nye infeksjonssykdommer
tilskrives gdeleggelse av ville dyrs leveomra-
der (10). Forklaringen er ganske enkel. Nar
ville dyr fortrenges fra sine leveomrader,
oker sannsynligheten for kontakt med men-
nesker, og dermed muligheten for at mikro-
organismer kan overfgres mellom artene.
Det er ikke bare i tropiske strgk at avskoging
og nedbygging av natur er en utfordring.
I Norge har for eksempel bruk av natur-
omrader til bygging av fritidsboliger med
tilhgrende infrastruktur gkt betydelig de
siste drene. Hvordan dette bidrar til klima-
og helseutfordringer er usikkert.
Konsekvensene for menneskers helse
fordrsaket av klimaendringer og naturgde-
leggelse avhenger ogsa av geografiske og
demografiske forhold, og ikke minst hvor
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velutviklet helsesystemene er. Norge er med
sin beliggenhet og sterke gkonomi mindre
sarbart for klimaendringer og naturgdeleg-
gelse sammenlignet med de fleste andre
land. Men dersom ngdvendig infrastruktur
eller tilgang til helsepersonell rammes av
ekstreme hendelser, slik vi opplevde under
covid-19-pandemien, vil leveransen av ogsa
norske helsetjenester bli pavirket.

Tilnerming til komplekse problemer
Klima- og naturkrisen er typiske komplekse
problemer, eller wicked problems, som det
kalles pa engelsk. A forstd og lgse komplekse
problemer krever en helhetlig tilneerming
og samarbeid pa tvers av sektorer og fagdisi-
pliner. Tverrfaglige samarbeid nevnes som
spesielt viktig i mange sammenhenger, men
a gjennomfere det i praksis har vist seg

a vaere mye vanskeligere. En forutsetning
er at de aktuelle fagmiljgene er interesserte
og aktive og at de anerkjenner sin plass.
Overutnyttelse av naturens ressurser er
kjernen i overforbrukskrisen vi star overfor.
Spesielt barn vil merke konsekvensene.
UNICEFs «Children’s Climate Risk Index»
konkluderer med at nesten halvparten av
alle barn i dag er i ekstrem fare for negative
folger av klimaendringer (11). Dette ma fa
oppmerksombhet pa alle nivaer, ogsa i helse-
sektoren, fordi arbeidet med a begrense og
tilpasse oss til klimaendringer og naturgde-
leggelse, er arbeid for & bedre og trygge
menneskers helse bade nasjonalt og globalt.

Mottatt 4.9.2023, godkjent 6.9.2023.
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ANNONSE

GRAZAX® Sublingvalt lyofilisat. Standardisert allergenekstrakt av gresspollen fra fimotei (Phleum pratense) 75.000 SQ-T. Indikasjon: Sykdomsmod-
ifiserende behandling av gresspollenindusert rhinitt og konjunktivitt hos voksne og barn fra fem &r med kliniske relevante symptomer som er diag-
nostisert med en positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test for gresspollen. Dosering: Voksne og barn =5 ar: Ef sublingvalt lyofilisat om dagen.
Det sublingvale lyofilisatet plasseres under tungen, der den vil gé i opplesning. Det finnes ingen klinisk erfaring med immunbehandling med Grazax
hos barn <5 dr og eldre >65 dr. Behandling med Grazax ber kun initieres av leger med erfaring i behandling av allergiske sykdommer og som kan
behandle allergiske reaksjoner. Ved behandling av barn, mé legene ha erfaring med & behandle allergisykdommer hos barn. For at pasient og lege
skal kunne droefte eventuelle bivirkninger og mulige tiltak, er det anbefalt at det ferste sublingvale lyofilisatet tas under tilsyn av lege (20-30 minutter).
Klinisk effekt i gresspollensesongen oppnds dersom behandling innledes minst 4 maneder for forventet start av gresspollensesongen og fortsettes
gjennom sesongen. Hvis behandling innledes 2-3 mdneder for sesongen kan noe effekf oppnds. Hvis ingen relevant forbedring observeres under forste
pollensesong, er det ingen indikasjon for fortsatt behandling. For langtidseffekt og sykdomsmodifiserende effekt, anbefales det & fortsette daglig be-
handling i 3 etterfelgende dr. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for et eller flere av hjelpestoffene. Malignitet eller systemiske sykdommer som har
pavirkning pd& immunsystemet. Inflammatoriske tilstander i munnhulen med alvorlige symptomer. Ukontrollert eller alvorlig astma (voksne: FEV1 < 70
%, barn: FEV1 < 80 % av den ansldtte verdi etter tilfredsstillende farmakologisk behandling). Advarsel og forsiktighetsregler: Alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner: Det er rapportert om alvorlige anafylaktiske reaksjoner, i noen tilfeller ved doser etter oppstartsdosen. Medisinsk overvékning
ved behandlingsstart er et viktig sikkerhetstiltak. Hvis det oppstar alvorlige systemiske reaksjoner som angi-oedem, problemer med & svelge, puste-
besveer, forandring i stemmen, hypotensjon eller folelse av at halsen er tykk mé lege kontaktes umiddelbart. | slike tilfeller ber behandlingen opphere
permanent eller inntil annet filrddes av lege. Hvis pasienter med astma opplever symptomer og tegn som indikerer at astmasykdommen forverres,
ber behandlingen avsluttes og lege kontaktes umiddelbart for & evaluere den videre behandling. Behandling av pasienter som tidligere har hatt en
systemisk reaksjon ved subkutan immunterapi med gresspollen skal vurderes noye da de kan ha en okt risiko for & fa en systemisk reaksjon med Grazax.
Alvorlige anafylaktiske reaksjoner kan behandles med adrenalin. Vurder om pasienten vil kunne tolerere adrenalin i tilfelle en alvorlig systemisk aller-
gisk reaksjon skulle oppstd. Pasienter med hjertesykdom kan ha ekt risiko i tilfelle alvorlige systemiske allergiske reaksjoner. Lokale allergiske reaks-
joner: Ved behandling eksponeres pasienten for allergenet som forarsaker de allergiske symptomene. Primeert milde til moderate lokale allergiske
reaksjoner under behandlingsperioden kan derfor forventes. Bruk av antiallergiske legemidler (f.eks. antihistaminer) ber vurderes ved signifikante
lokale bivirkninger. Orale tilstander: Ved kirurgisk inngrep i munnhulen, inkludert tannekstraksjon og felling av melketann hos barn, ber behandling med
Grazax oppherei7 dager for at munnhulen skalleges. Astma: Er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske allergiske reaksjoner. Pasienter med astma
md informeres om behovet for & oppseke medisinsk hjelp umiddelbart dersom deres astma plutselig forverres. Hos pasienter med astma som opplever
en akutt luftveisinfeksjon, ber igangsettelse av behandling utsettes til infeksjonen er lest. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller varige
gastroesofageale symptomer, ber seponering vurderes. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende anti-allergiske legemidler kan
oke pasientens toleransenivéd for immunterapi. Det foreligger begrensede data vedrerende sikkerhet ved samtidig immunterapi med andre allergener
under behandling med Grazax. Graviditet og amming: Det finnes ingen Klinisk erfaring hos gravide eller ammende kvinner. Behandling med Grazax
bor ikke innledes under graviditet. Det antas at spedbarn som ammes ikke blir pavirket. Bivirkninger: Milde til moderate lokale allergiske reaksjoner
kan forekomme tidlig i behandlingen, men disse har tendens til & avta spontant innen 1-7 dager. Hyppigst rapportert er oral pruritus, halsirritasjon og
edem i munnen. | fleste filfeller starter reaksjonen innen 5 minutter etter inntak, og avtar efter minutter til timer. Mer alvorlige lokale eller systemiske
allergiske reaksjoner kan forekomme. Sveert vanlige: Pruritus i eret, halsirritasjon, oral pruritus, edem i munnen. Van-lige: Pruritus i @yet, konjunktivitt,
hovne @yne, nysing, hoste, terr hals, dyspné, orofaryngeale smerter, faryngealt edem, rhinoré, tetthetsfolelse i svelget, pruritus i nesen, hovne lepper,
oralt ubehag, oral parestesi, stomatitt, dysfagi, magesmerte, diaré, dyspepsi, kvalme, oppkast, oralt slimhinneerytem, sér i munnen, smerte i munnen,
pruritus pd lepper, pruritus, urtikaria, utslett, kronisk utmattelse, ubehag i brystet. Bivirkningsprofilen hos pediatriske pasienter tilsvarer generelf det
som er setthos voksne, menirritasjon i eyet, smerte i eret, hovne orer, erytemisvelget og blemmer i munnslimhinnen sees med hoyere frekvens; Vanlige:
irritasjon i eyet, smerte i oret, erytem i svelget, blemmer i munnslimhinnen. Bivirkningenes alvorlighet var primeert milde til moderate. Anfiallergiske
legemidler ber vurderes ved signifikante bivirkninger. Reseptgruppe: C Emballasje og pris: Grazax 30 sublingvale lyofilisater (Vnr 02 54 25) 1031,50
kr; Grazax 100 sublingvale lyofilisater (Vnr 02 57 36) 3353,70 kr. Registreringsinnehaver: ALK Abell6 A/S, Bege Allé 6-8, 2970 Hersholm, Danmark.
Basert p& SPC godkjent av SLV 16.09.2022
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Hvordan menneskeskapte
klimaendringer pavirker helse

Klodens gjennomsnittstemperatur ligger mer enn én grad hgyere enn den
gjorde for den industrielle revolusjonen. Hva gjor det med helsen vir?

elseeffekter av klimaendringene
handler i stor grad om at nye regio-
ner rammes av utfordringer som er
kjent fra andre deler av verden,
eller at kjente utfordringer blir langt stgrre
enn de har vert. For mange kan dette virke
diffust, og det kan veere vanskelig a forsta
de globale klimaendringenes konsekvenser
for enkeltindividet. Denne kronikken gir
en oversikt over noen av de viktigste effek-
tene av klimagassutslipp og forurensning
pa helsen, noe jeg ogsd har skrevet om
i boken A bite seg i halen - hvordan menneske-
skapte klimaendringer og miljpkatastrofer
pavirker oss (1).

Hetebolger og okt dodelighet
Klimaendringene rammer ikke kloden
homogent. I noen omrader har tempera-
turen holdt seg stabil, mens den i andre
regioner har steget rundt 2 °C (2). Bak tal-
lene finner vi ekstreme hetebglger. Somme-
ren 2023 ble det tydelig. Den gjennomsnitt-
lige overflatetemperaturen pd jordkloden
slo tidligere rekorder fire dager pa rad

i perioden 3.-6. juli. For fgrste gang oversteg
snittemperaturen pa jorda 17 °C, og juli 2023
er den varmeste maneden som noen gang
har veert registrert (3).

«Tettbodde bystrgk er varmere
og farligere ennvillastrok
med store hager. Bevaring
avgrentarealer og planting
avtraeribygateneeraltsd et
helsepolitisk tiltak»

Hetebglgene i Europa, Nord-Amerika og
Asia sommeren 2023 var dramatiske og forte
til enorme skogbranner i Canada, Hellas og
pa Hawaii. Det er imidlertid ikke fgrste gang
slike hendelser rammer klodens befolkning.
[ Paris gkte risikoen for & do av heterelaterte
tilstander med 70 % i lgpet av hetebglgen
12003 (4), og det er anslatt at 61 672 mennes-
ker dede av heterelaterte tilstander i Europa
sommeren 2022 (5). Til da var det den var-
meste sommeren som noen gang var malt
pa kontinentet (5). I likhet med sommeren
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2023 var ikke sommeren 2022 en vanlig
sommer, men et tegn pa hva vi ma venne oss
til - den nye normalen. Over hele verden ser
vi okt dedelighet og flere sykehusinnleggel-
ser, ikke bare under hetebglger, men ogsa
nar snittemperaturen overstiger det som er
normalt. Hele 37 % av klodens heterelaterte
dedsfall kan tilskrives klimaendringene,
og de rammer serlig eldre mennesker med
underliggende hjerte- og karsykdom (6).
Hoy varme kan blant annet fore til gkt risiko
for dehydrering og fall (7).

Sosiopkonomiske faktorer er viktige for
a bestemme hvor hardt du blir rammet.
Under hetebglger rammes de som bor
i boliger uten kjpleanlegg, spesielt hardt (8).
Sarlig utsatt er du om du bor i en by uten
grontarealer. Satellittbilder, blant annet fra
hetebglgen i Oslo i 2018, viser at bakketem-
peraturen er mange grader hgyere i omra-
der med mye betong, stein og asfalt sam-
menlignet med omrader preget av vegeta-
sjon og parker (6). Slik rammer klimaend-
ringene ulikt i forskjellige bydeler. Tettbodde
bystrgk er varmere og dermed farligere
enn villastrok med store hager. Bevaring av
grontarealer og planting av treer i bygatene
er altsa et helsepolitisk tiltak.

De som dgde for fotball-vM
Ogsa unge, friske mennesker rammes hardt
under fysisk belastning i ekstrem varme.
Da Qatar ble tildelt VM i fotball, iverksatte
det lille landet et massivt konstruksjons-
arbeid for a bygge store fotballarenaer.
Arbeidskraften bestod av migrantarbeidere.
De levde under sa kummerlige forhold at
Amnesty International mente de i realiteten
ble behandlet som slaver (9). For flertallet
av arbeiderne var det en total varmebelast-
ning fra temperatur, luftfuktighet, vind og
solstrdler pa over 31 °C hver dag i lgpet av
drets varmeste maneder (10). Minst 6 500
migrantarbeidere fra India, Bangladesh,
Nepal, Pakistan og Sri Lanka dgde i perioden
2010-20. I tillegg dode et ukjent antall
arbeidere fra andre land, som Filippinene
og Kenya (11).

Varmebelastningen synes a ha veert
en sentral drsak i de varme manedene.
Om vinteren var det 22 % av de omkomne
migrantarbeiderne i aldersgruppen 25-35

som dgde av hjerte- og karlidelser, mens
hele 58 % dpde av samme arsak om som-
meren - mot normalt 15 % i samme alders-
gruppe pd verdensbasis (10).

Tropiske sykdommer

Et varmere klima vil gi indirekte helseeffek-
ter, som spredning av tropiske sykdommer.
I dag er ikke vektorbarne sykdommer en
stor utfordring for det norske helsevesenet,
men globalt er det et enormt problem.
12015 ble 214 millioner mennesker rammet
av malaria, og 438 000 av disse menneskene
dede (12). Sykdommen er mest utbredt

i Afrika, men forekomsten er heldigvis fal-
lende grunnet preventive tiltak og bedre
medisiner (12).

«Vima forberede oss pa
spredningav sykdommer
som malaria, zikavirus og
denguefeber til omrader
som ligger hgyere over havet
oglenger nord»

Tidligere smittet sykdommen ogsa via
malariamygg i Europa, men her har syk-
dommen i praksis blitt utryddet, i alle fall
midlertidig. Klimaendringene fgrer nemlig
til at levevilkarene blir bedre for sykdoms-
spredende mygg, som na sprer seg til stadig
stgrre deler av verden. Nar temperaturene
blir hgyere, lever myggen lenger og de syk-
domsframkallende parasittene utvikler seg
fortere. Vi ma derfor forberede oss pa spred-
ning av sykdommer som malaria, zikavirus
og denguefeber til omrdder som ligger
heyere over havet og lenger nord enn vi er
vant med i dag (13). Faktisk er dette i ferd
med 4 skje allerede nd. Innenlandssmitte
av denguefeber er pavist bade i Frankrike
og Italia (14). Pa verdensbasis er det snaut
100 millioner nye tilfeller av sykdommen
hvert ar (15).

Skogflatt og ras

Pa kortere sikt er utbredelse av skogflatten
mer relevant i Norge, med en potensiell
okning i antall norske pasienter med skog-
flattencefalitt og Lyme-borreliose. I dag
finner vi flatten i kystomradene, fra @stfold
til Brgnngysund. Pa @stlandet kan vi finne
den lenger inn i landet, og av og til kan den
reise over lengre distanser med fugler eller
hjortedyr og dukke opp pd uvante steder.
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I Norge er det imidlertid Sgrlandet som er
dens kjerneomrade (16). Klimaendringene
vil kunne fgre til samme utbredelse som
vi ser i Sentral-Europa, der flatten er vanlig
iinnlandet (17).

Norge er heller ikke forskanet for andre
og mer dramatiske klimarelaterte hendelser.
I desember 2020 ble flere hus i Ask pa Gjer-
drum i lppet av sekunder forvandlet til
hauger av spiker, metallrgr og brukne plan-
ker. Stigende temperatur og mer regn vil
fore til at vi kommer til & oppleve flere skred
og ras i arene som kommer. Som vi s under
ekstremveeret Hans i 2023, er det mange
omrdder i Norge som er utsatt. FN har rap-
portert at veerrelaterte naturkatastrofer har

femdoblet seg i lppet av de siste 50 drene
(18). Et pkende antall ras er en konsekvens
av menneskeskapte klimaendringer. Bolig-
feltet i Ask er bare ett av mange samfunn
som er bygget pa farlig underlag. Hus, tett-
steder og bydeler ligger pa leirgrunn som
star i fare for a rase ut. I perioden 1998-2017
ble 4,8 millioner mennesker rammet av ras
pa verdensbasis, og tusenvis av mennesker
omkom (19).

Et avgjorende valg
Klimaforandringenes dramatiske helse-
konsekvenser er med andre ord ikke et
fremtidsscenario, vi ser dem allerede na.
Spoersmalet er hvor alvorlige de blir for

kraftige politiske tiltak blir iverksatt. Vi har
visst om de menneskeskapte klimaendrin-
gene i mange ar. Da Kyoto-avtalen ble under-
skrevet i 1997, patok Norge seg d redusere
utslippene med 30 % innen 2020. Fasiten ble
3,4 %, og de storste utslippskuttene foregikk
pa papiret - gjennom kjgp av klimakvoter
fra utlandet (20).

Tidlig i koronapandemien ble store sam-
funn stengt ned. Forurensningen sank
kraftig i flere omrader av verden, samtidig
som luft- og vannkvaliteten ble bedre. Pa
nyhetene ble rene kanaler og bedre luftkva-
litet presentert som «gladsaker» i en ellers
depressiv tid. Mange hdpet at dette ville
fore til gkt fokus pa miljg- og klimatiltak
etter at pandemien var over. I dag tyder
lite pa at det er tilfellet, og det er vanskelig
a hevde at vi i Norge gjor en stor innsats
for & begrense klimaendringene. Kanskje
skyldes det manglende evne til & innse
hvilke konsekvenser klimaendringene vil
ha for oss selv og barna vare.

Mottatt 11.5.2023, forste revisjon innsendt 2.8.2023,
godkjent 22.8.2023.
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Globalt helsearbeid og berekraft -
ingen er trygge for alle er trygge

Sikring av god helse og livskvalitet for alle er det sentrale helsemdlet blant
FNs beerekraftsmal. Oppbyggingen av solide helsesystemer ma skje i sam-
arbeid med andre sektorer, med dpne og inkluderende beslutningsprosesser,
og med stgtte av palitelige data- og overvdkingssystemer.

18.-19. september 2023 ble FNs andre topp-
mote om baerekraftsmalene (Sustainable
Development Goals, SDG) avholdt i New
York. Atte ar er gitt siden De forente nasjo-
ner kom til enighet og vedtok 17 hovedmal
0g 169 delmdl som en felles arbeidsplan

for d utrydde fattigdom, bekjempe ulikhet
og stoppe klimaendringene. Tidsperspek-
tivet for arbeidet var 15 ar. Nd er vi halvveis.
Statusrapporten lansert i forkant av topp-
mgtet i New York tegner et nedsldende bilde
av arbeidet med malene. Den beskriver

en «verden langt ute av kurs» og videre at
«menneskeheten uten en snarlig retnings-
endring vil matte mgte lange perioder med
krise og usikkerhet» (1).

«Mikrober og klimaeffekter
kjenneringen landegrenser»

Blant beerekraftsmalene er mal nummer 3
ofte referert til som helsemalet: «Sikre god
helse og fremme livskvalitet for alle, uansett
alder». Land som Norge er pa god vei til
a innfri delmaélene i dette helsemalet, mens
land som Tanzania og Afghanistan er langt
unna maloppndelse (2). Koronapandemien
var en effektiv vekker og viste hvor gjensidig
avhengige vi er av andre lands innsats og
prioriteringer. Den viste ogsa hvordan arbei-
det med helsemalet er sammenvevd med
de gvrige 16 baerekraftsmalene. Mikrober og
klimaeffekter kjenner ingen landegrenser.
Ingen er trygge for alle er trygge (3). Dette er,
pa mange mater, kompasset & navigere etter
i det globale helsearbeidet og er et ferende
premiss for arbeidet til det globale helse-
teamet ved Folkehelseinstituttet i Norge.

Tre viktige strategier

I arbeidet med helsemadlet har vi i det globale
helseteamet gjort oss nyttige erfaringer med
a bruke tre hovedstrategier i det enkelte
lands helsesystem. For det fgrste bgr man
integrere helseagendaen i arbeidet med
klimaendringer - og omvendt. Videre er

det viktig a fremme dpne og inkluderende
beslutningsprosesser ved 4 aktivt engasjere
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borgere, fagmiljger og andre interessenter.
Til slutt bgr man styrke helsedatasystemer
for informerte beslutninger og mer effektiv
overvakning. Ved a vektlegge disse tre strate-
giene mener vi at man har bedre forutset-
ninger for a bygge sterkere helsesystemer og
bidra til en mer beerekraftig velferdspkning.

Klima, miljp og helse

Det er et akutt behov for a forsta hvordan
man kan styrke helsesystemer for a redusere
de negative virkningene av klimaendrin-
gene. Folkehelseinstituttet har deltatt i et
prosjekt om hvordan lav- og middelinntekts-
land kan bygge og opprettholde helsesyste-
mer som er motstandsdyktige ogsa mot
klimatrusler. I dette prosjektet har vi sett
neermere pa hvordan kystsamfunn engasje-
rer seg kollektivt for & svare pa helseeffek-
tene av klimaendringer i sarbare omrader
som Sitka i Alaska og Toco i Trinidad og
Tobago (4, 5). I samarbeid med lokale, frivil-
lige grupper har vi vist at klima, kystlivsopp-
hold (spesielt fiske og jordbruk), matsikker-
het, erneering og helse er gjensidig avhen-
gige variabler. Tap av lokalt produserte avlin-
ger og sjpmat kan gke avhengigheten av
mindre sunne alternativer som ytterligere
bidrar til darligere helseutfall (5).

I et pagdende samarbeid med folkehelse-
instituttet i Etiopia har vi startet miljgepide-
miologiske studier for d forstd byrden av
luftforurensning i landet (6), med mal
om & kunne utvikle effektive strategier
for & handtere helsepavirkningen av den
okende luftforurensningen (7). Forste fase
bestar av etablering av luftovervakningspos-
ter. I neste fase vil vi undersgke alders- og
kjennsspesifikke data pa ikke-smittsomme
sykdommer som kan tilskrives luftforurens-
ning.

Apne og inkluderende beslutningsprosesser
Beslutninger om rettferdig fordeling av
knappe offentlige ressurser har de tre siste
arene veert sterkt preget av store globale
hendelser, fra pandemi til fullskala krig

i Ukraina (8). Det ligger en klar forventning
om at regjeringer strekker seg langt for

a handtere konsekvensene av slike hendel-
ser. Samtidig er det global ressursknapphet
og en klar skjevfordeling av godene.

Medio 2023 stdr vi overfor minst like
vanskelige gkonomiske avveininger som da
baerekraftsmalene ble vedtatt i 2015. Hvor-
dan skal man prioritere ressurser mellom
ulike beerekraftsmal i nasjonale budsjetter,
nar alle malene oppleves viktige og presse-
rende? Hvordan skal man for eksempel
forene klimatiltak (SDG13) med gkonomisk
vekst (SDG8)? Mens de fleste erkjenner syn-
ergiene mellom beerekraftsmalene pa lengre
sikt (9), md finansdepartementer utvikle
arlige budsjettforslag med prioriteringer
mellom ulike sektorer (10).

Helseprioriteringer er ofte gjenstand for
uenighet og konflikter mellom forskijellige
aktgrer. Spgrsmalene om prioriteringer er
komplekse. Det er en pkende anerkjennelse
av at kvaliteten pa slike beslutninger kan
forbedres gjennom dpen dialog og deltakelse
av vanlige borgere og ikke bare politiske
eliter eller en avgrenset ekspertgruppe (11).

Beslutningsprosesser bgr oppfylle sentrale
kriterier for at prioriteringene skal oppleves
som rimelige, legitime og tillitvekkende.
Folkehelseinstituttet har i samarbeid med
Bergen senter for etikk og prioritering og
Verdensbanken nylig publisert en rapport
om rettferdige prosesser for helsefinan-
siering (12). Basert pd omfattende litteratur-
gjennomgang (13), ekspertmeter og kasui-
stikker fra syv land pa fire forskjellige konti-
nenter, presenterer vi et rammeverk for
a utforme og vurdere rettferdige prosesser
for helsefinansiering. Rammeverket blir
allerede brukt i samarbeid med ukrainske
helsepolitikere og fagfolk, med mal om
a utforme dpne og inkluderende prosesser
nar det skal besluttes hvilke helsetjenester
som skal offentlig finansieres.

«Beslutninger om rettferdig
fordelingav knappe offentlige
ressurser har de tre siste drene
vartsterkt pregetav store
globale hendelser»

Helsedigitalisering

og -informasjonssystemer

Med en datadreven tilneerming kan beslut-
ningstakere sikre at ressurser fordeles effek-
tivt, at intervensjoner malrettes og at innsat-
sen for 4 sikre en mer beerekraftig utvikling
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overvakes effektivt. Informasjonen fra ulike
datakilder, og som legges til grunn i videre
arbeid, er kun meningsfull dersom kvalite-
ten pd datakildene er tilfredsstillende. Digi-
talisering av datainnsamling kan ikke bare
forbedre kvaliteten pd og tilgjengeligheten
til helsedata, men ogsa transformere helse-
tjenestene som helhet (14, 15).

Ett av fokusomradene til Folkehelseinsti-
tuttets globale helseteam har nettopp veert
implementering og forskning pa digitale
registre, kjent som eRegister (eRegistries),
for mor-barn-helse i lav- og middelinntekts-
land (16). eRegister, opprettet pa plattformen
District Health Information Software 2
(DHIS2), gjgr det mulig for helsearbeidere
a legge inn data direkte i digitale pasient-
journaler og skape en longitudinell data-
base over klienters helseprofil og de tjenes-
tene de mottar. Nar den ferst er etablert, kan
databasen med minimale ekstra kostnader
statte en rekke ytterligere digitale helse-
intervensjoner.

I Palestina har vi arbeidet tett med Ver-
dens helseorganisasjon (WHO), Helseminis-
teriet i Palestina og Universitetet i Oslo |
DHIS2-teamet for & implementere eRegister
i primerhelsetjenesten (17). For gyeblikket
bruker mer enn 350 primarhelsetjeneste-
klinikker dette systemet, og mer enn 150 000

«Ettavfokusomradene

til Folkehelseinstituttets
globale helseteam har vart
implementering og forskning
padigitale registre»

gravide er allerede registrert. Fagmiljgene
bestemte i fellesskap hvilke data som skulle
registreres, hvilke indikatorer som skulle
overvakes, implementeringsplaner og prose-
dyrer for tilgang til data, personvern og
sikkerhet.

Oppsummering

Selv om vi har en lang vei a ga for & nd det
ambisigse baerekraftsmdlet om god helse og
livskvalitet for alle, har vi hentet verdifulle
erfaringer fra vart globale helsearbeid ved
bruk av tre ngkkelstrategier: integrering av
helse- og klimaagendaen for motstands-
dyktige helsesystemer, fremming av dpne
og inkluderende beslutningsprosesser for
rettferdig ressursfordeling samt bruk av
helsedigitalisering og helseinformasjons-
systemer for datadrevne beslutninger og
implementering av effektive helsetjenester.
Ved a bygge pa disse strategiene og ved

a fokusere pa implementering og omsetting
av forskning til praksis mener vi det er
mulig 4 oppnd en mer helhetlig og vellykket
innsats for 4 nd beerekraftsmalet innen
helse.
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Overvdkning av
ikke-smittsomme sykdommer

God helseovervikning er en forutsetning for d vurdere om Norge beveger
segiriktigretning for @ nd mdlene i den globale og nasjonale strategien

forikke-smittsomme sykdommer.

kke-smittsomme sykdommer (non-com-
municable diseases, NCD) er en betegnelse
Verdens helseorganisasjon (WHO) i 2011 ga
til en gruppe sykdommer som har felles
arsaker. Begrepet omfatter hjerte- og karsyk-
dommer, diabetes, lungesykdommer og
kreft. Norge har sluttet seg til WHOs mal om
a redusere sykelighet og for tidlig ded (for
fylte 70 ars alder) av disse sykdommene med
25 % innen 2025 og 33 % i perioden 2015-2030
i trdd med FNs globale mal for baerekraft (1).

Hvorfor ikke-smittsomme sykdommer?
Ikke-smittsomme sykdommer er arsaken til
80 % av dgdsfall far fylte 70 dr i en rekke land
og utgjor en vesentlig del av sykdomsbyr-
den pa nasjonalt og globalt niva (2). | mange

lavinntektsland pagar en endring i sykdoms-

byrden fra smittsomme til ikke-smittsomme
sykdommer. Det krever drvdkenhet fra helse-
myndighetene for & forebygge og tilpasse
kapasiteten i helsesystemene. En viktig
grunn til at WHO etablerte NCD-begrepet
var at forebygging av noen fa felles arsaks-
faktorer kunne ha stor betydning for folke-
helsen. Man gnsket en global vridning fra
fokus pa enkeltsykdommer til risikofaktorer
for a styrke grunnlaget for det forebyggende
helsearbeidet.

«Ikke-smittsomme sykdom-
mer er drsaken til 8o % av
dedsfallfer fylte7odrien
rekke land ogutgjgren vesent-
ligdelavsykdomsbyrden
pdnasjonaltogglobaltnivay

De felles risikofaktorene for ikke-smitt-
somme sykdommer er tobakksforbruk,
overdrevent alkoholforbruk, fysisk inaktivi-
tet og usunt kosthold (3). Vi vet at forekom-
sten av ikke-smittsomme sykdommer og

deres drsaker varierer betydelig innad i land.

Noen sosiale grupper og geografiske omra-
der er serlig utsatt (4). Det er derfor spesielt
viktig med mgysommelig overvikning av
sykdommene og risikofaktorer for dem for
4 nd malene satt av nasjonale og internasjo-

nale helsemyndigheter, slik at disse blir
i stand til & utforme tiltak.

I Norge er det foreslatt en omorganisering
av helseforvaltningen (5). Denne omorgani-
seringen kan komme til a svekke kvaliteten

pd arbeidet med & fplge utviklingen av helse-

tilstanden i befolkningen og faktorer som
pavirker den.

Epidemien av ikke-smittsomme
sykdommer

Ikke-smittsomme sykdommer er til forskjell
fra smittsomme sykdommer «multifakto-
rielle». Det er nyanser i dette: For kols og
lungekreft regner vi med at tobakksreyking
alene er tilstrekkelig som arsak for en bety-
delig andel i befolkningen.

Ser vi pa epidemien av ikke-smittsomme
sykdommer over litt lengre tid eller sam-
menligner ulike land, observerer vi drama-
tiske forskjeller som har betydning for hvor-
dan vi hdndterer epidemien i fredstid og
nar det ikke er pandemi. I Norge har for
eksempel dgdeligheten av hjerte- og kar-
sykdommer hos personer under 70 ar falt
hele fem ganger fra Berlinmurens fall i 1989
til i dag (6).

Forskjellen i forekomst av ikke-smitt-
somme sykdommer mellom flyktninger
fra Ukraina og personer fgdt i Norge er
trolig tilsvarende hay (7).

Endringer over tid for hjerte- og karsyk-
dommer minner om epidemier av smitt-
somme sykdommer, bare at tidshorisonten
er i dr og ikke i uker. Dette forteller om et
betydelig potensial for bade primer og
sekundeer forebygging i hele og utvalgte
deler av befolkningen.

Situasjonen i Norge

I Norge gikk tallet pa for tidlig ded av ikke-
smittsomme sykdommer ned med 17 %

fra 2015 til 2021 (8). Nedgangen tyder pd at
Norge er pa god vei til 3 nd malet om en
nedgang pa 33 % innen 2030. For hjerte- og
karsykdom ser vi allerede god effekt avden
store reduksjonen i antall rgykere i befolk-
ningen, og vi forventer at en tilsvarende
effekt vil komme om noen ar for lungekreft.
I tillegg til de fire viktigste felles risikofakto-
rene, har vi konkrete delmal i NCD-strate-
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gien for hgyt blodtrykk, fedme og tilgang til
behandling for alle som trenger det (8).

I Norge ser vi en positiv utvikling pa seks
av totalt ni delmdl. Imidlertid er det ikke
observert nedgang i fysisk inaktivitet, og
malet om 4 stanse gkningen i fedme og
diabetes er heller ikke nddd (8). Det er viktig
a fplge med pa om reduksjonen i dpdelighet
vil fortsette og om det skjer i alle grupper av
befolkningen. Det norske samfunnet endrer
seg kontinuerlig, og risikoen for ikke-smitt-
somme sykdommer er nert knyttet til nord-
menns daglige liv slik det preges av kjgnn,
familie, lokalmiljp og storsamfunn. Overvak-
ningen av ikke-smittsomme sykdommer
inneberer derfor a se samfunnsutvikling,
utbredelse av risikofaktorer og sykdoms-
utvikling i sammenheng.

«Deterikke observert
nedgangifysisk inaktivitet,
ogmaletomd stanse

gkningenifedme ogdiabetes
er hellerikke nddd»

Deskriptiv og analytisk epidemiologi
Verdien av god overvdkning av sykdoms-
forekomst fikk vi demonstrert under pande-
mien. Oppdaterte daglige smittetall for hele
landet og i hver kommune ble brukt for
a skreddersy tiltak som var effektive nok
uten 4 bli for inngripende. Gode rutiner
for rapportering og tolkning av det vi kaller
epidemikurven - stigning eller fall i syk-
domsforekomst - utgjorde kjernen av folke-
helsearbeidet for bade kommuner og stat.
Slik overvakning av epidemier strekker seg
tilbake til 1800-tallets arbeid med smitt-
somme sykdommer og etableringen av
epidemiologi som fag. I dag vil vi kalle dette
arbeidet for deskriptiv epidemiologi, altsa
beskrivelsen av forekomst og trender av
sykdommer og arsaksfaktorer i befolknin-
gen (9). For ikke-smittsomme sykdommer er
dette utfordrende, fordi det d beskrive og
fortolke forekomst av kronisk syke og for-
hold som pavirker helsetilstanden i befolk-
ningen krever omfattende forskning.
Analytisk epidemiologi dreier seg om
a studere drsaker til sykdommer. Bide i teori
og praksis er skillet mellom deskriptiv og
analytisk epidemiologi problematisk, etter-
som god overvakning forutsetter god for-
stdelse av hva som kan forklare mulige
arsaker til variasjon i forekomst i befolknin-
gen. A etablere gode tall pa forekomst av
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[lustrasjon: Tidsskriftet

enkelt sykdommer, risikofaktorer og samlet
sykdomsbyrde for mange sykdommer er
helt sentralt for helseplanlegging av fore-
byggende og klinisk virksomhet. Nar for-
skere spker d finne drsaker til sykdom, ma
det samtidig foreligge god oversikt over
dette tallgrunnlaget.

For & tolke endringer i sykdomsforekomst
(prevalens) og antall nye tilfeller (insidens) av
ikke-smittsomme sykdommer, er det derfor
ngdvendig med god kunnskap om mulige
forklaringer og arsaker pa befolkningsniva.
Nar insidensen av sykdom varierer, kan det
ligge feilkilder bak. I 2001 steg for eksempel
utskrivningsratene for hjerteinfarkt. Det
skyldtes ikke en reell gkning, men innfering
av troponiner som diagnostisk kriterium
(10). Overvakning innebeerer ogsa arbeidet
med a sammenstille data av hgy kvalitet bade
fra befolkningsbaserte helseundersgkelser
og nasjonale helseregistre.

Innhenting av befolkningsdata

Leger og annet helsepersonell spiller en
viktig rolle i innhenting av gode helsedata.
Pa 1800-tallet rapporterte distriktslegene inn
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antall tilfeller av sykdommer som var av
allmenn interesse i sine arlige medisinal-
beretninger (11). P4 den maten kunne man
danne seg et bilde av helsetilstanden i ulike
deler av landet. Mer generelt kan vi si at
epidemiologi og klinisk medisin stér i et
gjensidig avhengighetsforhold. For a telle
sykdom trenger epidemiologer at noen der
ute bruker gode diagnostiske verktgy. Selv
i2023 skjer diagnostikk hovedsakelig gjen-
nom kliniske mg@ter mellom pasient og
leger. Men diagnostiske grenseverdier er
ogsa avhengig av epidemiologiske data. Det
normale og det syke defineres ofte gjennom
a studere variasjon av biologiske egenskaper
i en befolkning.

Nar vi underviser studenter i epidemio-
logi og folkehelsevitenskap, er det mange
som far en aha-opplevelse nar de hgrer at vi
ikke har noen god forstdelse av hvor mange
i befolkningen som faktisk er syke. En vanlig
oppfatning er at data om dette lager seg selv.
Dessuten tror mange at sykehusinnleggelser
er tilstrekkelig grunnlag for & danne seg et
inntrykk av hvor mange sykdomstilfeller det
er i en befolkning. Imidlertid er feil diagno-

sesetting ikke uvanlig, og det er ofte kre-
vende 4 skille nye sykdomshendelser fra
reinnleggelser. Bak tallene vi har fra syke-
husinnleggelser kan det skjule seg store
grupper som ennad ikke har sgkt behandling
eller har nadd kliniske grenseverdier. Videre
kan det veere store forskjeller mellom sosiale
grupper ndr i sykdomsforlgpet pasienter
spker hjelp og blir behandlet i primarhelse-
tjenesten og videre i spesialisthelsetjenesten
(12). Estimatene vil ogsd kunne pavirkes av
regionale forskjeller i tilgang til helsetjenes-
ter. Dette er serlig viktig for de ikke-smitt-
somme sykdommene, fordi de er kroniske
og med et forlgp som gjor at pasientene
bruker lang tid pa & utvikle symptomer som
krever behandling.

Organisering av overvakningen i Norge

I Norge har vi samlet inn befolkningsbaserte
data siden tuberkulosescreeningen pa
1940-tallet (13). Pa 1970-tallet tok hjerte- og
karundersokelsene over, og etter hvert fikk
vi regionale helseundersgkelser, som Helse-
undersgkelsen i Trendelag (HUNT-studien),
Tromspundersgkelsen, HUSK-studien i Ber-
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gen og Hordaland og Hubro-undersgkelsen
i Oslo. Frem til 2002 tok staten et overordnet
ansvar for dette arbeidet gjennom Statens
helseundersokelser.

A samle inn slike data krever omfattende
innsats fra epidemiologiske fagmiljger i hele
landet. Sammenstilling av epidemiologiske
data for ikke-smittsomme sykdommer er
av spesiell verdi pa nasjonalt niva og krever
samarbeid mellom forskere, klinikere og
erfarne fagfolk med arbeidsoppgaver knyt-
tet til overvakning. For ikke-smittsomme
sykdommer er det vesentlig a trekke veksler
pa bade helseregistre og befolkningsbaserte
helseundersokelser. Et eksempel pa det er
forskningsprosjektet NCDNOR, som bygger
pa et bredt nasjonalt samarbeid om ikke-
smittsomme sykdommer (14).

Veien videre

Vi trengte kanskje en pandemi for a bli
minnet pa at folkehelse er et fellesgode.

For ikke-smittsomme sykdommer vet vi at
individrettet hgyrisikoforebygging ofte blir

prioritert foran befolkningsrettet forebyg-
ging (15). Likefullt er det de befolkningsret-
tede tiltakene som betyr mest for forekomst
av sykdom i befolkningen. Dette er forebyg-
gingens paradoks.

«Mange fdr en aha-opplevelse
ndrde hgreratviikke har
noen god forstdelse av hvor
mange i befolkningen som
faktisk er syke»

Kunnskapsproduksjonen i moderne
samfunn er blitt mer utfordrende enn for.
A stille spgrsmal ved vitenskapen generelt

og faktagrunnlaget spesielt, er vanligere (16).

Det faglige grunnlaget innenfor folkehelse
star ogsa i fare for a bli anklaget for a veere
«falske nyheter». PA samme mdten som

i andre samfunnsomrader bgr staten sikre
solide fagmiljger og styrke faktagrunnlaget

i folkehelsen - bade for smittsomme og for
ikke-smittsomme sykdommer.

I den foresldtte omorganiseringen av
helseforvaltningen i Norge skal oppgavene
med a overvdke utviklingen av folkehelsen
og skaffe oversikt over helsetilstanden
i befolkningen og faktorer som pavirker
den, flyttes fra Folkehelseinstituttet til Helse-
direktoratet (17). Dersom man svekker forsk-
ningen pd ikke-smittsomme sykdommer
og pavirkende faktorer, vil en slik omorgani-
sering vaere en uklok beslutning som kan
fa store fplger. Etablering av et godt kunn-
skapsgrunnlag for fremtidens helseovervak-
ning ber tilligge en forskningsinstitusjon og
bygge pa et bredt nasjonalt forskningssam-
arbeid, slik forankringen er i dag. Den fore-
slatte endringen kan medfore kostnadsdri-
vende dobbeltarbeid mellom ulike etater,
svekke kvaliteten og true uavhengigheten
mellom kunnskapsproduksjon og myndig-
hetsfunksjon.

Mottatt 5.9.2023, godkjent 25.9.2023.
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Fysisk aktivitet i naturen
er berekraftig medisin

Eitt av berekraftsmdla til N er d redusere prematur dgdelegheit fordrsaka
av ikkje-smittsame sjukdommarmed ein tredjedel innan 2030. A bruke
[ysisk aktivitet utandgrs som behandling og forebygging, kan hjelpe oss

andmalet.

dag er meir enn 70 % av dgdsfall pa verds-
basis ein fplgje av ikkje-smittsame sjuk-
dommar (1). Skal ein unnga sjukdom og
uhelse ma ein fgrebyggje og leve i trad
med gode livsstilsrad, samtidig som ein
tek vare pd og lever i eit godt miljg (2).
Regelmessig fysisk aktivitet er ein del
av ein god livsstil og ferebyggjer sjukdom.
Likevel har det vore underkommunisert
og for lite brukt i samhandling med pasien-
tar. Det kan det vere fleire arsaker til, mel-
lom anna er det forst i seinare genera-
sjonar at inaktivitet er blitt vanleg bade
iarbeid og pa fritida. Det finst mange
gode og store studiar pa helseeffekten av
trening, men det tek tid 4 implementere
dei i offisielle rad og prosedyrar. Endring
av vanar er ogsa utfordrande bade for
pasienten og den som skal hjelpe, og det
krev tid og ressursar a etablere nye tilbod
med tett oppfelging i helsetenesta (3).
Det har tidlegare vore lite fokus pa fysisk
aktivitet som medisin i medisinstudiet,
og ansvaret for a paverke pasienten sitt
aktivitetsniva har gjerne ikkje blitt sett pa
som legen si arbeidsoppgave (4). Heldigvis
er dette i ferd med 4 endre seg.

Anbefalingar for fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet gir betre helse for alle alders-
grupper og kan vere med pa a fgrebyggje

og behandle meir enn 30 ikkje-smittsame
sjukdommar som kreft, kronisk obstruktiv
lungesjukdom (kols), hjarte- og karsjukdom-
mar og diabetes (5). Ogsa ved psykiske lidin-
gar som depresjon og angst har trening vist
god effekt (5).

Berre ein liten auke i fysisk aktivitet har
stor helsegevinst. Ein person som er i mode-
rat aktivitet i 25 minuttar om dagen, har
omkring 60 % lagare risiko for tidleg dgd
enn ein person som ikkje er i aktivitet i det
heile tatt (6).

Helsedirektoratet anbefaler vaksne a vere
fysisk aktive i moderat intensitet tilsvarande
rask gonge i 150-300 minuttar i veka, eller
75-150 minuttar med heg intensitet, eller ein
kombinasjon av desse (7). Barn og unge bgr
vere fysisk aktive minst 60 minuttar kvar

dag. Blant vaksne er det i dag berre om lag
30 % som oppfyller anbefalingane (5, 7).
Norge arbeider for & oppnd baerekrafts-
malet til FN om & redusere for tidleg dod
av ikkje-smittsame sjukdommar med 25 %
innan 2025 og med 30 % innan 2030 (8).
For & na dette malet ma befolkninga redu-
sere fysisk inaktivitet med 10 % innan 2025
og med 15 % innan 2030 (8). Dersom den
inaktive delen av befolkninga aukar sitt
fysiske aktivitetsniva slik at alle oppfyller
anbefalingane, vil det fgre til ein potensiell
velferdsgevinst pa 406 000 kvalitetsjusterte
levear per ar, svarande til 455 milliardar
kroner i helseutgifter i aret (9). Verdien er
i stor grad hypotetisk, men likevel ein indi-
kasjon pa at den samfunnsgkonomiske
gevinsten ved auka fysisk aktivitet er stor
(9,10).

«Deter fleire studiar som
harvistatopphaldigrene
omrader, skogognatur
paverkar vdr psykiske

og fysiske helse»

I tillegg til betre helse og livskvalitet for
den enkelte, vil fysisk aktivitet kunne gi
glede, meistring og samkjensle. Totalt sett vil
dette gi eit meir berekraftig samfunn der vi
kan std lenger i arbeid og vere sjglvhjelpne
inn i alderdommen, og séleis redusere beho-
vet for helse- og omsorgstenester (8). Med
tanke pa at vi blir stadig eldre og det er
rapportert ei auke i behovet for helseperso-
nell pa meir enn 100 000 arsverk fram mot
2035, s vil stprre merksemd pa fysisk aktivi-
tet i befolkninga vere eit smart grep (11).

Naturen som medisin

A veere fysisk aktiv i naturen og nermiljget
er den aktiviteten nordmenn oftast oppgjev
at dei helst gnsker a gjere meir av (9). I stor-
tingsmeldinga om friluftsliv 2015-2016 er
det derfor poengtert at natur og friluftsliv
ma bli brukt enda meir i det helsefrem-
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mande og ferebyggjande helsearbeidet.
Regjeringa har ogsa oppfordra sjukehus
og behandlingsinstitusjonar til a bruke
naturen og friluftslivsaktivitetar som ein
del av behandlinga (9).

Det er fleire studiar som har vist at opp-
hald i grene omrader, skog og natur paverkar
var psykiske og fysiske helse (9). Vi opplever
ro og far betre mental helse (12). Vi far dagslys
som paverkar melatoninutskiljing og gir oss
betre dpgnrytme og sgvn (13). Det er 0g pavist
lagare blodtrykk og puls, og lagare kortisol-
niva etter opphald i naturen (14, 15). I mindre
studiar er det sett ei forbetring avimmunsys-
temet med fleire NK-celler og auka intracellu-
leert niva av antikreftprotein, moglegvis som
folgje av innanding av luftborne plantekjemi-
kaliar (16). Tilgangen til skog og natur kan
derfor tenkast a redusere risikoen for ikkje-
smittsame sjukdommar, spesielt psykiske
helseproblem, utover effekten av fysisk akti-
vitet (15).

Det har vore fokus pa & bruke naturen
i behandling i visse miljp, som til dgmes
institusjonar innan psykisk helse og rehabi-
litering. Friluftssykehuset ved Oslo univer-
sitetssykehus er ei hytte i naturen inntil
markagrensa som er brukt til behandling
av barn og unge med kronisk eller alvorleg
somatisk sjukdom. Formdlet med hytta
er a gi naturopplevingar til barn som av
ulike grunnar ikkje kan forlate sjukehus-
omradet (17).

A bruke naturen i medisinsk behandling
har gjerne stgrre tradisjon i andre land enn
i Norge. I Japan nyttar dei ein aktivitet kalla
Shinrin-yoku, eller skogsbading pa norsk. Det
gar ut pa a vere i skogen, og samtidig obser-
vere lys, temperatur, lukt og andre sanse-
opplevingar. Tanken er at ein dd oppnar
fleire helseeffektar som lagare blodtrykk,
betre mental helse, betre spvn og konsentra-
sjon. Det har til og med blitt oppretta ei
foreining innan «skogsmedisin» som arbei-
dar for & forske vidare pa effekten av sam-
handlinga mellom mennesket og skogen
(18). I Skottland kan leger skrive ut natur-
opplevingar pa resept, med mal om 4 gi
pasienten betre helse og livskvalitet. Helse-
vesenet der er i gang med a utvide ordninga,
slik at pasientane far rettleiing til a velje
passande aktivitet, far rad om lokale tur-
vegar og -moglegheiter, eller far delta i grup-
peaktivitetar utanders (19).

I Noreg er det 0g stort potensial for a nytte
seg av naturen i behandling og ferebygging,
derfor er det viktig a verne om urgrt natur
og tilrettelagte turomrade.
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Trening som medisin
[ handlingsplanen for fysisk aktivitet
2020-2029 er det poengtert at fysisk aktivitet
ma bli integrert som ein del av behandlinga,
bade i pleie- og omsorgstenesta, hos fast-
legen og i ulike standardiserte pasientfor-
lop, og at det er viktig at helsepersonell
bevisst engasjerer seg og gir rad om fysisk
aktivitet til pasientar (8). Helse- og omsorgs-
departementet vil arbeide for 4 integrere
fysisk aktivitet i relevante pakkeforlgp og
faglege retningslinjer (8). Det vert ogsa
arbeida med oppdatering av Aktivitetshand-
boka som gir rettleiing for fysisk aktivitet
som medisin for over 30 ulike diagnosar (3).
Klarare offentlege retningslinjer vil gjere
det lettare for helsepersonell a bruke tre-
ning som medisin. Systematisk bruk av
trening som medisin kan vere med pa
a redusere behovet for medikamentell
behandling, nye sjukehusinnleggingar og
medisinske inngrep etter hjarte- og lunge-
sjukdom (20). Det same gjeld for psykiske
lidingar, der trening kan supplere andre
terapiformer. I nokre tilfelle, som ved depre-
sjon, kan trening ha like stor eller stgrre
effekt enn tradisjonelle behandlingsmeto-
dar som samtaleterapi og bruk av medika-

ment (21). Verdien av at det kjem nye gode
offentlege retningslinjer for trening som
medisin er derfor stor.

«Systematisk bruk avtrening
som medisin kan vere med
padredusere behovet for
medikamentell behandling,
nye sjukehusinnleggingar
og medisinske inngrep etter
hjarte-og lungesjukdom»

Trening i naturen

Det er eit mal at fysisk aktivitet blir ein
integrert del av helsetenesta (8). Ein mate

a inkludere det i samtalen pa er alltid

a sperje pasienten om han eller ho er fysisk
aktiv. Dersom ein gjer det til vane a sperje,
kan det etter kvart bli ein innarbeidd praksis
i neer alle konsultasjonar pa lik linje med
spgrsmal om reyking. Kartlegg aktivitets-
nivdet hos pasienten, undersgk deretter
moglegheiter og motivasjon gjennom infor-
masjon og spgrsmal fgr du lager ein plan

saman med pasienten for vidare fysisk akti-
vitet. Avtal oppfelging der ein kan evaluere
og justere planen etter behov, samt ga gjen-
nom effektar og eventuelle mélbare endrin-
gar. I Aktivitetshandboka finn ein eit eige
kapittel for korleis gjennomfgre eit motive-
rande intervju med pasientar om fysisk
aktivitet (3).

Med tanke pa dei positive helseeffektane
ein far av & vere aktiv i naturen, kan ein med
fordel foresla fysisk aktivitet utandgrs. Som
regel treng ein verken kostbart utstyr eller
transport for a fa til dette. Samtidig er det
gjerne nokre som treng ei sosial stgtte og
helst vil delta pa ein organisert aktivitet,
og da er det fint a kjenne til lokale tilbod
som ein kan inkludere i planen.

Kvar for seg gir bade fysisk aktivitet og
opphald i naturen ein stor helsegevinst,
og kombinasjonen av desse gir ein unik
verdi for individet si fysiske og psykiske
helse. Det er positivt for folkehelsa og sam-
funnspkonomien, og det hjelper oss pa
vegen mot d oppfylle eitt av FN sine bere-
kraftsmal.
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FORSTE VAKSINE MOT RSV!! AQEXV%v

VAKSINE MOT RESPIRATORISK SYNCYTIALVIRUS (RSV)
(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

DU KAN NA VAKSINERE
MOT RSV MED AREXVY

Eldre volksne har gkt risilko for
alvorlig RSV-infeksjon?

e SAMLET VAKSINE-EFFEKT MOT
SAMLET VAKSINE-EFFEKT RSV-LRTD HOS PASIENTER MED-

MOT RSV-LRTD?** MINST 1 KOMORBIDITET!3#
& (96,95 % K1 57,9 til 94,1) (95 % KI, 65,9til 99,9)
PRIMART ENDEPUNKT* SEKUNDART ENDEPUNKT*
AREXVY (7 tilfeller av 12 466), AREXVY (1 tilfeller av 4 937),
placebo (40 tilfeller av 12 494) placebo (18 tilfeller av 4 861)

Arexvy er indisert for aktivimmunisering for forebygging
av nedre luftveissykdom (LRTD) forarsaket av
respiratorisk syncytialvirus hos voksne 2 60 ar.

Bruk av Arexvy skal veere iht. offentlige anbefalinger.

Vaksinering skal utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom.
En lett infeksjon, som en forkjglelse, er imidlertid ikke
en kontraindikasjon for vaksinasjon.

Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller
blagdningsforstyrrelser da bladning kan oppsta etter i.m. injeksjon.

*Median oppfalgingstid 6,7 maneder

fKomorbiditeter assosiert med gkt risiko for alvorlig RSV-infeksjon: Kols, astma,
kronisk luftveis-/lungesykdom, kronisk hjertesvikt, endokrinometabolske tilstander
(diabetes type 1 og 2, avansert lever- eller nyresykdom)3#

Arexvy kan koadministreres med vanlig influensavaksine

Kan gis samtidig med sesonginfluensavaksine (kvadrivalent, standarddose, uten adjuvans, inaktivert). Samtidig og separat administrering er non-inferior, imidlertid ble det
observert en numerisk lavere RSV-A og B-ngytraliserende titre og numerisk lavere hemagglutinasjons hemmingstitre for influensa A og B ved samtidig administrering av Arexvy
og inaktivert sesonginfluensavaksine, enn nar de ble administrert separat. Den kliniske relevansen av dette er ukjent. Vaksinene bgr administreres pa ulike injeksjonssteder.

Dosering: Administreres som en enkelt dose pa 0,5 ml. Behov for revaksinasjon med en pafglgende dose er ikke fastslatt.
Pris: 2342,50 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvaeske, 1 hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvaeske). Arexvy er ikke refundert av det offentlige og ma betales av den enkelte.

Les preparatomtalen for mer informasjon far forskrivning av Arexvy. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa tif: 22 70 20 00.

Referanser: 1. EMA https://www.ema.europa.eu/en/news/first-vaccine-protect-older-adults-respiratory-syncytial-virus-rsv-infection 2. Falsey AR, Hennessey PA, Formica
MA, Cox C, Walsh EE. Respiratory syncytial virus infection in elderly and high-risk adults. N Engl J Med. 2005;352(17):1749-1759. 3. Arexvy preparatomtale 4. Papi A, Ison MG,
Langley JM, et al. for the AReSVi-006 Study Group. Respiratory syncytial virus prefusion F protein vaccine in older adults. N Engl J Med. 2023;388(7):595-608.

— GlaxoSmithKline AS Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies.
G : K Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo ©2023 GSK group of companies or its licensor.
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Pa vei mot et klimavennlig helsevesen

Helsedirektoratet har gjennomgatt klimagassutslipp fra helse- og omsorgs-
tjenestene. Rapporten gir kunnskapsgrunnlag for et veikart mot en mer

beerekraftig helse-og omsorgssektor.

ammen med helsemyndigheter fra
om lag 70 land har Norge forpliktet
seg til helseprogrammet som ble
vedtatt pa klimatoppmetet i Glasgow
12021 (COP26) (1, 2). For Norge innebaerer
dette en forpliktelse til det gronne skiftet
gjennom tre konkrete leveranser: en gjen-
nomgang av status for klimagassutslipp
i helse- og omsorgssektoren, en nasjonal
analyse av sdrbarhet og tilpasningsbehov
knyttet til klimaendringer og helse samt
utvikling av et veikart som gir retning
mot en berekraftig lavutslipps helse- og
omsorgssektor innen 2050.
Helsedirektoratet har nylig utgitt en rap-
port som gir en slik status for klimagass-
utslipp knyttet til helse- og omsorgsektoren
(3). Sammen med Folkehelseinstituttets
analyse av sdrbarhet og tilpasningsbehov (4)
danner denne rapporten et viktig grunnlag
for arbeidet med et veikart som skal bidra
til ytterligere bevissthet og mobilisering for
klimaarbeidet i helsesektoren. Arbeidet med
veikartet ledes av Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og skal etter planen ferdigstilles
i 2023. Gjennom forpliktelsene knyttet til
COP26 sitt helseprogram har helsesektoren
fatt et tydelig mandat til & intensivere sitt
klimaarbeid, slik det beskrives i denne kro-
nikken. Basert pa kunnskapen i rapporten
vil vi her gjennomga Helsedirektoratets
anbefalinger for arbeidet videre med dette.

«Spesialisthelsetjenesten
iNorge haretsamletutslipp
pai3millioner tonn

CO -ekvivalenter»

Beregnede klimagassutslipp

[ Helsedirektoratets rapport om klimagass-
utslipp er det gjort en grov beregning av
totale utslipp i spesialisthelsetjenesten og

i de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene. Beregningene fglger et standardisert
rammeverk for hvordan man tallfester

og rapporterer utslipp, Greenhouse Gas
Protocol (GHG-protokollen) (5). Etter denne
protokollen deles utslippene i tre kategorier
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(sdkalte scopes): direkte utslipp som virk-
somheten har kontroll over (scope 1), indi-
rekte utslipp knyttet til energibruk (scope 2),
og indirekte utslipp, slik som fra kjgp av
varer og tjenester, tjenestereiser og avfalls-
handtering (scope 3).

For spesialisthelsetjenesten finnes det
allerede en god nasjonal oversikt over bade
direkte utslipp og utslipp knyttet til energi-
bruk (scope 1 0g 2) (6). For de indirekte
utslippene fra for eksempel kjgp av varer
og tjenester (scope 3) finnes forelppig ikke
nasjonale tall, men tidligere beregninger
i foretakene har vist at disse utgjor hoved-
delen av utslippene (64-91 %) (3). Vi fant i en
enkel beregning at spesialisthelsetjenesten
i Norge har et samlet utslipp pd 1,3 millioner
tonn CO -ekvivalenter. Til sammenlikning
rapporterte Norge om totale nasjonale
utslipp pa 48,9 millioner tonn CO -ekviva-
lenter under Parisavtalen i 2022 (7).

For den kommunale helse- og omsorgs-
sektoren finnes ikke et nasjonalt datasett,
og tilgjengeligheten til dataene er begren-
set. Ved hjelp av internettsgk identifiserte vi
22 kommuner med totalt 1,4 millioner inn-
byggere som hadde tilgjengelige data for
utslipp i helse- og omsorgstjenestene, esti-
mert med beregningsmetoden Klimakost (8)
i perioden 2015-22. Ved a bruke data om
antall innbyggere eller gkonomisk forbruk
i kommunene har vi estimert at den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten ogsa har
et samlet utslipp pa rundt 1,3 millioner tonn
CO-ekvivalenter .

Estimatene i rapporten er usikre og pavir-
kes av hvilke forutsetninger man benytter
i beregningene. Uavhengig av dette viser
tallene at helse- og omsorgssektoren star for
betydelige utslipp. Rapporten omtaler ogsa
den sentrale helseforvaltningen, som har
lavere utslipp enn spesialisthelsetjenesten
og de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene, men som kan ha en viktig rolle som
forbilde for andre aktgrer.

Anbefalinger fra Helsedirektoratet

I rapporten kommer vi med tre hovedanbe-
falinger for det videre arbeidet med a redu-
sere utslipp i helse- og omsorgssektoren.

Styrking av datagrunnlaget

Den forste anbefalingen handler om & styrke
og videreutvikle datagrunnlaget for a male
utslipp i sektoren. Her gjenstar det mye
viktig arbeid. Dette handler blant annet om
a skaffe gode data for indirekte utslipp og

a etablere relevante indikatorer. Vi trenger
bedre data bade for a etablere utgangsver-
dier, modellere prognoser for framtidige
utslipp og & mdle effekten av tiltak.

Videre kan utslippsdata som er presentert
pd en tilgjengelig mdte, lettere brukes som
styringsverktgy av nasjonale helsemyndig-
heter, helseforetak og kommuner. Helse-
direktoratet og Helse Sor-@st har derfor med
hjelp av studentpraktikanter i Deloitte
utviklet et visningsverktpy (dashboard)
for 4 illustrere utslipp fra ulike kilder,
fordelt pa sykehus og helseforetakene (9).
Helse Sor-@st har videreutviklet konseptet
til et offentlig tilgjengelig interaktivt verk-
tgy som viser mdloppnaelse i helsefore-
takene (10).

«Vitrenger bedre databdde
foraetablere utgangsverdier,
modellere prognoser for
framtidige utslipp ogd male
effekten av tiltak»

Felles retning for sektoren
Vdr andre hovedanbefaling er 4 finne en
felles retning og bli enige om innsatsomra-
der for a redusere klimagassutslipp i helse-
sektoren. I rapporten peker vi pa omrader
hvor utslippsreduserende tiltak enten kan
forsterkes eller hvor det er behov for & iverk-
sette nye tiltak. Eksempler pa dette er knyt-
tet til bygg, energibruk og transport - bade
pasientreiser og transport av ansatte. Stadig
flere helseinstitusjoner er opptatt av a redu-
sere matsvinn, og innkjgp av mat kan dreies
i en mer klimavennlig og beerekraftig ret-
ning. Ved a redusere overbehandling og
overdiagnostikk samt styrke pasientsikker-
heten bidrar man ogsa til & redusere det
generelle forbruket av materiell og ressur-
ser. Dette er noen av omradene hvor mal-
rettede tiltak vil bidra til kutt i klimagass-
utslipp

En nermere konkretisering av innsats-
omrdder md helsetjenestene og andre rele-
vante aktgrer se pa i dialog nar veikartet skal
utformes. Helse- og omsorgsdepartementet
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har signalisert at de gnsker brede og invol-
verende prosesser.

Kompetanse og samarbeid

Vdr tredje hovedanbefaling er & jobbe syste-
matisk med a heve kompetanse, spre kunn-
skap og fremme dialog og samarbeid om
klimaendringer og helse i og rundt sekto-
ren. Mange aktorer kan gi viktige bidrag

i arbeidet, herunder ledere i tjenestene,
profesjonsforeninger, utdannings- og forsk-
ningsinstitusjoner og pasient- og bruker-
organisasjoner - for & nevne noen. Bade
grunnutdanning og videre- og etterutdan-
ning ber i stgrre grad innlemme klimaper-
spektivet og de utfordringene vi vil sta over-
for. Vi ma styrke det tverrsektorielle sam-
arbeidet for at vi skal lykkes i & gjennomfgre
omstillingene som trengs. Ikke minst ser

vi at helse- og klimapolitikken har innsats-
omrdader som fremmer bade klima og helse-
mal - for eksempel anbefalingene om a fglge
nasjonale kostholdsrad og & gke andelen
som sykler og gar i stedet for a kjgre bil (11).

Veien videre

For & nd malene om utslippsreduksjon ma
vi gjgre store endringer raskt - i en tid hvor
helsesektoren ogsa har andre utfordringer.
Hvis vi skal lykkes med utslippsreduksjon,
kreves et storre fokus, hgyere tempo, bedre
gjennomf@ringsevne, mer samarbeid og en

«Ved dredusere overbehand-
ling og overdiagnostikk samt
styrke pasientsikkerheten
bidrar man ogsa til d redusere
detgenerelle forbruketav
materiell ogressurser»

mer systematisk innsats enn i dag. Vi i Helse-
direktoratet har i arbeidet med rapporten
erfart at det er omfattende og kunnskaps-
krevende arbeid a lage en god oversikt over
klimagassutslipp i helse- og omsorgstjenes-
ten.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Helse- og omsorgsdepartementet tar na
det forste initiativet til & lage et veikart for
omstilling. Veikartet skal fungere som et
rammeverk for arbeidet mot en barekraftig
lavutslipps helse- og omsorgssektor. Vi for-
venter at veikartet vil peke pa konkrete tiltak
og ansvarliggjere bade de mest sentrale
aktgrene og alle oss som skal dra i gang og
gjennomfere omstillingsarbeidet.

Via helseprogrammet fra klimatoppmetet
COP26 har helse- og omsorgssektoren fatt et
enda tydeligere mandat for sitt eget klima-
arbeid. Arbeidet md ogsa ses i sammenheng
med omstilling i andre sektorer og pa tvers
av forvaltningsnivaene. Helsedirektoratet
jobber med a styrke eget arbeid pa dette
omradet. Men for a begrense utslipp og fa
til en klimarobust utvikling i Norge, trenger
vi samordnet og tverrsektoriell innsats fra
bade offentlig, privat og frivillig sektor. Det
finnes ikke noe annet alternativ enn at vi
bretter opp ermene og lgser dette sammen.
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Kirurgisk engangsutstyr fra Pakistan -
en kasuistikk om baerekraft

Engangsutstyr er som regel et darligvalg fra et miljo- og klimaperspektiv.
Utstyret produseres ogsd under helseskadelige forhold, i omrdader som blir
hardt rammet av klimaendringene. Forsyningskjedene illustrerer noen av
utfordringene pd veien mot et beerekraftig helsevesen.

orsk helsevesen har et stort for-
bruk av engangsutstyr i metall.
Det innebeerer at instrumentene
pakkes ut fra steril innpakning
og benyttes til én eneste medisinsk prose-
dyre. Engangsutstyr i metall brukes til
alt fra komplisert kirurgi til suturering
med ett eller to sting. Det hender ogsa
at metallinstrumenter blir pakket opp
og kastet uten i det hele tatt a bli brukt.
[ tabell 1 ser vi noen eksempler pd engangs-
instrumenter i metall som leveres til Helse
Midt-Norge og Helse Sgr-@st fra produsenter
i Pakistan. Antall er fra anbud utfert av
Sykehusinnkjgp HF (Pia Uhre Trulsen, per-
sonlig meddelelse).
Det kan framstd mer kostnadseffektivt
a kaste engangsinstrumenter og kjgpe nytt
enn a bruke penger pa vasking og sterilise-
ring, men mange ansatte i helsevesenet
kjenner et ubehag ved a kaste sa gode
instrumenter. Umiddelbart virker et slikt
bruk-og-kast-menster lite gunstig sett fra et
miljg- og klimaperspektiv, selv om engangs-
utstyr blir markedsfert ut fra bade gkonomi,
pasientsikkerhet og beaerekraft.
Flergangsbruk av medisinsk utstyr gir
mindre miljgpavirkning i nesten alle tilfel-
ler (1). Danske Region Midtjylland gjennom-
forte i fjor en analyse av sutursett, og fant at
CO -avtrykket til flergangsutstyret var opptil
90 % lavere enn for tilsvarende engangs-
utstyr (2). En tysk studie konkluderte at
engangssakser i stal hadde 80 % stgrre miljg-
avtrykk sammenliknet med engangssakser

i plast, og 99 % stgrre miljpavtrykk enn fler-
gangssakser i stal (3).

Produksjon av kirurgisk utstyr i Sialkot
Mye kirurgisk utstyr produseres i Sialkot,
en by med lange industritradisjoner i det
nordgstlige Pakistan. I 2014 produserte
byen 150 millioner instrumenter, hoved-
sakelig som eksportvare (4). Produksjonen
i Sialkot er trolig underrapportert, da noen
av instrumentene lages i samarbeid med
tyske bedrifter og blir solgt som «Made in

«Deter etisk uholdbart
atutstyr som er tiltenkt
helsehjelp produseres pa etvis
som gar utover livoghelse»

Germany» (4). Produksjon av kirurgiske
instrumenter er viktig for Sialkot og Paki-
stan, og opptil 150 000 personer er direkte
involvert i produksjonen (4).

Den stgrste delen av produksjonen foregdr
i uformell sektor. Smiing, sliping, polering
og liknende gjores stort sett i sma verksteder
eller hjemmevirksombheter (se Figur 1). Pro-
duksjonen av kirurgisk utstyr i Pakistan star
pa det amerikanske arbeidsdepartementets
liste over barnearbeid for 2022 (5), men etter
det vi har skaffet oss kunnskap om, er arbei-
det sd farlig at det i liten grad jobber sma
barn i produksjonen. Det er et stort pris-

Tabell 1 Engangsinstrumenter i metall. Eksempler pa stalinstrumenter fra Pakistan importert til Helse Sgr-@st

og Helse Midt-Norge

Instrument

Arlig estimat antall

Naleholder, Mayo metall, engangs, ca. 18 cm 1900 stk.
Vasketang, lasbar metall, engangs, ca. 18 cm rett

(ref. produkt Rocialle RT705-300) 13 700 stk.
Suturfjerningskniv, ca. 11 cm (Epion eller tilsvarende) 5 000 stk.
Helse Midt-Norge, sentralvengst kateter-pakke 5 000 stk.
Saks, metall spiss/spiss, engangs, enkeltpakket, steril, 12 cm 100 000 stk.

1316

press, og manuelt arbeid med lite beskyttel-
sesutstyr er billigere enn maskinell produk-
sjon. Noen steder er det darlig tilgang pa
verneutstyr, og ofte er det ikke beskyttelse
mot metallstgv eller kjemikalier i forbin-
delse med overflatebehandling.

Det er etisk uholdbart at utstyr som er
tiltenkt helsehjelp produseres pa et vis som
gar ut over liv og helse. Sykehusinnkjgp
har derfor deltatt i et internasjonalt prosjekt
med mal om a utarbeide nye krav til leve-
randgrer om forsvarlig drift (6).

Ressursutnyttelse og ulikhet
Arbeidsforholdene i Sialkot kan muligens
bli bedre gjennom etisk handel og politisk
samarbeid. Lofter man blikket, illustrerer
de likevel gjennomgripende ulikheter i han-
del mellom hgyinntekts- og lavinntektsland.
Billige ravarer og billig arbeidskraft i lav-
inntektsland utnyttes systematisk for a gke
rikdom og velstand i hgyinntektsland,
istedenfor 4 komme opphavssamfunnet
til gode. Et estimat fra 2015 tilsier at verdier
tilsvarende 10,8 billioner amerikanske dollar
ble overfort fra det sdkalte globale sor til det
globale nord i Igpet av 2015 (7). Helsesektoren
er en del av dette regnskapet, og vi ma ta
innover oss at en andel av helsegevinstene
hos oss kommer pd bekostning av tapt helse,
eller tapt mulighet til helsegevinst, i land
som Pakistan, hvis ressurser vi forsyner oss av.
Ulikhetene far kanskje mest dramatisk
utslag i den pagaende klimakrisen. Ifplge en
beregning stdr det globale nord samlet sett
for 92 % av klimagassutslippene som over-
stiger planetens talegrenser (8), men det er
liten tvil om at det er det globale s¢r som
ma beere de stgrste skadevirkningene.
Sialkot ligger i en del av det indiske sub-
kontinentet som trolig blir sveert utsatt for
farlig heteutvikling i l¢pet av dette arhun-
dret. Ved hetebglger er vattemperatur, en
maling som tar hensyn til den kombinerte
virkningen av varme og luftfuktighet, den
kritiske faktoren. Ved vattemperaturer over
35 grader er det umulig a kjole seg ned,
uansett hvor svette og ventilerte vi er (9).
Under utslippsscenarioer som gir en global
oppvarming til rundt eller i underkant av
3 grader - av mange regnet som den mest
sannsynlige utviklingen (10) - risikerer Sial-
kot og store deler av India og Pakistan hete-
bglger som overstiger vattemperaturer pa
31 grader (11). Dette er hetenivder som regnes
som sveert farlige for mennesker, og som
i dag sjelden males over land (12).
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Figur1 Bilder fra lavlgnnsfabrikk i Sialkot, Pakistan. Arbeidet foregar uten bruk av verneutstyr. Fotograf: Pia Uhre Trulsen

Helsesektoren star globalt for ca. 5,2 % av
klimagassutslipp, i hovedsak gjennom pro-
duksjon og innkjgp av varer og tjenester,
som instrumentene som tilvirkes i Sialkot
(13). Sektoren var bidrar dermed til klima-
endringer som truer helsa til en stor del av
verdens befolkning, samtidig som de truer
forsyningskjeder som helsevesenet avhen-
ger av (14). Vi tror at komplekse deler av
samfunnet, for eksempel helsevesenet,
ogsd kommer til & merke klimaendringer
ved at det vil bli vanskeligere & skaffe ngd-
vendig utstyr (15).

Barekraftig kirurgisk virksomhet
Leveransen av kirurgisk engangsutstyr

i metall fra Pakistan illustrerer flere utfor-
dringer pd veien mot et baerekraftig helse-
vesen. En beerekraftig anestesi og kirurgi

ber veere i trad med alle beerekraftsmalene,
men i dette eksempelet brytes flere. Ungdig
bruk av engangsutstyr er i strid med bare-
kraftsmal 13 (stanse klimaendringer) og 12
(ansvarlig forbruk og produksjon). Avhengig
av produksjonsforholdene kan det ogsa
stride mot berekraftsmal 8 (anstendig
arbeid), 10 (mindre ulikhet), og 3 (god helse
og livskvalitet) (16).

Det er et paradoks at helsevesenet gjen-
nom egen virksomhet bidrar til bade sosial
ulikhet og klimaendringer og dermed truer
bade folkehelse og forsyningslinjer som
sektoren var avhenger av. En forventning
om maksimal gkonomisk lgnnsomhet gjor
at klimapavirkninger og robusthet i forsy-
ningslinjene tilsidesettes. Det finnes imidler-
tid lyspunkter. Det er kommet internasjo-
nale retningslinjer for miljgvennlig anestesi,

og i november 2023 utgir UK Health Alliance
on Climate Change en ny rapport om baere-
kraftig kirurgi (17, 18). Spesialisthelsetjenes-
ten har vedtatt felles, ambisipse mal for
beaerekraft og reduksjon i klimagassutslipp.
Helse- og omsorgsdepartementet har satt et
generelt mal om en lavutslippshelsesektor
innen 2050 (19).

Vi mener at dette arbeidet ikke skal over-
lates helt til innkj@ps- og miljgansvarlige
i helseforetakene, men at ogsa helseperso-
nellets krav til utstyr vil pavirke hva som
er mulig a fa til av beerekraftige forsynings-
kjeder. Det er et ansvar vi alle har.

Mottatt 4.8.2023, forste revisjon innsendt 30.8.2023,
godkjent 4.9.2023.
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Klimaarbeidet i spesialisthelsetjenesten -
for lite og for langsomt

Klimakrisen er en mer eksistensiell krise for menneskeheten enn korona-
pandemien. Men der innsatsen under pandemien var preget av mdlrettet,
rask og storstilt mobilisering av ressurser, helsepersonell og befolkning
framstarinnsatsen mot klimakrisen som langsom, stillferdig og pd

«lavbudsjett».

fplge Verdens helseorganisasjon er klima-

endringene den stgrste helsetrusselen

vi star overfor i dag, og de pavirker bade

menneskers levekar og fysiske og psykiske
helse. Klimakrisen truer med a reversere de
siste 50 ars framgang pa omrader som glo-
bal helse og fattigdomsbekjempelse, og det
er de som har bidratt minst til krisen, som
blir verst rammet (1). Livsviktige ressurser
vi har tatt for gitt, som rent vann, frisk luft,
tilgang pad mat og et stabilt klima, blir gde-
lagt i en global klimamessig og gkologisk
katastrofe. Torke, flom og brann fgrer til
reduserte avlinger, og endrede miljgforhold
forer til pkning i overfgring av malaria og
andre infeksjonssykdommer (2). Denne
negative utviklingen skjer pa tross av at
kunnskapen om hva som er i ferd med
a skje har veert med oss i flere tidr, og at
rapportene fra blant annet FNs klimapanel
blir mer og mer alarmerende (3, 4).

«Mengden klimagasser
iatmosferen fortsetter a ke,
og klimaendringene skjer
raskere enn tidligere antatt»

Klimaendringene er her

Skogbranner som lager giftig rgyk i Canada,
teorke i Europa, styrtregn, flom og ekstreme
temperaturer skaper store utfordringer
mennesker vanskelig kan leve i. Selv om vi

i Norge har vert relativt beskyttet mot de
verste utslagene av klimaendringene s
langt, har mange av oss i sommer merket
ekstremveeret pa kroppen i form av kraftig
nedbgr, ras og flommer.

Da FNs generalsekreteer Antonio Guterres
gikk pa talerstolen i mars i ar var budskapet
ikke til & misforsta: Hvis vi skal unnga klima-
katastrofe, ma klimaarbeidet akselereres
kraftig, og alle ma bidra: «Everything, every-
where, all at once». A nd malet om maksi-
malt 1,5 °C global oppvarming er mulig,

men vil kreve et kvantesprang i klimaarbei-
det. Alle ma trykke pa «fast forward»-knap-
pen. A kreve at andre skal ga foran, vil veere
a la menneskeheten i stikken (5).

Mengden klimagasser i atmosfaeren fort-
setter & ke, og klimaendringene skjer ras-
kere enn tidligere antatt (6). I perioden
2011-20 var den globale overflatetemperatu-
ren 1,1 °C hgyere enn hva den var i 1850-1900,
og etter 1970 har temperaturen steget ras-
kere enn i noen annen 50-arsperiode de siste
2000 drene. I 2019 var nivdet av CO, i atmos-
feeren hgyere enn pa noe tidspunkt de siste
to millioner dr (3). Det er hevet over enhver
tvil at menneskelig aktivitet, hovedsakelig
gjennom utslipp av klimagasser, har forarsa-
ket global oppvarming. Den stgrste kilden
til utslipp av klimagassen CO, er produksjon
av olje og gass, og Norge er en stor aktgr pa
verdensbasis. Norges produksjon dekker
omtrent 3 % av verdens etterspgrsel etter
naturgass og om lag 2 % av etterspgrselen
etter raolje (7).

Livet til fremtidige generasjoner
Helsepersonell har en plikt til & bry seg om,
respektere og beskytte menneskelig liv, ogsa
retten til liv for fremtidige generasjoner. The
World Medical Association, der ogsa Norge
er medlem, forfattet i 2020 en resolusjon om
a beskytte fremtidige generasjoners rett til

a leve i et miljg som er trygt for helsen og
med gkonomiske og sosiale ressurser ngd-
vendig for a leve sunne og produktive liv.

De fremhever at klimakrisen gir store skader
pa okosystemer, og at forurensning av luft,
vann og jord truer liv og helse ogsa for dem
som kommer etter oss.

Organisasjonen ber sine medlemmer om
blant annet a pavirke myndighetene i sine
hjemland til & begrense og innfgre sanksjo-
ner mot forurensere, og a jobbe for en over-
gang til lavkarbonsamfunn. De oppfordrer
medlemmene til & stgtte opp om tiltak som
bidrar til bedre folkehelse, som gding og
sykling, bruk av offentlig transport samt
inntak av neeringsrik og planterik diett (8).
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Helsetjenestens ansvar

Helsetjenesten i Norge er en stor sektor

og star for 4-5 % av de norske klimagass-
utslippene. Spesialisthelsetjenesten vedtok
i 2021 felles klima- og miljpmal om a redu-
sere direkte utslipp fra egen drift med 40 %
innen 2030 og a bli klimangytrale innen
2045 (9).De regionale helseforetakene har
siden 2008 hatt samarbeidsavtalen «Grent
sykehus», og helseforetakene leverer arlig
felles klimaregnskap (9).

«Deter avsatt for lite ressurser,
og helsepersonell involveres
litei prosesser som kan bidra
til mer miljgvennlig drift»

Norge har sluttet seg til Verdens helse-
organisasjons helseprogram COP26 lansert
under FNs klimakonferanse i 2021. Vi har
forpliktet oss til & utarbeide et veikart som
skal gi retning mot en baerekraftig lav-
utslipps helsesektor innen 2050 (10). Helse-
og omsorgsdepartementet har understreket
at helseforetakene skal vere i fremste rekke
i arbeidet med miljg- og klimatiltak.

Miljgdirektoratet utga i 2023 rapporten
Klimatiltak i Norge mot 2030 (11). Helsesekto-
ren er ikke spesielt nevnt i rapporten, men
det angis at det kreves umiddelbare og store
utslippskutt i alle sektorer, og utviklingen av
viktige teknologier og systemer ma aksele-
rere. Bred og malrettet mobilisering rundt
dette krever tydelig ledelse og vilje til priori-
tering pa alle nivaer og hos alle aktgrer.
Klima ma integreres i relevante beslutnings-
prosesser i alle sektorer (11).

Hva kan vi som helsepersonell gjgre?

En BMJ-artikkel fra 2022 oppsummerer
praktiske prinsipper for beerekraftig kli-
nisk praksis (12): gkt bruk av forebygging,
pasientopplering og egenomsorg, a folge
Lean-prinsipper i pasientbehandlingen og
a velge det behandlingsalternativet som
forer til lavest utslipp av klimagasser. Det er
godt grunnlag for a bruke gjenbruksinstru-
menter og & uUnnga engangsutstyr, og man
ber bruke digital fjernoppfelging nar for-
holdene ligger til rette for det.

Videre angis det at jordens helse ma inn
som tema i den medisinske utdanningen,
og kliniske ledere ma engasjere seg bredt
i problemstillinger knyttet til klima og
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miljg. Forskere ma veere med pa a utvikle
nye lgsninger, og pasienter md informeres
om sammenhengen mellom klima og helse
og gis sjansen til & jobbe for endring gjen-
nom omlegging av livsstil og valg av den
behandlingen som har minst innvirkning
pad miljget (12).

[ spesialisthelsetjenesten gjgres det alle-
rede en del arbeid for klimaet. Blant annet
reduseres forbruket av anestesigasser, og
kjgp av gjenbrukskraft gker. Men ndr vi ser
pa den raske forverringen av klimakrisen
og resultatene fra klimaarbeidet i helse-
tjenesten sa langt, gar arbeidet alt for sakte.
Vi er per i dag ikke i neerheten av a fplge
opp FNs generalsekretaers oppfordring
om umiddelbart & redusere vart negative
avtrykk pa miljget omkring oss.

Hva gjor et av Nord-Europas

storste sykehus?

Oslo universitetssykehus, som er et av Nord-
Europas storste sykehus med 24 000 ansatte,
setter et stort miljpfotavtrykk. Initiativer og
tiltak som gjores her, vil ha stor innvirkning
pa helsetjenestenes totale klimagassutslipp.
Ansvaret for miljp og barekraft er imidlertid
lagt til en liten enhet i arbeidsmiljgavdelin-
gen i Oslo sykehusservice (13). Man far ikke
inntrykk av at arbeidet med klima og miljg
er prioritert. Det er avsatt for lite ressurser,
og helsepersonell involveres lite i prosesser
som kan bidra til mer miljgvennlig drift.

Det er en del store ord - og noe handling,
men klima- og miljgsaken synes ikke a sta
heyt pa agendaen i ledergruppen gitt hva
som kommuniseres ut til de ansatte. Det er
satt relativt ambisigse klimamal, men en
Kklar plan for hvordan vi skal nd malene er
det vanskelig a fd gye pd. Og slik det ser ut
i dag, er det hgyst usikkert om vi vil nd dem.

«Vimdutavhandlings-
lammelsen, sette et mye
hgyere tempo ogjobbe mer
systematisk enn vi gjoridagy

«Hvor kommer vdr apati og likegladhet
fra?» spor forfatteren Karsten Jensen i en
kronikk om klimakrisen i Aftenposten (14).
Han kaller det apati nar man konfrontert
med overhengende fare sitter med hendene
i fanget. Det mener jeg vi i stor grad gjor
i det norske helsevesenet.

Veien videre

Norsk helsesektor burde ha verdens beste
forutsetninger for a lykkes i et gront skifte.
Vi har kunnskapen og store gkonomiske
ressurser. Tiltak som for eksempel gkt digi-
tal oppfelging av pasienter, mindre reise-
virksomhet, mer forebyggende behandling
og okt fokus pa a redusere overbehandling

kan gjores for a f& mindre utslipp av klima-
gasser. Ofte vil dette ogsa ha positive effekter
pa sykehusbudsjettene.

Vi ma ut av handlingslammelsen, sette
et mye hgyere tempo og jobbe mer systema-
tisk enn vi gjor i dag. Klimainnsatsen md
veere tungt forankret i ledelsen i helsefore-
takene, og temaet bgr tas opp pa hvert leder-
mote. Helsepersonell ma bruke sin innfly-
telse til & si fra om den enorme folkehel-
sekrisen som klimaendringene forer til.

Vi md jobbe for en klima- og miljevennlig
utvikling pa nasjonalt niva, i arbeidshver-
dagen og pa et personlig plan.

Hvis vi skal begrense global oppvarming
til 1,5 °C innebeerer det umiddelbare, raske
og dype kutt i utslippet av klimagasser.
Tidsvinduet er kort. Vi ma bruke kompe-
tansen vi har i spesialisthelsetjenesten til
a utvikle nye metoder og strategier for
a redusere den skadelige pavirkningen vi
har pd klima og miljg. Her ma bade ledere,
ansatte og pasienter involveres og ansvarlig-
gjores. Jorden trenger at helsetjenesten
i Norge skifter gir i klimaarbeidet til «every-
thing, everywhere, all at once».

Mottatt 16.7.2023, forste revisjon innsendt 25.8.2023,
godkjent 4.9.2023.
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Fremtidens fastleger som barekraftsagenter

Helseutdanningene md utvikle studentenes evne til d hdandtere utfordringer

knyttet til bcerekraftige beslutninger.

@rekraft er et utfordrende begrep.
Det er et kraftfullt maktuttrykk som
krever noe av oss alle, samtidig som
det er et tomt uttrykk som brukes
om alt og ingenting. Det er likevel hevet
over tvil at ENs 17 baerekraftsmal (1) er avgjo-
rende viktig som et globalt veikart for lege-
arbeid og utdanning. Helse er et prisme
hvor alle beerekraftsmalene kommer i spill.
Det handler om luft og vann, varmebglger,
forurensning, krig, fred, sosial ulikhet osv.
Helse skapes med andre ord langt utenfor
helsetjenesten. Det er lenge siden Per Fugelli
uttrykte bekymring for planetens helse og
oppfordret legene til 4 ta frem makroskopet
og granske pasienten jorden. Han var en
sann baerekraftstenker som oppfordret
legene til & se samvirket mellom mennes-
kets, naturens og samfunnets helse (2).

En barekraftig helsebeslutning er en
kunnskapsbasert beslutning som er for-
ankret i prinsipper og verdier som gar pa
tvers av baerekraftsmalene. Det er en beslut-
ning basert pa vurderinger av sammensatte
- ofte motsetningsfylte - hensyn. For eksem-
pel har fastlegens beslutninger ofte betyd-
ning langt ut over eget legekontor og helse-
sektoren. Det kan veere en beslutning som
inkluderer fremtidens ressurser og behov,
med en solidarisk innstilling om at ingen
skal utelates. «Leave no one behind» er et
globalt FN-mantra.

Senter for baerekraft i helseutdanningene
(3) har som ett av sine mal a bidra til a fornye
helseutdanningene i lys av FNs beaerekrafts-
mal, slik at helsepersonell blir rustet til a ta
bearekraftige beslutninger. Varen 2022 fikk
studenter i femte studiear som var i praksis
pa fastlegekontor, i oppdrag a identifisere
beerekraftsutfordringer de opplevde i lgpet
av praksisperioden. Selv om vi forelgpig ikke
har gjort noen formell analyse av resulta-
tene, har vi oppsummert studentenes funn
i seks hovedtemaer (ramme 1). Vi vil bruke
disse og utvalgte beskrivelser fra studente-
nes pasientkasus til & belyse hvordan studen-
tene opplever at baerekraft inngdr i beslut-
ninger pa fastlegekontoret.

Studentenes eksempler

La oss her dele to konkrete eksempler fra
studentenes refleksjoner. Det ene dreier seg
om en pasient som ber om sykmelding fordi

han er sliten etter mye overtidsarbeid. Stu-
denten uttrykker at her ma det tas en rekke
baerekraftsrelaterte valg som far betydning
for pasienten, helsevesenet, pasientens
arbeidsplass og samfunnet. Studenten star-
ter med refleksjoner om hvorvidt overtids-
arbeid egentlig er sykdom og dermed opp-
fyller kravene til sykmelding. Uten ytterli-
gere dveling ved sykdom/helsebegrepet

og trygderettigheter, tar studenten opp
arbeidsgivers ansvar for arbeidstakernes
arbeid og helse. Bgr arbeidsgiver aktivt
forholde seg til hva som er baerekraftig for
bedriften, den aktuelle arbeidstakeren og
kollegene? Studenten antar at det er mulig
at arbeidsgiveren ikke er klar over proble-
met fgr det er for sent, og at fastlegen ma
finne lgsningen pa bedriftens arbeidsmiljg-
problem med overtidsarbeid. Kanskje ma
fastlegen ogsa iverksette full ressurskre-
vende somatisk undersgkelse av pasienten.
LEON-prinsippet, laveste effektive omsorgs-
niva, er et prinsipp som retter seg mot bare-
kraft. Det handler om a ikke bruke mer
ressurser enn ngdvendig. Slik det er i dag,
er ofte fastlegen ansett som laveste effektive
omsorgsnivd. Men studenten hevder vi bgr
se pa om det finnes nivder under fastlegen
som kan benyttes, for eksempel tillitsvalgt
pa arbeidsplassen, arbeidsgiver eller bedrifts-
lege. Da unngdr man ogsa overbehandling
og ungdvendig somatisk utredning.

Det andre eksemplet handler om en eldre
pasient som hadde vaert uten stemme i flere
dager, hatt vondt i halsen og veert plaget av
hoste. CRP var moderat forhgyet, og det var
ingen signifikante kliniske funn ved under-
sokelse av pasienten. Pasienten insisterte
pa a fa antibiotika, fordi hun matte komme
raskt tilbake pa jobb. Studenten trekker
frem to forhold som relevante i tilknytning
til beerekraft. For det fgrste innebaerer det en
potensiell overbehandling dersom pasien-
tens gnske etterkommes. For det andre er
reduksjon av antibiotikabehandling et vik-
tig mal for & unngad utvikling av resistens.

I samtalen mellom legene pd legesenteret
kom det frem ulike syn som viste at flere
perspektiv ble vektlagt i vurderingene om
behandlingsvalg. Det ble for eksempel lagt
vekt pa at det er behov for a begrunne og
forklare overfor pasienten hvorfor anti-
biotika ikke skal gis her, men at dette ma
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avveies opp mot tidsbruken. Det ble ogsa
vektlagt at vurderingene er med pa a bygge
opp (eller ned) respekt for og tillit til legen
og legens faglighet. En annen mente at vi

i Norge har sa lav bruk av antibiotika i dag,
at vi ikke skal bry oss s mye om resistens-
argumentet. Studenten oppsummerte med
at eksemplet viser et vanlig dilemma, der
legen i sin vurdering ma ta med forhold
knyttet til pasienten, bruk av tid og ressurser
samt globale perspektiv. I et langtidsper-
spektiv er ogsa relasjonen mellom pasienten
og legen et vesentlig moment.

Ramme1

Prosjektet «<Baerekraftsutfordringer
i allmennmedisin» (4).

Med bakgrunn i Senter for baerekraft i helse-
utdanningenes ambisjoner om a utvikle
utdanning av helsepersonell som er rustet til
a ta baerekraftige beslutninger, har vi sett det
som viktig a fa innsikt i baerekraftsutfordringer
i ulike deler av tjenesten. | dette prosjektet
fokuserte vi pa fastlegekontorene. Vi rekrut-
terte studenter som i femte studiedr hadde
praksis pa et fastlegekontor til a identifisere,
beskrive og dragfte en baerekraftsutfordring
som de matte.

Atten studenter leverte en skriftlig opp-
summering og diskusjon med utgangspunkt
i folgende oppgaver:

1. Situasjonsbeskrivelse (f.eks. Hvem er til
stede / involvert? Hvor foregar det? Hva
handler situasjonen om?)

2. Pa hvilke mater bergres baerekraft i situa-
sjonen?

Underveis skulle studentene diskutere situa-
sjonen og baerekraftsutfordringen med aktu-
elle personer pa fastlegekontoret, far de skrev
ferdig sin fremstilling/Joppsummering.

Hovedtemaer

Temaene som studentene identifiserte, kan
inndeles i falgende hovedomrader:

Pasienter som etterspgr ungdvendige
behandlinger eller undersgkelser for mindre
symptomer

Friske, men «utmattede» pasienter som ber
om sykmelding

Pasienter som hyppig kommer med gamle
eller nye symptomer og krever undersgkelser

Pasienter som gnsker daglig bruk av vanedan-
nende medikamenter for kroniske tilstander

Pasienter som ber om undersgkelser som ikke
er i henhold til retningslinjer

Pasienter som sgker hjelp for ikke-medisinske
problemer
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Nokkelkompetanser

Selv om vi ikke har gjort noen formell ana-
lyse av studentenes refleksjoner, tolker vi
studentenes fremstilling av disse to eksem-
plene slik at de viser evne til systemtenkning
og kritisk tenkning. Dette er, i henhold til
UNESCO, to av ngkkelkompetansene for

a realisere beerekraftsmalene (4). System-
tenkning er evnen til & identifisere og forsta
sammenhenger, & kunne analysere komplek-
se systemer og ikke minst a kunne handtere
usikkerhet. I en helsefaglig ssmmenheng kan
det innebeere a analysere sammenhenger
mellom sykdom/helse og konteksten for
problemstillingen, inkludert pkonomi og
sosiale forhold. Kompetanse i kritisk tenk-
ning handler om d kunne veere spgrrende til
normer, praksiser, prosedyrer og oppfatnin-
ger. Dette inkluderer a reflektere over egne
verdier, oppfatninger og handlinger, samt

a kunne delta i diskusjoner om beerekraft.
Kritisk tenkning anses som avgjerende viktig
all den tid leger sveert ofte md forholde seg til
usikkerhet og ambivalens i situasjoner hvor
det ikke er et predikerbart resultat eller «én
beste lpsningp. Kritisk refleksjon krever at en
student (og senere kliniker) kan utforske
underliggende premisser for problemer de
star overfor. Dette kan dreie seg om at selv
om slitenhet ikke er en diagnose, kan det
allikevel veere riktig a gi sykmelding. Er det
noe i den seerskilte situasjonen (f.eks. ut fra

legens kjennskap til pasientens historie og
sosiale situasjon) som skal vektlegges? Kom-
petanse i systemtenkning og kritisk tenkning
inkluderer evnen til & fremsette tvil om hold-
barheten av argumenter, fakta og dagens
ordninger. Disse kompetansene er vesentlige
ogsa for a utvikle selvstendighet som yrkes-
utgver og for personlig vekst.

I det praktiske liv skal studenten - senere
legen - gjgre seg disse refleksjonene og pa
bakgrunn av dem bestemme seg for hva
som er et riktigst mulig tiltak overfor akku-
rat denne pasienten. Som eksemplene oven-
for viser, vil dette slett ikke alltid veere det
pasienten etterspor og hdper pa. Tvert imot,
det vil ofte innebzere a unnlate & bestille
prover og undersgkelser eller a la veere
a sette i gang en medikamentell behandling.
Selvsagt vil pasienten der og da lett kunne
oppleve dette som en avvisning - at han
ikke «blir tatt pa alvor». Var forelgpige tolk-
ning av det som kom fram i vdr lille studie
(se rammen), var da ogsa at studentene
syntes det var vanskelig & forholde seg til
pasientene i slike situasjoner. Hvordan
skulle de kommunisere sine refleksjoner
og sin avgjerelse pa en slik mdte at de fikk
pasienten med pa laget? Hvordan skulle
pasienten forstd at det ikke dreide seg om
en avvisning, men om en faglig begrunnet
helhetsvurdering, til beste for dem selv og
for andre? Vi ma leere studentene at slik

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

kommunikasjon faktisk er mulig og at den
ma bygge pa tillit. Med gkende erfaring og
med kontinuitet i lege-pasientforholdet blir
dette stadig enklere og vil etter hvert opp-
leves som en naturlig del av fastlegelivet.
Fastlegeordningen er i seg selv et bidrag til
en barekraftig helsetjeneste, der gkende
kontinuitet bidrar til lavere ressursbruk,
som ogsd viser seg a fare til bedre helse (5).
Avslutningsvis vil vi trekke fram to for-
hold som disse eksemplene illustrerer. Det
ene er hvordan utdanningene kan sikre at
studenten leeres opp til & ta beerekraft med
i sine kliniske beslutninger. RETHOS-forskrif-
ten inneholder ikke noe eksplisitt om dette,
men det sies i paragraf 16a: «<Kandidaten har
inngdende kunnskap om grunnleggende
faktorer som fremmer god helse og forebyg-
ger sykdom pa individ- og samfunnsniva;
inkludert betydningen av miljgfaktorer,
vaksiner, smittevern og deltagelse i arbeids-
liv» (6). Og i paragraf 2: «Utdanningen skal
sikre at kandidaten bade ivaretar den
enkelte pasients velferd og samtidig tar
hensyn til samfunnets behov og globale
prioriteringer.» Vi mener forskriften ma
utvides til & tydeliggjore utdanningenes
ansvar for a utvikle studentens kompetanse
for & handtere utfordringer knyttet til beere-
kraft.
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NYTT OM LEGEMIDLER

Nye tiltak for @ hindre at gravide bruker topiramat

Legemidler med topiramat (Topimax, Topomax) brukes i Norge som behandling ved
epilepsi og som forebyggende behandling av migrene. Det har lenge veert kjent at bruk av
topiramat under graviditet kan gi alvorlige misdannelser. Medfedte misdannelse opptrer
hos 4 - 9 av 100 fedte barn nar mor har brukt topiramat under svangerskapet, mot 1 - 3 av
100 fgdte barn nar mor ikke har brukt topiramat (1).

Nye observasjonsstudier tyder pa at eksponering for topiramat under svangerskapet ogsa
gir okt risiko for nevrologiske utviklingsforstyrrelser. To av tre nyere observasjonsstudier
har funnet at slik eksponering gir to til tre ganger gkt risiko for utviklingsforstyrrelser som
autismespekterforstyrrelser, nedsatt intellektuell kapasitet og ADHD. Den tredje studien
fant ikke okt risiko for disse utfallene (2).

Rad til leger:

»  Brukav topiramat for a forebygge migrene er kontraindisert under graviditet.

- Brukav topiramat for behandling av epilepsi er kontraindisert under graviditet (unntatt
hos gravide der det ikke finnes et egnet alternativ).

. Bare leger med erfaring skal bruke topiramat i behandling av epilepsi og migrene.

Dersom en fertil kvinne har behov for behandling og det ikke finnes et egnet alternativ,
ma det graviditetsforebyggende programmet folges:

«  Graviditetstest skal veere tatt for oppstart av behandlingen med topiramat.

- Kvinnen ma fa informasjon om risikoen ved bruk under svangerskap og rad om bruk av
effektiv prevensjon.

- Lege ma revurdere behovet for topiramat minst én gang arlig.

Legemidler med topiramat vil fa advarsel pa utsiden av pakningen og produkt-
informasjonen vil understreke risikoen og ngdvendigheten av graviditetsforebyggende
tiltak. Helsepersonell vil tilbys opplaeringsmateriell og pakningen vil inneholde et kort med
informasjon til pasienter.

Risiko for systemiske infeksjoner etter behandling
av blaerekreft med BCG-bakterier

BCG-vaksinene «BCG-medac» og «OncoTICE» brukes ved behandling av blzerekreft.
Behandlingen kan fore til latent BCG-infeksjon som kan vare i flere ar (3). Slike latente
infeksjoner kan senere blusse opp og gi systemisk infeksjon, bade i omkringliggende vev
eller andre steder i kroppen.

Rad til leger:

- Gipasienter informasjon om symptomene pa alvorlig systemisk infeksjon for de far
den forste behandlingen med BCG-vaksine (BCG-medac eller OncoTICE).

- Be pasienter ha med seg pasientvarslingskortet ved kontakt med annet helsepersonell
som ikke er direkte involvert i behandling med BCG-vaksine.

. Konsulter spesialist i infeksjonsmedisin ved mistanke om disseminert BCG-infeksjon.
Sykdomsforlgpet kan ligne infeksjoner med Mycobacterium tuberculosis.

Vianbefaler ogsa at pasienten selv eller behandlende lege (eller pasientens fastlege) legger
inn opplysninger i Kjernejournal om at pasienten har fatt behandling med BCG-bakterier.
Opplysningene fares i Kjernejournal under fane «Sykdomshistorikk» og eventuelt ogsa
under «Kritisk informasjon».
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Refusjon av propranolol til
behandling av hypertrofisk
obstruktiv kardiomyopati

Propranolol Accord (propranolol)

har fatt utvidet forhandsgodkjent
refusjon til behandling av pasienter
med hypertrofisk obstruktiv
kardiomyopati (HOCM). Dette er

den eneste betablokkeren med
markedsfgringstillatelse til behandling
av HOCM.

Refusjonen gjelder bade Pranolol

og Propranolol Accord fordi disse er
byttbare alternativer, til tross for at det
er kun er Propranolol Accord som har
godkjent indikasjon til behandling av
HOCM.

Aktuelle refusjonskoder:

ICPC: K84 Kardiomyopati
ICD: 142.1 Obstruktiv hypertrofisk
kardiomyopati

Propranolol har refusjon for en rekke
tilstander:

- hypertensjon

. angina pectoris

- sekundarprofylakse etter
gjennomgatt hjerteinfarkt

«  arytmier, spesielt supraventrikulaer
takykardi, for reduksjon
av ventrikkelfrekvens ved
atrieflimmer og ventrikulaere
ekstrasystoler

- migreneprofylakse

«  tilleggsbehandling til
alfablokkerende legemidler ved
feokromocytom

- benign essensiell tremor

- profylakse av gvre gastrointestinal
bladning hos pasienter med
portal hypertensjon og gsofageale
varicer

«  hypertrofisk obstruktiv
kardiomyopati

T.nr.15/23
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Ingen effekt av epidural ryggmargsstimulering ut over placebo

Forskerne bak en ny studie publisert
iJAMA frarader behandling med
ryggmargsstimulering utenfor godt
planlagte kliniske studier:

Hvert r behandles neermere 50 000 men-
nesker pa verdensbasis med epidural rygg-
margsstimulering pd grunn av kroniske
smerter. Behandlingen bestar av en strgm-
forende ledning som stimulerer baksiden
av ryggmargen. Ledningen er koblet til et
batteri som plasseres subkutant. En av de
vanligste indikasjonene for ryggmargssti-
mulator er vedvarende radikulopati etter
ryggoperasjon. Selvom behandlingen har
veert tilgjengelig i Norge i over 40 dr og
bruken er pkende, finnes det ikke tilstrekke-
lig dokumentasjon for at behandlingen
virker.

En industriuavhengig og randomisert
overkrysningsstudie fra St. Olavs hospital
publisert i tidsskriftet JAMA viser at epidural
ryggmargsstimulering ikke hadde noen
effekt mot vedvarende smerteutstraling
etter ryggkirurgi (1).

I studien fikk 50 pasienter operert inn en
epidural ryggmargsstimulator. Pasientene
hadde i tilfeldig rekkefplge i lgpet av ett &r
to perioder med aktiv stimulering og to
perioder med placebo. Ingen utenom forsk-
ningssykepleieren visste om stimuleringen
var av eller pa frem til alle dataanalysene var
utfort.

Det var ingen signifikante forskjeller
i svarene pa ufgrhetsskalaen Oswestry
Disability Index i perioder med og uten
stimulering. Median endring i smerter var
pa —10,6 poeng ved stimulering og —9,3
poeng uten stimulering (p = 0,32). Bedrin-
gen i smerter, livskvalitet og fysisk aktivitet
var like stor ndr stimulatoren var av som
nar den var pd. Resultater fra langtidsopp-
folgingen, ndr studiedeltagerne var blindet,
utstyrt med fjernkontroll og kunne justere
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To av deltagerne i nevrokirurgisk forskergruppe. Fra venstre: overlege Sozaburo Hara og overlege og professor
Sasha Gulati, begge ved Nevrokirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital. Foto: Ole Ekker

pa stimuleringen sely, publisert i en egen
artikkel, viste at behandlingseffekten fort-
satt ikke var bedre enn ved placebo (2).

- Denne studien ble gjennomfgrt med én
bestemt stimulator og for én type kroniske
smerter, og det kan ikke utelukkes at andre
implantater eller pasientgrupper vil kunne
ha effekt, sier Sasha Gulati, som er nevro-
kirurg, professor og studiens sisteforfatter.
Sett i lys av resultatene argumenterer vi for
skepsis til ryggmargsstimulering, som inntil
videre kun begr tilbys som ledd i gode place-
bokontrollerte forskningsstudier.

Nevrokirurgisk forskningsgruppe
Forskerne bak studien kommer fra NTNU

i Trondheim og Nevrokirurgisk avdeling

ved St. Olavs hospital. Gruppen jobber med
kliniske studier, ssmmenlignende effekt-
forskning, epidemiologi og metodeutvikling
innenfor nevrokirurgi. Gruppen samarbei-
der tett med Nasjonalt kvalitetsregister for
ryggkirurgi, Universitetssykehuset Nord-

Norge, Haukeland universitetssjukehus,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset og offent-
lige helseregistre. Gruppen er en del av
Nasjonal kompetansetjeneste for kirurgisk
behandling av rygg- og nakkesykdommer
ved St. Olavs hospital.

SYNNE MUGGERUD S@RENSEN TIDSSKRIFTET
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Sykehusene ma gjennomf{ore flere klimatiltak

Norsk anestesipersonell etterlyser
tiltak for d redusere utslippet av
anestesigasser som skader klima
og miljp.

Helsesektoren star for store mengder
utslipp av klimagasser. Hva kan gjgres for
a endre dette?

Nesten 700 anestesileger og anestesi-
sykepleiere svarte pa en spgrreskjemaunder-
spkelse om klimaendringer og barekraftig
anestesipraksis (1). De aller fleste mente at
helsesektoren ma redusere sitt klimafot-
avtrykk. 84 % mente at helseinstitusjonene
er ansvarlige for a redusere klimafotavtryk-
ket, og 57 % mente at helsepersonellet ogsa
har et slikt ansvar. 12 % oppga at det er lagt
opp til resirkulering av utstyr og innpak-
ning i operasjonssaler der de arbeider.
Rundt en tredel av dem brukte anestesi-
middelet desfluran til tross for dets potente
innvirkning pa global oppvarming. 56 %
mente at lavt klimafotavtrykk ber veere et
kriterium for a velge utstyrsleverander, og
85 % uttrykte optimisme hva gjelder bedre
resirkuleringssystemer.

- Desfluran og lystgass er begge anestesi-
gasser som slippes ut i atmosfaeren etter
bruk pa pasienter, og som pavirker klimaet
negativt, sier Johan Rader, anestesilege og
professor emeritus ved Universitetet i Oslo.
Det er derfor naturlig at anestesipraksis er
sentralt i denne studien.

- Disse gassene er ikke uerstattelige, men
har kliniske fordeler i visse situasjoner. Selv
om den negative effekten pa klimaet kan
sies & vaere beskjeden, bor man redusere
bruken ytterligere ved a begrense bruken til
sterke indikasjoner, sgrge for gjeninndnding
av gassblandingen som pasientene puster ut
og velge oppsamling og industriell gjenvin-
ning i stedet for utslipp, mener Reder.

- Studien mangler et bredere perspektiv
knyttet til energibruk i helsevesenet, sier
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Illustrasjonsfoto: Leesle/iStock

Raeder. Han pdpeker at svarprosenten kun
var 20 %, og at de som svarte antakelig er
mer klimabevisste enn dem som ikke svarte.
Han mener likevel at det er viktig  folge
opp de mange gode forslagene til klima-
tiltak fra denne studien, og at mange oppga
at ledelsen gjennomgaende var pa etter-
skudd hva gjelder mulige klimatiltak.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
TIDSSKRIFTET
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FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Kan aversjon mot mat forebygge allergiske reaksjoner?

Illustrasjonsfoto: D-Keine/iStock

Utviklingen av matallergi hos mus
kan fordrsake en langvarig aversjons-
respons mot allergenet i maten, utlgst
av humorale stimuli fra tarmen.

Noen er kresne i matveien. To nye studier
pa mus viser at en slik kresenhet noen gan-
ger kan hindre inflammatorisk skade av
tarmveggen (1, 2). En slik aversjonsrespons
ble avdekket da allergiske forspksdyr valgte
drikkevann uten allergentilsetning. Dette
valget kunne tas tidlig - av og til like etter
de forste slikkene - slik at tarminflamma-
sjon med vevsskade trolig ble unngatt.
Allergimekanismen ble studert ved injek-
sjon av ovalbumin kombinert med adju-
vans. Ovalbuminet utlgste en allergisk reak-
sjon i mage- og tynntarmslimhinnen. Oval-
bumin ble tatt opp i dendrittiske celler,
aktiverte T-hjelpeceller type 2, som igjen
induserte dannelse av allergenspesifikt IgE,

som sa festet seg pa mastceller i slimhinnen.

Ved neste mgte mellom IgE-aktiverte mast-
celler og allergenet ble humorale faktorer
frigjort.
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Forskerne bak studiene brukte ulike far-
makologiske hemmere og en musestamme
med mastcelledefekt for & avdekke mekanis-
men som forte til aversjonsresponsen hos
de allergiske musene. Leukotriener fra mast-
cellene, sammen med vekst- og differensier-
ingsfaktor 15 fra epitelcellene, viste seg
a aktivere nevroner i nucleus tractus solita-
rius, eksterne laterale parabrakiale kjerner
og amygdala. Disse hjerneomradene kan
prosessere inngdende sensoriske signaler
og bidra til endret oppfersel, slik som aver-
sjonsresponsen mot spesielle matsorter.
Sannsynligvis var signalet til hjernen humo-
ralt og ikke nevronalt, ettersom endret
impulstrafikk i tarmens nervevev ikke ble
pavist. Aversjonsresponsen ble ikke ngytrali-
sert av vagotomi og heller ikke av hemming
av en ionekanal for aksjonspotensialer som
finnes i de fleste, men ikke alle, nevronene
i ryggmargens bakre rgtter.

- Dette er grundig utfgrte musestudier der
man har avdekket mekanismer som ligger
bak aversjon mot matvarer som utlgser
allergiske reaksjoner, sier Andreas Lossius,
som er fgrsteamanuensis ved Institutt for
medisinske basalfag, Universitetet i Oslo.

- Hjernen og immunsystemet kommuni-

serer pa mange ulike mater, og disse stu-
diene kaster lys over en hittil uutforsket
kommunikasjonsvei, sier han.

- En svakhet ved studiene er imidlertid
at de ikke retter seg mot afferente nerve-
impulser fra den delen av svelget og munn-
hulen som innerveres av n. glossopharyn-
geus og n. trigeminus, mener Lossius.

- Symptomer som klge og ubehag i munn
og svelg er vanlige symptomer ved akutt
matallergi, blant annet mot ngtter. Disse
plagene kan raskt lede til aversjon, og skyl-
des ogsa her mastceller som skiller ut hista-
min, sier han.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Behandling av eldre med akutt
myelogen leukemi uten allogen
stamcelletransplantasjon ved
Akershus universitetssykehus

BAKGRUNN

Det er usikkert hva som er best behandling for eldre
med akutt myelogen leukemi som ikke er kandidater
for allogen stamcelletransplantasjon. Formdlet med var
studie var 4 undersgke behandlingspraksis for denne
pasientgruppen ved Akershus universitetssykehus og se
pa overlevelse etter behandlingsvalg og tumorgenetisk
risiko.

MATERIALE OG METODE

Studien er basert pd gjennomgang av journalene til
pasienter 65 ar eller eldre med nydiagnostisert akutt
myelogen leukemi behandlet uten allogen stamcelle-
transplantasjon ved Akershus universitetssykehus

i perioden 1.1.2006-1.1.2021.
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RESULTATER

Viinkluderte 151av 156 identifiserte pasienter. Median
alder var 76 ar, 42 pasienter (28 %) fikk intensiv kjemo-
terapi, 38 (25 %) lavintensiv kjemoterapi og 71 (47 %)

kun stgttende behandling. Det ble gitt hovedsakelig

kun stgttende behandling i forste del av perioden. Fra
2014 utgjorde lavintensiv kjemoterapi en vesentlig del
avbehandlingen. Tumorgenetiske analyser forela for

88 pasienter, hvorav hhv. 17, 47 og 24 hadde gunstig,
intermediaer og ugunstig tumorgenetisk risiko. Ingen
pasienter med ugunstig tumorgenetisk risiko levde
etter to dr. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller
i overlevelse mellom lavintensiv og intensiv kjemo-
terapi. l gruppen med gunstig tumorgenetisk risiko var
median overlevelse 573 dager ved intensiv kjemoterapi
(n=12) og101dager ved lavintensiv kjemoterapi (n=4)
(p=0,09). Pasienter behandlet med intensiv kjemoterapi
hadde flest innleggelsesdager i sykehus.

FORTOLKNING

Resultatene kan tyde pa at kunnskap om tumorgenetisk
risiko er nyttig ved behandlingsvalg hos eldre med akutt
myelogen leukemi.
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HOVEDFUNN

Behandlingen av eldre pasienter
med akutt myelogen leukemi som
ikke var kandidater for allogen
stamcelletransplantasjon, endret
seg i perioden 2006-21 fra hoved-
sakelig stottende behandling til mer
intensiv og lavintensiv kjemoterapi-
behandling.

Det var ingen statistisk signifikant
forskjell i overlevelse mellom
pasienter behandlet med intensiv
kjemoterapi og lavintensiv kjemo-
terapi.

Alle med ugunstig tumorgenetisk
risiko dgde innen to dr uansett
behandling.

Pasienter som fikk intensiv kjemo-
terapi, hadde flest dager innlagt
pa sykehus.

et er omtrent 150-200 nye tilfel-

ler med akutt myelogen leu-

kemi i Norge i dret (personlig

meddelelse fra Kreftregisteret

og (1)). Vi kjenner ikke median

alder ved diagnosetidspunktet
i Norge, men den er estimert til 72 dr i Sverige
og 68 dr i USA (2, 3). Eldre har darligere pro-
gnose enn yngre pasienter, blant annet fordi
det er hgyere forekomst av ugunstige gene-
tiske forandringer i kreftcellene, noe som
igjen gir okt resistens for kjemoterapi (4).
Samtidig gjor ddrligere funksjonsstatus og
komorbiditet pasientene mer utsatt for be-
handlingsrelatert dod. Behandling av eldre
med akutt myelogen leukemi er derfor utfor-
drende, og ofte ma man ha en individuell
tilneerming. Denne gruppen tilbys ofte lavin-
tensiv kjemoterapi (5).

Den vanligste kurative behandlingen av
akutt myelogen leukemi er intensiv kjemo-
terapi. De fleste ma ogsa ha konsoliderende
behandling med allogen stamcelletransplan-
tasjon (5). Eldre blir vanligvis ikke tilbudt allo-
gen stamcelletransplantasjon, fordi toksisite-
ten og den behandlingsrelaterte mortaliteten
regnes som for hgy (6). I stedet gis ofte lav-
intensiv kjemoterapi med for eksempel hypo-
metylerende behandling eller lavdosert cyta-
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rabin (5). Imidlertid viste en svensk register-
studie fra 2009 at intensiv kjemoterapi var
assosiert med lenger overlevelse enn lavinten-
siv kjemoterapi hos eldre med akutt myelo-
gen leukemi og at pasienter opp mot 80 ar
trolig kunne dra fordel av slik behandling (2).
En nyere observasjonsstudie fra Florida i USA
viste derimot en overlevelsesfordel for pasien-
ter behandlet med hypometylerende agens
sammenliknet med intensiv kjemoterapi (7).
I andre observasjonsstudier er det funnet til-
svarende motsigende resultater (8-10). Det er
altsa uklart om eldre pasienter som ikke er
kandidater for allogen stamcelletransplanta-
sjon, er best tjent med intensiv kjemoterapi
eller med lavintensive kjemoterapiregimer.

Leukemicellenes genetiske forandringer er
viktige prognostiske markgrer. Ulike progno-
severktpy basert pa genetiske forandringer i
kreftcellene er etablert for & kategorisere risi-
koen for ded (tumorgenetisk risiko) hos pa-
sienter med akutt myelogen leukemi. Disse
verktgyene er obligatoriske i vurderingen av
yngre pasienter med akutt myelogen leukemi,
men eldre pasienter har ikke rutinemessig
blitt vurdert med slike verktgy. Kategorise-
ringsverktgyet brukt i Norge de siste drene er
laget av European LeukemiaNet (11).

I denne artikkelen gnsket vi & studere be-
handlingspraksis ved Akershus universitets-
sykehus samt overlevelse etter behandlings-
valg og tumorgenetisk risiko hos pasienter
65 ar eller eldre med akutt myelogen leukemi

som ikke var kandidat for allogen stamcelle-
transplantasjon.

Materiale og metode

Vi har gjennomgatt journaldata til eldre pa-
sienter som ble behandlet for akutt myelogen
leukemi ved Akershus universitetssykehus i
tidsrommet 1.1.2006-1.1.2021 og som ikke var
kandidater for allogen stamcelletransplanta-
sjon. Inklusjonskriteriene var alder 65 ar eller
eldre og at pasientene hadde nydiagnostisert,
ubehandlet (for presentasjon ved sykehuset)
akutt myelogen leukemi definert av ICD-10-ko-
dene C92.0, C92.5, C92.6, C92.7, C92.8 0g C92.9,
C93.0, C93.7, C93.9, C94.0, C94.2, C94.7, C95.0,
C95.7 0g C95.9. Aktuelle pasienter ble identifi-
sert via spk pd diagnosekodene i journalsyste-
met. Pasienter med andre forutgaende hema-
tologiske sykdommer ble inkludert uavhen-
gig av tidligere behandling.

Variablene som ble hentet fra journalene,
inkluderte kjonn, alder ved diagnose, fgrste-
linjebehandling, ev. dpdsdato, forutgaende
hematologiske sykdommer, cytogenetikk,
molekyler patologi og totalt antall dager
innlagt i sykehus innen to ar fra diagnosen
ble satt. En innlagt dag i sykehus ble definert
som at pasienten la natten igjennom pa syke-
hus.

Pasientene ble kategorisert i tre ulike be-
handlingsgrupper: «intensiv kjemoterapi»

Tabell 1 Forstelinjebehandling av pasienter > 65 ar med akutt myelogen leukemi som ikke var kandidater for
allogen stamcelletransplantasjon, og som ble behandlet ved Akershus universitetssykehus i perioden 1.1.2006-

1.1.2021.

Behandling

Antall pasienter

Intensiv kjemoterapi

Antrasyklin og cytarabin (3 + 7 dager) 32

Antrasyklin og cytarabin (2 + 5 dager) 8

Amsakrin, cytarabin og etoposid (5 dager) 2
Standard lavintensiv kjemoterapi

Azacitidin 26

Decitabin 2

Lavdose cytarabin 10
Annen lavintensiv kjemoterapi' 5
Kun stgttende behandling, inkludert hydroksyurea 71
Totalt antall pasienter 156

" Lenalidomid, imatinib, alkeran eller redusert dose mitoksantron
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Tabell 2 Karakteristika og behandling for pasienter > 65 ar med akutt myelogen leukemi som ikke var kandidater for allogen stamcelletransplantasjon, og som ble
behandlet ved Akershus universitetssykehus i perioden 1.1.2006 - 1.1.2021. Antall (%) dersom annet ikke er angitt.

Intensiv Lavintensiv Kun stgttende
Alle pasienter kjemoterapi kjemoterapi behandling
(N = 151) (n = 42) (n = 38) (n=71)
Median alder (minimum - maksimum), ar 76 (65-93) 72 (65-90) 76 (65-87) 80 (68-93)
Menn 84 (57) 26 (62) 18 (47) 40 (56)
Akutt myelogen leukemi sekundzert til annen hematologisk sykdom 75 (57)' 14 (38)! 21 (68)* 40 (63)*
Tumorgenetisk svarrapport tilgjengelig 88 (58) 38 (90) 30 (79) 20 (28)
Risikoklassifikasjon?
Gunstig 17 (19) 12 (32) 4 (13) 1 (5)
Intermediaer 47 (53) 19 (50) 15 (50) 13 (65)
Ugunstig 24 (27) 7 (18) 11 (37) 6 (30)

" Type akutt myelogen leukemi (de novo eller sekundaer) var journalfgrt hos 131 av totalt 151 pasienter.
2 European LeukemiaNet sin risikostratifisering fra 2017 for 84 pasienter (11) og fra 2010 (12) for 4 pasienter. Data manglet for 63 pasienter.

(definert som behandlinger som gir ben-
margsaplasi), «lavintensiv kjemoterapi» (defi-
nert som azacitidin, decitabin eller lavdose
cytarabin) og «stgttende behandling» (defi-
nert som kun stgttende behandling eller be-
handling med hydroksyurea). Fem pasienter
fikk en sjelden type behandling som ikke pas-
set inn i noen av disse kategoriene. Disse ble
ekskludert fra videre analyser.

Vi benyttet European LeukemiaNet sin ri-
sikostratifisering fra 2017. Pasientene ble
kategorisert i gunstig, intermediaer og ugun-
stig risikogruppe ut fra kromosomale avvik
og mutasjoner i visse gener i kreftcellene
der denne informasjonen var tilgjengelig
(n=88). Disse avvikene er assosiert med over-
levelse hos pasientene med akutt myelogen
leukemi (11). For fire pasienter var det ikke
tilgjengelig genetiske data til a klassifisere i
henhold til 2017-risikostratifiseringen, disse
ble derfor klassifisert etter risikostratifiserin-
gen fra 2010 (12). For 63 pasienter foreld det
ikke data som gjorde det mulig a risikostra-
tifisere. Respons pd behandling i gruppen
som fikk intensiv kjemoterapi, ble ogsa gjort
etter European LeukemiaNets klassifisering
fra 2017.

Statistiske analyser

Overlevelse ble definert som dager fra diagno-
sedato til dgdsdato eller fra diagnosedato til
studieslutt 1.1.2021. Overlevelse ble analysert
med Kaplan-Meier-kurver og log-rank-test.
Median overlevelse ble beregnet ut fra Kaplan-
Meier-kurvene. Pasienter som fortsatt var i live
ved studieslutt 1.1.2021, ble sensurert. Andelen
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dager innlagt i sykehus ble beregnet som an-
tall dager innlagt dividert med antall dager
man hadde overlevd innenfor to ar etter dia-
gnose, og ble angitt i prosent. Pasienter som
fikk akutt myelogen leukemi etter 1.1.2019 og
som fremdeles var i live 1.1.2021, ble utelatt fra
denne analysen. Statistiske analyser ble utfort
ved bruk av IBM SPSS Statistics Data Editor.

M Intensiv M Lavintensiv Kun stgttende

Antall

25

Etiske overveielser

Studien ble godkjent av personvernombudet
ved Akershus universitetssykehus. Vi vurderte
studien til 4 falle utenfor helseforsknings-
loven og at det dermed ikke var behov for
godkjenning hos regional komité for medi-
sinsk og helsefaglig forskningsetikk.

20

15

10

2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Diagnosear

Figur 1 Forstelinjebehandling gitt til pasienter > 65 ar med akutt myelogen leukemi som ikke var kandidater for
allogen stamcelletransplantasjon, behandlet ved Akershus universitetssykehus i perioden 1.1.2006-1.1.2021.
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Figur 2 Overlevelse etter hvilken forstelinjebehandling som ble gitt blant pasienter > 65 dr med akutt myelo-
gen leukemi som ikke var kandidater for allogen stamcelletransplantasjon, behandlet ved Akershus universi-
tetssykehus 1.1.2006-1.1.2021 (n =148, tre pasienter var uten sikre overlevelsesdata). Vertikale brudd pa kurvene
representerer sensurerte pasienter. Det var 40 pasienter som fikk intensiv kjemoterapi, 37 fikk lavintensiv

kjemoterapi og 71 fikk kun stgttende behandling.

Resultater

Vi identifiserte 156 pasienter > 65 ar med akutt
myelogen leukemi som ikke fikk allogen
stamcelletransplantasjon. Tabell 1 viser valg
av fgrstelinjebehandling hos pasientene. Flest
pasienter (n = 71) fikk kun stgttende behand-
ling, 42 fikk intensiv kjemoterapi og 38 fikk
standard lavintensiv kjemoterapi. De fem pa-
sientene som fikk «annen lavintensiv kjemo-
terapi» ble ekskludert fra videre analyser. Av
de 42 pasientene som fikk intensiv kjemo-
terapi, kunne vi gjore en vurdering av be-
handlingseffekt hos 39. Av de 39 var det 28
som hadde respons pa behandling, 9 som
dede under behandlingen og 2 som hadde
refrakteer eller progressiv sykdom.

Av de 151 pasientene var 84 (57 %) menn (ta-
bell 2). Median alder var 76 ar (65-93 ar). Det
forela tumorgenetiske analyser til risikoklas-
sifisering for 88 pasienter, hvorav 47 pasienter
var i intermedieer risikogruppe.

Fordelingen av de ulike fgrstelinjebehand-
lingene endret seg i perioden. Kun stgttende
behandling var vanligere i perioden 2006-13,

1330

mens fra 2014 utgjorde lavintensiv kjemoterapi
en vesentlig del av behandlingene (figur 1).

Figur 2 viser overlevelse etter gitt fgrstelinje-
behandling. Median overlevelse for kun stot-
tende behandling var 52 dager. For lavintensiv
kjemoterapi var median overlevelse 187 dager
og for intensiv kjemoterapi 195 dager (p = 0,53).
Det var noen fa langtidsoverlevere blant pa-
sientene, de hadde enten fatt behandling med
intensiv kjemoterapi eller lavdose cytarabin.

Overlevelse etter risikoklassifisering for de
forskjellige behandlingskategoriene er vist i
figur 3. Ingen pasienter klassifisert med ugun-
stig risiko levde lenger enn to ar. Det var ingen
statistisk signifikante forskjeller i overlevelse
mellom lavintensiv og intensiv kjemoterapi
innad i de forskjellige tumorgenetiske risiko-
kategoriene. Pasienter med gunstig tumor-
genetisk risiko behandlet med intensiv
kjemoterapi hadde median overlevelse 573 da-
ger, mot 101 dager blant dem som fikk lav-
intensiv kjemoterapi (p = 0,09).

Andelen dager innlagt i sykehus innenfor
to ar fra diagnosen var satt, varierte (figur 4).
Pasienter behandlet med intensiv kjemo-

terapi sd ut til & ha flere innleggelsesdager i
sykehus enn dem som ble behandlet med lav-
intensiv kjemoterapi (p = 0,06).

Diskusjon

Dette er etter hva vi kjenner til den forste stu-
dien av eldre, norske pasienter som far be-
handling for akutt myelogen leukemi. Studien
viser at behandlingen for denne diagnosen
hos eldre som ikke er kandidater for allogen
stamcelletransplantasjon, har endret seg fra
hovedsakelig stottende behandling i 2006 til
hovedsakelig lavintensiv og intensiv kjemo-
terapi i 2021. Pasientene som fikk intensiv kje-
moterapi, var dem som 14 mest pa sykehus.
Videre tydet dataene pa at intensiv kjemo-
terapi kan gi bedre overlevelse ved sykdom
med gunstig tumorgenetisk risiko, mens ved
ugunstig tumorgenetisk risiko var overlevel-
sen kortvarig uavhengig av type behandling.

Det er noen fd andre studier der man har
undersgkt tumorgenetisk risiko, behandlings-
valg og prognose hos eldre med akutt myelo-
gen leukemi. I en observasjonsstudie fra USA
fant man at type behandling og tumorgene-
tisk risiko etter klassifiseringen til National
Comprehensive Cancer Network var assosiert
med overlevelse hos pasienter over 70 ar (7).
Den samme studien viste at hypometylerende
behandling ga lengre median overlevelse enn
intensiv kjemoterapi. I en studie som brukte
Kklassifiseringen til European LeukemiaNet fra
2010 (12), fant man at alle pasienter over 60 ar
som fikk intensiv kjemoterapi uten allogen
stamcelletransplantasjon og som var klassifi-
sert i ugunstig risikogruppe, dgde innen fem
ar, mens 30 % av de som var klassifisert i gun-
stig risikogruppe var fortsatt i live etter fem
ar (13).

I en nyere studie med validering av tumor-
genetisk risiko etter European LeukemiaNet
2017-klassifiseringen (11) blant pasienter med
akutt myelogen leukemi som fikk intensiv
kjemoterapi og de sprekeste fikk allogen
stamcelletransplantasjon, fant man at blant
pasienter over 60 ar var det 6,4 % som over-
levde fem ar hvis de var i ugunstig risikogrup-
pe. En oppdatert gjennomgang av det svenske
registeret for akutt myelogen leukemi viste at
hypometylerende behandling og intensiv kje-
moterapi ga omtrent samme overlevelse og
at lav og intermediaer tumorgenetisk risiko
var assosiert med lav overlevelse uavhengig
av behandling (14). En retrospektiv gjennom-
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Figur 3 Overlevelse etter behandling og tumorgenetisk risiko blant pasienter

>65 dr med akutt myelogen leukemi som ikke var kandidater for allogen stam-

celletransplantasjon, behandlet ved Akershus universitetssykehus 1.1.2006 - 1.1.2021

(n=88, manglende data for 4, 8 og 51 pasienter som fikk hhv. intensiv kjemoterapi,

lavintensiv kjemoterapi og kun stpttende behandling). Vertikale brudd pa kur-
vene representerer sensurerte pasienter. a) Gunstig tumorgenetisk risiko. Tolv
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gang av eldre pasienter med akutt myelogen
leukemi fra Italia avdekket ingen forskjell i
overlevelse mellom hypometylerende be-
handling og intensiv kjemoterapi, men at det
var noen fa langtidsoverlevere blant dem som
fikk intensiv kjemoterapi (10).

Det er ikke gjort randomiserte studier blant
eldre der man direkte sammenlikner intensiv
kjemoterapi med noen av de lavintensive kje-
moterapiregimene, men i to randomiserte
studier er hypometylerende behandling med
azacitidin sammenliknet med «standard be-
handling», som var forskjellige behandlinger
valgt av behandlende lege (15, 16). I disse stu-
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fikk intensiv kjemoterapi og fire fikk lavintensiv kjemoterapi. En som kun fikk
stgttende behandling, dede etter kort tid og er utelatt fra figuren. b) Intermediaer

tumorgenetisk risiko. 19 fikk intensiv kjemoterapi, 15 fikk lavintensiv kjemoterapi,
13 fikk kun stgttende behandling. c) Ugunstig tumorgenetisk risiko. Syv fikk
intensiv kjemoterapi, elleve fikk lavintensiv kjemoterapi, seks fikk kun stgttende

behandling.

diene kom azacitidin bedre ut enn «standard
behandling», men det er uklart om azacitidin
er bedre eller darligere enn intensiv kjemo-
terapi eller lavdose cytarabin. I var studie var
det noen fa langtidsoverlevere - disse fikk be-
handling med intensiv kjemoterapi eller lav-
dose cytarabin, mens det var ingen langtids-
overlevere blant dem som fikk hypometyle-
rende behandling. Det kan tyde pa at det fin-
nes enkelte varianter av akutt myelogen leu-
kemi som responderer spesielt godt pa
cytarabin (17).

Sa mange som 47 % av pasientene i vart ma-
teriale fikk kun stgttende behandling. Det har

veert argumentert at pasienter som kun far
stottende behandling, vil tjene pa & fa lav-
intensiv kjemoterapi, og at kun stgttende be-
handling kan vere & underbehandle pasien-
ten (18).

Forstelinjebehandling for akutt myelogen
leukemi har endret seg gjennom studieperio-
den, fra hovedsakelig stottende behandling i
forste del til mer bruk av lavintensive regimer
og intensiv kjemoterapi i siste del av studie-
perioden. Det er flere drsaker til variasjonen i
forstelinjebehandling. Pasientenes underlig-
gende helse og vurderingen av hva pasienten
taler pavirker hvilken behandling legen vel-
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Figur 4 Andel dager innlagt i sykehus innenfor to ar fra diagnosen ble satt (antall sykehusdager/antall levedager
fra diagnose), ut fra hvilken forstelinjebehandling som ble gitt blant pasienter > 65 ar med akutt myelogen
leukemi som ikke var kandidater for allogen stamcelletransplantasjon, behandlet ved Akershus universitets-
sykehus 1.1.2006-1.1.2021 (n = 141). Ti pasienter som fikk diagnosen etter 1.1.2019 og som fremdeles var i live 1.1.2021,
er ikke med i figuren. Linjen i boksen er median, boksen gar fra 25-prosentilen til 75-prosentilen, strekene
representerer spredningen til verdier som ikke er «uteliggere» (outliers), sirkelen er «uteligger».

ger. Videre har det veert en kunnskapsutvik-
ling i perioden som har fert til at flere har fatt
aktiv behandling, hypometylerende behand-
ling har blitt brukt mer, og den tidligere om-
talte studien fra Sverige fgrte nok til at flere
fikk intensiv kjemoterapi (2). At det er fa ran-
domiserte studier pa akutt myelogen leukemi
hos eldre, gir darligere kunnskapsgrunnlag
og stgrre rom for individuelle vurderinger og
lokale behandlingstradisjoner. I tillegg har
grensene for hvilke pasienter som egner seg
som kandidater til allogen stamcelletrans-
plantasjon, endret seg. Dette har nok ogsa
pavirket materialet vart. I begynnelsen av
behandlingsperioden ble trolig faerre eldre

behandlet med allogen stamcelletransplanta-
sjon enn mot slutten av perioden.

Intensiv kjemoterapi ga betydelig flere da-
ger innlagt i sykehus innenfor to ar fra dia-
gnose enn de andre behandlingene. Det er
som forventet, siden intensiv kjemoterapi gir
forbigdende benmargsaplasi og ofte kompli-
kasjoner med ngytropen feber, transfusjons-
krevende cytopenier, elektrolyttforstyrrelser
og diaré. Pasienter som far intensiv kjemo-
terapi, blir ofte liggende pa sykehus i fire uker,
eldre pasienter ofte lenger (19). Det er derfor
viktig at intensiv kjemoterapi gis til pasienter
der det er en reell sannsynlighet for kurasjon.
I praksis betyr det at pasienten ma vare kan-

didat for allogen stamcelletransplantasjon.
Trolig er det noen fa eldre pasienter som taler
intensiv kjemoterapi, men ikke allogen stam-
celletransplantasjon. Vdre resultater kan tyde
pa at dersom disse pasientene skal ha en mu-
lighet for kurasjon med intensiv kjemoterapi,
kan de ikke ha ugunstig tumorgenetisk risiko.

En styrke ved var studie er at vi har under-
sokt et uselektert, populasjonsbasert pasient-
materiale fra et universitetssykehus. Studien
har imidlertid flere svakheter. Antallet pasien-
ter er lavt, noe som gjor at fa av funnene blir
konklusive. Dette gjelder serlig analysene av
de 88 pasientene som lot seg klassifisere etter
tumorgenetisk risiko. En svakhet ved alle ob-
servasjonsstudier er at legen har valgt be-
handling ut fra en helhetsvurdering av pa-
sienten og at behandlingsgruppene derfor
ikke er direkte sammenliknbare. For eksem-
pel er det i vart materiale sannsynlig at legene
har valgt ut de friskeste pasientene til intensiv
kjemoterapi og de sykeste til kun stgttende
behandling. Vi har ikke registrert komorbidi-
tet. Videre har vi kun sett pd fgrstelinjebehand-
ling, mens senere behandlingslinjer kan ha
pavirket overlevelsen.

Alt i alt viser denne studien ingen sikker
forskjell i overlevelse mellom lavintensiv og
intensiv kjemoterapi blant eldre pasienter
med akutt myelogen leukemi som ikke er kan-
didater for allogen stamcelletransplantasjon,
men intensiv kjemoterapi var assosiert med
flere dager innlagt pa sykehus. Trolig vinner
man lite pd & gi pasientene intensiv kjemo-
terapi ved ugunstig tumorgenetisk risiko,
men antagelig kan noen pasienter med gun-
stig tumorgenetisk risiko kureres med inten-
siv kjemoterapi.
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Transitorisk iskemisk attakk
eller migreneaura?

Migrene eller migrenelignende
symptomer kan bidra til forsinket
hjerneslagdiagnose. Imidlertid er
migrene med aura en vanlig hjerne-
slagimitator og ikke sjelden drsak
til akutt trombolytisk behandling.
Sannsynligvis er det ogsd drsak

til at pasienter kan fd en feilaktig
diagnose med transitorisk iskemisk
attakk. I denne kliniske oversikten
redegjorvi for hva som kan skille et
transitorisk iskemisk attakk fra et
anfall med migreneaura.

behandlet transitorisk iskemisk
attakk (TIA) varsler hjernein-
farkt med en kumulativ risiko
pa opptil 20 % innen tre mane-
der, og er derfor en gyeblikkelig
hjelp-tilstand (1). Mange som
blir henvist med spgrsmdl om TIA og hjerne-
slag, viser seg & ha en annen drsak til sym-
ptomene, en sakalt hjerneslagimitator. De
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vanligste imitatorene er migrene med aura,
perifer vertigo, epilepsi, hypoglykemi, tran-
sitorisk global amnesi og postural hypoten-
sjon (2).

Prisen for rask behandling av mistenkt
hjerneslag er at mange med hjerneslagimita-
tor trenger trombolytisk behandling. Det er
ogsa stor fare for at mange med migreneaura
far en feilaktig TIA- eller hjerneslagdiagnose.
Pa den annen side kan migrene maskere, og
en sjelden gang indusere, et hjerneslag (3).
Kvinnelig kjgnn kan vere en risikofaktor i seg
selv for feilaktig a fa diagnostisert hjerne-
slagimitator etter et hjerneslag (4). Migrene
forekommer imidlertid omlag tre ganger hyp-
pigere hos kvinner enn hos menn, og noe
overbehandling med trombolyse er et kjent
fenomen. I en oversikt, der knappe 7 % av pa-
sientene hadde fatt trombolytisk behandling
pa galt grunnlag, utgjorde migreneaura 18 %
(2). Hvordan kan en skille TIA, som ubehand-
let vil ha en hoy risiko for hjerneslag, fra mi-
greneaura som prinsipielt er ufarlig? Basert
pa ikke-systematiske litteratursgk, egen kli-
nisk erfaring og spesiell interesse for temaet,
gis det her en klinisk oversikt som kan bidra
til dette.

Sykehistorie, diagnostiske
kriterier og patofysiologi

Migreneaura: Kriteriene for typisk migrene-
aura har hey sensitivitet og hay spesifisitet (5).
Migreneaura defineres som visuelle, somato-
sensoriske, tale-, motoriske (hemiplegisk
migrene) eller hjernestammesymptomer
(migrene med hjernestammeaura) assosiert
med migreneanfall. Det er karakteristisk med
en gradvis utvikling av symptomene (vanlig-
vis over 5-20 minutter) og maksimal varighet
er 60 minutter for hvert individuelt symptom
(5)-

Migreneaura er sannsynligvis forarsaket av
et spesielt nevrofysiologisk fenomen kalt kor-
tikalt spredende depresjon, en langsomt spre-
dende bolge av kortikal elektrisk utladning
(2-3 mm/min) og hyperperfusjon (1-2 minut-
ter), etterfulgt av hypoperfusjon av 1-2 timers
varighet (6). Rundt 30 % av de som har mi-
grene, opplever migreneaura. Det vanligste er
visuelle forstyrrelser (> 90 %), men mange vil
ogsa kunne oppleve episoder med sensoriske
fenomener (ca. 30 %) og sprakforstyrrelser (ca.
20 %), vanligyvis i forlgpet av et annet aura-
symptom (figur 1) (5). Hodepine kommer som
oftest rett etter auraen, men kan ogsa opptre
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Figur 1 Typisk for migreneaura. Gradvis innsettende
synsforstyrrelser som flimring, skotom, sikksakk-
linjer og lysglimt. Kan etterfplges av, eventuelt til dels
overlappe med, vandrende prikking og nummenhet
oppover hand og arm og deretter perioralt. Sprak-
forstyrrelse i form av a bruke feil ord, forbytting av
ordlyder eller lett afasi, kan oppsta nar de sensoriske
symptomene har nddd ansikt eller tunge. Illustrasjon:
Jeanette Engquvist [ llumedic

samtidig, forsinket med mere enn en time, og
den kan veere fraveerende eller mild. Ved pa-
reser eller monokulert synstap ber en i forste
omgang tenke pd andre tilstander enn mi-
grene.

De nevrologiske symptomene som fore-
kommer under migreneaura, er altsd ikke
forarsaket av hypoperfusjon og iskemi, men
en primeer utladning av nerveceller, noe som
gir vandrende positive nevrologiske symptomer
som flimring, lysglimt og parestesier. Slike
symptomer kan etterfplges av forbigdende
negative nevrologiske symptomer (bortfall av
funksjon), som hemianopsi og nummenhet,
noe som svert sjelden gir opphav til perma-
nent skade (migrengst infarkt). Som risikofak-
tor for hjerneslag, er migrene ddrlig forstatt,
men en tilbgyelighet til bade & generere kor-
tikalt spredende depresjon (aura) og mikro-
embolier kan muligens veere en arsakssam-
menheng (7). Kortikalt spredende depresjon
kan ogsa induseres av skade i hjernevev (8),
med andre ord utelukker ikke migreneaura
hjerneiskemi.

Transitorisk iskemisk attakk (TIA): TIA kan
defineres som en forbigaende episode med
nevrologisk dysfunksjon forarsaket av fokal
iskemi i hjernen, men der ingen iskemisk le-

Figur 2 Typisk for transitorisk iskemisk attakk (TIA). Akutte negative nevrologiske symptomer og tegn av kort
varighet og gjerne halvsidig. Dersom det er bortfall av flere funksjoner, vil disse oppsta samtidig. Illustrasjon:

Jeanette Engqvist [ [llumedic
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sjon kan pavises ved adekvat hjerneskanning
(1,9).

Samsvaret mellom ulike kliniske vurde-
ringer, ogsa av hjerneslagspesialister, nar
det skal skilles mellom TIA og andre drsaker
til transitoriske nevrologiske symptomer,
er ganske darlig (10). Spesifisiteten er lav, spe-
sielt nar den testes mot kriteriene for migre-
neaura (11). Det vil vaere radiologiske holde-
punkter for fokal cerebral skade hos mange
av de som Klinisk har hatt TIA (1, 12, 13), og
disse defineres na som mindre slag (eng.
minor stroke).

Symptomer pa TIA starter vanligvis bratt,
avtar gradvis og varer som oftest sekunder
eller minutter, sjelden over en time (figur 2).
Dersom det er flere symptomer, kommer de
samtidig og er vanligvis negative. Gjentatte
stereotype TIA representerer som oftest laku-
neere syndromer (smakarsykdom), men kan
ogsa skyldes hemodynamiske forandringer
pa grunn av stenoser i stgrre kar. Isolert forbi-
gdende synstap pd ett gye (amaurosis fugax) er
et klassisk symptom pa ipsilateral signifikant
carotisstenose. Tap av sentralsyn, gyemotili-
tetsforstyrrelser, synsfeltutfall og visuell ne-
glekt er de vanligste synsforstyrrelsene ved
akutt cerebral iskemi (14). Det mest drama-
tiske av lakuneere TIA er tilbakevendende
hemipareser pga. ddrlig sirkulasjon til et om-
rade av capsula interna. Generelt forekommer
vertigo, dysfagi og diplopi i kombinasjon med
andre fokalnevrologiske symptomer, men kan
sees isolert. Tap av bevissthet sees svert sjel-
den ved TIA. Hodepine kan oppsta under TIA,
hos 13 % i en fersk studie (15), og da gjerne hos
kvinner med en tidligere migrenehistorie.
Tabell 1 oppsummerer hovedforskjeller mel-
lom TIA og migrene.

Pa mange mater representerer TIA det mot-
satte av migreneaura (tabell 1), og pa bak-
grunn av dette, har forskere forsgkt a lage nye
TIA-kriterier for & kunne differensiere bedre
fra migrene, sakalte eksplisitte diagnostiske
kriterier for TIA (11). Disse er ikke validert pa
norsk. Kriteriene har vist seg & ha hgy sensi-
tivitet (98-99 %) og spesifisitet (74-96 %) (11, 16).
Diagnostiske verktgy og stratifikasjonssyste-
mer for risiko har vist seg mindre ngyaktige,
og har derfor ikke fatt utbredt anvendelse.
Hvorvidt de nye kriteriene er nyttige nar all-
mennpraktikere skal vurdere om en pasient
har hatt migreneaura eller TIA, eller ndr avgjo-
relsen om trombolytisk behandling skal fat-
tes, er fortsatt uavklart.
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Tabell 1 Hvordan skille TIA fra migrene (1)

TIA

Migrene

Demografi

Eldre Vaskulaere risikofaktorer

Yngre Vanligere hos kvinner

Nevrologiske symptomer

Negative symptomer, maksimal intensitet ved debut,
ingen spredning.

Sannsynlig TIA

Motorisk svakhet eller sensorisk defekt i arm og bein

pa samme side. Motorisk svakhet eller sensorisk defekt

i en ekstremitet og i ansiktet pa samme side. Hemianopsi
eller monokulaer blindhet. Afasi eller dysartri.

Mulig TIA
Ustg gange
Diplopi
Vertigo
Dysfagi

Trolig ikke TIA

Amnesi, konfusjon, sensorisk defekt i én ekstremitet eller
kun i ansiktet, uvanlige kortikale synsfenomener (total
blindhet, etterbilder, synshallusinasjoner, lysglimt med
mer), bevissthetstap, hodepine.

Positive symptomer med gradvis spredning, men
som kan etterfglges av negative symptomer fra
samme omrade.

Symptomer kan spre seg sekvensielt fra en modalitet
til en annen, typisk synsforstyrrelse etterfulgt av
somatosensoriske fenomener.

Debut og utvikling

Akutt symptomdebut som avtar gradvis (minutter), nesten
alltid innen en time. Residiv innen dager, ev. uker, men
vanligvis ikke over maneder eller ar.

Symptomer utvikler seg over minutter og varer
typisk 20-30 minutter, men kan vare mye lengre.
Kan veere tilbakevendende over ar.

Assosierte symptomer

Hodepine kan forekomme, vanligvis under anfallet med
nevrologiske symptomer.

Hodepine kommer typisk i kjglvannet av de nevro-
logiske symptomene, som oftest med ledsagende
migrengse symptomer som kvalme, oppkast, lys-,
lydskyhet og forverring ved bevegelse.

MR-funn

Opptil halvparten vil ha akutte forandringer pa diffusjons-

Normalfunn pa diffusjons-MR.

MR.

Bildediagnostikk

Ved mistanke om TIA bgr man gjgre en MR-
undersgkelse av hjernen sa raskt som mulig
(innen 24 timer). Ndr det oppstar infarke, har
diffusjons-MR hey sensitivitet (88-100 %), spe-
sifisitet (95-100 %) og neyaktighet (95 %) (17).
En liten andel pasienter med faktiske infark-
ter, opptil 7 %, vil imidlertid kunne ha negativ
diffusjonsskanning, og da fortrinnsvis pasien-
ter med slag i bakre kretslgp (18). Negativ MR-
underspkelse etter intravengs trombolytisk
behandling forekommer hos <1% av de som
for trombolytisk behandling har positiv dif-
fusjons-MR, og det er da altsa liten sannsynlig-
het for at en har unnggtt infarkt som fglge av
behandlingen (19).

Iskemi er ikke en statisk prosess, og det vil
derfor veere instabilitet i funn pa diffusjons-
MR. For eksempel kan forandringer veere til
stede tidlig etter symptomdebut, for sa a for-
svinne helt eller veere fraveerende initialt, og
vise seg forst etter 24-48 timer. Fullstendig
tilbakegang av forandringer pa diffusjons-MR
anslas a kun gjelde 0,8 % av TIA-pasienter (20).
Varigheten av symptomer og alvorligheten av
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disse vil pavirke sannsynligheten for a se
signalforandringer. Hos opptil 50 % av pasien-
ter med suspekt TIA vil en kunne pavise sig-
nalforandringer pa diffusjons-MR (1). Positiv
undersgkelse utelukker imidlertid ikke at det
foreligger en annen arsak enn iskemi. Bade i
kjelvannet av epileptisk anfall, transitorisk
global amnesi, ved hypoglykemi og multippel
sklerose kan tilsvarende forandringer fore-
komme.

Under akutt migreneaura vil diffusjons-MR
vaere negativ, men perfusjons-MR kan demon-
strere fokal hypoperfusjon i overlappende
symptomgivende arterielle hjerneomrader
hos opptil 70 % (21). Ogsa hos en betydelig an-
del som skannes med perfusjons-CT vil en
kunne se slike forandringer (13). En sjelden
differensialdiagnose til bade TIA og migrene-
aura er sakalte amyloid spells som skyldes mi-
kroblgdninger (som sannsynligvis utlgser
kortikalt spredende depresjon) ved cerebral
amyloid angiopati, noe som best fanges opp
pa MR.

Sma heysignalforandringer i hvit substans
(engelsk white matter lesions) pa MR (T2-vek-
tede- og FLAIR-sekvenser) er i seg selv assosiert

med vaskulere risikofaktorer og alder. De
representerer gliose, demyelinisering, og/eller
tap av aksoner, og kan veere et resultat av mi-
krovaskuler skade, men betegnes ofte av ra-
diologer som uspesifikke. Migrene er identi-
fisert som en uavhengig risikofaktor for hgy-
signalforandringer, spesielt hos de som opp-
lever aura (22). Betydningen av omfang og
utbredelse av hgysignalforandringer, og ikke
minst etiologien til dem, kan generelt veere
vanskelig & vurdere, og hos pasienter med
migrene er det darlig forstatt hva de represen-
terer.

Risikoevaluering

Alle pasienter med mistenkt TIA eller mindre
hjerneslag bgr utredes som gyeblikkelig hjelp
med supplerende undersgkelser (9). Dette
inneberer grundig anamnese, klinisk under-
spkelse, blodprgver, standard EKG supplert
med kontinuerlig EKG-registrering, ekkokar-
diografi, eventuelt EEG og radiologiske under-
sokelser. Selv om CT caput har lav sensitivitet
for akutt iskemi, anbefales undersgkelsen
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dersom MR ikke er tilgjengelig, dette ogsa for
a utelukke andre arsaker (1). Ekstra- og in-
trakraniale arterier bgr evalueres med MR- el-

millioner graviditetsrelaterte innleggelser
(23). Migreneaura i andre og tredje trimester,
relatert til hgyt gstrogenniva, sees imidlertid

av supplerende funn og risikoprofil. Migrene-
aura kan i de fleste tilfeller skilles fra TIA ved
gradvis innsettende symptomer av typisk ka-

ler CT-angiografi og ultralyd. Dobbel plate-  relativt ofte (24). rakter, rekkefplge og varighet.
hemming i tre uker hos pasienter med hgy- Artikkelen er fagfellevurdert.
risiko-TIA, anbefales (9).

Graviditet er i seg selv en risikofaktor for  Klinisk avkl aring ?O‘Zf’t{;}gﬁg-égﬁgﬂrste revisjon innsendt 25.5.2023,

hjerneslag, men hjerneslag under graviditet
eller barselperiode forekommer sjelden, hos
kun 0,045 % i en amerikansk studie av over 37

Den kliniske vurderingen av anfall med forbi-
gdende nevrologiske symptomer ma sees i lys
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En manni4o-arene med
transfusjonskrevende anemi

Enmanni go-drene med gkende
funksjonsdyspné tok kontakt med
fastlege. Han fikk pavist alvorlig
anemi, og denne viste seg d ha en
sjelden drsaksforklaring. Utrednin-
genillustrerer den diagnostiske
tankegangen ved nyoppdaget anemi
samt viktigheten av representative
vevsprgver.

asienten var en mann i midten av

40-drene med overvekt, hypertensjon

som var velbehandlet med angioten-

sin II-reseptorantagonist, og alvorlig

sgvnapné som han brukte nattlig

kontinuerlig luftveisstgtte (CPAP) for.
Et par mdneder for det aktuelle hadde han fatt
drenert en abdominal hudabscess, og i den for-
bindelse blitt behandlet med dikloksacillin. Ellers
hadde han ikke startet med noen nye medisiner
eller veert utsatt for nylig erkjent infeksjonssyk-
dom.
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Grunnet pkende funksjonsdyspné og fatigue av
én mdneds varighet tok han kontakt med fast-
lege. Initiale blodpraver viste grav anemi, med
hemoglobin (Hb) pd 5,4 g/dL (referanseomrdde
13,4-17,0). Han hadde ingen tidligere kjent anemi,
og blodpraver fra tre dr tidligere viste Hb 16,8 g/
dL. Han ble innlagt ved lokalsykehus for transfu-
sjon og videre utredning. Ved klinisk undersg-
kelse i mottak var pasienten takykard med regel-
messig sinusrytme pd 118 slag/min og ellers afe-
bril med normale vitale parametere og normal
organstatus.

Utvidede blodpraver ved innkomst viste makro-
cytose med middel erytrocyttvolum (mean cor-
puscular volume MCV) pd 107 fL (82-98) og bili-
necer cytopeni med lett leukopeni 2,4 x 10°/L
(4,1-9,8 x 10°/L) og retikulocytopeni 0,023 x 10%/L
(0,03-0,10 x 10%/L) samt normalt trombocyttan-
tall 269 x 10°/L (145-348 x 10°/L). Videre fant man
kobalamin 244 pmol/L (350-700), folat 15,1 nmol/L
(> 10,0), metylmalonsyre 0,14 yumol/L (> 0,2), ho-
mocystein 13,6 umol/L (> 14,2), laktatdehydro-
genase (LD) 255 UJL (105-205), haptoglobin
1,19 g/L (1,8-4,0), bilirubin 12 umol/L (< 20), C-re-
aktivt protein (CRP) 2 mg/L (< 5), kreatinin 69
umol/L (60-106) og alaninaminotransferanse

(ALAT) 142 UJL (10-70). Blodutstryk viste anisocy-
tose og enkelte hypersegmenterte granulocytter,
uten sikker blastokning, mens man ved forsek pd
beinmargsaspirat ikke fikk representativt mate-
riale.

Ved hemolyse vil haptoglobin raskt bli ikke-
detekterbar, og dette sammenholdt med kun
lett forhgyet LD og normal bilirubin gjorde
det lite sannsynlig at det forela noe signifi-
kant hemolyse. Selv om en B -mangel ikke
kunne forklare hele det aktuelle bildet, ble det
startet peroral substitusjonsbehandling med
B _-vitaminpreparat for mistenkt begynnende
mangeltilstand.

Anemi klassifiseres ut fra lav, normal og hgy
MCYV, som henholdsvis mikrocyter, normo-
cyter og makrocyter anemi. For praktiske
formdl vil man i primerhelsetjenesten gjerne
foretrekke & male gjennomsnittsinnholdet av
hemoglobin i de rgde blodcellene (MCH), da
denne parameteren ikke pker med tiden etter
provetaking, slik MCV gjor i lppet av fa timer
(1). Basert pd denne inndelingen kan man ofte
fa en diagnostisk pekepinn som kan bidra i
den videre utredningen. Forslag til slik utred-
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ning, assosierte blodprgvefunn og vanlige
arsaker til hver av disse kategoriene er opp-
summert i figur 1. Man ma veere oppmerksom
pa at flere tilstander kan foreligge samtidig
og pavirke MCV i ulike retninger, for eksempel
ved samtidig jern- og vitamin B -mangel, som
kan resultere i normocytaer anemi (2).

Patofysiologien ved en makrocyteer anemi
fordrsaket av folat ogfeller vitamin B -mangel
kan forklares ved at begge vitaminene er vik-
tige i nukleinsyremetabolismen, og ved man-
gel oppstar det folgelig redusert DNA-syntese
og celledeling. Lave konsentrasjoner av koba-
lamin er et tidlig tegn pa vitamin B -mangel,
mens metylmalonsyre og homocystein vil
stige senere i forlppet, da disse i stgrre grad
reflekterer intracelluleere forhold og om det
foreligger en funksjonell mangel (3). Det gjor-
de det altsd ikke i vart tilfelle.

Hemolyse er et velkjent fenomen som kan
inntreffe ved alvorlig vitamin B -mangel. Den
er fordrsaket av bade intra- og ekstramedulleer
destruksjon av umodne, kjerneholdige og
dysplastiske erytrocytter. Vitamin B -mangel
er ogsa en viktig differensialdiagnose ved pan-

cytopeni (4-6).

y

Pasienten rapporterte ingen gastrointestinale
symptomer, og malabsorpsjonsutredning ble ut-
fort uten serologiske holdepunkter for coliaki eller
annen gastroenterologisk sykdom. Nyrefunk-
sjonsparametrene var normale, men serum-
mdling viste sterkt forhgyet erytropoietin, 2 628
IE/L (4,3-29,0), som forventet ved en kompensato-
risk tilstand grunnet hypoksemi ved alvorlig
anemi (7). Loselig transferrinreseptor ble mdlt til
1,3 mg/L (1,8-4,0), og man paviste hyperferritin-
emi, 3105 ug/L (34-300), med forhayet transfer-
rinmetning 88 % (15-57 %).

Som ledd i videre malignitetsutredning ble det
utfort serum- og urin-proteinelektroforese, uten
funn av monoklonalt immunglobulin. CT hel-
kropp med kontrast viste splenomegali, 152 cm i
lengste diameter, uten gvrig aktuell patologi. Pa-
sienten var inneliggende i totalt tre degn for
transfusjoner og provetaking for han ble skrevet
ut til hjemmet, med avtale om videre poliklinisk

oppfolging.

Loselig transferrinreseptor er en nyttig markgr
ved utredning av de patofysiologiske mekanis-
mene ved en nyoppdaget anemi (8). Proteinet
produseres i hovedsak av erytroide forstadier

Anemi

og er derfor en kvantitativ marker som i stor
grad gjenspeiler erytropoietisk aktivitet. Kon-
sentrasjonen vil veere redusert ved nedsatt eller
fraveerende erytropoese og forhgyet ved en
ineffektiv eller stimulert erytropoese, som for
eksempel ved jernmangel eller hemolyse. Den
er ogsa en tidlig indikator pa respons under
oppstart av behandling, mens endring i hemo-
globin enna ikke kan forventes (9).

Ferritin er et lagringsprotein for jern og
derfor en indirekte marker for kroppens jern-
lagre. Lave verdier er assosiert med jernman-
gel, mens hyperferritinemi er et uspesifikt
funn, ettersom ferritin ogsa er et akuttfasepro-
tein. Hyperferritinemi hos vokse vil i kun 10 %
av tilfellene skyldes et reelt jernoverskudd.
Hos den resterende andelen sees det heller i
relasjon til reaktive prosesser som blant annet
infeksjoner, alkoholoverforbruk, fedme, ma-
lignitet, autoimmune tilstander og leversyk-
dom (8). Transferrinmetning er et mal pa hvor
stor andel av jernbindingsseter pa transport-
proteinet transferrin som er okkupert. Fglge-
lig vil det ved reaktiv hyperferritinemi hoved-
sakelig veere fraveer av forhgyet transferrin-
metning. Hyperferritinemi med forhgyet

: '

\

Mikrocyter
(MCV <80 fLeller MCH <27 pg)

Normocyter

(MCV 80-100 fL eller MCH 27-33 pg)

Makrocytaer
(MCV>100fLeller MCH >33 pg)

d Ferritin, 1 TfR,
{ Retikulocytter

' v

T Retikulocytter

'

{ Folat
{ Kobalamin
T Homocystein
{TMMA

Ja Nei Nei Nei
krolr\lrilsegl I:il%m I Hemo- Jernmangel- » Hemolyse e Beinmargs- « Folatmangel o Alkohol-
Y globinopati anemi » Akutt blodtap suppresjon  B-mangel overforbruk

inflammasjon

o Nyresykdom

o Annen kronisk
inflammatorisk
sykdom

o Leversykdom

o Myelodyplastisk
syndrom

o Aplastiskanemi

» Hemolyse

o Medikament-
betinget arsak

Figur1 Forenklet flytskjema ved utredning avanemi med de vanligste differensialdiagnosene (2). MCV = middel erytrocyttvolum, MCH = gjennomsnittsinnholdet av
hemoglobin i de rede blodcellene, CRP = C-reaktivt protein, SR = senkning, TfR = transferrinreseptor, MMA = metylmalonsyre.
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Figur 2 a) Beinmargen er hypercelluler og det er flere reaktive lymfoide infiltrat til stede (ett infiltrat i venstre
halvdel av bildet). b) Cellebildet domineres av myelopoese med god modning og gkt antall lett dysmorfe
megakaryocytter (piler). Erytropoese sees ikke i dette utsnittet. c) Lymfoide infiltrat er assosiert med grupper
averytroblaster (piler). d) Immunhistokjemisk dobbeltfarging for CD3 (redt) og CD20 (brunt) viser at lymfoide
infiltrat bestar av en blanding av T- og B-celler (hgyre side i bildet) og at det er gkt mengde T- og B-celler blant

hematopoetiske celler (venstre side i bildet).

transferrinmetning, typisk > 45 % hos kvinner
0g>50 % hos menn, taler ofte for et reelt jern-
overskudd (10, 11). Til slutt kan tilstander som
hematologisk malignitet og aplastisk anemi
veere assosiert med gkt transferrinmetning,
ettersom jernet i disse tilfellene ikke inkorpo-
reres i en normal erytropoese i beinmargen.

Pd bakgrunn av funnene ble det utfprt genotyping
med tanke pd arvelig hemokromatose. C282Y-
heterozygoti ble pavist, noe som ikke kunne for-
klare transferrinmetning av slik karakter. Fosfati-
dyletanol (PEth), som er en sveert spesifikk markar
for alkoholinntak, ble malt til 0,06 umol/L. Dette
er forenlig med et moderat alkoholkonsum de
siste 2-4 ukene for provetaking (12). Nyoppstdtt
anemi kan veere forste tegn ved bdde hematolo-
gisk eller annen solid malignitet.
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Pasienten rapporterte ingen B-symptomer i
form av feber; nattesvette eller vekttap. Han hadde
ikke opplevd avfpringsendring, og Hemo-Fec-
underspkelse var negativ. Imidlertid hadde han
familier opphopning av tykk- og endetarmskreft.
Selv om det ikke var sterke biokjemiske eller kli-
niske holdepunkter for gastrointestinal patologi,
valgte man @ utfore poliklinisk koloskopi for d
utelukke dpenbar patologi som medvirkende dr-
sak til den uttalte anemien. Ingen slik patologi ble
funnet.

Pasienten hadde i pavente av videre utredning
et transfusjonsbehov pd rundt to erytrocyttkon-
sentrater per uke og var fullt sykmeldt i denne
perioden. Beinmargsbiopsi tatt tidligere i forlgpet
var av suboptimal teknisk kvalitet og beskrevet
som bestdende av periost og fragmentert bein-
marg, med mulige omrdder med hypercelluleer

beinmarg og fibrose. Det ble derfor gjort utvidede
blodpraver med tanke pd myeloproliferativ neo-
plasi. Verken JAK2-, CALR- eller MPL-mutasjon ble
pavist.

Myelofibrose skyldes klonal proliferasjon av
stamceller som produserer ulike cytokiner og
vekstfaktorer. Dette medferer progressiv fi-
brose, hvorpa det gjennom ekstrameduller
myelopoese i milten oppstar gkende spleno-
megali, som er et av kjennetegnene ved denne
sykdommen. Mutasjon i JAK2-genet sees hos
omtrent 50-60 % av pasienter med myelo-
fibrose (13). Til sammenligning sees varianter
av MPL- og CALR-genene hos henholdsvis 10 %
0g 25-30 % av denne pasientpopulasjonen (14).
Diagnosekriteriene ved myeloproliferative
neoplasier baseres i stor grad pa funn av disse
somatiske mutasjonene (15), i tillegg til ty-
piske blodprgvemenster og morfologiske
funn ved beinmargsbiopsi (16, 17).

Biopsisvar ga initialt mistanke om myelofibrose,
men det histopatologiske bildet passet ikke med
pasientens perifere blodverdier: relativt lavt LD-
nivd, fraver av leukocytose og trombocytopeni
samt fraveer av relevante somatiske mutasjoner.
Man valgte derfor d gjenta de diagnostiske bein-
margsundersgkelsene tre uker etter den initiale
biopsitakingen. Ny biopsi var teknisk vellykket og
viste en hypercellulcer beinmarg med betydelig
redusert og venstreforskjovet erytropoese (figur 2).
Spesialfarging for retikulin viste omrdder med lett
pkning av fibre, svarende til grad 1, og det foreld
dermed ingen signifikant fibrose. Det var flere lym-
foide infiltrat bestdende av morfologisk updfal-
lende lymfoide celler; og immunbhistokjemisk far-
ging for CD3 og CD20 viste blanding av T- og B-
celler. Inmunfarging viste ogsd gkt forekomst av
T-celler og i mindre grad B-celler utenom infiltra-
tene, tolket som reaktive T-lymfoide infiltrat. PCR-
analyse med henblikk pd rearrangering av T-celle-
reseptorer viste en oligoklonal profil med noen
klonale ekspansjoner. Flowcytometrisk immun-
fenotyping av beinmargsaspirat viste ingen klo-
nale B-celler eller populasjoner med immunfeno-
type som ved T-celleleukemier: Disse undersgkel-
sene ga dermed ikke holdepunkt for en klonal
lymfoproliferativ tilstand.

Basert pa den tilnermet fraveerende erytro-
poesen sammen med et ellers reaktivt preget
margbilde, og sammenholdt med annen bred
diagnostikk uten holdepunkter for lymfom, ty-
mom eller annen bakenforliggende drsak, kunne
man nd sette diagnosen idiopatisk ervervet ery-
troaplasi (pure red cell aplasi, PRCA). Immunsup-
pressiv behandling i form av ciklosporin med
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initial dosering 6 mg/kg daglig ble igangsatt. Den

forste mdneden ble pasienten fulgt relativt tett
med ukentlige blodprover og telefonisk kontakt
ved vdr avdeling. Forholdsvis raskt hadde pasien-
ten gkende retikulocytter, leukocytter, transfer-
rinreseptor og etter hvert ogsd stigende verdier
og normalisering av hemoglobin (figur 3). Ciklo-
sporindosen ble opprettholdt til hemoglobin-
verdien var normalisert, etterfulgt av en forsiktig,
kontrollert nedtrapping.

Diskusjon

Den aktuelle kasuistikken illustrerer de dia-
gnostiske overveielsene som inngar i en ane-
miutredning og viktigheten av representativ
provetaking for 4 stille riktig diagnose. Funn
av gkt fibrose og okt antall lett dysmorfe
megakaryocytter i den primeere beinmargs-
biopsien ble vurdert til 4 kunne vere forenlig
med en myeloproliferativ neoplasi. Feiltolk-
ningen kan forklares med suboptimal biopsi-
taking, der man har truffet tangentielt pa
periost, og at det var mangelfulle kliniske
opplysninger.

Ved anemiutredning kommer man ofte
langt med vurdering av basale blodprgver.
Noen ganger vil diagnostikken kreve mer om-
fattende utredning med vurdering av sjeldne
tilstander. Erytroaplasi er et slikt sjeldent syn-
drom, klassifisert som enten genetisk, idio-
patisk eller sekundeert til annen underlig-
gende sykdom eller ytre faktor (ramme 1).

Insidensen i den voksne befolkningen er
antatt a veere omtrent én per én million per
ar, og forekommer noe hyppigere hos kvinner
(18). Hos barn kan man se et lignende bilde
gjerne etter infeksigse tilstander. Seerlig synes
parvovirus B19 a veere assosiert med tilstan-
den.

Tilstanden karakteriseres ved normocytaer
til makrocyter anemi og skyldes produk-
sjonssvikt som kommer til uttrykk som reti-
kulocytopeni samt svert nedsatt eller fravee-
rende erytropoese. Erytroaplasi ber mistenkes
ved nyoppstatt isolert anemi med samtidig
alvorlig retikulocytopeni. Diagnostikken ba-
seres pa beinmargsundersgkelser, som viser
tilnermet eller fullstendig fraveer av erytro-
blaster i en ellers normalt utseende beinmarg.

[ utgangspunktet skal det veere isolert avvik
iden rgde linjen. Assosierte avvik i gvrige lin-
jer kan derimot ogsa foreligge ved erytroa-
plasi, som i det aktuelle tilfellet med en ikke-
signifikant leukopeni. Generell inflammasjon
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Figur 3 Oversikt over pasientens hemoglobin- og retikulocyttverdier underveis i det diagnostisk forlgpet, med
administrering av erytrocyttkonsentrat (bla prikker) og initiering av ciklosporin dag 52 (pil).

og aktivering av spesielt T-lymfocytter, som Ramme1
pavist i gkt mengde hos var pasient, synes a
ha en sentral rolle i patogenesen ved erytroa-

Klassifikasjon av erytroaplasi (19, 20).

plasi. Det kan ogsa forklare en mindre pavirk- Primaer/genetisk erytroaplasi
ning av andre cellelinjer, som hos var pasient.
Ervervet idiopatisk erytroaplasi regnes som + Diamond-Blackfan-anemi

autoimmun og er forarsaket av differensie-

ringsarrest av erytroide celler, med utvikling Erverveterytiocplas!

av alVOrlig retikulocytopeni og anemi etter « Idiopatisk/primaer erytroaplasi (autoimmun)
hvert. Man vil typisk se en kompensatorisk « Sekundaer erytroaplasi

stigning i erytropoietin som ikke resulterer i

hemoglobingkning, da erytropoesen er sterkt Annen autoimmun tilstand

nedsatt eller fraveerende.

Medikamenter og toksiner er rapport a
kunne utlgse erytroaplasi (ramme 1). Bade
antimikrobielle midler og immunmodule- Lymfoproliferativ neoplasi
rende midler, i tillegg til rekombinert fram-
stilt erytropoietin, er beskrevet a kunne gi
erytroaplasi (19). Var pasient hadde i forkant
av det aktuelle fatt behandling med dikloksa-
cillin, og gitt den kronologiske tidssammen- Tymom
hengen kan vi ikke utelukke at det var en
assosiasjon mellom den medikamentelle
behandlingen og utvikling av en sekundeer
ervervet erytroaplasi. En grundig medikamen-
tanamnese er derfor viktig i slike tilfeller. Graviditetsutlgst arsak
Hvorvidt det i den aktuelle kasusen dreide seg
om en idiopatisk eller sekundeer ervervet ery-
troaplasi, er dermed vanskelig a konkludere

Immunologisk mediert ABO-uforlikelig
stamcelletransplantat

Annen hematologisk malignitet

Solide tumorer

Infeksjon

Medikamentutlgst arsak
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med. Under kritisk informasjon i hans journal
er det derfor notert at man i framtiden ber
utvise stor forsiktighet med & skrive ut et lege-
middel i samme medikamentklasse som di-
kloksacillin.

Behandlingen ved ervervet erytroaplasi ret-
ter seg mot eventuelle underliggende tilstan-
der (ramme 1). Dersom tilstanden vurderes
som idiopatisk, vil behandlingen besta av im-
munsuppressiver. Ettersom T-lymfocytter
synes sentrale i patogenesen, er immunsup-
pressiver med T-cellehemmende effekt, som

ciklosporin, ofte fgrstevalg (20). Responsrater
pa > 75 % er rapportert, og ciklosporin kan
kombineres med eller erstattes av predniso-
lon ved manglende eller suboptimal effekt.
Etter remisjon med normalisering av hemo-
globinverdier kan ciklosporin trappes sakte
ned, men vedlikeholdsbehandling kan bli
ngdvendig (21).

Anemi er en vanlig problemstilling som
norske leger mgter, og det er essensielt med
riktig prevetaking for videre diagnostikk. En
sjelden gang vil en uvanlig tilstand veere det

bakenforliggende. Denne kasuistikken min-
ner om viktigheten av at patolog og kliniker
kommuniserer rundt vurdering av prgve-
materialet og eventuelt far gjentatt prove-
takingen for a f det kliniske bildet til & henge
sammen med diagnostiske beslutninger.

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

oronar angiografi viser fusiforme

aneurismer i venstre koronararterie

med diameter opptil 13 mm. Pasienten

hadde ogsa en akutt okklusjon i et til-
svarende aneurisme proksimalt i hgyre koro-
nararterie (se video pa nett).

Pasienten er en mann i 40-drene som ble
innlagt med et hjerteinfarkt uten ST-elevasjon
(NSTEMI), komplisert med akutt karokklusjon
i forlgpet.

Han hadde noen dr tidligere fatt pavist sitt
fprste NSTEMI: Pa det tidspunktet viste koro-
nar angiografi moderate ektasier, men ingen
stenoser eller okklusjoner. Det ble ogsa pavist
genpositiv familier hyperkolesterolemi, og
han fikk behandling med dobbel platehem-
ming i ett ar, samt intensiv lipidreduserende
behandling. Han var deretter til en ny utred-
ning fem ar senere pa grunn av uspesifikke
brystsmerter, og det ble da pavist koronare
aneurismer, der det stgrste malte 10 mm.

Under den aktuelle innleggelsen viste koro-
nar angiografi progrediering av aneurismene.
Pafplgende morgen ble pasienten akutt darlig
med brystsmerter og hypotensjon, og EKG
viste ST-elevasjon i nedre vegg. Ny koronar
angiografi viste oppstatt okklusjon av hgyre
koronararterie. Det ble utfgrt trombeaspira-
sjon og ballongdilatasjon med gjenoppret-
telse av blodstrgm, men med tegn til distal
embolisering. Adjuvant antitrombotisk be-
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handling med blodplateaggregasjonshem-
meren eptifibatid ble gitt i 24 timer.

Den péfplgende diskusjonen pd hjerte-
motet konkluderte med videre medikamen-
tell behandling med warfarin, og acetylsali-
sylsyre ble kontinuert. CT angiografi av hel-
kropp viste ingen aneurismer i andre karge-
beter. Det ble, som ved tidligere innleggelser,
ikke funnet holdepunkter for underliggende
inflammatorisk systemsykdom.

Koronare aneurismer som medferer akutte
koronare komplikasjoner hos voksne, er en
sjelden tilstand og kan ha flere arsaker. Aneu-
rismene kan oppsta sekundeert til koronar
aterosklerose, men ogsa infeksjoner, arteritter
og bindevevssykdommer er beskrevet som
potensielle drsaker (1). Den autoimmune til-
standen som gir stgrst risiko for utvikling av
koronare aneurismer, er Kawasakis sykdom,
som i hovedsak rammer barn under fem ar (2).
Forekomsten i Norge er ukjent. Behandling
med immunglobulin intravengst og acetylsa-
lisylsyre reduserer risikoen for a utvikle koro-
nare aneurismer ved Kawasakis sykdom (2).

Det finnes ikke randomiserte studier om
behandling av koronare aneurismer, og anbe-
falingene for antitrombotisk behandling av-
henger av blant annet stgrrelsen pa aneuris-
mene. Warfarin sammen med acetylsalisyl-
syre er ansett som fgrstevalget ved aneuris-
mer stgrre enn 10 mm i diameter (3). Behand-

Engelsk oversettelse og video
pa tidsskriftet.no

ling med koronar bypasskirurgi eller stent er
utfordrende og sjelden aktuelt, men ved akutt
iskemi ma gjenopprettelse av blodstrgm til-
strebes med perkutane revaskulariserende
teknikker, som trombeaspirasjon og ballong-
dilatasjon, slik som hos denne pasienten.
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Nytt kodeverk for allmennmedisin

Norge kjgpernd lisens tilen
oppdatert og tredje versjon

av kodeverket International
Classification of Primary Care.
Denne versjonen—ICPC-3-vil
blivurdert innfert i stedet for
dagens ICPC-2.

Alle som jobber i primarhelsetjenesten, lege-
vaktleger som fastleger, setter diagnosekoder
hver arbeidsdag. En kode ma vere pa plass for
a kunne sende inn regningskort til Helfo etter
endt konsultasjon, og disse kodene er et viktig
grunnlag for helsetjenesteforskning. I norsk
allmennmedisin benyttes versjon 2 av Inter-
national Classification of Primary Care, oftest
omtalt som ICPC=2 (1).

Fastlegenes bruk av diagnosekoder har de
siste drene fatt gkt aktualitet. Hovedgrunnen
til dette er oppdraget fastlegene fikk med a
identifisere risikogrupper for a gi riktig prio-
ritet i covid-vaksineringen. Arbeidet med a
gjennomfere uttrekk av diagnosekoder fra
pasientlistene viste styrken ved a ha et kode-
verk for diagnoser, men det avslgrte ogsa svak-
heter bade i bruk av kodeverket og i selve
kodeverket. Flere av risikopasientene hadde
aldri fatt registrert sin diagnose hos fastlegen,
fordi tilstanden var behandlet i spesialisthelse-
tjenesten og hadde aldri veert kontaktarsak i
primarhelsetjenesten. Dermed ble uttrekket
ikke sd komplett som man skulle gnske.

Enkelt og oversiktlig

En grunnleggende tanke bak ICPC-kodeverket
er at det skal veere enkelt og oversiktlig og
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reflektere de vanligste tilstandene i allmenn-
praksis. Kriteriet for egen kode er at det skal
forekomme minst én gang per 2 000 pasien-
ter per ar. For sjeldnere tilstander brukes sam-
lekoder. Manglende presisjon, sakalt granula-
ritet, er derfor en innbygget svakhet i kode-
verket, noe som ble tydeliggjort ved uttrekk
av pasienter i risikogrupper.

Selv om det finnes spesifikke diagnoser ned-
skrevet i tekstfelt, samles mange tekstdiagno-
ser under samme kode. Det gjgr at uttrekk
som baseres pa koden, blir upresise. Kodever-
ket mangler ogsa mulighet for a registrere
alvorlighetsgrad av sykdommer som kols,
astma og overvekt - informasjon som er hgy-
aktuell i forbindelse med risikovurdering. Her
er det et klart behov for forbedring, bade hva
gjelder presisjon og tilleggsinformasjon.

ICPC3 ma proves ut

Et alternativ til dagens system er den nylig
lanserte tredje versjonen av kodeverket, ICPC-
3(2).Idenne er det lagt til nye koder og dpnet
for sakalte regionale utvidelseskoder. Denne
versjonen gir mulighet for hgyere detaljniva
pa utvalgte koder. I tillegg er det ogsa lagt inn
mulighet for koding av alvorlighetsgrad og
funksjon. Det er gode argumenter for a inn-
fore ICPC3 som fremtidig klassifikasjon for
fastleger, men for implementering er det ngd-
vendig med en grundig vurdering og utpre-
ving.

Norsk forening for allmennmedisin har et
Klassifikasjonsutvalg der forfatterne av denne
artikkelen er medlemmer. Utvalget er opptatt
avvidereutvikling av fastlegenes mulighet for
koding, slik at det kan skapes et system fast-
legene kan bruke effektivt, oppleve som nyttig
i egen praksis og som i tillegg blir et godt
verktgy for oversikt over fastlegenes arbeid og
deres pasienters helseproblemer. Foreningen

mener at fremtidens kodesystem i allmenn-
praksis skal vaere ICPC3. Dette kan gi mulighet
for bade gkt granulering og registrering av
annen tilknyttet informasjon, som alvorlig-
hetsgrad og funksjonsniva. Det er mulig at
ICPC3 alene kan dekke fremtidens behov for
koding.

En av forfatterne er redaktor i Tidsskriftet. Manuskriptet er
derfor behandlet eksternt av setteredaktor:
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INTERVJU

Vier altfor lojale!

Anestesilege Elin Andersen tgr d kritisere mye av det som skjer i helse- og sosialtjenesten. Hennes
NRK-ytring om sgnnen Hakon som dgde under pandemiens strenge tiltak, rorte mange — inkludert

enanonym gatekunstner.

uset til Elin Andersen og sam-
boeren ligger i nabolaget til
sykehuset i Hamar, byen de
kom til for 20 ar siden. Hun
var ferdig med turnustjenes-
ten, hadde tre barn under
skolepliktig alder og ville komme naermere
familien. Na star inngangsdgren viddpen.
Man kommer rett inn i en romslig stue med
apen kjgkkenlpsning og hvor treerne vokser
tett inntil de mange vinduene. Elin, hunden
og katten er alene i huset. Veggene er ny-
malte. Pa sofaryggen stdr et bilde av spnnen
Hakon malt av en anonym gatekunstner.

- Vi har bestemt oss for & beholde huset.
Nye farger gjgr godt. Det er fint & gjgre noe
praktisk. Jeg vet at Hikon hadde elsket det
gule, forteller hun og inviterer til Farris i so-
faen med et fargesprakende teppe hun nylig
kjopte i Den sentralafrikanske republikk.

- Jeg skrev under en arbeidsavtale med
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Leger Uten Grenser dagen for Hikon dede.
Ting hadde jo roet seg, alle ungene hadde
flyttet ut og jeg skulle gjgre det jeg hadde
planlagt lenge - og som Hakon heiet pa.
Underbemanning gjorde ogsa at motivasjo-
nen pa jobben var dalende, forklarer Elin.

I var kom hun hjem fra oppdraget med Leger
Uten Grenser som ble utsatt i nesten to ar.

Dode alene pa hybelen
Elin er ikke redd for & snakke om Hakon,
som bare ble 20 ar. Det har hun ogsa gjort
flere ganger gjennom NRK Ytring. 650 000
mennesker - ny leserrekord - leste det forste
innlegget som ble publisert i januar 2022.
Da var det gatt et halvar siden Hakon dede
med legemidler i blodet, liggende pa ryggen
alene pa en liten hybel i Nordre Follo, som
da var den aller mest nedstengte kommu-
nen grunnet en ny koronavariant.

- Hadde bare noen dyttet ham over pa

siden og fatt ham til a trekke pusten, slik

vi far pasientene til & gjgre etter en narkose,
sa hadde han overlevd, sier anestesilegen.
Hun fikk dedsbudskapet av politiet, som
ringte i det hun skulle innlede en narkose.
Hun kan fortsatt kjenne kraften fra en neer
kollegas kropp som holder henne fast.

- Obduksjonen viste tegn til aspirasjon
og et terapeutisk niva av legemidler i blodet.
Ufrie luftveier er den mest sannsynlige
dedsarsaken. Sikre svar far vi aldri.

Pandemirestriksjoner

og tvangsbehandling

Elin var tidlig skeptisk til pandemihandte-
ringen. Hun startet diskusjoner pd jobben
og skrev innlegg som ingen ville ha. Inn-
legget som ble publisert pa NRK Ytring,

var skrevet i sinne. Hun var tydelig pa at
Hakon var et pandemioffer - uten virus

i kroppen. Det vil si, det hadde ingen testet.
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Av den grunn ble Elin oppringt av en ansatt
som ville stoppe familien pa vei til syning pa
Rikshospitalet - det samme sykehuset hun
hadde oppholdt seg pa nesten dggnet rundt
i studietiden. Nar hun likevel fikk kranglet
seg inn for 4 ta den siste avskjed med Hakon,
matte de kle seg i full smittebekledning,
inkludert hansker og munnbind.

- Munnbindet rev vi selvfplgelig av oss,
forteller hun og liksom napper av munn-
bindet med en kraftig armbevegelse.

Dagen etter ytringen ble Elin intervjuet pa
direkten pa Dagsrevyen. Stgtten fra foreldre
og ungdom med og uten rusutfordringer
var og er overveldende. Ogsa Elins andre
innlegg pa NRK Ytring, om tvangsbehand-
ling av ungdom med skadelig bruk av rus-
midler, ble hyppig lest. Hun skriver: «Ivang
mgtes av trass. Av intens motvilje. Av hat
mot systemet. Tvang er stygge bilder i hodet
du aldri blir kvitt.» En kirurg stoppet nylig
Elin og takket henne for a ha pekt pa hvor-
dan tvang kan skade. Dagen for intervjuet ga
en fremmed kvinne Elin en klem fordi hun
ter & snakke. Gjennom foredrag for barne-
vernet understreker Elin at ungdom trenger
nerheten til mennesker de er glade i, og at
frihetsbergvelse mot mennesker i utvikling
er mer skadelig enn helende. Det vaere seg
som rusbehandling eller under en pandemi.
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- Vi er altfor lojale til systemet, og vi ma
tenke nytt om rusbehandling, komme oss
bort fra skam og straff.

Skyld, men ikke skam

Elin er klar pa at skadelig bruk av rusmidler
kan sla ned i alle familier, uavhengig av
evner, interesser eller oppvekst.

- Skyld er det aller vanskeligste 4 slippe.
Skyld for at jeg jobbet sa mye og for at jeg
som mor ikke skjgnte hvordan Hakon
hadde det. Skyldfglelsen er nok sterre
fordi jeg selv jobber som lege. Hadde vi
visst at Hikon hadde en overdose med
hjertestans fire uker for han dede, hadde
vi handlet annerledes. Da fikk Hikon hjerte-
lunge-redning av en kompis for han ble
Kjort til Ahus, utdyper hun med térer
i gynene.

Hékon hadde ikke brukt rusmidler pa
over to ar da uhellet skjedde. Pd sykehuset
sa sgnnen at han ikke ville bekymre mor.
«Hun er lege» skal han ha sagt som en slags
unnskyldning for at de ikke skulle ringe.
Etter mindre enn ti timer tok han bussen
alene hjem til hybelen.

- Hallo - er ikke dette en spesialisthelse-
tjeneste? Er det ikke da voksne, ansvarsfulle
tanker skal sla inn? sper hun vel vitende om
loven om taushetsplikt.

ELIN ANDERSEN

Fodti1972

Cand.med., 1999

Lege i spesialisering og overlege ved
Anestesiavdelingen, Sykehuset i Hamar,
2005-22

Spesialist i anestesi, 2012

Overlege i anestesi ved Akershus universi-
tetssykehus, 2022-d.d.

Oppdrag for Leger Uten Grenser i Den
sentralafrikanske republikk, vinter 2022-23

Skrevet to innlegg pa NRK Ytring i 2022
0g 2023

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2023; 143



INTERV]JU

Etter nesten to r kom statsforvalterens
konKklusjon i saken: «Var vurdering er at
pasienten kun delvis fikk helsehjelp i trad
med god praksis. Helsehjelpen var likevel
innenfor det forsvarlige.» Det rettes kritikk
mot for lite tett og for lite tverrfaglig oppfel-
ging samt sviktende kommunikasjon innad
i helsetjenesten. For eksempel: «Det er ikke
sendt epikrise fra akuttavdeling eller gitt
beskjed om at pasienten hadde vert innlagt
som fglge av overdose til DPS, noe som ville
veert naturlig.»

- Hva betyr dette? At det er avvikende
praksis uten at det er uforsvarlig nar en
20 dring der, gir ikke mening. Noen skulle
ha ringt oss eller Hikons behandlere. Nar
folk skades i trafikkulykker eller ved en
feiltagelse drikker noe giftig, blir pargrende
varslet uten samtykke fra pasienten. Hikon
var behandlingsmotivert og gnsket ikke
a do. Det var to ulykker, den siste var varslet.

Naiv tro pa behandlingsapparatet

En sprekk etter en rusfri periode er spesielt
risikofylt ettersom kroppen taler mindre
doser enn for. Med én overdose gker sjansen
for en ny. Halvparten av unge mennesker
som behandles i rusomsorgen, far tilbake-
fall.

- Jeg var naiv, trodde pa behandlerne og
tok det for gitt at de snakket sammen pa
tvers av behandlingsnivder. Som pargrende,
mor og lege vil man ikke veere brysom eller
kritisk. Jeg trodde at Hakon kunne alt om
farene med rus. Han var i ettervern, men
bodde alene pa en trang hybel i en herme-
tisk lukket kommune, og fikk verken ga pa
skole, trening eller jobb. Hikon og gutta
som trente utendgrs ble til og med truet
med politianmeldelse. Det burde ha veert
en regel om at alle mdtte ha minimum fire
neere venner tett pa seg gjennom hele
pandemiperioden. Ungdom trengte sam-
horighet og meningsfylte dager, slar Elin
fast. Det var akkurat det hun selv opplevde
i Afrika.

Leger Uten Grenser i Afrika
-Vi har mye a leere avland med begrensede
ressurser. Pd fpdeavdelingen der jeg jobbet,
er det storfamilien som steller mor og barn.
De vasker bade dem og kleerne deres. Sa
skifter de pa senga, lager mat, serverer,
stuller og steller med kun noen millimete-
rers avstand. Familien er en viktig ressurs.
Du klarer deg ikke uten. Pa godt og vondt.
I Norge blir familie og venner satt pa siden.
Malet er at du skal klare deg klin alene. Vi
har havna i feil groft.

Tarene renner.
- Grater du hver dag?

-Ja. En fin kollega som mistet datteren sin
som ung, sier at det kommer til & bli bedre.
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-Tenker du alltid pa Hakon?

-Ja, hele tiden. I starten av Afrika-opp-
holdet kom han enda narmere. Seks-dtte
ansatte bodde sammen i et hus. Det ble
snakket kun fransk - noe jeg forstdr nok til
a fungere pa operasjonsstua, men ikke nok
i den sosiale settingen. Av sikkerhetsmessige
grunner kunne vi ikke bevege oss fritt uten-
dors. Fra soverommet sa jeg ut i bakgarden
der det ikke var en sjel. Det gjorde det ekstra
vanskelig. Plutselig fglte jeg meg i darlig
fysisk form.

«Detburde haverten

regel omatalle matte ha
minimum fire neere venner
tett pd seggjennom hele
pandemiperioden»

- Darlig fysisk form?

- Jeg ble slapp og uten energi, som ved en
kronisk bihulebetennelse. Tankene spant.
Da kjente jeg pa kroppen hvordan Hakon,
og andre som bodde alene, ma ha hatt det
under den lange nedstengingen. Da jeg fikk
et nytt soverom, kunne jeg se ut der folk
levde. Det gjorde hele forskjellen. Tenk at jeg
som er over 50, har en trygg og stgttende
samboer og hadde meningsfylte og spen-
nende arbeidsdager, ikke talte det trange
rommet. Da er det ikke sa rart at ungdom
ble syke av 4 sitte passive i ukesvis med en
utsikt der alt var dgdsens stille. Man skjgn-
ner ikke andres opplevelser ordentlig for
man selv kjenner noe tilsvarende pa krop-
pen. Under pandemien ble helsearbeidere
og politikere hgye pa seg selv. De fikk telle-
syke under et r-tallregime, sier anestesilegen
oppgitt.

- Hvordan liker du selv a veere lege?

- Jeg har alltid elsket teamarbeidet, kolle-
gaene og yrket som anestesilege. Ikke minst
det viktige treffpunktet med mennesker
i deres sarbarhet ved akutt sykdom eller
skade er spennende. Men «produksjonstan-
kegangen» orker jeg ikke mer av. Systemet
belgnner oss for a gjore ting, i stedet for
a ikke gjore - selv om det siste kan vere vel
sa god pasientbehandling. At vi skal veere s
flinke til & folge prosedyrer og algoritmer og
for all del ha ryggen fri, gjor at vi glemmer
a vaere kloke. Som en kollega sier: vi er blitt
flinke, men helt korka!

Hverdagene to ar etter
- Var det lurt for deg d reise til Afrika?

- Ja, definitivt. Etter hvert ble det en fin
opplevelse som jeg gjerne gjentar. I forkant
hadde jeg grundige samtaler med ansatte
i Leger Uten Grenser og med min behandler

pa Sorgpoliklinikken pa Ahus. Vi var enige
om at tiden var inne - at det ikke var en flukt
fra hverdagen. Jeg hadde allerede jobbet
fullt en god stund, nd pa en dagkirurgisk
avdeling der pasientene har gode livsutsik-
ter. Jeg klarte og klarer jobben min bra, det
vil si at jeg drar pd meg en «vatdrakt» pa
morgenen. Da er jeg «den gamle Elin».

Nar jeg trekker av meg «drakten» og kom-
mer hjem, er jeg donn sliten. Men det er
verdt det.

- Spiller du «den gamle Elin»?

- Tidligere var jeg utadvendyt, sosial, trente
og bakte brownies fgr jobben ndr noen
hadde bursdag. Hikon hadde mye av det
samme. Nd presser jeg meg til & ga pa sosiale
ting, men gar utslitt hjem etter et par timer.
Om hva som er «meg» og hva som er «lik-
som-megy, er vanskelig a svare pa. Og fram-
over? Jeg tenker jo ikke pa framtida slik jeg
gjorde fgr. Nar man mister et barn, blir alt
helt annerledes. Det viktige er at vi fire som
er igjen i kjernefamilien, stgtter hverandre
og holder sammen. Storebror bruker skoene
til Hakon. Lillesgster bruker skjortene hans.
De er sterke.

Bildet av Hikon
Stadig dreier gynene mine bort fra Elin og
mot kunstverket som er malt etter fotogra-
fiet av Hakon, som NRK publiserte. Elin
kjenner identiteten til ungdomsarbeideren
og gatekunstneren som ogsa kjente pa
frustrasjonen under pandemirestriksjonene.
- Han er anonym for a unnga straffeforfgl-
gelse grunnet sin ytringsform. Leger er en
privilegert gruppe som ma snakke hgyt om
annet enn egen lgnn og belastning. Vi har
ansvar for & snakke om hvordan andre folk
har det - grupper som ikke blir lyttet til.
NRK-ansatte mente at fotografiet ville bli
veerende i var nasjons kollektive bevissthet
-som et bilde pa de uheldige sidene ved
nedstengingen. Likevel var og er det en
vanskelig avveining & gd ut med privat infor-
masjon om var flotte sgnn. Han var forst og
fremst en fin gutt med vitnemalet i lomma
og en studieplass som ventet. Helsetjenesten
ma kunne mgte sdnne som han - altsd unge
mennesker i livstruende akutte kriser - pa
en klokere mate, avslutter Elin med et ekstra
trykk pa MA.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.fhalvorsen@gmail.com
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En helseutdanning
for fremtiden

Hva betyr beerekraft for fremtidens helseprofesjoner? Medisinstudent Ritika Sharma og resten av
gjengen i beerekraftsenteret SHE vil ha studentene pd banen.

et meste er pa plass og det er
ti minutter til vi starter konfe-
ransen. Vi gleder oss!
Sjettears medisinstudent
Ritika Sharma henger begeis-
tret opp en plakat pa en hvit,
tjukk soyle.

Overskriften? «Helse og Baerekraft». Der-
etter star det: «Hva kan vi som fremtidens
helsearbeidere gjgre for & kunne bli mer
rustet til & handtere fremtidens helseutfor-
dringer?»

Kanskje er ikke dette det mest forlokkende
temaet etter arevis med snakk om klima-
utslipp og CO -kvoter. Men det er nettopp
her Sharma og de andre medisinstudentene
bak konferansen gnsker a skape endring.
Og engasjement.

- Da jeg sjekket pdmeldingsskjemaet pa
morgenen i dag, var det 73 pdmeldte!

Den summende lyden av stemmer kryper
heyt opp under taket i den @rverdige salen
i Domus Bibliotheca pa Karl Johan. Studen-
ter, professorer og andre interesserte strgm-
mer pa og forsyner seg med kaffe og grove
rundstykker med tomat og mozzarella.

-Jeg hdper studentene blir inspirert til
a tenke bredt. Dette er en tverrfaglig konfe-
ranse, og vi har folk her fra bade juss, gko-
nomi, medisin og andre fagretninger, for-
teller Sharma.

Et gront kontor pa Frederikke

Spoler vi én dag tilbake i tid, befinner

Sharma seg pa et kontor pa Blindern pa

Universitetet i Oslo. I Frederikkes hus, opp

en trapp, bortover til venstre og innerst

i hjprnet - der finner man SHE-kontoret.
SHE tilhgrer Det medisinske fakultet og

er en forkortelse for Centre for Sustainable

Healthcare Education, eller pa norsk: Senter

for beerekraft i helseutdanningene. I sam-
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Ritika Sharma har veert tilknyttet SHE siden 2021. Hun mener helsestudentene selv har et viktig ansvar i d veere
padrivere for at utdanningene endres i en baerekraftig retning. Foto: Christian Tunge

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 15, 2023; 143: 1350-2



REPORTASJE

Professor Kristin Heggen, medisinstudent Ritika Sharma og professor Eivind Engebretsen pa SHE-kontoret.
Foto: Christian Tunge

arbeid med studentene skal senteret bidra
til & fornye helseutdanningene i lys av FNs
baerekraftmal.

Pa et mgterom sitter Sharma sammen
med to av initiativtakerne, professorene
Eivind Engebretsen og Kristin Heggen.

De har begge veert studiedekaner ved Uni-
versitetet i Oslo og har i lengre tid jobbet
med a involvere studenter i kritisk tenkning
- spesielt med tanke pa barekraft. Det var
dette som var startskuddet for d sette i gang
en sgknadsprosess i 2019. Kort tid senere
kunne SHE se dagens lys.

- Vi er det forste senteret innenfor medi-
sin og helsefag, forteller Heggen, som i dag
fungerer som nestleder.

SHE

SHE er en del av sentre for fremragende
utdanning, en nasjonal ordning som skal
stimulere fagmiljger til a videreutvikle
hgyere utdanning. Ordningen er forvaltet
av Direktoratet for hgyere utdanning og
kompetanse. Hovedformalet med SHE er
a bidra til inspirasjon og kritisk tenkning
knyttet til hva beerekraft betyr for frem-
tidens helseprofesjoner.

- Det er ikke sann at vi tikker av en boks
fordi vi har innfert beerekraft som et hon-
ngrord i medisinstudiet og de andre helse-
utdanningene. Det handler om a fa studen-
tene til & tenke nytt. Hva betyr dette for
utdanningene vdre? Hvordan ma man gjgre
ting annerledes? sier Engebretsen, som er
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leder for SHE og Enhet for beerekraftig helse
ved universitetet.

Vanskelig a na studentene

Selv begynte Sharma 4 jobbe for SHE i 2021.
Dette var pa den tiden samfunnet var i ferd
med 4 gjendpne etter maneder med korona-
restriksjoner.

- Det fgrste vi gjorde var a arrangere et
seminar som tok for seg spgrsmalet «<Hva er
baerekraft?» Arrangementet var rettet mot
studenter og ble promotert med snacks og
drikke.

Hvor mange mgtte opp? Tre stykk.

- Vi leerte at her ma vi jobbe mer, sier
Sharma.

Den oppgaven har de tatt pa alvor. Spoler
vi frem til fjorarets konferanse om helse
og beerekraft, dukket 75 personer opp.
Oppskriften?

-Vi har holdt flere kurs, alliert oss med
andre foreninger og tenkt bredere pa hvor-
dan vi skal na helsestudentene og fa dem til
a innse hvilket ansvar vi har. Det jobber vi
fortsatt med, forteller hun.

Et pkende engasjement

Selv om det er vanskelig & na ut til absolutt
alle helsestudentene, merker gjengen ved
SHE-kontoret et voksende engasjement.

- Vi er fremtidens helsepersonell. Vi leerer
ikke nok om beerekraft. Her ma noe gjgres.
Dette hgrer vi fra flere og flere, sier Heggen.

I tillegg til & arrangere ulike konferanser

og mgter deler SHE ogsa ut stipender. Sa
langt har over 100 studenter fatt stgtte til
ulike prosjekter. Senteret samarbeider ogsa
med Verdens helseorganisasjon.

Malet er at studentene skal kunne vare
med pd d pavirke leringsmetoder i helse-
utdanningen. Sharma mener studentene
selv har et viktig ansvar for d veere padrivere
for at fremtidens helsepersonell faktisk
utdannes for tiden de skal jobbe i.

- For den er veldig ulik den tiden da Det
medisinske fakultet ble bygget.

Nytt leeringsutbytte inn pa timeplanen
Hvilke konkrete endringer har SHE bidratt
til?

Sharma trekker frem en nasjonal rapport
fra 2021, som bade studenter og fagfolk fra
de fire medisinske fakultetene rundt om
ilandet var med pa a lage. SHE koordinerte
arbeidet. Rapporten inneholder seks forslag
til tiltak for & implementere klimaendringer,
helse og baerekraft i helseutdanningene -
blant annet at programomradene bgr
utforme spesifikke leringsutbytter. Pa nasjo-
nalt dekanmete ble det enighet om & ta
i bruk tiltakene. Dette merket Sharma alle-
rede ved drets studiestart.

- Under introforelesningen om hva vi skal
gjennom i modul atte, ble rapporten vist
frem, smiler hun.

Men & skulle endre pa konservative, eta-
blerte helseutdanninger som medisin, er
ikke den enkleste oppgaven i verden. Her
presiserer Engebretsen at SHE pd ingen
mate jobber for helomvending.

«Viforeslar ikke a revolusjo-
nere medisinstudietved at
man skal begynne d snakke
om heltandre ting, vivil at
baerekraft skal innsom et
integrert perspektiv»

- Vi foreslar ikke & revolusjonere medisin-
studiet ved at man skal begynne & snakke
om helt andre ting, vi vil at baerekraft skal
inn som et integrert perspektiv. Og det bgr
skje raskt, sier han.

En rettferdig omstilling

Men rask, beerekraftig omstilling er ikke
gjort i en handvending. I sommer kom den
dystre rapporten fra FN om at verden er
langt unna a nd beerekraftmalene for 2030.
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Klimaendringer, de gkonomiske ring-
virkningene etter pandemien og krigen

i Ukraina er blant arsakene. Samtidig roper
fagmiljgene om at tiden er knapp og at vi
ma handle umiddelbart for a forhindre de
verste konsekvensene av klimakrisen.

- Jeg tror det ma skje en endring raskt.
Jeg mener det er helt presserende. Det er
ogsa helt presserende at ulike styringssyste-
mer, bade i hgyere utdanning og andre
steder, endrer seg, sier Engebretsen.

Samtidig understreker han at baerekrafts-
begrepet er komplekst. Det som er beerekraf-
tig for noen, er ikke ngdvendigvis det for
andre.

-Ta vindmgllesaken pd Fosen, for eksem-
pel. Vi gnsker & peke pa nettopp den type
dilemmaer. Det skal handle om & se pa ting
som rettferdig omstilling, da ma de flerfag-
lige perspektivene med. God helse er noe
som skapes ogsa veldig langt utenfor helse-
sektoren og som krever veldig mange ulike
typer kompetanser.

Begrepet «baerekraft»

Pa et overordnet nivd handler bere-
kraft om a tenke langsiktig, ifglge
Engebretsen. Sharma trekker ogsa

frem viktigheten av at baerekraft ikke
bare ma bli et buzzword i helsesammen-
heng.

«Barekraft ma ikke bare
ma bli et buzzword
ihelsesammenhengy»

- Det handler om alt fra bruk av plastikk
i egen praksis, til antibiotika, og til om det
faktisk er ngdvendig med fire ukers sykmel-
ding.

- SHE er et senter der det er rom for dris-
tighet og innovasjon i mgte med baerekrafts-
begrepet, legger Heggen til.

- Vi er liksom litt pa yttersiden av de opp-
gatte strukturene. Det gjgr at vi far mer

frirom og far studenter mye neermere oss
som kollegaer.

Med mal om endring

Tilbake pa konferansen i Domus Bibliotheca
har Sharma entret scenen sammen med to
medstudenter for a gnske velkommen.

Dagen vil by pd panelsamtaler og
workshops om bade En helse og fremtidens
Helse-Norge.

- Vi har jobbet mye for & fa til denne kon-
feransen, som arrangeres for andre gang.
Vi er glade for & se alle dere som har mett
opp, sier Sharma og fortsetter:

-Malet er & utdanne fremtidens helseper-
sonell slik at baerekraftig tenkning blir en
naturlig del i helsebeslutningene.

Stillheten har senket seg over forsamlin-
gen. Mon tro hvor mange som kommer
neste ar?

CAROLINE ULVIN JOHANSSON, TIDSSKRIFTET
caroline.ulvin.johansson@tidsskriftet.no

F

Ritika Sharma (t.h.) ensker velkommen til konferanse om helse og baerekraft i Domus Bibliotheca, sammen med medisinstudentene Anna Holmedal (tv.) og Ragnhild

Misje (i midten). Foto: Christian Tunge
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LEGELIVET

Mine meldingsbokser

Har du kontroll pa meldingsboksene dine? Hvis ikke,
kan du ga glipp av veldig viktige beskjeder. Heldigvis blir
vi stadig mer pdkoblet og tilgjengelige. Avsenderen md
ikke vente lenge — hvis vedkommende velger rett boks

i meldingsbokshierarkiet vel & merke.

Da jeg startet med ph.d.-arbeid i 2013, satt jeg mye pa PC-en. Jeg
skulle se igjennom rundt 18 000 individuelle kontaktpunkter for
epilepsi pa nevrologisk poliklinikk og avdeling. Utholdenheten varte
til ca. 13:30 hver dag. Da var jeg firkantet i pynene og @r over alle
livshistoriene jeg hadde veert innom.

I den perioden var jeg lur. Selv om jeg satt ved datamaskinen hele
dagen, hadde jeg e-postprogrammet lukket. Jeg skulle ikke la meg
avlede av smad svarte bokser nederst i hgyre hjgrne pa skjermen som
minnet meg pa at noen ville ha tak i meg. Da jobbet jeg noksa ufor-
styrret med alle journalene. E-post tok jeg innimellom nar jeg hadde
behov for ti minutters «pause».

Det klarer jeg ikke lenger. Na har jeg alltid e-posten paslatt. Jeg har
hert en historie om en kar som skulle beskrive jobben sin: «Jeg sen-
der og mottar e-post». Gjenkjennbart. Hvis det har gatt noen timer
uten at jeg har vert pakoblet, kjenner jeg at det kribler i handfla-
tene. Jeg blir urolig, omtrent som ved kaffeabstinens. Da ser jeg for
meg at det hoper seg opp med et uoverstigelig antall viktige beskje-
der, gjerne fra direktgrer eller professorer i utlandet. Nar jeg kom-
mer tilbake, er det ganske riktig mange uleste meldinger, men de
fleste kommer fra konferanser som vil ha meg som keynote speaker
- hvis jeg betaler deltakeravgiften pa 15 000 kroner.

«Hvis dethar gattnoen timerutenatjeg
harvart pdkoblet, kjenner jegatdetkribler
ihdndflatene.]Jegblir urolig,omtrentsom
ved kaffeabstinens»

Jeg kan selvfglgelig sette pa en fraveersmelding. Jeg har hert histo-
rier om det ogsa, om forskere som er sd bundet til e-posten at de
setter opp autosvar ndr de gar en tur i kiosken. En gang reiste jeg pa
hytta uten fraversmelding - en kardinalsynd naturligvis. Det endte
med en sms pa min personlige mobiltelefon med spgrsmal om det
var greit at vi flyttet motet fra Kebenhavn til Sicilia. «Det er greit»,
svarte jeg.
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Det er nemlig et hierarki i mine meldingsbokser. Pa toppen av
denne pyramiden tronet naturligvis trombolysetelefonen, da jeg
hadde den. Sa kom vanlig vakttelefon, og sa anrop pa privat mobil.
Dernest, i synkende rekkefglge: anrop pa jobbmobil, privat sms,
jobbmobil sms, gul lapp i DIPS, Teams, Messenger, WhatsApp, jobb
e-post (der kom den), privat e-post, pm Instagram, pm Twitter, Vigilo,
Spond og melding pd hjemmesiden til forskernettverket jeg driver.
Hvis jeg har telt riktig, ble det 17 enheter og meldingsbokser 4 fplge
med pa. Da har jeg ikke tatt med alle gruppene pa Facebook (for-
eldregruppe for to klasser, for trening, for styret, for nabolaget, for
gamle venninner osv.).

«Deterikkerartatden kalde angsten kommer
med jevne mellomrom»

Det er ikke rart at den kalde angsten kommer med jevne mel-
lomrom. For eksempel i juni da jeg satt pa bussen pd vei hjem
og skrollet gjennom Facebook, som middelaldrende mennesker
dessverre gjor, altfor ofte. Der var det kommet en melding fra en
annen forelder i klassegruppa for min eldste datter: «Hei. Beskjed
fra leereren. Hun kommer til gapahuken litt tidligere, cirka 1630».
Det var om et kvarter, og hele mitt alarmsystem gikk i beredskap.
Var det i dag det var skoleavslutning?! Frenetiske beskjeder til mel-
dingsbokser hgyt oppe i hierarkiet hos andre foreldre viste heldigvis
noksa fort at det dreide seg om et uformelt treff og ikke selve avslut-
ningen.

En annen gang: «A nei, du har ikke fétt den beskjeden, du?» Jeg
skulle lede en panelsamtale om en halvtime, og beskjeden var at
en av deltakerne var byttet ut med en annen. Nei, for da satt jeg pa
toget mellom Drammen og Oslo. Vanligvis har jeg ikke PC-en pad
fanget for en 25 minutters togtur, og jeg hadde av prinsipp ikke
satt opp jobb-e-post pa privat mobil. Men na har jeg det ogsd. Na
har jeg fatt en egen mobiltelefon til alle typer beskjeder, sa slipper
jeg a fa abstinens ndr jeg er pa toget eller pa hytta. Nar det er sagt,
sa dukker det en gang iblant faktisk opp en melding fra en professor
i utlandet som signerer med en setning jeg synes vi alle sammen
burde adoptere: Responses to emails are not expected outside of wor-
king hours.

MARTE SYVERTSEN

marsyv@vestreviken.no

er lege i spesialisering og forsker ved Nevrologisk avdeling
iVestre Viken, Drammen.

Foto: privat
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SPRAKSPALTEN

Nynorski pasientjournalen

Sprdketipasientjournalane er
jamtover styrt av legane og anna
helsepersonell. Ei auka interesse for
sprak som ein eigen innsatsfaktor,
kan gagna bade nynorsk og bokmdl
som fagsprdki helsetenesta.

Ganske sa grovt kan vi seie at journalen er
staden der pasienten blir til tekst (1, 2). Rett
nok finst det i journalen ikkje berre ord og
setningar, men ogsa tal, og i vare dagar
gjerne mengdevis av bilete og grafikk. Men
bade tal, bilete og grafiske uttrykk blir ofte
omtala og tolka i form av det skrivne ordet.
Opphavleg var den medisinske journalen
ein arbeidsreiskap for legen. Journalen gav
slik sett uttrykk for korleis legen oppfatta
pasienten. Ved ein dom i Hagsterett i 1977
blei denne tradisjonen broten (1). Vi snakkar
ikkje lenger om legejournalen, men om
pasientjournalen. Likevel er det framleis slik
at sprakbruken avspeglar helsepersonellets
spraklege identitet. Kanskje ma det ogsa
vere slik dersom journalen skal fungere som
ein reiskap i det daglege, kliniske arbeidet.

Kven og kva styrer sprakbruken?
Pasientjournalen skal som hovudregel skri-
vast pd norsk (3). Det er likevel ikkje nemnd
noko i pasientjournalforskrifta om bruk av
nynorsk eller bokmal, trass i at bokmal og
nynorsk er likeverdige, norske sprak. Sprak-
lova som tredde i kraft i 2022, legg til grunn
at dokument som er retta mot ein einskild-
person, skal vere pd det norske skriftspraket
som personen sjglv gnskjer.

Mot dette prinsippet star styringsretten
som arbeidsgivaren har over dei tilsette, og
som ogsa omfattar retten til a fastsetje kva
sprak som skal nyttast i det skriftlege arbei-
det i verksemda. Det er derfor neerliggjande
a fastsla at det er helsepersonellet som sjglve
styrer sprakbruken i pasientjournalane.

Denne sprakbruken er i det vesentlege
prega av det spraket legane og anna helse-
personell moter i leerebgker og undervising
i grunnutdanningane (1). Pa 1970-talet
utvikla Medisinsk Méllag me@nsterjournalar
pd nynorsk innanfor ulike medisinske fag-
felt. Arbeidet blei avslutta i 1978 og munna
ut i boka Medisinsk journalskriving. Denne
boka kom i ei ny og utvida utgave i 1987 (4),
men er ikkje lenger i sal.

Det finst nokre bgker med rettleiing om
sprakbruk i pasientjournalane (5, 6), men
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desse omtalar ikkje val av malform. Dei legg
stor vekt pd at alle omgrep som blir brukte,
skal vere veldefinerte og ikkje til & misforsta.
Ei ny leerebok i sjukepleie drgftar munnleg
og skriftleg sprakbruk, allmennsprak og
fagsprak og bruk av bokmal, nynorsk og
dialektar (7).

Tryggleik og tolking

Upresis kommunikasjon og mistydingar
kan medfgre risiko for svikt og ugnskte
hendingar i helsetenesta (8). Eit brot med
det bokmalsdominerte sprakhegemoniet
ijournalinnfgringa kan medfgre ein risiko
for mistydingar. Ein kan ikkje sja vekk fra at
sjukehistoria som er fortald til legen med
pasientens stemme, gjerne pa dialekt eller
utan morsmalsfeste i norsk, likevel er trygg-
are pa bokmal enn den er pa nynorsk.

«Alle som skrivogles
pasientjournalar, ma forsta
atdetsom til sluttendar opp
som tekstijournalen, byggjer
pa den som skrivjournalen
sine tolkingar avutsegner
ogobservasjonar»

Alle som skriv og les pasientjournalar,
mad forstd at det som til slutt endar opp som
tekst i journalen, byggjer pa den som skriv
journalen sine tolkingar av utsegner og
observasjonar. I anamnesedelen av journa-
len er det minst to spraklege tolkingsledd:
Det fgrste leddet er mellom pasienten
og legen; det andre er mellom legen si for-
stding av pasienten og det som legen formu-
lerer i journalteksten. Dersom ein dikterer
til sekreteer eller taleforstdingsautomatikk,
far ein enno eit utfordrande tolkingsledd
a ta omsyn til.

Spraklege utfordringar
I spenninga mellom journalskriving pa
bokmal og nynorsk ligg det ogsa andre
utfordringar. Nynorsk er jamt over meir
prega av aktiv sprakbruk. Det medfgrer
gjerne at ein ma plassere nokon som subjekt
i setninga. «Rgntgen toraks gnskes» blir
da «Eg ber om rgntgen toraks». Oftast bor
vel det ga bra, sjglv om det blir nokre bok-
stavar meir a skrive.

Men imellom kan det kanskje vere
freistande med ein passivkonstruksjon for

a unnga & setje seg sjglv som journalskrivar
i ein verbal ansvarsposisjon? «Pasienten
verkar rusav, eller «Pasienten fremstar som
beruset» er noko mindre forpliktande enn
«Eg meiner pasienten er rusan.

Vegen vidare

Grovt rekna nyttar rundt 10 % av innbyg-
gjarane i Noreg nynorsk som personleg
skriftsprak. Bruken av nynorsk i pasientjour-
nalane er nok monaleg mindre enn dette.
Likevel opplever eg at det er lettare a nytte
nynorsk i ulike faglege samanhengar no,
ogsa i klinisk verksemd, enn det var pd
1970-talet.

Men eg har lita tru pa at eit lovpalegg
om bruk av nynorsk i pasientjournalane vil
ha noko for seg. Da har eg stgrre tru pd at
utdanningsinstitusjonane, i serlig grad dei
medisinske fakulteta i Oslo, Bergen, Trond-
heim og Tromsg, tar pa alvor arbeidet med
a setje norsk medisinsk og helsefagleg fag-
sprak hggare opp pa dagsorden. Medisinsk
fagsprak vert paverka av engelsk. Det er ikkje
nynorsk som er mest pressa, men norsk
fagsprak allment sett.

Teksten er basert pa eit kapittel (1) i boka
Pasientjournalen - sprdk, dokumentasjon og
helsekompetanse (9).

GEIR SVERRE BRAUT
geirsverre.braut@sus.no
er spesialist i samfunnsmedisin, seniorradgjevar
iHelse Stavanger og professor ved Hogskulen pa
Vestlandet.
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Klimaendringer og helse

ITidsskriftet nr. 17/2011 skrev Gunnar Kvdle og medarbeidere en artikkel om vdr tids storste helsetrussel, nemlig klima-
endringene. Du finner hele artikkelen og litteraturlista pd tidsskriftet.no, under fplger et utdrag (Tidsskr Nor Legeforen 2011;

131:1670-2).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Klimaendringer -
var tids storste helsetrussel

Gunnar Kvale, Lars Thore Fadnes,
Morten Tryland, Lasse Pihlstrom

Klimaendringene utgjor en alvorlig helse-
trussel. Det er fortsatt mulig & redusere
skadene pa liv og helse dersom verdenssam-
funnet samler seg om effektive tiltak slik
at CO-utslippene reduseres raskt og betyde-
lig. Mange av tiltakene vil veere helsefrem-
mende for den enkelte, som a velge sykkel
og grennsaker fremfor bil og kjgtt. Nédven-
dige klimatiltak vil derfor oppfylle bade
miljg- og helsemal. Helseaspektet bor tilleg-
ges stprre vekt ndr nasjonal og internasjonal
politikk for a bekjempe klimaendringer skal
begrunnes, utformes og gjennomfores. (...)
Global oppvarming pavirker helse direkte
og indirekte gjennom en rekke sammen-
satte arsaksforhold, der mange faktorer
bidrar i en kompleks helhet. Forfatterne bak
en oversiktsartikkel i The Lancet (5) omtaler
i detalj ulike helsekonsekvenser. De viktigste
omtales summarisk i ramme 1 (5-11).

Ramme 1 Sentrale sammenhenger
mellom klima og helse (5)

Endret sykdomsmgnster

Endringer i nedbgrsforhold og temperatur
vil pavirke vektorpopulasjoner og fa betyd-
ning for spredning av vektorbdrne infek-
sjoner og zoonoser, ogsa i nordlige omrader
(6, 7). Det forventes at stgrre befolknings-
grupper vil veere utsatt for dengue, flatt-
baren encefalitt, malaria, pest (Yersinia
pestis) og schistosomiasis (5-7). Siden
mange andre forhold ogsa pavirker syk-
domshyppigheten, er det vanskelig a forutsi
hvor store endringer som kan forventes.

Matsikkerhet

Klimamodeller viser stor sannsynlighet for
alvorlig terke i lgpet av det 21. arhundret
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Oversvgmmelse ved Don Mueang Airport, Thailand, 2011. Foto: Jackiso/iStock

over det meste av Afrika, i Sgr-Europa, Midt-
gsten, USA og Sgrgst-Asia (8). Sammen med
en global temperaturgkning medfgrer dette
darlige utsikter for jordbruk og matsikker-
het i mange omrader, serlig i deler av Afrika
og Asia, der det alt i dag er stor risiko for
hungersngd.

«Detforventes at stgrre
befolkningsgruppervil vaere
utsatt for dengue, flattbaren
encefalitt, malaria, pest

og schistosomiasis»

Vann, bolig og sanitcere forhold
Klimaendringer vil pavirke vanntilgang

og sanitere forhold, med gkt risiko for diaré
og smittsomme sykdommer som fglge (9).
Parallelt med forventede klimaendringer
foregar ogsa en global urbanisering, og
stadig voksende befolkningsgrupper som
bor tett i fattige byomrader, vil vaere spesielt
sarbare for denne typen helsetrusler.

Ekstremveer

Flom, te@rke, storm og hetebglger forventes
a pke i omfang i arene som kommer, med
store helseskader som en direkte effekt.
Slike hendelser medfgrer ogsa langvarig
okt sykdomsrisiko gjennom gdeleggelse
av boliger, infrastruktur, vann- og matressur-
ser. Temperaturgkningen gir gkt risiko for
heteslag, og heteplager ved fysisk aktivitet
kan gi store arbeidsmedisinske konsekven-
ser (10).

Befolkningsvekst og migrasjon

Et gkende antall klimaflyktninger kan bli
en av de mest dramatiske konsekvensene
av klimaendringene. Det er en reell fare for
at neermere 200 millioner mennesker ma
flytte fra kystneere omrader (11). Samvirk-
ning mellom befolkningsvekst, migrasjon
og klimaendring vil gjensidig forsterke
problemer knyttet til matforsyning, bofor-
hold og tilgang pa ferskvann.
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BIANCA MARGRETHE HOLMEDAL
LORNTZSEN

Surgical Treatment of Aggressive Thyroid Cancers and
Long-term Perspective on Health-Related Quality of Life
after Thyroid Surgery. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 28.9.2023.
Bedommelseskomité: Katrin Brauckhoff, Hauke-
land universitetssjukehus, Christel Hedman, Karo-
linska Institutet, Sverige og Leiv Arne Rosseland,
Universitetet i Oslo.

Veileder: Harald Hrubros Strom.

INGRID KVELLO STAKE

On the Treatment of Unstable Ankle Fractures. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 29.9.2023.
Bedgmmelseskomité: James Davis Forbes Calder,
Fortius Clinic, Storbritannia, Heidi Haapasalo,
Pihlajalinna, Tampere, Finland, og Lars Engebret-
sen, UniversitetetiOslo.

Veileder: Elisabeth Ellingsen Husebye.

RAVI PRAKASH UPADHYAY

Recent advances in brain health measurement in
children under 5 years - implications for future metrics
for Early Childhood Development. Utgar fra Institutt
for global helse og samfunnsmedisin. Disputas
28.9.2023.

Bedommelseskomité: Mahima Venkateswa-

ran, Universitetet i Bergen, Sunil Sazawal, Johns
Hopkins Bloomberg School of Public Health, USA,
og Elaine Ferguson, London School of Hygiene and
Tropical Medicine, Storbritannia.

Veiledere: Tor Arne Strand, Mari Hysing, Nita Bhan-
dari og Sunita Taneja.

@ NTNU

Det skapende universitet

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

UiT NORGES ‘2
ARKTISKE
UNIVERSITET

https://uit.no/tavla

KRISTIN STOKKE

Maintenance pemetrexed therapy in advanced non-
small-cell lung cancer. Utgar fra Fakultet for medisin
og helsevitenskap. Disputas 5.10.2023.
Bedpmmelseskomité: Michael Bergqvist,
Universitetet i Umead, Sverige, Marianne Aanerud,
Universitetet i Bergen, og Hakon Olav Leira, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Tarje Onspien Halvorsen, Bjorn Henning
Grgnberg, Marie Sefteland Sandvei og Marit Slaaen.
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ANDERS NORVIK

Pulseless electrical activity in patients with in-hospital
cardiac arrest. Utgar fra Institutt for sirkulasjon og
bildediagnostikk. Disputas 6.10.2023.
Bedommelseskomité: Annica Ravn-Fischer, Sahl-
grenska Universitetssjukhuset, Sverige, Signe Sovik,
Universitetet i Oslo, og Tore Amundsen, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Eirik Skogvoll, Daniel Bergum, og Jan Pal
Loennechen.

ELISABETH MYRSETH

Result after surgical treatment of rectal cancer in Nor-
way. Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
15.9.2023.

Bedgmmelseskomité: Arne Wibe, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet, Eyvind Paulssen,
Universitetssykehuset Nord-Norge/UiT Norges
arktiske universitet.

Veiledere: Stig Nordeval og Petter Fosse Gjessing.
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MINNEORD

JAN EMIL ERIKSSEN

Jan Emil Erikssen dgde 2. september 2023,
89 ar gammel. Han var fgdt i Borre, tok
artium i Alesund, ble cand.med. i Oslo i 1958,
dr.med. 11978, og deretter spesialist i indre-
medisin og i hjertesykdommer. 1 1985 ble
han avdelingsoverlege, var en tid professor
Il ved Sentralsykehuset i Akershus, og profes-
sor I der fra 2001 til pensjonsalderen.

Som avdelingsleder styrte han morgen-
mgtene med gjennomgang av nyinnlagte,
og hans kritiske spprsmal var bade fryktet
og verdsatt. Han gikk visitt nesten daglig,
og pasientene var takknemlige for hans
grundighet. Overfor ansatte var han stgt-
tende og lojal, og frittalende i media om
ressursmangel og overbelegg pa Sentral-

sykehuset i Akershus, og i debatter om tiltak
mot hjertesykdom.

Etter studier i epidemiologi og statistikk
i London, gjennomferte han «Oslo Ischemia
Study», ogsa kalt «Erikssen-studien». Bedrifts-
leger henviste pa 1970-tallet over 2 000
antatt friske 40-60 ar gamle menn, som Jan,
godt hjulpet av sin ulgnnede kone, under-
spkte omfattende og ngyaktig pa Rikshospi-
talet for a pavise ev. skjult hjertesykdom.
Pa denne tiden var forekomsten av hjerte-
infarkt pa det hgyeste. Testresultatene pa
ergometersykkel ga viktige innspill til den
internasjonale fagdebatten om stum iskemi.

Malet ble deretter langtidsoppfelging,
som Norges svar pa den amerikanske
«Framingham-studien». Mennene ble igjen
undersgkt etter sju, 16 og 21 ar, og sykehus-
opphold og dedsarsaker ble registrert. Slik
kunne en fglge konsekvensene av risikofak-
torer som reyking, blodtrykk, kolesterol og
fysisk aktivitet. Tallrike kollegaer ved Riks-
hospitalet, Sentralsykehuset i Akershus
og Ulleval ble involvert, med Jan som ivrig
veileder. 12 kandidater disputerte pa bane-
brytende langtidsdata publisert i prestisje-
fylte tidsskrifter. Funnene viste sammen-
heng mellom fysisk yteevne og risiko for
hjertedgd, og selv lett gkt blodtrykksstig-

ning pa sykkelen predikerte sykdom og ded.
Ogsa hjerteflimmer, hjerneslag og blod-
trykksendringer over tid ble studert med
viktige resultater. Senere er databasen brukt
i kreftforskningen, og overflyttet fra Ullevdl
sykehus, som hittil eneste medisinske studie
i Norge, til Norsk helsearkiv pa Tynset for
digitalisering og tilgang til videre analyser.
Pa Sentralsykehuset i Akershus inspirerte og
stottet han ogsd en rekke andre prosjekter
med sin forskningskompetanse. I 2014 fikk
Jan Kongens fortjenstmedalje for sin inn-
sats.

Jan omtalte seg som «sportsgerny, og var
som ung en habil friidrettsutgver i Sports-
klubben Herd, senere formann i Asker Ski-
klubb og trener i friidrettsgruppa i flere ar.
Det siste aret ble dessverre preget av parkin-
sonisme og tapet av hans kone Ingeborg.

Jan Erikssen har veert en viktig sam-
arbeidspartner og inspirator for mange,
og det er trist at denne hedersmannen na
er borte. Vare tanker gar til hans sgnner
og gvrige familie.

KNUT STAVEM, KNUT GJESDAL,
IRENE GRUNDVOLD, SVERRE E. KJELDSEN,
KNUT LIESTQGL, ARNFINN ROLLAG

KARE AUGENSEN

i

i
Var gode venn og kollega Kire Meling
Augensen dgde 11. september 2023, 80 ar
gammel. Han ble cand.med. i Bergen i 1967
og spesialist i fadselshjelp og kvinnesyk-
dommer i1978. Han hadde en bred klinisk
utdannelse. Etter kirurgisk tjeneste i Florg
og grunnutdanning i gynekologi, var han
overlege i Arendal, Stavanger, Bergen, Riyadh
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og Hammerfest (1993-2005). | Hammerfest
gjorde han en liten avdeling forbilledlig ved
hjelp av klare faglige retningslinjer, et godt
fagbibliotek og en gruppe sveert kompe-
tente og velfungerende vikarer.

Kare var en kunnskapsrik og dyktig gyne-
kologisk kirurg, men de siste arene var
fodselshjelp hans viktigste arbeidsfelt. Han
hadde uvanlige praktiske ferdigheter, stor
kunnskap om fedselens mekanikk og var
godt belest i medisin generelt. Han behand-
let sine pasienter med respekt og omsorg,
og var et forbilde for mange yngre kolleger.

Etter at han kom tilbake til Haukeland
i 2005, markerte han seg som et viktig til-
skudd til staben, som utgvende lege, som
diskusjonspartner og som leerer for oss
alle. Han hadde klare meninger som han
evnet d gi ord og en kraft som egget til mot-
sigelser, og han krevde funderte begrunnel-
ser for uenighet. Han bidro sterkt til de

faglige samtaler som er enhver avdelings
adelsmerke. Han var ogsa sentral i de kurs

i praktisk fadselshjelp som Kvinneklinikken
Haukeland arrangerte drlig, bade internt,
nasjonalt og i Finland og Sverige.

Kare hadde ogsd bredde i sine utenomfag-
lige interesser. Han var en ivrig turvandrer,
fisker, Maigret-leser, medlem av klubb for
klassisk musikk, i arevis tennisspiller med
en av oss, sjakkspiller med en annen.

Samveret med ham var alltid spennende.
Han vil bli dypt savnet. Vare tanker gar til
hustru Marta, barn og barnebarn.

PER E. BORDAHL, KRISTINA HERNBORG
JOHANNESSEN, KNUT HORDNES
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MINNEORD

MORTEN GEORG STIRIS

Det var med sorg og vemod vi mottok
budskapet om at var gode venn og kollega,
Morten Georg Stiris, dgde 11. mai i ar, 74 ar
gammel.

Morten tok sin medisinske utdannelse
i Dublin med embetseksamen i 1974. Med en
far som radiolog ble han tidlig interessert
i radiologi. Han gjennomfgrte sin spesialist-
utdannelse i Tromsg og senere pa Aker syke-
hus hvor han sé i en drrekke var en hgyt
verdsatt overlege ved radiologisk avdeling.
De siste aktive drene arbeidet han hoved-
sakelig ved et privat institutt.

De forste arene som radiolog skolerte han
seg i angiografiske metoder. En kort periode
var han i Japan for a leere kollegaer pa et
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lokalt sykehus disse nye teknikkene. Etter
hvert var det ortopedisk radiologi med
ultralyd og senere MR som ble hans stgrste
interesse og viktigste arbeidsomrade. Han
ble en anerkjent kapasitet innen dette feltet,
spesielt ved skader i skuldre og knaer. Hans
kunnskaper ble derfor ofte benyttet ved
uavklarte tilstander hos utgvere innenfor
mange idrettsgrener. Morten var ogsa lege
for flere idrettsklubber, bl.a. Valerenga
ishockey og hdndball hvor flere av hans
egne barn var aktive. I mange dr ble han
benyttet som foredragsholder pa faglige
kurs og meter, bade innen radiologi, orto-
pedi og idrettsmedisin.

[ sitt daglige virke, med sine kunnskaper,
erfaringer og gode medisinske skjpnn var
han til stor hjelp ved diagnostiske proble-
mer. Han kom ofte med kloke og klargjg-
rende innspill krydret med lun humor.

I mange ar har vi hatt en klubb med
radiologer fra forskjellige sykehus i Oslo-
regionen. Det har vert lererike stunder
med medbragte kasus, med diagnostiske
problemer eller sjeldne funn. Vi har hatt
stor glede av Mortens person og naervar
i denne lille klubben, og vi vil savne han
i vare kommende mgter.

Selv om Morten var engasjert og dyktig

i sitt fag var vi aldri i tvil om at familien med
Ase, barn og barnebarn likevel alltid kom
forst. Han satte stor pris pa friluftslivet og
sportslige aktiviteter, oftest med familien,
seerlig fjellturer med utgangspunkt fra hytta
pa Sjusjgen og bdtlivets gleder pd fjorden.

Morten var i mange ar syk med alvorlige,
til dels livstruende forverrelser. I lange perio-
der var helsen likevel bedre, og han var aktiv,
bade i arbeidslivet og sosialt. Utad virket
han lite pavirket av egen sykdom, viste en
beundringsverdig styrke og ro som varte til
det siste, og alltid med stotte av en stor og
trofast familie.

Morten ble bisatt etter jgdisk tradisjon, en
seremoni som var bade gripende og rgrende
for dem som var til stede. Vare tanker gar nd
til Ase, barna og barnebarna som alltid stod
ham bi.

TOR @YSTEIN GJ@LBERG, FINN G. LILLEAS,
BJARNE SMEVIK
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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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Fastlegehjemmel

Ledig fastlegehjemmel ved Gladbakk legesenter -
1200 listeplasser
Se fullstendig stillingsannonse pa legejobber.no

Seknadsfrist: 30.10.2023

Bodin legekontor AS

Fastlegehjemmel

Bodin legekontor AS i Bodg har ledig fastlegepraksis-
naeringsdrift. .Les mer om stillingen pa
www.bodo.kommune.no/ledige-stillinger/

Soknadsfrist: 01.11.2023

BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Markeveien
Legesenter - Bergenhus bydel

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

Sgknadsfrist: 29.10.2023

BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Ytrebygda
Legekontor - Ytrebygda bydel

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

Sgknadsfrist: 05.11.2023
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Fastlege
Kirkegata legesenter

Levanger
J kommune

Levanger kommune har ledig fastlegehjemmel ved Kirkegata lege-
senter. Hiemmelen ble opprettet i 2017, og pasientlisten bestar i
dag av ca. 700 pasienter. Stillingen er en fastlgnnet stilling med
aktivitetsbasert bonusordning. Levanger kommune betaler drift-
sutgifter for hjemmelen. For fullstendig utlysning, se Legejobber.
no eller kommunens nettside. Sgknadsfrist 26. oktober

Levanger
J kommune

Sykehjemslege

| flotte omgivelser pa Staup i Levanger er det bygget et tidsrik-
tig og moderne helsehus med ambisjoner om a kunne tilby et
spesielt godt helsefremmende tilbud til vare innbyggere. Ved
helsehuset arbeider ogsa 4 leger i deltidsstillinger. Vi er fleksibel
pa arbeidstid. For fullstendig utlysning, se Legejobber.no eller
kommunens nettside. Sgknadsfrist 5. november

=" TRONDHEIM
KOMMUNE

Fastlege Fokus legesenter

Fastlegehjemmelen er ledig fra 01.04.24. Avtalehjemmelen har
na listetak pa 1000 pasienter, ny innehaver vil ha mulighet til

a justere. Legesenteret er en gruppepraksis med fem hjemler,
har nye flotte lokaler og er bemannet med stabile og erfarne
helsesekretaerer. For fullstendig utlysningstekst, se var nettside
eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 29.10.2023
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FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING

Valer kommune

Fastlegehjemmel ledig

Legesentret er kommunalt drevet og kommunen har
overtatt eierskap til alle hjemler. Kommunen er apne
for ulike ordninger i ordineer fastlegestilling.

Soknadsfrist: 29.10.2023

Fastlege, deleliste ved Gimle legesenter

Legesenteret har 6 godt etablerte hjemler og en introduksjons-
stilling for ALIS-lege. Lokalene er nye, godt utstyrte og har god
hjelpepersonellbemanning. Det tilbys gode gkonmiske betingelser
som muliggjgr fornuftig drift med gode inntektsmuligheter. For
mer informasjon, se vare nettsider eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 29.10.2023

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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Lege / Legespesialist, 100 % fast stilling

Rehabiliteringssenteret AiR er landets leiande senter innan
arbeidsretta rehabilitering (ARR), og ein landsdekkande
ideell institusjon i spesialisthelsetenesta. Senteret er sam-
lokalisert med Nasjonal kompetanseteneste for arbeids-
retta rehabilitering og samarbeider ogsad med Sjukehuset
Telemark om eit poliklinisk tilbod innan FMR (Fysikalsk
Medisin og Rehabilitering) i Rauland. Senteret har og eit
ARR dagtilbod i Oslo sentrum.

Me sgker primaert etter spesialist innan fysikalsk medisin
og rehabilitering, men sgkjarar med spesialitet/klinisk
erfaring innan allmenn-, arbeids- eller samfunnsmedisin er
og aktuelle. Det kan og vera aktuelt for legar som gnskjer a
ta spesialisering innan allmennmedisin.

AiR er svaert utviklingsorientert, og ligg langt framme nar
det gjeld a nytte digitale verktgy i oppfglging og behandling
av deltakarar. Dei siste ara har AiR satsa szerleg pa rehabilit-
ering av unge vaksne (18-30 ar).

Me arbeider i tverrfaglege team som bestar av lege, fysi-
oterapeut, arbeidskonsulent, idrettspedagog og psykolog/
samtaleterapeut. Som lege bidreg du med medisinsk fagleg
kompetanse i klinisk praksis og tverrfaglege vurderingar.

Faglege kvalifikasjonar:

e Norsk autorisasjon som lege

e  Erfaring frad og/eller interesse for fagfeltet arbeidsretta
rehabilitering

e God kommunikasjons- og samarbeidsevne

e  God skriftleg framstillingsevne

e Personlege eigenskapar vert lagt vekt pa

Me tilbyr:

e Eit spennande tverrfagleg arbeidsmiljg

e  Fagleg utvikling internt, gjennom vidareutdanning,
kurs og eventuelt som del av eit spesialiserings lgp

e  Arbeidstid: Kvardagar kl. 08.00-15.30

e Konkurransedyktige Igns- og pensjonsvilkar

e Hjelp til a skaffe bustad

Les meir om AiR pa www.air.no. Me ser fram til 3 hgyre fra
deg. Sgknadsfrist 15. november 2023. For meir informas-
jon, kontakt: Leiar klinikk, Guri Sogn-Larssen, tIf. +47 414
33 433 / guri.sogn-larssen@air.no eller medisinskfagleg
ansvarleg, overlege Ottar Berg, tIf. +47 952 84 240
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JYESYKDOMMER SPESIALIST - INDREMEDISIN
i ) Barstad, Johannes E./Barmed AS
O Betanien H ospltal A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestram. Arbeids-EKG/24-timers BT/
Y ;- | : spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
w 3722 Skien Timebestilling/Kort ventetid/TLf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

LIS oftalmologi

Ved Betanien hospital, Skien er det ledig 100% fast stilling
for LIS innen oftalmologi.

Sykehuset har spesialiteter innen revmatologi, ortopedi
og oftalmologi. @yeavdelingen har i dag 7 spesialister
innen oftalmologi og 4 LIS.

Avdelingen er ansvarlig for oftalmologi Telemark. Den

disponerer 3 heldggns senger, egen operasjonsavdeling, Vll du annonsere fOI'

samt poliklinikk. | 2023 kommer avdelingen til 3 ha ca. 3 e 1Q?
100 innlagte pasienter, 2000 dagkirurgiske inngrep og dln SPeSlahStprakSIS'

11.000 polikliniske konsultasjoner.

Sykehuset tilbyr Ignn og arbeidsvilkar etter avtale og et
godt arbeidsmiljg. Ga til wwwi.legespesialister.no for gratis

registrering pa nett.

Oppstart etter avtale.

@nsker du annonse her? Kontakt oss

For fullstendig utlysningstekst og kontaktinformasjon, se pa post@legespesialister.no, sa hjelper
Legejobber.no. Spknadsfrist 15.11.2023 vi deg med utforming.

Legespesialister.no
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FRA PRESIDENTEN

Tyngre hverdag for pasienter
og helsepersoneli

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Nylig la regjeringen frem sitt
forslag til Statsbudsjett for 2024.
Budsjettet hjelper dessverre ikke
pa den krevende situasjonen
helsetjenesten star i.

Helsetjenesten har veert pa strekk i lang tid.
Utfordringene vil ikke bli mindre i tiden
fremover, og Legeforeningen har derfor
veert tydelig pa at den offentlige helsetje-
nesten matte fa et betydelig loft i neste ars
forslag til statsbudsjett. Fredag 6. oktober
fikk vi fasiten. Dessverre innfridde ikke
regjeringen.

Befolkningen i Norge blir stadig eldre,
og behovet for tjenester gker. Vi har alle
krav pa en velfungerende helsetjeneste
med likeverdig behandlingstilbud. Likevel
bygges nye sykehus med for fa sengeplasser
og rom, samt lavere kapasitet. Dette har
negative konsekvenser for pasientsikker-
heten, effektiviteten og arbeidsmiljget ved
sykehusene.

Sykehusene burde, som de har bedt om,
fa dekket alle sine reelle kostnader. Men
heller ikke i dette budsjettet tas det nok
hgyde for kostnadsvekst eller investerings-
behov. I stedet blir sykehusene mgtt med
ytterligere effektiviseringskrav. Det fgrer til
at bade beredskapsevnen og kapasiteten til
helsetjenesten svekkes.

Vi ser at rekrutteringen til fastlegeordnin-
gen har blitt noe bedre, men fortsatt star
naermere 220 000 innbyggerne uten fast-
lege. Regjeringen opprettholder ogsa satsin-
gen fra i fjor pa fastlegeordningen. Det
inneberer at det ikke kommer noen nye
midler i 2024. Dette styrker ikke kapasiteten

i fastlegeordningen, og mange vil fortsatt
std uten fastlege. Vi trenger en finansierings-
ordning som treffer bedre hvis utviklingen
skal snus. Arbeidsbelastningen ma ned, slik
at flere vil bli, og forbli, fastlege. Forst da vil
fastlegene fa mer tid til pasientene.

Legeforeningen har lenge jobbet for en
okt satsing pa utdanningsstillinger for leger
i spesialisering; LISt-stillinger. I forslag til
statsbudsjett er det satt av midler til flere
nye slike stillinger. Dette er et steg i riktig
retning, men fortsatt gjenstar mye for a
fjerne flaskehalsen og dekke behovet.

Helsepersonell ma ha levelige arbeidsfor-
hold uansett hvor de jobber. Oppropet den
siste tiden har vist at mange leger opplever
a ikke rekke alt de skal pd jobb, og at det
gar utover hvordan de har det utenom
jobben. Gitt denne pagaende debatten om
hey arbeidsbelastning for leger og annet
helsepersonell, ma sammenhengen mel-
lom arbeidsmiljg og pasientsikkerhet ha
hey prioritet.

Nar helsetjenesten er preget av kontinu-
erlig ressursmangel, er det en reell fare for
at driftshensyn og effektivisering gar pa
bekostning av pasientbehandling, faglig
kvalitet og spesialistutdanning. Med dette
helsebudsjettet gar dessverre bade pasien-
ter og helsepersonell en tyngre hverdag
i mote.

Derfor hdper vi at partiene pa Stortinget
sammen vil ta ansvar for at helsetjenesten
far det lpftet den fortjener i de kommende
budsjettforhandlingene. Dette er en helt
nedvendig tverrpolitisk prioritering de ma

finne rom til.
K S
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- Bli med pa laget! Det har vaert mantraet for Legeforeningens fagstyre
det siste aret. Malet har veert a rekruttere nye styremedlemmer. Gjennom
podkaster, rekrutteringsvideoer og godt, gammeldags lobbyarbeid, har de
appellert til leger med et ekstra engasjement for medisinfaget.

Na er fagstyre-laget komplett

Arbeidet begynte sd smatt hgsten 2022. Ett
ar senere gjennomferer et nyvalgt styre sitt
forste arbeidsmete - sammen pd Legenes
hus i Oslo.

Nar Aktuelt i foreningen avlegger arbeids-
mgtet en visitt, er det en entusiastisk og
forventningsfull Stdle Onsgard Sagabraten,
leder av fagstyret, som mgter oss.

- Fagstyret er jo en ganske ny konstruk-
sjon i Legeforeningen. Det ble opprettet
12018, som et ledd i at foreningen ville
styrke sin fagakse, beretter Sagebraten
og utdyper:

- Fagstyret er et koordinerende organ.
Det skal ivareta det fagmedisinske
interessefeltet, og jobbe opp mot helse-
myndigheter og politikere. Rett og slett
jobbe for at Legeforeningens fagmedisin-
ske stemme blir hort.

Mye er gjort, mye gjenstar
Sagabraten sier fagstyret har fatt til mye
siden oppstarten, men at jobben pd ingen
madte er over. For skal man fa gjennomslag
og bli hert, krever det mgysommelig innsats
over tid. Og da er man avhengig av a ha et
drivende godt styre, med faglig engasjerte
leger, som kan lede an.

- Vi er sd heldige at flere av styremedlem-
mene tar en ny periode i fagstyret, det sikrer
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kontinuitet i arbeidet vart. Samtidig har vi
fatt pa plass fem nye styremedlemmer, herav
to nye LIS-styremedlemmer, som vil Ipfte oss
og gi oss nye perspektiver i arbeidet, rede-
gjor fagstyrelederen.

Det naturlige neste steget

Ragnhild Lundberg Tveit er en av de to
nyvalgte LIS-medlemmene i fagstyret. Hun
har bakgrunn som leder for FUNK, Foren-
ingen for unge norske kirurger, og hun
jobber til daglig som LIS i generell kirurg
ved UNN Harstad. For tiden fokuserer hun
mest pa gastrokirurgi. Som leder av FUNK
sitter hun ogsa i styret i Norsk kirurgisk
forening

- Under studiet syntes jeg det var veldig
goy med det praktiske, men jeg sd egentlig
ikke helt for meg at jeg skulle jobbe pa et
sykehus. Men etter LIS1 sa trivdes jeg jo
kjempegodt pa sykehus, og med kirurgi.
Sd da det var en ledig stilling pa kirurgisk
avdeling i Harstad, tenkte jeg at hvis jeg
ikke forsgker kirurgi nd, sa kommer jeg til
a angre. Sa fikk jeg jobben, og trives veldig
godt i den fortsatt.

For en som liker & jobbe praktisk, hva fikk
henne til 4 ville engasjere seg ytterligere i det
fagmedisinske arbeidet i Legeforeningen?
Hva ser hun mest frem til?

-Jeg ville bli med i fagstyret fordi det
foltes som et naturlig neste steg etter a ha
veert leder av FUNK. Jeg gnsket & bidra til
a representere kirurgene og sgrge for at de
blir hert i fagstyret, redegjor Tveit.

- Abli eksponert for ulike faglige temaer
som jeg ikke forholder meg sa mye til i det
daglige. A diskutere og engasjere seg i det,
det tror jeg blir spennende. Jeg ser ogsa
frem til & leere mer om arbeidet innenfor
Legeforeningen og bidra til 4 forme frem-
tiden for legestanden.

Tveit ser altsa frem til & jobbe bredt med
faget gjennom vervet i fagstyret, men noen
hjertesaker har hun likevel.

- Som LIS sely, er jeg spesielt opptatt av
utdanning og spesialisering av leger. Det er
viktig for fremtidens leger og helsevesen.
Jeg mener det er viktig a ha sgkelys pa bade
spesialister og generalister innen medisin.
Vi ma ikke glemme bredden innenfor medi-
sinen. For det trenger vi i et lite land som
Norge, der sykehusene er spredt rundt om-
kring. Da trenger man generalister, forklarer
hun.

Fersk spesialitet inn i fagstyret

Ingrid Lande er det andre nyankomne
LIS-medlemmet i fagstyret. Hun jobber

i dag som LIS i akutt- og mottaksmedisin
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BRENNER FOR FAGET: Ragnhild Lundberg Tveit (til venstre), Stale Onsgard Sagabraten og Ingrid Lande ser frem til a jobbe for & gjore Legeforeningens fagstemme hert. Foto
Thomas B. Eckhoff/[Hanne Ness

ved St. Olavs hospital i Trondheim. Denne
spesialiteten er relativt fersk som egen,
selvstendig spesialitet. Faktisk er Lande
en av de forste som kan komme til & ga
hele veien, fra LIS2 til & bli overlege, kun
innen denne spesialiteten.

- Jeg trodde aldri jeg skulle jobbe med
akuttmedisin, men under studietiden ble
jeg fasinert av utfordringene og mulighe-
tene til & veere med a utvikle faget videre.
Det var det siste jeg gnsket meg som
medisinstudent, men nd tror jeg det var
meningen at jeg skulle bli akuttmedisiner,
forteller hun forngyd.

Lande sier spesialiteten har hgy vakt-
belastning, spesielt under spesialiserings-
rotasjonen. Denne kommunikasjonsrad-
giveren lurer da pa hvordan Lande finner
overskuddet til & engasjere seg i det faglige,
pa toppen av alt? Lande oppgir at det kan
vaere krevende, men at det er lererikt.

- Jeg ser stadig behov for forbedring
i klinikken, og det motiverer meg til
a engasjere meg i faglige sporsmal.
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Solide hjertesaker

Det er spesielt to ting som opptar Lande nar
det kommer til det faglige: Pasientsikkerhet
og retningslinjer som sikrer god klinisk
behandling.

- Nar man star med sd mange forskjellige
problemstillinger til enhver tid i klinikk, sa
er det veldig godt a ha strukturerte retnings-
linjer & forholde seg til, forklarer hun.

Vervet som styremedlem i fagstyret er
Landes forste naerkontakt med Legeforenin-
gen, utover kontakt med lokale tillitsvalgte
om arbeidsrelaterte spgrsmal. Hun stilte til
valg etter a ha blitt forespurt om det.

- Jeg syntes det hgrtes spennende ut, og
tok derfor sjansen pa a sende ut et lite vink
om at jeg var tilgjengelig. Sa ble jeg valgt.
Jeg foler meg beaeret over a fd jobbe med
faget for Legeforeningen.

- Det jeg ser mest frem til er & bli utfor-
dret og leere noe nytt, samtidig som jeg far
muligheten til & pdvirke faglige spgrsmal,
konstaterer Lande.

Lytt til fagstyrets arbeidsprogram

Det viktigste dokumentet Sagabraten, de
to «nyansatte» styremedlemmene og resten
av styret skal forholde seg til, er fagstyrets
arbeidsprogram. Det er det som setter ret-
ning for hva fagstyret skal jobbe med de
neste to arene.

- Hvis du sitter der og lurer «hva gjgr
Legeforeningen for faget?», sa vil jeg pa det
sterkeste anbefale deg 4 ta en titt pa arbeids-
programmet pa fagstyrets sider pa legefore-
ningen.no. Da far du raskt svar pa det du
matte lure pa, oppgir Sagabraten.

- Vil du ha kortversjonen av arbeids-
programmet, kan du lytte til episode 37 av
Legeforeningens egen podkast «Legeprat».
Passende nok heter episoden «Hva gjor
Legeforeningen for faget?» og er tilgjengelig
der du lytter til podkast, avslutter han.

ANDREAS HASLEGAARD

andreas.haslegaard@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Allmennmedisinsk forskningsfond

Kvinner gnsker at fastlegen snakker med dem om

overgangsalderen

Seks av ti kvinner gnsker mer
informasjon om overgangsalderen.
Det er sjelden at fastlegen er den
som bringer temaet pa bane, men
mange kvinner gnsker nettopp at
fastlegen tar initiativ til 3 snakke
om overgangsalderen, viser en ny,
norsk studie.

Ifplge kvinnene var det fa fastleger som
hadde tatt initiativ til & prate om overgangs-
alderen. Men 81 prosent av de kvinnene som
onsket informasjon og som ikke hadde
snakket med fastlegen, gnsket a gjore det.
De gnsket informasjon for de kom i over-
gangsalderen - hos de fleste ved 45-drs alder.
- Vi var spente pa d finne ut nar kvinnene
onsker denne informasjonen. Sa vidt vi vet
har ingen tidligere studier sett pa dette. Det
var derfor fint at studien var tydeliggjar at
kvinner gnsker informasjon fgr de kommer
i overgangsalderen. Tidligere forskning viser

at hvis kvinnen har kunnskap om overgangs-

alderen for hun kommer dit, takler hun det
bedre, sier forsteforfatter og mangedrig
fastlege Marianne Natvik.

Hun er stipendiat ved Avdeling for all-
mennmedisin ved Universitetet i Oslo og
spesialist i allmennmedisin.

Deltagerne i studien

e Malgruppen var kvinner i alderen
30- 60 ar

 Svarresponsen var pd 86 prosent

e Mange av de som svarte var yngre
eller eldre enn inklusjonskriteriene,
sa det endelige materialet bestar av
svar fra 625 kvinner med en gjen-
nomsnittlig alder pd 44,4 ar

o Naer 84 prosent prosent var etnisk
norske

o Seks av ti hadde hgyere utdanning
enn videregdende skole

o 58 prosent oppga a vaere i overgangs-
alderen, 24 prosent var premenopau-
sale, dtte prosent var ferdig med
overgangsalderen, og ni prosent
visste ikke hvilken gruppe de tilhgrte
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Ikke god nok info pa nett

Den kvantitative studien er den forste delen
i Natviks doktorgradsarbeid, som er stottet
av Allmennmedisinsk forskningsfond.

I studien, som nylig ble publisert i British
Journal of General Practice, har hun under-
spkt kvinners gnske om informasjon om
overgangsalderen, om informasjonskilder
og om fastlegens rolle.

Hosten 2022 ble det delt ut et én-sides
sporreskjema pa venterommet ved 54
fastlegekontorer i Sprgst-Norge. Blant de
625 kvinnene som svarte pad spgrsmadlene,
hadde drgyt én av fem spurt fastlegen om
overgangsalderen, og nesten seks av ti
mente det hadde vert nyttig.

Bare ti prosent av fastlegene hadde tatt
opp temaet uoppfordret. I disse tilfellene var
kvinnene derimot enda mer forngyd: Hele
86 prosent synes det hadde veert til hjelp.

Mange av kvinnene i studien hadde sgkt
pa nett etter informasjon om overgangs-
alderen, men neer halvparten hadde ikke
funnet god nok informasjon.

- Da tenker jeg at fastlegen kan veere
en god arena. Det skjer mye sortering pa
legekontoret. Nar kvinner forteller at
de sover darlig, har lite energi eller har
humersvingninger, kan det ha mange
arsaker. For kvinner midt i livet er over-
gangsalderen en del av sorteringen i for-
staelsen av symptombildet, sier Marianne
Natvik.

Ma starte hos fastlegen

Hun forteller at bdde hun og fastlege-
kolleger har lurt pd om det er riktig
a ta opp temaet uoppfordret.

-Jeg har opplevd at noen kvinner blir
fornaermet hvis jeg spgr om de har hetetok-
ter. Ikke alle vil ha informasjon. Men jeg
tenker det er viktig d gi kvinnene en arena
for & snakke om dette, om de gnsker det.
Hvis jeg stiller spgrsmalet, og de vil vite
mer, er informasjonsutvekslingen i gang.

- Hva tenker du kan veere en god inngang for
d snakke om overgangsalderen?

- Nar vi tar en celleprgve kan vi for eksem-
pel sporre om hetetokter, og si at det ikke er
uvanlig i den alderen kvinnen er i. Hvis en
pasient klager over sgvnproblemer, lite
energi eller humgrsvingninger, kan vi infor-
mere om at det kan ha sammenheng med
overgangsalder. Jeg er veldig opptatt av
at vi ikke skal sykeliggjgre eller skrive ut
hormoner til alle. Men det er viktig at vi

skaper arenaer der det er greit & snakke om
dette - vi ma ikke vaere redde for a spgrre
kvinnene, mener Marianne Natvik.

Uavhengig av fastlegens kjgnn
Fastlegen var den klart foretrukne informa-
sjonskilden blant de kvinnene som gnsket
mer kunnskap. Snaut 36 prosent hadde
krysset av for gynekolog.

- Jeg synes det var en hgy andel som ten-
ker at de trenger en gynekolog for a snakke
om overgangsalderen. Hvis kvinner skal
henvises til gynekolog for a snakke om
dette, beslaglegger det store ressurser
i spesialisthelsetjenesten. Overgangsalderen
er jo ingen sykdom, og selvom vi noen
ganger md henvise, ma kvinnene starte
hos oss - i primeerhelsetjenesten.

Deltagerne i studien hadde opplyst om
fastlegen deres var en kvinne eller en mann.

- I studien var var det ikke forskjeller
i ensket om d snakke med fastlegen sin ut
ifra fastlegens kjonn, sier Natvik.

Kvinner med hgyere utdanning gnsket
i signifikant stgrre grad informasjon enn
dem med lav utdanning.

Hadde ikke behov

En av tre som svarte pa sperreskjemaet
onsket ikke mer informasjon om over-
gangsalderen.

Begrunnelsen var i hovedsak at de hadde
den kunnskapen de trengte, eller at de ville
«ta dette ndr det komn. I tillegg til at det
i hele materialet var noen unge kvinner
og noen postmenopausale kvinner, og
disse har jo ikke det samme behovet for
informasjon.

Blant de kvinnene som ikke gnsket
a snakke med fastlegen, svarte sveert fa at
det var fordi de synes det var vanskelig a
prate med fastlegen om overgangsalderen,
fordi fastlegen ikke kjente dem eller fordi
de ikke stolte pa at fastlegen kunne dette.
Hoveddrsaken var at de ikke trengte
a snakke med noen om dette, at de opp-
levde at de var for unge eller allerede var
forbi overgangsalderen. Tabellen med
svarfordelingen er ikke med i den publi-
serte artikkelen.

- Dette taler for at det ikke er faktorer ved
legen som gjor at kvinnene ikke gnsker
a prate om overgangsalderen med fastlegen.
Uansett drsak skal vi ha respekt for at noen
ikke vil snakke om dette, kommenterer
forskeren.
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ALLMENNSPESIALIST: - Vi var spente pa a finne ut nar kvinnene gnsker informasjon om overgangsalderen. Sa vidt vi vet har ingen tidligere studier sett pa dette, sier
Marianne Natvik, doktorgradsstipendiat og mangearig fastlege. Foto: Anita Seelg

Tillit og kontinuitet

Kvinnene som gnsket at fastlegen skulle ta

opp menopause med dem, ble ogsa spurt

om grunnene til det:

o Nesten tre av fire krysset av for at infor-
masjon fra fastlegen kan veere til hjelp
for dem i denne perioden

o Noe under 60 prosent synes fastlegen
var en fagperson de stoler pa

o Fire av ti hadde krysset av for at fastlegen
var den som skulle fglge dem videre

o En av tre mente det hadde betydning at
fastlegen kjente dem

Det var mulig a krysse av for flere enn
bare ett av de fire ovennevnte alternativene.

- Flere studier har vist betydningen av fastle-
gekontinuitet. Burde vi forventet at flere synes
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det var viktig at fastlegen kjenner dem og er
den legen som falger dem videre?

- Kanskje har kvinnene gradert svarene
sine og har ment at det er viktigere 4 fa rad
om hvordan de kan hjelpe seg sely, enn at
fastlegen kjenner dem godt. Men jeg ma
innrgmme at det var litt overraskende at
mindre enn halvparten mente det var viktig,
svarer Marianne Natvik.

Spgrsmalene pa norsk

Forskerne utviklet spgrreskjemaet selv.
Det ble testet ut blant 18 kvinner i én av
legepraksisene, og ble diskutert med for-
skere og fastlegekolleger. Mdlgruppen pa
venterommene var kvinner mellom 30 og
60 ar. Medisinstudenter delte ut og samlet
inn skjemaene.

Skjemaet skulle fylles ut mens kvinnene
ventet pa a komme inn til fastlegen. Sporre-
skjemaet var pa norsk og utelukket dermed
de som ikke forstar norsk.

- Av de 625 kvinnene som svarte, hadde
100 av dem migrantbakgrunn. Vi fant
ingen signifikante forskjeller i svarene
ut ifra om kvinnene var innvandrere eller
etnisk norske. Men det er vanskelig 4 si
noe mer om betydningen av etnisitet
siden de som ikke var etnisk norske kom
fra 42 ulike land, sier Marianne Natvik.

LISBETH NILSEN

bethnili7@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond
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Ny podkast fra Norsk psykiatrisk forening

| hast har Norsk psykiatrisk forening
lansert podkasten «Psykiateren -
folk, fag og forskning».

Psykiater og spesialradgiver i Norsk psykia-
trisk forening (Npf), Anne Kristine Bergem,
forteller at podkasten retter seg mot egne
medlemmer.

- @nsket var 4 tilby noe til kollegaer i hele
landet. Alt fra faglig pafyll, inspirasjon og
etter hvert ogsa drgfte aktuelle temaer,
forteller hun.

Ti episoder i hast

Bergem er selv programleder i podkasten,
og hver uke slippes en episode der hun
prater med gjester i studio. Pd programmet
star blant annet en episode med LIS i psy-
kiatri og stipendiat Anders Malkomsen,

B et e i

som snakker om psykiatriens forventnings-
krise. Randi Rosenqvist gjester podkasten
for a snakke om rettspsykiatri, og leder

i Norsk psykiatrisk forening, Lars Lien,

er ogsa viet en episode.

- Jeg tror og haper podkasten kan vise
frem mange av de dyktige fagpersonene og
kollegaene vi har rundt i landet. Psykiatrien
er ikke problemfri, men jeg vet at det ogsa
er mange psykiatere som elsker jobben sin
og ville valgt det samme igjen. Det gnsker
vi  fa frem med denne podkasten, sier
Bergem.

Fra og med torsdag 21. september vil det
slippes ti episoder. Deretter er det planlagt
ti episoder til, forteller Bergem.

- Da kan vi bruke Psykiatriveka i mars
2024 til 4 evaluere podkasten og diskutere
veien videre. Dersom podkasten blir etablert
som et langvarig prosjekt, sa hdper jeg at vi
kan legge opp til mer debatt og ta opp aktu-
elle tema underveis.

@nsker innspill

Bergem har erfaring med podkast fra tidli-

gere, noe som har kommet godt med na nar

hun skulle bygge en podkast fra bunnen av.
-12015 var jeg sakalt hus-psykiater i pod-

kasten «Pia og psyken, der var jeg med

i over 90 episoder. Ellers har jeg vert gjest

i mange podkaster gjennom arenes lgp, og

i min bistilling hos Pargrendesenteret har

jeg veert med a starte «Pargrendeprateny.

Det som kanskje har veert mest spennende

na er arbeidet med a treffe malgruppa, sier

Bergem og legger til at hun regner med at

det blir litt proving og feiling i begynnelsen.
- Jeg haper pa konstruktive tilbakemeldin-

ger. Hvis lytterne har forslag til tema og

gjester, er det bare 4 ta kontakt med oss

i Norsk psykiatrisk forening, avslutter hun.
Du finner «Psykiateren» der du lytter til

podkast.

VILDE BAUGST@
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

[ STUDIO: Spesialradgiver i Norsk psykiatrisk forening, Kristine Bergem, sammen med psykiater og podkast-gjest Eivind Aakhus. Foto: Privat
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Legeforeningen med klage

til Sivilombudet

Flere av Legeforeningens medlemmer
er satt i en vanskelig situasjon, etter
at Helse- og omsorgsdepartementet
opphevet en forskrift om trygde-
refusjoner - og informerte legene om
dette samme dag som opphevelsen
tradte i kraft.

Legeforeningen har sendt klage til Sivil-
ombudet etter at Helse- og omsorgsdepar-
tementet opphevet forskriften «forskrift
om utvidelse av personkretsen som kan
utlgse trygderefusjoner i serskilte tilfeller».
Arsaken til klagen er prosessen rundt opp-
hevingen av forskriften.

Legeforeningen har tidligere uttrykt
sterk kritikk til prosessen og det foreslatte
tidspunktet for ikrafttredelse av opphevel-
sen. Av hensyn til de som ville bli bergrt av
opphevelsen, ba foreningen om at iverkset-
telsen ble utsatt til rsskiftet og at tids-
punktet ble kommunisert til alle bergrte
i rimelig tid for avviklingen. Til tross for
dette, ble opphevingen av forskriften kunn-
gjort pa Helfos nettsider 1. august og tradte
i kraft ssmme dag. Leger som hadde refu-
sjonsrett etter forskriften ble informert av
Helfo per brev samme dag.

Inngatt en rekke avtaler

Forskriften dpnet for at leger uten fastlege-
avtale kunne utfgre arbeid som utlgste
trygderefusjon. Forutsetningen for dette var
en avtale med en kommune eller innehaver
av en fastlegehjemmel om & behandle pasi-
enter pa konkrete fastlegelister. Forskriften
apnet ogsa for at medisinstudenter med
lisens kunne utfgre arbeid som utlgste

trygderefusjon nar de var under veiledning
og supervisjon av autorisert lege.

Forskriftens formal var a avhjelpe perso-
nellsituasjonen i «saerskilte situasjoner», fgrst
og fremst som en konsekvens av koronapan-
demien. I etterkant utvidet departementet
tolkningen av forskriften til at den ogsa
kunne benyttes som fglge av sesonginfluensa
og et hgyt antall ukrainske flyktninger.

I trdd med forskriften ble det inngdtt en
rekke slike avtaler, bide med fastleger og
kommuner.

Ma vurdere overgangsordning

Helse- og omsorgsdepartementet sendte
forslag om oppheving av forskriften pa
horing 28. april, med heringsfrist 24. juli.

I hgringsnotatet fremkom det at forskriften
skulle oppheves 1. august, altsa en uke etter
heringsfristen.

Som fglge av denne prosessen ble flere av
Legeforeningens medlemmer satt i en van-
skelig situasjon, uten mulighet til a innrette
seg etter endrede rammebetingelser.

Legeforeningen har i etterkant sendt et
skarpt brev til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, der vi ber departementet om raskt
a vurdere en overgangsordning. Vi har ogsa
sendt en klage til Sivilombudet, der vi ber
ombudet vurdere om departementets pro-
sess er i strid med forvaltningsloven og
normer for god forvaltningsskikk. Legefore-
ningen er opptatt av at departementet
i fremtiden skal gjennomfgre regelverkspro-
sesser pa en mate som er egnet til 4 ivareta
forutsigbarhet og tillit til systemet, og som
gjor det mulig for de som bergres av regel-
endringer a innrette seg etter endringene.

MONICA AUBERG
monica.auberg@legeforeningen.no
Avdeling for jus og arbeidsliv

LEGENES HUS: I klagen til Sivilombudet poengteres det at flere av Legeforeningens medlemmer er sattien
vanskelig situasjon, uten mulighet til d innrette seg etter endrede rammebetingelser. Foto: Legeforeningen
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Henvis dine pasienter til oss!

Her er en oversikt over vare avtaler med de regionale helseforetakene:

Helse Nord

Aleris Bodo

» Ortopedi

» Kardiologi
» Gastro

* Lungelab

Aleris Tromso

e Ortopedi

» Kardiologi

» Pre-nese-hals
» Plastikkirurgi

Helse Midt

Aleris Trondheim

» Ortopedi

» Urologi

» Gastro

e Qre-nese-hals

Helse Sor-Ost

Aleris Frogner
e Ortopedi

* Nyre- og urinveissykdommer

e Pre-nese-hals
» Urologi

Aleris Agder

e Ortopedi
e @Qre-nese-hals
e Urologi

Helse Vest

Aleris Stavanger
e Urologi

Les mer pa aleris.no/offentlig
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