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Regenerer svar
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«Regenerate response» er en frase som plutselig har begynt a dukke
opp i mistenkelig mange forskningsartikler. Hvorfor? Jo, «<Regene-
rate response» er en knapp nederst i skjermbildet til chatboten
ChatGPT. Med den kan du be chatboten omarbeide svaret pd et
spersmal du har gitt den. Nar en slik ellers meningslgs frase havner
i en publisert forskningsartikkel, har forfatterne neppe skrevet
teksten selv, men kopiert den direkte fra ChatGPT - uten 4 sjekke
innholdet. Dette er alvorlig, ikke minst fordi fordi chatboter har

en lei tendens til & «hallusinere» - altsa fabrikkere direkte usanne

pastander i sine tekster.

Utrolig nok kan en slik dpenbart avslgrende detalj av og til
passere bade forfattere, redaktorer, fagfeller og manusredaktgrer.
I skrivende stund har nettstedet PubPeer listet neermere 40 forsk-
ningsartikler som avsluttes med frasen. Blant dem er artikler
publisert av anerkjente forlagshus, og flere har biomedisinske
temaer, som hypertensjon, kreftbehandling og MR-diagnostikk.
Hvor mange forskere som har husket d fjerne frasen fra «sine»
artikler for innsendelse, og dermed ikke er blitt avslgrt, vet ingen.
Mer enn noen gang for gjelder det & veere en kritisk leser. Regene-

rate response.

Hvordan virket den gylne regel?
I flere &r mente politikerne at psykisk helse-
vern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling skulle ha en relativ hgyere vekst enn
somatiske helsetjenester, ofte omtalt som
den gylne regel. En kvalitativ studie blant
helseledere og helsebyrakrater tyder pa at
regelen ble oppfattet som a sta i strid med
andre fgringer i helseforetakene. Selv om
regelen ble sett pd som en suksess, var den
ogsa et symptom pa manglende styring av
spesialisthelsetjenesten.

A male effekter, ressursbruk og alvorlighet
i psykisk helsevern og rusbehandling er
vanskeligere enn i somatisk medisin. Er det
derfor vi strever med & prioritere psykiatri
og rusfeltet?
SIDE 1380, 1408
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Kirurgi ved sykelig overvekt

Oslo universitetssykehus rapporterer om
gode erfaringer med en ny operasjons-
metode med kun én anastomose ved sykelig
overvekt, sakalt mini-gastrisk bypass. Opp-
nadd vekttap varierte mye, men var i snitt
rundt 33 %, og forekomsten av bade type
2-diabetes og dyslipidemi gikk kraftig ned.
Resultatene er sammenlignbare med andre
etablerte operasjonsmetoder. Kirurgisk
behandling er fortsatt aktuelt ved sykelig
overvekt til tross for lovende resultater med
medikamentell behandling.

SIDE 1379, 1400

Radt penishode

Balanopostitt er en hyppig drsak til genitale
plager hos menn, serlig hos menn som ikke
er omskaret. Eksematgse tilstander er van-
ligst og vil respondere godt pa enkle hygiene-
tiltak og behandling med topikale kortiko-
steroider. Andre former for ikke-infeksigs
balanopostitt, slik som psoriasis, lichen
planus, lichen sclerosus og flere andre, har
gjerne karakteriske kliniske trekk. Candida
albicans og ulike aerobe og anaerobe bakte-
rier kan forarsake en infeksigs balanopostitt,
mens seksuelt overfgrte infeksjoner sjelden
vil fremsta som en balanitt. Ved mistanke om
malignitet er biopsi ngdvendig.

SIDE 1414
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© Lars Sandds
Fra Narkoatlas Oslo (utsnitt), 2016

Rusen gjgr deg hoy, men fallet kan bli dypt.
I kjglvannet av narkotikamisbruk folger
fysiske og psykiske lidelser, smerter, brutte
relasjoner og gdelagte liv.

Helsevesenet har i mange ar gremerket
midler til & hjelpe rusmisbrukere. Malet har
veert at samfunnet skal prioritere rus- og
psykiatrifeltet sterkere enn somatiske syk-
dommer. I praksis har det veert vanskelig
a gjennomfore. I dette nummeret av Tids-
skriftet kan du lese mer om arsakene til det.

12022 dgde 321 mennesker i Norge av over-
dose, et hgyt tall ssmmenlignet med andre
europeiske land. Mange av de narkotika-
utlgste dgdsfallene skjedde i hovedstaden.
Tresnittet pa forsiden er hentet fra billed-
kunstner Lars Sandas' bokprosjekt Narko-
atlas Oslo (2016), som forteller historien
om Oslos dpne rusmiljg.
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FRA REDAKTOREN

Ft medfolende helsevesen

#legermaleve kan gd inn i historien som aksjonen som
endret Helse-Norge.

4.juni 2023 d¢de en ung kvinnelig sykehuslege i suicid. Fd dager
senere skrev samboeren hennes et innlegg pa Facebook der han
oppfordret leger og helsearbeidere til 4 gjgre noe med sin arbeids-
situasjon. Hans kjeere var overarbeidet, skrev han, og utviklet psykisk
sykdom blant annet knyttet til hgyt arbeidspress.

Fem mdneder senere har Facebook-gruppa #legermdleve over
5000 medlemmer. Leger over hele landet har sttt frem i aviser, pa
TV og i radio og fortalt om uforsvarlige arbeidsforhold, utbrenthet,
lange vakter og krevende vaktplaner. Et forelgpig klimaks for lege-
aksjonen var da statskanalen belyste temaet i Lordagsrevyen, Dags-
nytt 18 og i Debatten i samme uke. I sistnevnte program mattes
blant annet representanter for aksjonen, helseministeren, presiden-
ten i Legeforeningen og direktgren for Norges stgrste sykehus til
diskusjon. Det er vanskelig & huske et tidspunkt der legers arbeids-
forhold har fatt like stor nasjonal oppmerksombhet.

«Detervanskeligd huske et tidspunktder
legers arbeidsforhold har fdttlike stor
nasjonal oppmerksomhet»

Hvordan kunne en personlig tragedie gi opphav til en bevegelse
med sd stor kraft? Medfglelse er en egenskap som er iboende hos
mennesker. Responsen oppstar i mgte med andres smerte og kan
deles inn i tre faser: Vi gjenkjenner smerten. Vi lever oss empatisk
inn i den andres opplevelse og fgler hvor vondt det gjor. Det bringer
frem en trang til & handle og gjore noe for a lindre og forhindre
lidelsen (1).

At individer og grupper foler med hverandre, er dpenbart. Vi er
sosiale dyr som instinktivt sgker sammen, bryr oss om hverandre og
onsker et fglelsesmessig fellesskap. Mer overraskende er det kanskje
at ogsa organisasjoner kan utvikle empati og medfglelse. Prosessen
trenger ikke, som man kanskje skulle tro, d starte ovenfra. Forand-
ringene kan komme «fra gulvet», fra medarbeiderne selv.

12012 publiserte en amerikansk forskergruppe en modell for
hvordan en «smertetrigger» som en personlig tragedie kan sende
sa kraftige sjokkbglger gjennom systemet at en organisasjon endrer
seg for alltid (1). En slik hendelse kan pavirke de naermeste kollega-
ene til spontant d organisere en medfplende respons. Nar det behg-
ves, vil empatiske ansatte legge fra seg arbeidsoppgaver for a ivareta
de menneskelige behovene til en medarbeider. I det ansatte blir
oppmerksomme pd og handler pa grunn av menneskelig lidelse,

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

utvider de samtidig verdisettet som naturlig herer til rollen de har
som arbeidstakere (1).

Nar sd flere uavhengige aktogrer begynner a samhandle, kan effek-
ten av det som startet som et lite, lokalt initiativ, spre seg som ringer
ivann. Etter hvert som mengden av medfplelse bglger gjennom
organisasjonen, ndr trykket et kritisk niva. Nye regler og strukturer
etableres uten at man hadde en plan for det. Synet pa roller og ver-
dier endrer seg. En ny og mer medfplende arbeidskultur oppstar.

Ifplge forskning pa kompleksitet i systemer ma tre elementer
veere til stede for at endringer som dette skal kunne skje spontant
i en organisasjon: diversitet blant aktgrene, rolleavhengighet og
sosiale interaksjoner (1). Jo storre mangfold blant de ansatte, desto
storre sjanse er det for at noen vil legge merke til, fole og reagere pa
en mulighet til a selvorganisere seg i en medfglende respons. Jo mer
folk er avhengig av a samarbeide med andre, jo stgrre er muligheten
for & pavirke hverandre. Ved utveksling av informasjon og erfaringer,
leerer individer av hverandre og endrer sin egen atferd.

Helsevesenet er en serviceorganisasjon hvis formal er a lindre og
behandle smerter og sykdom. Det skulle da veere mer enn nok med-
folelse pad et slikt sted? Paradoksalt nok er det ting som tyder pd at
selv om helsepersonell arbeider med & hjelpe pasienter, sd utviser
de ikke i like stor grad den samme omsorgen for seg selv eller for
kollegaer. En pilotstudie pa et sykehus i USA viste at uttrykk for
medfglelse ble rapportert sjeldnere i avdelinger som var direkte
involvert i pasientbehandling enn i administrative enheter (2, 3).
Forfatterne bak studien spekulerte pa om dette kunne skyldes
uskrevne regler om utholdenhet blant medisinsk personell eller
om det kunne skyldes en type emosjonell utbrenthet man kan se
i profesjoner som arbeider med 4 hjelpe andre.

Hvorfor skal helsevesenet bli mer empatisk som organisasjon?
Senest for et par uker siden kunne vi lese pa nrk.no om en overlege
ved Serlandet sykehus som sluttet ved nevrologisk avdeling etter
27ar i jobben (4). Arbeidsbelastningen var blitt for stor. En mer med-
folende arbeidsplass vil inkorporere rutiner for & kunne avdekke om
medarbeidere har for mye a gjgre. Da kan det oppstd nye normer,
hvor vedvarende overbelastning pa jobb ikke vil vaere akseptabelt.

Til sist spgrsmalet som ma stilles i var tid: Lenner medfplelse seg?
], det gjgr det (2, 3). Nar vi opplever medfplelse fra kollegaer, styrkes
de emosjonelle bandene vi har til hverandre. Trivsel pa jobb gjer at
feerre slutter og sykefraveeret gar ned. Vi kjenner stolthet over og
storre tilknytning til arbeidsplassen og kan bli mer produktive (3).
Et mer medfglende helsevesen vil ogsd ta bedre hensyn til balansen
mellom arbeid og fritid. Det vil lonne seg for bade pasienter og leger.

KARI TVEITO

kari.tveito@tidsskriftet.no

er ph.d,, spesialist i indremedisin og medisinsk redakter
i Tidsskriftet.

Foto: Einar Nilsen
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Legers arbeidsmiljo og helse -

et samfunnsansvar

Bedring av legers velferd er en investering i kvalitet
og sikkerhet for pasienter.

Oppropet #legermdleve har satt et npdvendig og kritisk sgkelys pa
legers arbeidsforhold og speiler det forskning har vist: Det er betyde-
lige profesjonelle og personlige utfordringer med a veere lege under
et varig hgyt arbeidspress (1, 2).

Selv om det er pa overtid, er det ikke for sent a gjgre noe med
strukturfaktorer som bidrar til dette. For d ivareta ryggraden i en
norsk offentlig helsetjeneste ma rammebetingelsene for legers
arbeidsliv bedres. Helsepersonellkommisjonen har pekt pa at det
kreves nye politiske lgsninger for & rekruttere og beholde helseper-
sonell i en beerekraftig helsetjeneste (3).

«Apenhet kan bidra til individuell og kollektiv
leering, svekke den individuelle byrden og
styrke pasientens og pargrendes tillit»

Ansvaret hviler pa helsemyndigheter og arbeidsgivere, ikke pa
den enkelte lege. Dette ansvarsskillet gjelder ogsa hendelser som er
ugnskede, der pasientbehandlingen har sviktet og pasienten har
blitt skadet (4, 5). Flere undersgkelser har vist at et individrettet
fokus i forbindelse med ugnskede hendelser i helsetjenesten kan
vere personlig og profesjonelt uheldig (1, 4-7). Funn tyder pd at et
sanksjonsfritt miljp er det som best kan fremme kultur for deling,
leering og forbedring (4, 5, 8). Norsk pasientskadeerstatning har sitt
utspring i ideen om at det offentlige skal pulverisere ansvaret pd
vegne av helsepersonellet, fordi det ytterst sjelden dreier seg om
bevisste skadehandlinger (1, 4-7). Pa generelt grunnlag bgr derfor
ikke pasientskader fore til personlig straffe- eller erstatningsansvar
for helsepersonell.

En administrativ reaksjon fra tilsynsmyndighetene, som d begren-
se eller tilbakekalle autorisasjon etter at det har skjedd en feil, kan
likefullt oppleves som straff (8). Varselutvalgets forslag om a sla
Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten
sammen med Helsetilsynet, er derfor uklokt (8). Eksisterende kunn-
skap tilsier at det norske helsevesenet trenger en uavhengig og
ikke-sanksjonerende granskningsinstans.

[ en nylig publisert kvalitativ studie om dpenhet, rapportering

og leering blant et utvalg kirurger ved norske universitetssykehus,
peker man pa et behov for bedre ivaretakelse etter alvorlige hendel-
ser (4). Studien viser at kombinasjonen av kirurgisk risiko og kirur-
gens ferdigheter og selvtillit, kan gjgre kirurger seerlig sarbare for
kritikk. Personlig ubehag og skamfglelse kan pavirke kirurgers
profesjonelle identitet, likesd frykten for ikke a fa forlenget arbeids-
forholdet der man jobber. Dette kan igjen svekke tiltroen til egne
ferdigheter. Ubehaget ved & holde vanskelige erfaringer for seg selv
forsterkes av manglende strukturert oppleering i mestring og strate-
gier for d handtere alvorlige hendelser.

Apenhet kan bidra til individuell og kollektiv leering, svekke den
individuelle byrden og styrke pasientens og pargrendes tillit (4).
Opplering i mestring og handtering av ugnskede hendelser ma inn
allerede i grunnutdanningen, og det er behov for a styrke veiledning
og trening pa dette i spesialiseringslgpene (4). Alvorlige hendelser
bor ikke isolert sett normaliseres, men reaksjoner etter slike hendel-
ser bgr ufarliggjgres og tilrettelegges for.

De kirurgiske spesialitetene er utsatt for sviktende rekruttering
(9). Generelle samfunnstrender, endringer i kjgnnsbalansen og et
pagaende generasjonsskifte blant leger peker i retning av stgrre
behov og krav til pavirkning pa egen arbeidssituasjon og balansen
mellom jobb og privatliv (3, 4). I snitt jobber leger mer enn vanlige
arbeidstakere i Norge, og overtid er en «patologisk» del av bade
arbeidsgivers forventninger og lgnnen (3).

Stor arbeidsbyrde, begrenset mestring i jobben, hgyt tempo og
ineffektive systemer kan gi negativ effekt pa behandlingskvalitet
(2, 6). At ettersporselen etter spesialister overstiger tilgangen, forster-
ker utfordringsbildet (3). Fremtidig arbeid med a forbedre kvalitet
og pasientsikkerhet ma derfor bdde redusere hgy arbeidsbelastning,
utnytte de tilgjengelige ressursene bedre og sanksjonsfritt ivareta
leger etter alvorlige hendelser (3). Realistiske tiltak for a forbedre
noen av rammebetingelsene kan vere kollegastgtteordninger, ruti-
ner for sgkelys pa positive utfall, gkt bruk av simulering av alvorlige
hendelser samt aktiv tilrettelegging for et ikke-sanksjonerende
arbeidsmiljg med vekt pa a bygge opp fellesskapsfolelse internt
i kliniske team (4, 7,10).

Ansvaret for de som bidrar med et av samfunnets viktigste opp-
drag, hviler pa bevilgende og utgvende myndigheter og de med
lederhatten pd i den norske helsetjenesten.

SINA FURNES @YRI
sina.foyri@uis.no
erjurist, master i samfunnssikkerhet, ph.d. i helse og medisin, postdoktor ved
Universitetet i Stavanger og radgiver ved Stavanger universitetssjukehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Kirurgi ved sykelig overvekt?

Kirurgisk behandling er fortsatt et godt alternativ
ved sykelig overvekt til tross for lovende resultater ved
medikamentell behandling.

Fedmekirurgi ble utfort i Norge allerede pa 1970- og 80-tallet. Opera-
sjon foregikk via laparotomi, med store incisjoner og ofte vanskelig
oversikt i bukhulen. Dette medferte mange bade tidlige og sene
komplikasjoner og lang postoperativ liggetid. Da vektreduksjonen
etter operasjonen ogsa var varierende, sluttet man med fedmeopera-
sjoner tidlig pa 90-tallet (1, 2).

Etter innfering av laparoskopi ble det utviklet nye operasjons-
metoder som ga feerre komplikasjoner og kortere liggetid. Samtidig
okte forekomsten av fedme i befolkningen. Like etter millennium-
skiftet startet man derfor igjen med fedmekirurgi i Norge. Etter at
Helse- og omsorgsdepartementet i 2004 pala de regionale helse-
foretakene a etablere behandlingstilbud for pasienter med sykelig
overvekt, steg antallet fedmeoperasjoner kraftig (3, 4). En stor andel
fedmeoperasjoner har ogsa vert utfert ved private sykehus, og
12022 utgjorde dette 36 % av slike operasjoner (4).

Siden 2004 har to operasjonsmetoder vert dominerende. Ved
gastrisk bypass kobler man bort/ kobler om magesekk og tynntarm
slik at maten gdr direkte ned i jejunum. Ved langsgdende ventrikkel-
reseksjon (gastric sleeve), som er den vanligste operasjonsmetoden
globalt, blir en stor del av magesekken fjernet pa langs. Den tredje
vanligste operasjonsmetoden for fedme er mini-gastrisk bypass,
der en del av magesekken blir delt fra og koblet til gvre del av tynn-
tarmen. I Norge utgjor denne metoden 16 % av alle fedmeopera-
sjoner (4).

Richardsen og medarbeidere ved Oslo universitetssykehus presen-
terer na i Tidsskriftet egne resultater av operasjonsmetoden over en
femarsperiode (5). Den retrospektive analysen av prospektivt inn-
samlede data med to ars oppfelging etter operasjonen, bygger pa
pasientdata registrert i et lokalt kvalitetsregister godkjent av person-
vernombudet ved sykehuset. Resultatene viser at denne operasjonen
er sammenlignbar med andre studier bade med tanke pa liggetid,
komplikasjonsfrekvens, vekttap og reduksjon i folgetilstander av
fedme.

Registreringene i kvalitetsdatabasen ved Oslo universitetssykehus
er videresendt til Norsk kvalitetsregister for fedmekirurgi (SOReg-N),
som fikk nasjonal status i 2015 (4). Registeret samler data fra helse-
foretak i alle de fire helseregionene. I 2022 rapporterte 18 sykehus,
hvorav fire private, inn sine resultater.

Med et nasjonalt kvalitetsregister har sykehus fatt et redskap til
a dokumentere resultater fra egen virksomhet og sammenligne
disse med resultater fra andre sykehus. Formalet med registeret er
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a kartlegge omfanget av, og kvaliteten pa, fedmekirurgi i Norge samt
a studere endringer i vekt, sykdomstilstand og selvopplevd helse hos
opererte pasienter i inntil ti ar etter fedmeoperasjon. Opplysningene
fra registeret skal forst og fremst brukes til kvalitetssikring og forbe-
dring av pasientbehandlingen, men kan ogsa brukes til forskning.

Alvorlig overvekt er en kronisk progressiv sykdom, og progre-
diering kan skje selv om pasienten er fedmeoperert. Pasienter med
sykelig overvekt rapporterer darligere helserelatert livskvalitet, og et
hovedmal med fedmekirurgi er & bedre livskvaliteten. Derfor er det
i registeret lagt opp til kontroller etter seks uker og deretter ett, to,
fem og ti ar etter operasjonen.

Deltagelse i SOReg-N-registeret er basert pa skriftlig samtykke fra
pasienten, og det vil derfor veere vanskelig & oppna full dekning.
Erfaringene sa langt er likevel at de aller fleste fedmeopererte gnsker
a bli inkludert i registeret. Dekningsgraden har veert lavest blant
fremmedspraklige, og det ble derfor for to ar siden laget et informa-
sjonsskriv med samtykke pa flere fremmedsprak.

Et kvalitetsregister blir aldri bedre enn hva som blir lagt inn, og
lav dekningsgrad og ikke-kvalitetssikrede data gjgr et register lite
verdt. Ulike operasjonsmetoder kan bidra til varierende langtids-
resultater. Pasientenes helserelaterte livskvalitet er ofte knyttet til
type operasjon de har veert igjennom. Det er derfor viktig med et
godt og robust register som kan fange opp forskjeller mellom grup-
per samt endringer i livskvalitet over tid.

«Kirurgisk behandling av sykelig overvekt
er fremdeles et godtalternativ ford oppnd
signifikantvektreduksjon, bedre livskvalitet
ogreduksjonifglgetilstandene avfedmen

Medikamentell behandling av fedme som et supplement til livs-
stilsbehandling har vist lovende resultater. Men vi mangler langtids-
oppfelging av behandlingen, og det synes som om virkningen bare
varer sa lenge man tar medisinene (6). Kirurgisk behandling av
sykelig overvekt er fremdeles et godt alternativ for & oppna signifi-
kant vektreduksjon, bedre livskvalitet og reduksjon i fglgetilstan-
dene av fedme. Men ogsa kirurgisk behandling ma sees i et langt
tidsperspektiv, siden bivirkningene ofte bestar i ulike mangeltilstan-
der som ma korrigeres livet ut.
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Prioritering-den gylne regel

Det ervanskeligere d mdle helseeffekter, ressursbruk og
alvorlighet i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling enn i somatisk medisin. Er det derfor vi
strever med prioritering av psykiatri- og rusfeltet?

Det har lenge veert et politisk mal a sikre en stgrre relativ gkning

i kostandene til spesialisthelsetjenestene innen psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser, sammenlignet
med somatikken. Dette har blitt omtalt som den gylne regel. Malet
har ikke blitt nadd (1).

Tidsskriftet publiserer nd et viktig arbeid av Melberg og Miljeteig,
som har undersgkt norske helselederes og byrakraters forstdelse av
den gylne regels rolle i tildelingen av ressurser til rus- og psykiatri-
feltet i spesialisthelsetjenesten (2). Fra vart perspektiv, som helsegko-
nomer, har de gjort flere interessante funn. Vi har tatt utgangspunkt
inoen avdem.

«Omman ikke haretbevisst forhold til
alternativkostnaden ved d innfere nye tiltak,
ender man ofte opp med tause tapere:de som
prioriteres vekk

@konomibegrepet perverse insentiver beskriver situasjoner der
insentiver (eller mal) forer til utilsiktede og ugnskede resultater.
Dette skjer fordi folk utfgrer handlinger som, selv om de er i trad
med insentivene, strider mot intensjonene til de som har utformet
dem (3).

Et velkjent eksempel kalles kobraeffekten: I kolonitiden i India ble
Delhi plaget av kobraer. For a redusere bestanden innfgrte myndig-
hetene en duser pa dede kobraer. Dette forte til at mange begynte
a jakte kobraer, og bestanden gikk ned. Men da kobraene ble sjeld-
nere, begynte folk med kobraoppdrett for a fortsatt fd dusgren.

Da myndighetene innsa dette, avviklet de dusgren. Oppdrettere
satte kobraene fri, og kobraproblemet endte med & bli stgrre enn
det hadde veert i utgangspunktet (4).

Ogsa den gylne regel kan ha gitt kobraeffekter. I tillegg til den
nevnte relative gkningen i kostnader, vurderer Helsedirektoratet
maloppndelsen av den gylne regel pd kriteriene drsverk, ventetid
og polikliniske konsultasjoner (5). Melberg og Miljeteig fant at tje-
nesten trolig ble tilpasset disse indikatorene, og en forklaring pa
det er at det var disse malene som ble fulgt tett. Tjenesteaktiviteten
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innenfor dggnbehandling ble i mindre grad fanget opp av malene.
Det kan ha fort til gkt satsning pa pasienter med mindre alvorlige
psykiske lidelser som kunne behandles poliklinisk, pa bekostning
av pasienter med mer alvorlige lidelser.

Det er vanskelig d si om denne vridningen er en god prioritering,
men som forfatterne antyder: «Fokus pa ventetider og antall poli-
kliniske konsultasjoner gar pa bekostning av det som ikke males
i samme grad, for eksempel kvalitet og dégnbehandling» (2).

Et annet begrep innen gkonomi er alternativkostnad, som viser
verdien av det beste alternativet som blir valgt bort ndr man priori-
terer et annet alternativ. Det vil alltid veere noe(n) som nedpriorite-
res om noe(n) prioriteres. Om man ikke har et bevisst forhold til
alternativkostnaden ved a innfgre nye tiltak, ender man ofte opp
med tause tapere: de som prioriteres vekk.

I studien til Melberg og Miljeteig fant de eksempler pa at priorite-
ring innen somatikk fgrte til ned-prioritering innen rus- og psykia-
trifeltet: «Biologiske legemidler, akuttmedisin, ambulanser, luft-
ambulanse. Det var et byggeprosjekt. Det var aktverdige begrun-
nelser. Men det betyr ogsa at man ikke var villige til & gjgre en reell
prioritering.» (2).

Kanskje bor vi presses hardere til & snakke om nedprioritering
samtidig med at vi prioriterer gode tiltak?

I Norge har vi heldigvis i lang tid hatt en dpen debatt rundt priori-
tering. | bade den kommunale pleie- og omsorgstjenesten og i spe-
sialisthelsetjenesten skal vi prioritere basert pa de tre kriteriene
nytte (helseeffekter), alvorlighet og ressursbruk (6). Prioriteringskri-
teriene operasjonaliseres gjennom kostnadseffektivitetsanalyser (7).

Mens slike analyser er standard praksis ved innfgring av nye medi-
kamenter og metoder innen somatikken, er de lite brukt innen rus
og psykiatri. Dette skyldes blant annet at intervensjonene er kom-
plekse, og er pavirket av behandler, pasient og interaksjonen mel-
lom partene. Med andre ord er det vanskelig a male helseeffekter,
ressursbruk, og alvorlighet i psykiatrien.

Kanskje er det ngdvendig med mer forskning pa hvordan priorite-
ringskriteriene kan operasjonaliseres i psykiatri- og rusfeltet.
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KOMMENTARER Folg debatten pa tidsskriftet.no
forskjeller blir signifikante bare antallet det bortkastet om man med matematiske
bservasjoner er stort. metoder har undertrykket funn.
Laerdom fralaks °

Jo Reislien skriver at bildet av den dgde
laksen viste «tre statistisk signifikante prik-
ker» (1).

Menes at bildet viste tre omrdder hvor
det for og etter stimulering var en forskjell
i signalstyrke (longitudinell studie), eller
kun en forskjell i signalstyrke mellom for-
skjellige anatomiske omrader (tversnittstu-
die)? Presiseringen er helt avgjerende for
a vurdere dette funnet. I en tversnittstudie
kan en forskjell i prikkene vise reelle kje-
miske forskjeller, ogsa hos en dgd laks.

Begrepet «statistisk signifikant» er vanlig-
vis knyttet til en p-verdi. I dette tilfellet synes
imidlertid ordet «signifikant» a vaere knyttet
til en t-verdi. T-verdier er en form for kvanti-
fisering av forskjeller, altsa et litt komplisert
effektestimat som er uavhengig av antall
observasjoner. P-verdien derimot, er sterkt
avhengig av antallet slik at ubetydelige
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Eva Skovlund skiller mellom p- og t- med
fplgende formulering: «Skal man vurdere
Klinisk relevans, gir et effektestimat ... mye
mer informasjon enn en p-verdi» (2). Videre
vurdering av effektestimater krever biolo-
gisk og eller medisinsk innsikt.

«lentversnittstudie kanen
forskjelli prikkene vise reelle
kjemiske forskjeller, ogsa hos
en dod laks»

Om man stiller mange eller kun ett spors-
mal vil man kunne fa svar som kan klassifi-
seres som falskt positive. Men skal slike svar
undertrykkes med matematiske metoder,
eller gis en medisinsk, biologisk vurdering?
I denne diskusjonen ma en ogsa trekke inn
begrunnelser for ikke a utfgre korreksjon
for multiple spersmadl, for eksempel hvis
spersmalene er velbegrunnede og/eller
uavhengige av hverandre. En parameter
kan fremtre som et falskt positivt funn i en
normalbefolkning, men den kan veere biolo-
gisk betydningsfull i en undergruppe. Da er

Uansett, bruk begrepet «statistisk signifi-
kant» konsekvent, eller aller helst; skrot
p-verdien (3) og som en konsekvens, begre-
pet «signifikant»; men, gi oss sa mange
effektestimater dere har, kanskje vil en eller
annen av o0ss se noe «biologisk signifikant».
Eller som det er formulert i Epidemiology
(4): «... scientists should not be so reluctant
to explore leads that may turn out to be
wrong that they penalize themselves by
missing possibly important findings».
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En avansert klinisk allmennsykepleier
kan utfere overlegeoppgaver

En avansert klinisk allmenn-
sykepleier kan ta beinmargs-
prover og falge opp hemato-
logiske pasienter poliklinisk.
Vitrormange sykehusavdelinger
kan ha utbytte av d tenke nytt.

Helsepersonellkommisjonen stadfester at
«prinsippet om riktig oppgavedeling har
oppslutning blant de aller fleste aktgrer»
og begrunner dette med de mange inn-
spillene til kommisjonens rapport (1).
Helsepersonell er en begrenset ressurs,

og bruken ma forvaltes hensiktsmessig.

Vi gnsker a ta denne forvaltningen pé alvor
og utfordrer de tradisjonelle oppfatningene
om hva som utgjer legeoppgaver og syke-
pleieroppgaver.

Pasientens behov ma styre

Legeoppgaver og sykepleieroppgaver omta-
les ofte som noe hentet fra en veldefinert
liste. Sa enkelt er det ikke, verken for leger
eller sykepleiere. Forsvarlighetskravet tegner
ingen klare skiller for hvilke praktiske opp-
gaver den enkelte profesjon kan utfore.
Dette mener vi md ansees som et handlings-
rom som muliggjer en effektivisering av
pasientbehandlingen. Vi mener oppmerk-
somheten pa legeoppgaver og sykepleier-
oppgaver ma flyttes til hva som er pasien-
tens behov. Ved d definere disse behovene
kan vi gi oppgaver til den profesjonen som
kan lgse oppgaven pa en forsvarlig mate
innenfor de hjemlene vi har. Vi ma bort

fra dogmer og tradisjon og heller ta aktivt
stilling til oppgavefordelingen blant alle
grupper helsepersonell, fra overlege til
sykepleier til helsefagarbeider. Pa hematolo-
gisk avdeling ved Akershus universitetssyke-
hus har vi startet dette arbeidet allerede

og utreder hvor avtrykket av oppgaveforde-
lingen mellom lege og avansert klinisk
allmennsykepleier blir stgrst. Dette mener
vi forbereder oss pa fremtiden, og er et
godt tiltak for & mgte en stadig gkning

i den polikliniske aktiviteten (2).

Pa var avdeling har vi siden mars 2023
utforsket hvilken rolle en sdkalt avansert
klinisk allmennsykepleier med spesialist-
godkjenning kan ha i poliklinisk oppfalging
av pasienter med hematologisk sykdom.
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Prosjektet innebaerer stor grad av oppgave-
fordeling fra overlege til sykepleier i form
av benmargsundersokelser (3), selvstendig
poliklinisk oppfelging av stamcelletrans-
planterte, forste konsultasjon i pakkeforlgp
for lymfomer (4), og mer. Sykepleieren gjgr
selvstendige undersgkelser og vurderinger
samt oppfelging under tett veiledning av
overlege.

Overlappende felt

Siden 2018 har antallet polikliniske kon-
sultasjoner doblet seg ved var avdeling,
uten tilsvarende gkning av legeressurser.
Ved & ansette en spesialistgodkjent avansert
klinisk allmennsykepleier har vi kunnet
overfgre egnede oppgaver tilhgrende leger
og overleger, og pa den maten frigjort
legeressurser til oppgaver kun en lege

«Vima bort fradogmer

og tradisjon og heller ta aktivt
stilling til oppgavefordelingen
blantalle grupper helseperso-
nell, fra overlege til sykepleier
til helsefagarbeider»

kan gjore pa en forsvarlig mate. En slik
sykepleier har ikke den samme medisinske
bredden og kompetansen som en lege,

men vi erfarer at det er overlappende,
avgrensede felt der vedkommende trygt
kan utfgre oppgaver og oppfelging pa faglig
niva med en lege. Dette muliggjor en effek-
tivisering av den polikliniske driften, sd
fremt feltene identifiseres.

Vi tror at flere sykepleiere vil velge a bli
veerende i yrket hvis de rette motivasjonsfak-
torene er til stede. Lonn er ofte nevnt, men
vi er ikke overbevist om at det alene er det
beste virkemiddelet for a beholde dyktige
sykepleiere. Hvis man tidlig i karrieren kan
se at gkt formell kompetanse, i kombinasjon
med lang sykehuserfaring, farer til gkt tillit,
mer ansvar og nye arbeidsoppgaver, sd kan
kanskje sykehusene beholde sykepleiere
lenger. Helsepersonellkommisjonen pape-
ker ogsa nettopp dette: Avansert klinisk
allmennsykepleiere pa sykehus kan bidra
til & heve den faglige kvaliteten i sengepos-
ter, og «gi sykepleiere kliniske karriereveier
som virker rekrutterende (...), ha en stabili-
serende effekt for a beholde personell og
hindre frafall» (1).

Mer fleksible, mer effektive

Var erfaring er at ved d anvende og bemyn-
dige sykepleiere med denne typen videre-
utdanning er vi blitt mer fleksible, mer
effektive og vi har fatt mer kontinuitet

i behandlingen av pasienter med komplekse
tilstander. Vi har i stgrre grad kunnet til-
passe kompetansen etter behovet: Alle
pasienter ma ikke til lege selv om de skal

pa poliklinikken. Derfor hdper vi flere syke-
hus - herunder vart eget - ser verdien i & dra
nytte av kompetansen som en sykepleier
med videreutdanning i avansert klinisk
allmennsykepleie har, at de paviser hvilke
av pasienters behov som kan ivaretas av
sykepleiere og tilbyr utdanningsstillinger
for avansert klinisk allmennsykepleie. Med
det kan spesialisthelsetjenesten bli bedre
forberedt pa en hektisk, spesialisert og spen-
nende fremtid.

Mottatt 3.9.2023, farste revisjon innsendt 16.9.2023,
godkjent 3.10.2023.

LASSE JOHAN THUE
lasse.johan.thue@ahus.no
er sykepleier og spesialist i avansert klinisk
allmennsykepleie ved Hematologisk avdeling,
Akershus universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har mottatt honorar
forundervisning innen avansert klinisk allmennsyke-
pleie fra Hogskolen i Innlandet og Hogskolen i Molde
og for styremgteaktivitet i den nasjonale faggrup-
pen for Avansert klinisk allmennsykepleie i Norsk
sykepleierforbund (AKSiNSF). Han har ogsa fatt dekket
reiseutgifter for foredrag for Norsk Sykepleierforbunds
lederkonferanse i Bergen.

ELLEN ELISABETH BRODIN
er ph.d., lege, spesialist i blodsykdommer og avde-
lingsleder og overlege ved Hematologisk avdeling,
Akershus universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Hun har mottatt konferanse-
stotte fra Bayer, BMS og Pfizer.

LITTERATUR

1 Helse-og omsorgsdepartementet. Norges offent-
lige utredninger. Tid for handling - personellet
ien barekraftig helse- og omsorgstjeneste. Lest
3.10.2023.

2 Helsedirektoratet. Poliklinisk aktivitet etter
behandlingssted - somatikk. Lest 3.10.2023.

3 Hernas N. Lasse Johan er sykepleier og tar
benmargsprever. Sykepleien 11.6.2023. Lest
3.10.2023.

4 Amta.no. Takket vaere Lasse Johan (35) slipper
pasientene lange ventetider: - Det er noe med
amgte krisen som kommer. Lest 3.10.2023.
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ontroll

Arsaken til at en person utvikler fedme skyldes en rekke biologiske og adferdsmessige faktorer,
der folelsesstyrt spising (emotional hunger) er en vanlig arsak.™

Hjelp pasienten din til
a ta tilbake kontrollen.

Mysimba® er en tablettbehandling mot fedme som gjennom sine to aktive substanser, Ler deg mer om de baken-

naltrekson og bupropion, pavirker sultsenteret og belenningssystemet i hjernen.? forliggende faktorene til en
. e . ; ) fremgangsrik vektreduksjons-
| tillegg til & minske sultfelelsen, kan Mysimba forbedre pasientens kontroll over matinntak. behandling. Skann QR-koden
Sammen med kaloriredusert kost og okt fysisk aktivitet kan det fore til en signifikant og og ta del av resultatene fra
*%2.5 Acosta-studien her.

vedvarende vektreduksjon.

onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/
oby.23120

*Folelsesstyrt spising kjennetegnes av et anske om d spise for d handtere positive og negative falelser.

**Den nevrokjemiske appetittdempende effekten av naltrekson/bupropion er ikke helt Klarlagt.

Referanser: 1. Acosta A, et al. Selection of Antiobesity Medications Based on Phenotypes Enhances Weight Loss: A Praqna tic Trial in an Obesity Clinic. Obesity 2021; 29 (4): 662—671. 2. Mysimba Produktresymé (SPC) juni 2022. 3. Greenway
r

FL. Physiological adaptio wsto\we\um)ssamd factors favouring weight regain. Interational Journal of Obesity 2015; 39:T188-96. 4. Milller MJ, et al. Changes in energy expenditu re with \we\uhrgdma nd weight loss in humans. Current Obesity
Reports 2016; 5:413—23. 5. Sumithran P et al. Long-term persistence of Rormonal adaptions to weight loss I\ex'an\dndJouma\ostd\(mP?O ;365:1597-1604.

v Dette legemidlet er underlagt szrlig overvaking.
Mysimba (naltrekson/bupropion) 8 mg/90 mq depottabletter. Sentraltvirkende middel mot fedme,

Indikasjoner: Som tilleqg til kalorifattig kosthold og ekt fysisk aktivitet for vektreduksjon hos voksne (=18 dr) med innledende kroppsmasseindeks (BMI/KMI) pa =30 kg/m? (fedme) eller =27-30 kg/m? (overvekt) samt én eller flere vekire-
laterte risikofaktorer (f.eks. diabetes type 2, dyslipidemi eller kontrollert hypertensjon). Behandlingen bar seponeres etter 16 uker hvis pasienten ikke har mistet minst 5 9% av innledende kroppsvekt. Dosering: Ved innledning av behandling ber
dosen kes i en 4 ukers periode som falger: Uke 1: 1 tablett morgen, Uke 2: 1 tablett morgen + 1 tablett kveld, Uke 3: 2 tabletter morgen + 1 tablett kveld, Uke 4 og videre: 2 tabletter morgen + 2 tabletter kveld. Maks. anbefalt daglig dose er
2 tabletter 2 ganger daglig. Behovet for fortsatt behandling bar vurderes etter 16 uker og revurderes arliq. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Ukontrollert hypertensjon. Pasienter som far/tidligere har hatt krampeanfall.
Kjemtumor\( NS. Akutt awenning fra alkohol eller benzodiazepiner. Tidligere bipolar lidelse Samt\d\g behandling med bupropion eller naltrekson. Eksisterende eller tidligere diagnostisert bulimi eller anoreksi. Kronisk avhengighet av opioider
(se Forsiktighetsregler og Interaksjoner) eller opiatagonister (feks. metadon) eller ved avvenning fra opiater. Samtidi behandling med MAQ-hemmere (det skal g& minst 14 dager fra seponering av MAO-hemmer til initiering av behandling
med Mysimbay). Alvorlig ncdsatt\cwfuﬂks on. Terminal nyresvikt. Forsiktighetsregler: Sikkerhet og tolerabilitet bar vurderes med jevne mellomrom, og behandlingen bar avbrytes ved bckvmrmq vedrarende sikkerhet eller tolerabilitet, inkl.
bekymring for okt blodtrykk. BIVIrkmnger Svaert vanlige: Gastrointestinale: Forstoppelse*, kvalme’, oppkast. Nevrologiske: Hude ine Vanlige: Gastrointestinale: Abdominalsmerte, munntarrhet, avre abdominalsmerte. Generelle: Fatique,
fole seq skjelven, imitabilitet. Hjerte: Palpitasjoner, okt hjerterytme. Hud: Alopesi, hyperh\drose Kloe, utslett. Kar: Hetetokter, hypertensjon’, ekt blodtrykk Hewo\og\ske Dysgeusi, letargi, somno\ens, svimmelhet, tremor. Psykiske: Angst, insomni.
fre:Tinnitus, vertigo. Pakningerogpriser 112 stk. NOK 1061 Reseptstatus C. Refusjon: Retningslinjer for individuell refusjon ICD- 10: E66/ICPC-2 T82 Fedme « =35 0g < 40 med en vektrelatert tilleggssykdom eller en tilleggslidelse/-sykdom
som aker risikoen for alvorlig fedmerelatert sykdom. - = 40 Informasjon om relaterte diagnoser for t \Heggsspdom mmerdipav helsedirektoratet.no Vedlegg 1til § 5—141egemiddellisten (under Mysimba). Seknaden sendes elektronisk via
e-reseptlosningen eller via Helsedirektoratets portal. Forfullstendlg preparatomtale (SPC), se www.felleskatalogen.no. Dato for siste godkjente SPC: juni 2022.
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DEBATT

Taushetsplikt, opplysningsrett

og avvergingsplikt

Skadelegevakten varslet politiet
om en livstruende voldsepisode,
men nektet senere d utlevere
taushetsbelagt informasjon.
Dette medforte flere runder

i rettsapparatet, og resultatet
ble en prinsipiell avklaring som
helsepersonell md kjenne til.

Skadelegevakten ved Oslo universitetssyke-
hus ble oppsekt av en skadet person. Lege-
vakten vurderte at personen hadde veert
utsatt for livstruende vold. Det ble ogsa
vurdert som ngdvendig a varsle politiet slik
at fare for ytterligere alvorlig skade pa andre
kunne avverges der og da. Personens identi-
tet eller annen taushetsbelagt informasjon
ble ikke oppgitt til politiet. Etter varslingen
mottok helsepersonellet nye opplysninger
som tilsa at det ikke lenger forela noen fare
for ytterligere alvorlig personskade.

Helsepersonelloven § 31 -
avvergingsplikten

Helsepersonelloven § 31 er paragrafen som
legene fulgte da politiet ble varslet om at det
forela en situasjon med risiko for ytterligere
alvorlig personskade. Plikten inntrer typisk
i situasjoner med pagaende livstruende
vold, men omfatter ogsa det d avverge en
allerede inntradt skade fra a bli forverret
dersom det ikke varsles. Sistnevnte kan vaere
aktuelt ved behov for sikring av skadested,

Helsepersonelloven

§ 21 Hovedregel om taushetsplikt
Helsepersonell skal hindre at andre far adgang
eller kjennskap til opplysninger om folks
legems- eller sykdomsforhold eller andre per-
sonlige forhold som de far vite om i egenskap
av a veere helsepersonell.

§ 23.4 Begrensninger i taushetsplikten
Taushetsplikt etter § 21 er ikke til hinder for
at opplysninger gis videre nar tungtveiende
private eller offentlige interesser gjor det
rettmessig a gi opplysningene videre.

§ 31 Opplysninger til nedetater

Helsepersonell skal varsle politi og brannvesen
dersom dette er ngdvendig for a avverge
alvorlig skade pa person eller eiendom.
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utrykning til ulykke pa trafikkert vei eller
utrykning for d hjelpe en person som er blitt
utsatt for vold, uten visshet om gjernings-
personen(e) fortsatt utgver vold (1). Hvis
helsepersonell er kjent med en slik hendelse
og ikke melder ifra, kan de straffeforfolges.

Helsepersonelloven § 23.4 -
avvergingsretten

Helsepersonelloven § 23.4 dpner i tillegg

for at helsepersonell kan velge & bryte taus-
hetsplikten ved a informere ngdetater som
politiet i situasjoner som er mindre akutte
og alvorlige enn situasjonene som faller inn
under §31. Eksempler kan veere vold i nere
relasjoner der offeret er ivaretatt, men der
det er gjentagelsesfare. Etter denne paragra-
fen har ikke helsepersonell plikt til & infor-
mere politiet, men har rett til 4 gjgre det
hvis man etter en skjpnnsmessig vurdering
mener det er til pasientens beste.

«Deter helsepersonellet selv
som etter en interesseavveliing
avgjgr om opplysninger skal
utleveres eller ikke»

Helsepersonelloven § 21 - taushetsplikten
Senere samme dag henvendte politiet seg
til Skadelegevakten og ba om a fa utlevert
personopplysninger om pasienten. Anmod-
ningen ble avsldtt med henvisning til taus-
hetsplikten.

Oslo politidistrikt ba deretter Oslo tingrett
om a palegge Oslo universitetssykehus
a utlevere de aktuelle personopplysningene
til politiet. Tingretten tok utleveringsbegjae-
ringen til fplge, og politiet la frem kjennel-
sen for vakthavende senere samme kveld.
Vakthavende kontaktet ledelsen, som igjen
konfererte med juridisk avdeling, og vi ble
enige om a ikke utlevere personopplysnin-
ger i denne konkrete saken. [ stedet anket
Oslo universitetssykehus tingrettens beslut-
ning og anferte at politiet etterspurte infor-
masjon som er taushetsbelagt etter helse-
personelloven § 21 og at varslingsplikt til
nedetater som er hjemlet i helsepersonel-
loven § 31 bare gjelder nar det er mulig
a avverge en alvorlig skade gjennom vars-
ling. Det er hgy terskel for at denne plikten
skal inntre, og en slik situasjon forela ikke
lenger.

Videre argumenterte sykehuset for at

helsepersonelloven § 23.4, som gir helseper-
sonell mulighet til & gjgre unntak fra taus-
hetsplikten og melde fra til politiet, ikke gir
retten hjemmel til & palegge utlevering av
personopplysninger.

Oslo universitetssykehus fikk fullt med-
hold da Oslo tingrett avsa ny beslutning.
Denne beslutningen anket sa patalemyndig-
heten til lagmannsretten, som ogsa ga Oslo
universitetssykehus medhold (2).

Hva betyr kjennelsen?
Kjennelsen sldr fast at i en situasjon der
helsepersonellet kan bidra til & avverge fare
for alvorlig skade pa person eller eiendom
ved 4 varsle ngdetater, har helsepersonellet
plikt til & melde fra. Opplysningsplikten
etter helsepersonelloven § 31vil da gjelde,
og helsepersonellet kan straffeforfplges hvis
det ikke meldes fra. Dette innebeerer at
taushetsplikten ma vike, fordi hensynet til
averne om liv og helse eller a hindre store
materielle skader, vil veie tyngre enn hen-
synet til taushetsplikten.
Helsepersonelloven § 23.4, derimot, gir
opplysningsrett, men ikke plikt: Det er helse-
personellet selv som etter en interesseav-
veiing avgjer om opplysninger skal utleve-
res eller ikke. Det prinsipielt viktige som ble
avklart i den aktuelle dommen, er at dette
utelukkende er helsepersonellets avgjgrelse.
Retten kan ikke overprgve helsepersonellets
vurdering om a ikke gi taushetsbelagte
opplysninger videre (2).
Mottatt 23.7.2023, forste revisjon innsendt 1.10.2023,
godkjent 4.10.2023.

HANNE EEG-HENRIKSEN
er advokat MNA og juridisk radgiver pa timebasis
i Stab gkonomi, juridisk og IKT ved Oslo universi-
tetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

MARTINE ENGER
uxrten@ous-hfno
er ph.d. og overlege ved Skadelegevakten, Ortope-
disk klinikk, Oslo universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Helsedirektoratet. Helsepersonellets taushetsplikt
-rett og plikt til & utlevere pasientopplysninger til
politiet. Lest 4.10.2023.

2 Lovdata. Borgarting lagmannsrett - Kjennelse:
LB-2022-105403. Lest 4.10.2023.
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Til voksne pasienter med:

KRONISK NYRESVIKT (CKD)

reduserer risikoen for det kombinerte
primaerendepunkt for CV-dgd eller
progresjon av nyresykdom’

HJERTESVIKT

reduserer risikoen for det kombinerte
primaerendepunkt for CV-ded eller
sykehusinnleggelse for HF'

DIABETES TYPE 2

reduserer risikoen for 3P-MACE og
CV-dgd hos pasienter med diabetes
type 2 og kardiovaskulaer sykdom'

Jardiance® (empagliflozin)

Indikasjoner: Diabetes mellitus type 2: Til voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet. Gis som monoterapi nar metformin er uegnet pga. intoleranse,
eller i tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Hjertesvikt: Til voksne med symptomatisk kronisk hjertesvikt. Kronisk nyresvikt: Til voksne med kronisk nyresvikt. Dosering: Diabetes mellitus
type 2: Monoterapi og kombinasjonsbehandling: Anbefalt startdose er 10 mg 1 gang daglig. Hos pasienter som trenger strengere glykemisk kontroll, tolererer 10 mg 1 gang daglig, og med eGFR 260 ml/
minutt/1,73 m?, kan dosen gkes til 25 mg 1 gang daglig. Maks. daglig dose er 25 mg. Hjertesvikt og kronisk nyresvikt: Anbefalt dose er 10 mg 1 gang daglig. Alle indikasjoner: Ved kombinasjon med
sulfonylurea eller insulin kan lavere dose av sulfonylurea eller insulin vurderes for a redusere risikoen for hypoglykemi. Nedsatt leverfunksjon: Dosejustering er ikke nedvendig. Anbefales ikke ved
alvorlig nedsatt leverfunksjon pga. begrenset erfaring. Nedsatt nyrefunksjon: Det anbefales ikke & initiere behandling ved eGFR <20 ml/minutt/1,73 m? pga. begrenset erfaring. Daglig dose er 10 mg
ved eGFR <60 ml/minutt/1,73 m2. Hos pasienter med diabetes mellitus type 2 er glukosesenkende effekt av empagliflozin redusert hos pasienter med eGFR <45 ml/minutt/1,73 m?, og sannsynligvis
fravaerende hos pasienter med eGFR <30 ml/minutt/1,73 m2. Hvis eGFR synker til <45 ml/minutt/1,73 m?, bgr annen glukosesenkende tilleggsbehandlinger vurderes ved behov. Kontraindikasjoner:
Overfalsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Ketoacidose: Ketoacidose, inkl. livstruende og fatale tilfeller, er sett ved behandling med SGLT2hemmere, inkl. empagliflozin. Ved mistenkt
eller diagnostisert ketoacidose skal empagliflozin seponeres umiddelbart. Starre kirurgiske inngrep eller akutte, alvorlige sykdommer: Behandling skal avbrytes. Risiko for volumdeplesjon: Forsiktighet
ber utvises hos pasienter hvor blodtrykksfall kan utgjere en risiko. (Pasienter >75 ar kan ha gkt risiko for volumdeplesjon. Komplisert urinveisinfeksjon: Midlertidig behandlingsavbrudd ber vurderes.
Utvalgte bivirkninger: Sveert vanlige (>10 %): Hypovolemi, Hypoglykemi (ved bruk med sulfonylurea eller insulin). Vanlige (1-10 %): Forstoppelse, Klge (generell), utslett, Urinveisinfeksjon (inkl.
pyelonefritt, urosepsis, Vaginal candidiasis, vulvovaginitt, balanitt og andre genitale infeksjoner, @kt urinering), Terste, Jkte serumlipider. Mindre vanlige (0,1-1 %): Angiogdem, urtikaria, Dysuri,
Ketoacidose, @kt hematokrit, gkt serumkreatinin/redusert GFR. Sjeldne (0,01-0,1 %): Fourniers gangren. Sveert sjeldne (<0,01 %): Tubulointerstitiell nefritt. Legemiddelform: Tabletter, filmdrasjerte.
Pakninger og priser: 10 mg: 30 stk.(blister), 482,20 kr. 10 mg: 90 stk.(blister), 1315,40 kr. 25 mg: 30 stk.(blister), 551,70 kr. 25 mg: 90 stk.(blister), 1527,00 kr. Refusjonsberettiget bruk: Som tillegg
til annen blodsukkersenkende behandling ved diabetes type 2 (unntatt GLP-1-analoger). Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40 % bestemt ved
ekkokardiografi, angiografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR). Refusjon for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon over 40 % samt
av kronisk nyresvikt foreligger forelapig ikke. Refusjonskode: ICPC: K77 Hjertesvikt, T90 Diabetes type 2; ICD: E11 Diabetes mellitus type 2, 150 Hjertesvikt. Vilkar: 264 Refusjon ytes i kombinasjon
med metformin til pasienter som ikke oppnar glykemisk kontroll pa behandling med metformin. Pasienter med etablert hjerte- og karsykdom og/eller nyresykdom kan starte med SGLT2 hemmer i
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Partnervold gar pa helsa lgs

Det erurovekkende vanlig d bli utsatt for alvorlig vold fra partner. Mange
utvikler helseplager etter vold og overgrep. En betydelig andel som rammes,

vil trenge helsehjelp.

februar 2023 publiserte Nasjonalt kunn-

skapssenter om vold og traumatisk stress,

NKVTS, resultatene fra den andre nasjo-

nale omfangsstudien om vold og overgrep
i Norge (1). En trist konklusjon fra underse-
kelsen var at forekomsten av partnervold
fortsatt er hgy, og at det a bli utsatt for vold
og overgrep fra partner fortsatt er noksa
vanlig i Norge. I undersgkelsen ble et tilfel-
dig og landsrepresentativt utvalg pa over
4000 menn og kvinner mellom 18 og 74 ar
oppringt og spurt om sin erfaring med ulike
typer av vold, inkludert partnervold. Kjeeres-
ter, samboere, ektefeller og ekspartnere ble
regnet som partnere.

Vold i parforhold kan ta mange former,
ofte inndelt i psykisk vold, fysisk vold og
seksuell vold. Den psykiske volden i parfor-
hold har ofte et sterkt element av kontroll
i seg, og ofte utsettes partner for flere typer
vold gjentatte ganger.

Viktige funn i undersgkelsen er at like
store andeler menn som kvinner hadde
blitt utsatt for en eller annen form for fysisk
partnervold, men at langt flere kvinner
hadde veert utsatt for alvorlig vold (11 % mot
3 %). Dette er i samsvar med andre studier
som finner at kvinner rammes av den mest
alvorlige og gjentakende partnervolden (2).
[ tillegg oppga 5 % av kvinnene, men kun et
fatall menn, at partner hadde tvunget dem
til seksuell omgang ved bruk av fysisk makt
eller alvorlige trusler. Menn opplevde imid-
lertid kontroll og overvakning fra partner
i samme grad som kvinner. Over en tredje-
del av bade kvinner og menn hadde opplevd
en eller annen form for kontroll i parforhol-
det.

En tilsvarende undersgkelse ble gjennom-
fort i 2014 (3). Sammenlignet med denne er
forekomsttallene for alvorlig fysisk partner-
vold for kvinner na gkende. Andelen kvinner
i aldersgruppen 18-29 ar som rapporterte
alvorlig partnervold, er doblet sammenlik-
net med 2014-studien. Dette samsvarer med
trender fra SSBs Livskvalitetsundersgkelse
fra 2022 (4). Det har ogsa vert en gkning
i voldsanmeldelser og anmeldte seksuallov-
brudd det siste tidret (5).
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Sten til byrden
Vold i nare relasjoner er oftest skjult og
gjentagende. Overlapp mellom ulike former
for partnervold var betydelig, og det pekte
seg ut en serlig utsatt gruppe (ca. 3 %) som
lever i parforhold med bade alvorlig fysisk
vold, seksuell vold og gjennomgripende
kontrollatferd fra partner. Dette er ogsa
kjent fra tidligere studier (6-8). Kontroll
fra partner kan veere spesielt alvorlig om
den opptrer samtidig med alvorlig fysisk
vold, da kontrollen oppleves som serlig
truende ndr partneren ogsa er fysisk volde-
lig.  undersgkelsen fremkommer det at de
fleste som har veert utsatt for alvorlig fysisk
vold fra partner, ogsd har opplevd en eller
annen form for kontrollatferd fra partner.
Undersgkelsen sa ogsa pd sammenhengen
mellom barndomsvold og ny vold som
voksen, og fant at personer utsatt for vold
i barndommen, hadde gkt risiko for & opp-
leve vold som voksen. Personer utsatt for
flere typer vold som barn, var spesielt sar-
bare for dette, men volden man opplevde
som voksen, var ikke ngdvendigvis av
samme type man opplevde som barn. Dette
impliserer at de som opplever pagdende
partnervold, ogsa kan ha opplevd vold tid-
ligere, og strever med konsekvenser fra
tidligere erfaringer. Dette har betydning
for utvikling av helseproblemer og hvilken
stgtte og hjelp disse pasientene trenger.

Folkehelse- og kvinnehelseproblem

Bdde menn og kvinner som hadde opplevd
alvorlig partnervold og kontrollerende
atferd fra partner, rapporterte angst, depre-
sjon og posttraumatiske stressymptomer.
Ikke overraskende var det klart at jo mer
vold deltakerne var utsatt for, jo hgyere
symptomtrykk. I tillegg viste undersgkelsen
tydelig at de som hadde opplevd vold bade
i barndommen og som voksne, hadde mer
plager enn andre. Dette samsvarer med
annen forskning som har vist at personer
som har opplevd vold badde som barn og
voksne, har darligere helse, problemer med
sosiale relasjoner og gkt forekomst av rus-
problemer (9, 10). Studier har ogsa vist at

partnervold fgrer til redusert fysisk helse
(11). Vold og overgrep utgjer i dag et reelt
folkehelseproblem. Siden kvinner i stgrre
grad utsettes for de mest helseskadelige
formene for vold (12), ber dette ogsa sees
pa som et kvinnehelseproblem.

Det er fremdeles et mindretall av volds-
utsatte som oppsoker helsehjelp i akuttfasen
etter hendelsen. Samtidig vet vi at vold og
overgrep gker risikoen for langvarige og
alvorlige helseproblemer (8-11). En nylig
rapport fra Menon Economics pa oppdrag
fra Justis- og beredskapsdepartementet
anslo de samfunnsmessige kostnadene
avvold i neere relasjoner til 92,7 milliarder
kroner, der 58 % ble knyttet til tap av liv
og helsemessig livskvalitet (13). Dermed er
det mye d hente bade for den utsatte og
for samfunnet om tidligere helsehjelp kan
forebygge langtidskonsekvenser av vold og
overgrep, og resultatene fra undersgkelsen
viser at det er potensial for d nd ut til langt
flere utsatte tidlig, enn det vi gjor i dag.

Vag a sporre
Leger ma veere oppmerksomme pa tegn pa
vold, og vige a spgrre om relasjonelle for-
hold. I tillegg til skader med mangelfull
forklaring eller skader som kommer sent til
behandling, vil forhold som gjentatte besgk
uten avklart diagnose, hyppig bruk av lege-
vakt og darligere respons pa behandling,
kunne vere relatert til vold. Videre bgr en
for eksempel veere oppmerksom dersom
pasienten ikke megter alene til undersgkelse
eller ofte ikke moter til konsultasjoner.
Partnervold medvirker ogsa til et stort spek-
ter av psykiske symptomer og har sammen-
heng med rus- og alkoholproblemer.
Tegnene pd vold kan altsa veere mange,
og foruten enkelte skader er de ikke spesi-
fikke. Det er derfor viktig d tenke pa vold
som mulig drsak til helseproblemer pa lik
linje med andre risikofaktorer. Gode rad for
hvordan en kan snakke med pasienter om
vold, og utdypende informasjon om risiko-
faktorer og tegn er a finne i «Veileder for
helse- og omsorgstjenestens arbeid med
vold i naere relasjoner» (14). For gravide er
det anbefalt i nasjonal faglig retningslinje
at helsepersonell spgr om béde tidligere
og naveerende voldserfaringer (15).

Skjevheter i studien

Selv om studien er basert pa et stort tilfeldig
utvalg av den norske befolkingen, var det
kun 26 % av de inviterte som takket ja til
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Illustrasjon: Tidsskriftet

a delta i studien. Dette gir mulighet for
skjevheter i utvalget. Tidligere studier tyder
pa at studiedeltakere antakeligvis under-
rapporterer vold i stgrre grad enn de over-
rapporterer (16), men dette kan ha endret
seg. Siden forrige undersgkelse har det vert
mer apenhet rundt vold og overgrep. Det
har blant annet veert stor internasjonal
oppmerksombhet knyttet til utsatthet for
seksuell vold med #meetoo-kampanjen som
startet i 2017, og den offentlige diskusjonen
om overgrep som har fulgt, pagar fremde-
les. Det er ikke usannsynlig at dette har fatt
mange til a reflektere rundt egne opplevel-
ser, og pavirket motivasjonen til a dele slike
opplevelser blant de utsatte. Studien kan
ogsa ha blitt oppfattet som mer relevant for
de med voldserfaringer, og at det dermed
var gkt vilje til deltakelse blant utsatte. Dette
kan gi hgye forekomsttall. Som et proxy-mal

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2023; 143
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for villigheten til & delta i studien, ble antall
oppringninger til deltakerne registrert,
uten at det ble funnet signifikante forskjel-
ler mellom personer som var utsatt for vold
sammenliknet med ikke-voldsutsatte, men
dette er ikke tilstrekkelig for & utelukke en
slik effekt (1). Pa den andre siden vet vi at
forekomsten av voldserfaringen er hgyere

i marginaliserte grupper, og at de er vanske-
ligere & nd i befolkningsstudier. Vektede
analyser der det ble tatt hensyn til utdan-
nelsesniva og sivilstatus ga imidlertid
ingen vesentlige forskjeller i forekomst-
estimatene (1).

Trenden kan snus

Selv om den aktuelle undersgkelsen har
noen svakheter, tydet resultatene pa at

det rapporterte omfanget av alvorlig vold

i parforhold har gkt i Norge det siste tidret,

og at den rapporterte gkningen i stgrst grad
har rammet yngre kvinner. Resultatene kan
dermed tyde pa at de tiltak og handlings-
planer som har blitt innfgrt, ikke har hatt
onsket virkning pa omfanget av partner-
vold. Spesielt bgr det tas pa alvor at personer
som har veert utsatt i barndommen, ikke

har vert godt nok beskyttet mot ny vold og
krenkelser. Likefullt gir gkt bevissthet om
vold og overgrep, slik vi har sett de siste
arene, hap om at trenden kan snus. Bedre og
tidlig ivaretagelse av de som blir utsatt, kan
redusere konsekvensene. For leger og helse-
personell vil det & kjenne igjen vold som
mulig drsak til symptomer og plager, vaere
viktig for & tilby riktig hjelp. Vi har ogsd
lovpalagt plikt til & avverge, og ndr barn blir
bergrt, skal vi melde fra til barnevernet.

Mottatt 16.8.2023, godkjent 6.9.2023.

1389



KRONIKK

MIA CATHRINE MYHRE

mia.myhre@nkvts.no

er barnelege og seniorforsker ved Nasjonalt kunn-
skapssenter om vold og traumatisk stress. Hun er
ogsa overlege ved Barneintensiv og Nyfgdtintensiv
avdeling ved Oslo universitetssykehus, Ulleval.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Hun er faglig ansvarlig for
nettstedet «Veileder for helse- og omsorgstjenestens
arbeid med vold i neere relasjoner», som er utviklet pd
oppdrag fra og finansiert av Helsedirektoratet.

M

ARIA TERESA GRONNING DALE

er seniorforsker ved Nasjonalt kunnskapssenter
omvold og traumatisk stress, og leder av Omfang-
studien 2023. Hun er ogsa fgrsteamanuensis
ipsykologi ved Universitetet i Oslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Hun var leder av omfangs-
studien som omtales. Denne var finansiert av Justis-
og beredskapsdepartementet.

LITTERATUR

1

Dale MTG, Aakvaag HF, Strgm IF. Omfang av vold
og overgrep i den norske befolkningen. Lest
6.9.2023.

Bjernholt M, Hjemdal OK. Measuring violence,
mainstreaming gender; does adding harm make
adifference. ] Gend Based Violence 2018; 2: 465-79.
Thoresen S, Hjemdal OK. Vold og voldtekt i Norge:
En nasjonal forekomststudie av vold i et livslps-
perspektiv. Lest 6.9.2023.

Barstad A. Negative livshendelser - hvem rammes
mest? SSB Analyser 2022/6 14.9.2022. Lest 30.6.2023.
Reneflot A, Stene-Larsen K, Myklestad 1. Vold og
seksuelle overgrep. Lest 6.9.2023.

Bjernholt M, Helseth H. Vold i parforhold - kjgnn,
likestilling og makt. Lest 6.9.2023.

Skjorten K, Bakketeig E, Bjsrnholt M et al. Vold

12

i nare relasjoner: Forstaelser, konsekvenser og
tiltak. Oslo: Universitetsforlaget, 2019.

Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA et al. World report
onviolence and health. Lest 6.9.2023.

Oram S, Khalifeh H, Howard LM. Violence against
women and mental health. Lancet Psychiatry 2017;
4:159-70.

Aakvaag HF, Strom IE. Vold i oppveksten: Varige
spor? En longitudinell undersgkelse av reviktimi-
sering, helse, rus og sosiale relasjoner hos unge
utsatt for vold i barndommen. Lest 6.9.2023.
Stubbs A, Szoeke C. The effect of intimate partner
violence on the physical health and health-related
behaviors of women: A systematic review of the
literature. Trauma Violence Abuse 2022; 23: 1157-72.
Dartnall E, Jewkes R. Sexual violence against

13

14

15

16

women: the scope of the problem. Best Pract Res
Clin Obstet Gynaecol 2013; 27: 3-13.

Pedersen S, Johnsen PFF, von Hanno IL et al.
Samfunnskostnader av vold i nare relasjoner. Lest
6.9.2023.

NKVTS. Veileder for helse- og omsorgstjenestens
arbeid med vold i nare relasjoner. Lest 30.6.2023.
Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslinje for
svangerskapsomsorgen. Lest 15.8.2023.

Hardt], Rutter M. Validity of adult retrospective
reports of adverse childhood experiences: review
of the evidence. ] Child Psychol Psychiatry 2004;
45:260-73.

Abonner pd Tidsskriftets nyhetsbrev

HOLD DEG OPPDATERT

Vdre artikler kommer forst pd nett. I nyhetsbrevet blir
du presentert for et utvalg av ukens siste artikler samt
de sist utlyste stillingene fra legejobber.no.

Gd inn pa tidsskriftet.no/nyhetsbrev og meld deg pa.

Tidsskriftet

1390

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2023; 143



UNDERERNARTE TRENGER
BEHANDLING

Underernzering er en tilstand det er lett 8 overse og som oftere burde behandles. Manglende matlyst og problemer
med 3 spise er utbredt blant pasienter med kreft, traumer og brudd, hjerte- og lungesykdom, tarmsykdommer og
demens. Det samme gjelder gruppen eldre, der det antas at to av fem som mottar hjemmetjenester er underernzert
eller i risiko for a bli det. Til sammen er flere hundre tusen nordmenn berart eller i faresonen.

Vektnedgang ved sykdom kan skyldes en kombinasjon av gkt forbrenning og lav appetitt. Det kan ogséa veere et resultat av
behandling som gjer det praktisk vanskelig a f& i seg mat pa grunn av smerter, medikamentbivirkninger, kvalme, sar i munnen eller
svelgevansker.

Samtidig er det viktig & veere bevisst pa at ogsa overvektige kan vaere underernaerte. Hos dem er tilstanden vanskeligere & oppdage,
ikke minst nér pasienten selv oppfatter det som positivt & ga ned i vekt. Resultatet blir ofte en forsinket iverksettelse av tiltak.

Omfattende prosedyrer basert pa ulike screening-verktey har hittil gjort det krevende & avdekke risiko og sette i gang tiltak.
Helsedirektoratets nye nasjonale retningslinjer for & forebygge og behandle underernzering har gjort dette lettere, ved 3 lafte frem
kun ett méaleverktay, Malnutrition Screening Tool (MST). N3 holder det & besvare to enkle sparsmal:

1. Har pasienten gatt ned i vekt de siste 6 mnd, uten a ha gjort forsgk pa det?
2. Har pasienten spist mindre enn vanlig pa grunn av nedsatt matlyst?

Stor helsegevinst kan oppnas ved at ernzeringsstatus oftere blir et tema i pasientkonsultasjoner. Nar risiko for underernaering
avdekkes tidlig, kan tiltak settes inn fer tilstanden blir alvorlig. | sveert mange tilfeller vil slike pasienter dessuten ha rett til medisinsk
ernaering pa bla resept.

-
DETTE SKJER VED UNDERERNARING E E

Risikoen for komplikasjoner gker Y
¢ Infeksjonsrisiko gker

e Sykdomsforlapet forlenges

» Rekonvalesensen forsinkes E

» Reinnleggelsene i sykehus blir flere -

« Liggetiden i institusjon forlenges betydelig
« Livskvaliteten reduseres

@[.ITRICIA

Nutridrink’

Les mer om Malnutrition
screening tool (MST)
pé Nutricia.no
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Ingen fasit for beregning av overdedelighet

Nar observert dgdelighet er hgyere enn forventet dgdelighet, kalles det
overdgdelighet. Mens observert dgdelighet lett kan telles, er det utfordrende
d beregne forventet dgdelighet. Ulike metoder kan gi til dels store forskjeller

i estimater pd overdgdelighet.

. tter en vedvarende nedgang i dedelig-
| hetog okning i forventet levealder
som har vart siden andre verdenskrig,
e rammet den alvorlige koronapande-
mien Norge i mars 2020. Pandemien har
veert en global helsekrise som har medfert
endringer i dodelighet ogsd ut over de dgds-
fallene der covid-19 har veert underliggende
eller medvirkende dgdsarsak (1). Beregnin-
ger av overdgdelighet er derfor et viktig
mal pd den byrden pandemien har veert for
folkehelsen.

«Forventetdgdelighet kan
beregnes pd ulike mdter med
ulik grad avkompleksitet,
dervalgavmetode kan ha
stor betydning for stgrrelsen
pd estimatet»

Under pandemien ble det publisert flere
beregninger av overdgdeligheten i Norge
og andre land. Ettersom det ikke finnes en
standardisert mate & beregne overdgdelig-
het p3, ga disse sammenligningene til dels
sveert ulike estimater (2, 3). I juni 2023 publi-
serte Folkehelseinstituttet sine beregninger
av dgdelighet og overdgdelighet for pande-
midrene 2020-22 (4). I denne teksten rede-
gjor vi for valgene som ligger bak disse
beregningene og viser hvordan enkle til-
naerminger for beregning av overdgdelig-
heten kan gi et feilaktig bilde av utviklingen
i dgdeligheten under pandemien.

Hvordan beregne forventet dedelighet?
Den store utfordringen med beregninger av
overdedelighet under pandemien eri a gi
et godt estimat pa forventet dgdelighet,

altsa hva dgdeligheten i Norge ville ha veert
i drene 2020-22 dersom pandemien ikke
hadde funnet sted. Dgdeligheten har veert
synkende i flere tidr. Samtidig blir Norges
befolkning stadig stgrre, og de store etter-
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krigskullene har rundt ar 2020 nddd en
alder hvor dgdeligheten gker betraktelig.
Mye tyder ogsa pa at den sterke nedgangen
vi har sett i dgdelighet fra hjerte- og karsyk-
dommer er i ferd med & flate ut. I framskri-
vinger gjort i det internasjonale sykdoms-
byrdeprosjektet, basert pa data frem til 2019,
har man beregnet at dgdeligheten i Norge
ville snu omtrent rundt ar 2020 (5). Det er
derfor ikke gitt at vi uten pandemien ville
ha sett samme nedadgdende trend i dgdelig-
het i 2020-22 som i foregdende ar.
Forventet dgdelighet kan beregnes pa
ulike mater med ulik grad av kompleksitet,
der valg av metode kan ha stor betydning
for stgrrelsen pa estimatet. Den enkleste
tilneermingen, som ogsad er intuitivt lettest
a forsta, er 4 kun sammenligne degdelighet
i perioden av interesse mot gjennomsnittet
av dedeligheten i en referanseperiode. Slike
beregninger tar imidlertid ikke hensyn til
trender i dgdelighetsutviklingen. For d ta

Aldersstandardisert rate per 100 000

26

inn dette, kan man for eksempel sammen-
ligne dedeligheten i interessedret mot den
lineare trenden i dgdelighet i referanse-
perioden. Imidlertid er det vist at dgdelig-
heten varierer igjennom dret, ogsa i «nor-
malar», med hgyest dpodelighet i vinterhalv-
aret (figur 1). Det betyr at en lineser modell
ikke vil kunne besvare spgrsmal om over-
dedelighet over kortere tidsperioder, for
eksempel per uke eller maned. I situasjoner
hvor dgdeligheten kan skifte raskt, som
under en pandemi, er overvakning av over-
dgdelighet i kortere tidsintervall av betyd-
ning.

Referanseperiode til grunn

En viktig forutsetning for beregning av
forventet dodelighet er hvilke &r man bru-
ker som referanseperiode. Vanligvis sam-
menligner man dgdeligheten i tidsperioden
man er interessert i opp mot dgdeligheten

i perioder som ligger sa neert i tid som
mulig. Dette skaper naturlig nok enkelte
utfordringer ndr man skal velge tidsperiode
for sammenligning i en pandemi som strek-
ker seg over flere ar, og som gir uvanlige
endringer i dgdelighet. Beregning av forven-
tet dodelighet i 2022 vil gi andre estimater
avhengig av om 2020 og 2021 tas inn eller ut
av referanseperioden. I internasjonale sam-
menligninger av overdgdeligheten under
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Figur1 Aldersstandardisert dpdelighetsrate per 100 000 over kalenderuke for hvert dr i perioden 2010-22 (glattet
over en periode pa fire uker). Aldersstandardiseringen er utfort ved bruk av Eurostat sin standardpopulasjon,
2013, for & utligne forskjeller i aldersfordeling mellom ar. Trendlinje i redt.
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pandemien er det brukt ulike referanse-
perioder, fra siste ar, siste tre ar, siste fem ar
og siste ti dr for pandemien. Med en kortere
referanseperiode vil akutte eller kortvarige
uvanlige endringer i dodelighet, som kraf-
tige influensasesonger, hetebglger eller
terrorangrep, tillegges storre vekt enn ved
bruk av lengre tidsperioder.

Man kunne ogsa valgt a ta inn andre
aspekter i beregningene som pavirker dgde-
ligheten, som kapasiteten i helsevesenet,
befolkningens underliggende helsetilstand
og vaksinedekning. Slike aspekter har serlig
veert inkludert i beregninger som sammen-
ligner overdedelighet mellom land (6, 7).

«For d kunne undersgke
hvilken effekt bade smitte-
belgene og mottiltakene har
hattpd dedelighetenidisse
periodene, md man velge
modeller som kan handtere
slike tidsvarierende effekter»

Folkehelseinstituttets beregning
Koronapandemien rammet oss i flere bgl-
ger. Myndighetene satte i gang en rekke
tidsavgrensede smitteverntiltak for & mgte
disse. For & kunne undersgke hvilken effekt
bade smittebglgene og mottiltakene har
hatt pa dedeligheten i disse periodene,

ma man velge modeller som kan handtere
slike tidsvarierende effekter.

Vi valgte derfor & ikke bruke enklere til-
nerminger som a beregne forventet dgde-
lighet basert pa et gjennomsnitt i en refe-
ranseperiode eller bruk av en lineser modell,
men anvendte sdkalte tidsseriemodeller.
Disse modellene tar hensyn til sesongvaria-
sjon og trender i dgdelighet over tid ved
a beregne forventet dgedelighet under pan-
demien basert pa trender i dgdelighets-
utviklingen og sesongvariasjoner i de siste
ti drene for pandemien (2010-19). Vi testet
fire ulike tidsseriemodeller ved & se pa treff-
sikkerheten i beregninger av forventet dgde-
lighet for perioder der vi hadde observerte
data. Tre av disse ga gode resultater under
testingen, men treffsikkerheten varierte
i ulike tidsperioder mellom modellene.
Fremfor a velge én av disse modellene som
styrende for estimatet pa overdedelighet,
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valgte vi derfor a gi det endelige overdgde-
lighetsestimatet som et vektet gjennomsnitt
av de enkelte estimatene fra disse tre model-
lene.

Hvordan presentere resultatene?
Overdgdelighet kan presenteres som antall
flere dgdsfall enn forventet (i form av antall
eller rater), eller som prosentvis gkning

av det forventede malt i antall, dgdelighets-
rate per 100 000 eller i aldersstandardisert
dedelighetsrate per 100 000. Antallet dgds-
fall alene tar ikke hensyn til storrelsen pa
befolkningen i Norge og at denne endrer
seg over tid. Dadelighetsrate per 100 000 tar
hensyn til befolkningens storrelse, men tar
ikke hensyn til at vi har blitt flere eldre siden
2010.

Tidligere beregninger har funnet at over-
dedeligheten for de nordiske landene over-
estimeres om man kun tar hensyn til end-
ringer i befolkningsstorrelse og ikke til
endringer i alderssammensetning, ogsa ved
bruk av mer komplekse modeller (8). I rap-
porten har vi derfor valgt & presentere esti-
matene som aldersstandardiserte rater
for a ta hensyn til at befolkningsstgrrelse
og aldersfordeling endrer seg over tid. De
aldersstandardiserte ratene er sa omregnet
til antall dgdsfall. Vi finner da en overdgde-
lighet pd 11,5 % i 2022 (malt som avviket
mellom observert og forventet antall dgds-
fall delt pa det forventede antall dgdsfall)
og 5,2 % i pandemiperioden totalt (2020-22).

Formatet som estimatet presenteres i,
har stor betydning for hvordan man fortol-
ker overdgdeligheten. Den relative gknin-
gen i dedelighet, altsa i form av prosent, er
interessant fordi den sier noe om hvordan
dedeligheten har endret seg innad i ulike
grupper. I 2022 finner vi for eksempel over-
dedelighet i alle aldersgrupper unntatt
gruppen 60-69 ar. Den prosentvise gknin-
gen i dedelighet var storst i aldersgruppen
70-79. Prosentvis gkning i dedelighet er
imidlertid avhengig av utgangspunktet for
dedeligheten. Jo lavere dgdelighet i utgangs-
punktet, jo feerre dedsfall skal til for 4 fa en
stgrre prosentvis gkning i dedelighet. Der-
for er det viktig & ha kunnskap om den
absolutte dgdeligheten, som er mye stgrre
blant dem som er 90 dr og eldre (rate 24 752
per 100 000 i 2022) enn i aldersgruppen
70-79 ar (rate 2 315 per 100 000 i 2022).

Media og befolkningen generelt er ogsa
ofte opptatt av antall ekstra dgdsfall, blant

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

annet fordi det gir et bilde pa gkningen

i dedelighet som er intuitivt enkelt a forsta.
Av disse fant 90 % sted i befolkningen over
70 ar, og vel 10 % var i aldersgruppen 90 ar
og eldre.

Ulike tilnaerminger, ulike svar

I arbeidet med var rapport har vi testet tre
ulike tilnerminger for beregning av for-
ventet dodelighet med eller uten forutset-
ninger om endringer i befolkningsstorrelse
og aldring, med bruk av de foregdende tre,
fem og ti ar som referanseperiode. Detaljer
rundt disse testingene er gjengitt i resultat-
delen og i vedlegg 2 i rapporten (4). En enkel
sammenligning av dgdeligheten under
pandemien med gjennomsnittet i perioden
2010-19, uten 4 ta hensyn til endringer

i alderssammensetning over tid, gir en
overdgdelighet i 2022 pé 4,8 %, og —0,6 % for
hele pandemiperioden (2020-22) sett under
ett. Det mye lavere estimatet i denne enkle
tilneermingen sammenlignet med resultatet
fra var hovedmodell, skyldes at den enkle
tilneermingen ikke tar hensyn til at dodelig-
heten har veert fallende over tid. Til tross for
at dedeligheten var hgy i 2022, var den frem-
deles lavere enn i fgrste halvdel av referanse-
perioden.

Bruk av en lineser modell der man tar
hensyn til bade endringer i stgrrelse og
alderssammensetning i befolkningen, gir
en overdgdelighet pa 12,9 % for 2022 og
6,0 % for hele pandemiperioden. Selvom en
linezer modell med aldersstandardisering
gir forholdsvis likt resultat som i var hoved-
modell, vil en slik modell ikke ta hensyn til
sesongvarierende trender i dgdeligheten
eller besvare spgrsmdl om status pa over-
dedelighet over kortere tidsperioder.

«Jolavere dpdelighet
iutgangspunktet, jo feerre
dedsfall skal til ford faen
stgrre prosentvis gkning
idedelighet. Derfor er det
viktigd hakunnskapomden
absolutte dpdeligheten»

Beregninger av overdgdelighet er viktig
for a forsta hvordan pandemien har rammet
Norge. Samtidig er det ingen fasit pa hva
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KRONIKK

som er den beste fremgangsmaten for

a gjore slike beregninger. I var rapport har
vi hatt som mal 4 gi et gjennomtenkt og
validert estimat. Likevel kan det vere forut-
setninger vi ikke har inkludert i analysene.
Dersom vi hadde valgt andre modeller,
kunne dette ha gitt hoyere eller lavere esti-
mater enn dem vi har konkludert med.

For at Folkehelseinstituttet skal kunne opp-
fylle sitt samfunnsoppdrag, er det viktig at
kunnskapen vi produserer kommer til nytte
for myndigheter, helsevesenet og befolknin-
gen. Vi tilstreber derfor dpenhet rundt vare
beregninger og har hele tiden fokus pa

a kvalitetssikre og forbedre vart arbeid. Det
er enna for tidlig a si hvordan pandemien

har pévirket dpdeligheten i Norge. Videre
overvakning av totaldgdelighet og over-
dedelighet er derfor ngdvendig.

Mottatt 4.7.2023, forste revisjon innsendt 7.8.2023,
godkjent 17.8.2023.

ANN KRISTIN SKRINDO KNUDSEN

er ph.d., psykolog, seniorforsker, avdelingsdirektgr
og leder for Senter for sykdomsbyrde ved Folke-
helseinstituttet.

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

INGEBORG FORTHUN
ingeborg.forthun@fhi.no
er ph.d. og forsker ved Senter for sykdomsbyrde ved
Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

CHRISTIAN MADSEN
er ph.d. og seniorforsker ved Senter for sykdoms-
byrde ved Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1 WHO. International guidelines for certification
and classification (coding) of covid-19 as cause
of death. Lest 17.8.2023.

2 Kepp KP, Bjork ], Kontis Vet al. Estimates of excess
mortality for the five Nordic countries during
the COVID-19 pandemic 2020-2021. Int ] Epidemiol
2022;51:1722-32.

3 Nepomuceno MR, Klimkin I, Jdanov DA et al.
Sensitivity Analysis of Excess Mortality due to
the COVID-19 Pandemic. Popul Dev Rev 2022; 48:
279-302.

1394

4 Knudsen AKS, Madsen C, Forthun I et al. Dadelighet
iNorge under koronapandemien 2020-2022. Lest
17.8.2023.

5 Folkehelseinstituttet. Folkehelserapportens
temautgave 2022. Framtidens utfordringer for
folkehelsen. Lest 17.8.2023.

6 Masselot P, Mistry M, Vanoli ] et al. Excess mortality
attributed to heat and cold: a health impact assess-
ment study in 854 cities in Europe. Lancet Planet
Health 2023;7: €271-81.

7 French G, Hulse M, Nguyen D et al. Impact of hospi-

tal strain on excess deaths during the COVID-19
pandemic-United States, july 2020-july 2021. Am |
Transplant 2022; 22: 654-7.

8 Kepp KP, Bjork], Emilsson L et al. The contribution
of population age-sex structure to the excess
mortality estimates of 2020-2021 in Denmark,
Finland, Iceland, Norway, and Sweden. SSM Popul
Health 2023; 22:101377.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2023; 143



Statens
e/ legemiddelverk

Denne uken gar 85 land sammen for & gke bevisstheten om bivirkninger i kampanjen
MedSafetyWeek (1). Initiativet kommer fra Uppsala Monitoring Centre (UMC) som samarbeider
med WHO for & fremme pasientsikkerhet ved bruk av legemidler.

Nar pasienter far plager som ikke enkelt kan forklares, og samtidig bruker legemidler, er det viktig
a vurdere om det er grunn til & mistenke bivirkninger. | en studie fra 2022 fant man at i underkant
av 20 % av alle innleggelser pé akuttmottaket pa Diakonhjemmet sykehus skyldtes bivirkninger
og feilbruk av legemidler (2).

Helsepersonell har meldeplikt ved mistanke om at ett eller flere legemidler har gitt:
- dgdelige eller livstruende bivirkninger,
- bivirkninger som har gitt varige alvorlige folger, eller

« uventede eller nye bivirkninger som ikke omtalt i preparatomtalen

Din melding er viktig

Norske legemiddelmyndigheter er avhengig av at helsepersonell fungerer som vare

«gyne og grer» for & kunne fange opp signaler om mulige bivirkninger som ma undersgkes
naermere. Meldinger fra helsepersonell spilte en avgjerende rolle i arbeidet med
bivirkningsovervaking i forbindelse med koronavaksinering (3,4).

Meld via melde.no
Melde.no er en felles meldeportal der helsepersonell kan melde fra om bivirkninger og andre
ugnskede hendelser til flere meldeordninger samtidig.

Ikke overlat til pasienten a melde
Leger har en viktig rolle i overvakingen av bivirkninger. De har kunnskap om hvilke opplysninger
som er relevant for bivirkningsmeldingen og kan gi presise beskrivelser av symptomer.

Din melding bidrar til tryggere legemiddelbruk. Husk at mistanke er nok. Meld heller en
gang for mye enn en gang for lite!

Referanser:

1. https://who-umc.org/pharmacovigilance-communications/medsafetyweek/ 2. Nymoen, L.D.,
Bjork, M., Flatebg, T.E. et al. Drug-related emergency department visits: prevalence and risk factors.
Intern Emerg Med 17, 1453-1462 (2022). https://doi.org/10.1007/s11739-022-02935-9 3. https://
legemiddelverket.no/nyheter/nytt-om-legemidler-nr-3-2023 4. https://tidsskriftet.no/2023/03/
bivirkninger-skal-meldes-pa-mistanke

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

Legemiddelbivirkninger -
ut fra morket oginni
preparatomtalen?

RELIS arrangerer webinar for
helsepersonell om underrapportering
av bivirkninger onsdag

8. november fra 11:00 til 13:00.

Arrangementet er en del av
#MedSafetyWeek der temaet er

«Who can report». Formalet er a
stimulere helsepersonell til 8 melde
dersom de mistenker bivirkninger ved
legemiddelbruk.

Pa webinaret magter du Kaveh
Rashidi, sykehuslege Ole Martin
Steihaug, Gunnar Rimul fra Statens
legemiddelverk og Gro Evensen fra
Folkehelseinstituttet.

Webinaret er gratis og skjer via Teams.

Bruk denne koden hvis du vil melde
deg pa eller se opptaket.

T.nr.16/23



VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Stralekniv kun ved vestibularisschwannom som vokser

To av forskerne bak V-REX-studien, Morten Lund-Johansen (til venstre) og forsteforfatter Dhanushan Dhayalan.
Foto: @ystein Vesterli.

Tidlig behandling med strdlekniv

pd smd og mellomstore vestibularis-
schwannomer gir signifikant mindre
svulster, men ingen klinisk gevinst.

Vestibularisschwannomer, tidligere kalt
akustikusnevrinomer, er godartede svulster
som utgar fra Schwann-celler rundt den
attende hjernenerven. De utgjgr ca. 8-10 % av
alle intrakraniale svulster. Livstidsprevalen-
sen er estimert til 1 per 500 personer. Selvom
vestibularisschwannomer er godartede, gjor
beliggenheten at selv sma svulster kan gi
horselstap, tinnitus, svimmelhet og ustghet.
Behandlingsalternativene er kirurgisk
fjerning, stereotaktisk strdlekniv eller aktiv
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overvakning med regelmessige MR-under-
spkelser og kliniske kontroller. Store svulster
vil som regel behgve kirurgi, men for sma
og mellomstore svulster er det ingen kon-
sensus om hvilken strategi som er best,
og klinisk praksis varierer mye.
V-REX-studien, en norsk studie som nylig
er publisert i tidsskriftet JAMA, er den forste
randomiserte studien om behandling av
vestibularisschwannom (1). 100 pasienter
med nyoppdaget svulst under 2 cm i dia-
meter ble randomisert til enten tidlig strale-
kniv (n = 50) eller aktiv overvakning, der
man kun behandlet svulster som vokste
(n=50). Deltakerne ble kontrollert arlig
i fire ar med kliniske undersgkelser, MR,
audiovestibulere tester og spgrreskjema.
Primerendepunktet var endring i tumor-
volum, og det var 26 sekundere kliniske

endepunkter, blant annet hgrselstap og
livskvalitet.

98 av 100 pasienter fullfgrte studien. 44 %
av pasientene med aktiv overvakning fikk
behandling i studieperioden, mens de reste-
rende 56 % hadde svulster som ikke viste
tegn til vekst. Pasientene som fikk tidlig
straleknivbehandling, hadde signifikant
mindre svulster etter fire ar ssmmenliknet
med dem som kun fikk slik behandling ved
pavist vekst. Det var imidlertid ingen kli-
niske gevinster av tidlig straleknivbehand-
ling. Studien viste at pasientene har darli-
gere horsel med drene uavhengig av be-
handlingsstrategi. Det var heller ingen for-
skjell mellom gruppene i balansefunksjon
eller livskvalitet.

- Vdr studie er den forste randomiserte
studien som viser strdleknivens effekt
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pa storrelsesreduksjon, sier Dhanushan
Dhayalan, som er forsker ved Nasjonal
behandlingstjeneste for vestibularis-
schwannom ved Haukeland universitets-
sjukehus og studiens fgrsteforfatter.

- Tidlig behandling med strdlekniv er klart
bedre enn aktiv overvdkning hva gjelder
storrelsesreduksjon, men vi fant ingen kli-
niske gevinster av slik behandling. Vi anbe-
faler aktiv overvakning ved sma og mellom-
store svulster og behandling kun ved tegn
til vekst av svulsten. Resultatene fra denne
studien stgtter denne strategien, samtidig
om den viser at behandling med stralekniv
er en trygg og effektiv behandlingsmodali-
tet for vestibularisschwannomer som vok-
ser, sier Dhayalan.

Forskningsgruppen ved Nasjonal behand-
lingstjeneste for vestibularisschwannom
bestar av leger og sykepleiere ved Nevro-
kirurgisk avdeling og @re-nese-hals-avde-
lingen. Legene som leder forskningsaktivite-
ten, er alle involvert i pasientbehandlingen.

De fleste pasienter som diagnostiseres
med vestibularisschwannom i Norge, blir
henvist til behandlingstjenesten, som i 2022
mottok 191 nye henvisninger. Det hgye antal-
let gjor det mulig a utfgre studier som det
ellers er vanskelig a fa til, blant annet rundt
pasientrapportert livskvalitet, svulsters
naturlige forlgp og svulsters genetiske profil.

Forskningsgruppen har siden 2012 hatt
samarbeid med en tilsvarende gruppe ved
Mayoklinikken i Rochester, Minnesota, og
har siden 2005 publisert neermere 40 viten-
skapelige artikler. Atte leger i gruppen har
disputert.

SYNNE MUGGERUD S@RENSEN TIDSSKRIFTET
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Flere selvmord under hetebglger

! :

Illustrasjonsfoto: helivideo/iStock. Tilpasset av Tidsskriftet

Hay og ustabil utendgrstemperatur

forverrer psykiske lidelser og forer til
flere selvmord, ifalge en ny oversikts-
artikkel.

Menneskeskapte klimaendringer skaper
flere og kraftigere hetebglger. Er det en
sammenheng mellom utendgrstemperatur
og psykisk helse? Dette spgrsmalet er for-
sokt besvart i en oversiktsartikkel basert
pa 114 kvalitative og kvantitative studier (1).
Temperatursvingninger og hetebglger
okte risikoen for selvmord og selvmords-
atferd og for akutthenvendelser for psykisk
sykdom. En grads gkning i gjennomsnittlig
daglig temperatur var assosiert med 1,7 %
flere selvmord, og under hetebglger gkte
antall sykehusinnleggelser for psykiske lidel-
ser med nesten 10 %. Komfortabelt veer var
assosiert med psykisk velvare. Selv om
datamaterialet pa flere omrader var svakt,
viser analysen at det trengs mer forskning
pa temperatursvingningers innvirkning pa
psykisk helse.

- Det har lenge veert mistanke om at hete-
belger kan ha negativ innvirkning pa psy-
kisk helse, serlig pa suicidalitet, sier Knut
Mork Skagen, som er barne- og ungdoms-
psykiater og styreleder i Legenes klima-
aksjon.

-Kunnskap om en slik sammenheng kan
veere viktig for planlegging av forebyggende
tiltak og akuttberedskap, sier han.

- Forskerne bak denne studien har gjort
en formidabel innsats for a trekke slutnin-
ger fra et uoversiktlig forskningsfelt, som
i stor grad er preget av uklare begreper og
ulike studiedesign. Andre studier tyder pa
at varmere var ogsa kan gi mer impulsiv
og voldelig atferd, men i denne studien var
atferdstilstander ikke tatt med, papeker
Skagen.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
TIDSSKRIFTET
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NVOCABRIA' + WREKAMBYS"

Cﬂhﬂtegra\’ir suspension for injection riliniri“e suspension for injection

Vocabria og Rekambys er bare i kombinasjon indisert til behandling av hiv-
infeksjon hos voksne som er virologisk supprimert* pd et stabilt antiretroviralt
regime uten eksisterende eller tidligere tegn pa viral resistens mot, og ingen
tidligere virologisk svikt, med legemidler i NNRTI- og INI-gruppene.

Hiv-behandling som administreres
ved injeksjon hver 2. maned!

Vocabria + Rekambys er et alternativ ved
utfordringer med daglig tablettbehandling’
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VOCABRIA + REKAMBYS behandling kan startes og tolerabiliteten vurderes med enten tabletter
eller depotinjeksjon. Ved oral startbehandling skal én kabotegravir 30 mg tablett tas sammen
med én rilpivirin 25 mg tablett én gang daglig i ca. én mdaned (minst 28 dager), etterfulgt av
innledende injeksjon. Fglg doseringsanvisning i preparatomtalene nayaktig. Tabletter: Nar
kabotegravir tas samtidig med rilpivirin, skal de tas sammen med et mailtid. Injeksjon: i.m i
ventrogluteal (anbefalt) eller dorsogluteal muskel. Skal administreres av helsepersonell. For
instruksjoner om administrasjon, se pakningsvedlegget.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

* Overfalsomhetsreaksjoner med Vocabria i form av utslett, konstitusjonelle funn og noen
ganger organsvekkelse, inkl. leverskade, er rapportert. Seponeres umiddelbart ved mistanke
om overfglsomhetsreaksjon.

* Levertoksisitet med Vocabria er sett hos et begrenset antall pasienter med eller uten kjent
preeksisterende leversykdom. Overvdakning av kjemiske leverpraver anbefales, og seponer
Vocabria ved mistanke om levertoksisitet.

* Rekambys er ikke anbefalt og Vocabria brukes med forsiktighet hos pasienter med alvorlig
nedsatt leverfunksjon.

* Hos pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller terminal nyresykdom, skal kombinasjon
av Rekambys og en sterk CYP3A-hemmer kun brukes dersom fordelen oppveier risikoen. Ikke
undersgkt hos pasienter med terminal nyresvikt sorn mottar nyreerstattende behandling,
brukes med forsiktighet.

* Vocabria er kontraindisert ved samtidig bruk med rifampicin, rifapentin, karbamazepin,
okskarbazepin, fenytoin eller fenobarbital.

* Rekambys er kontraindisert ved samtidig bruk med karbamazepin, okskarbazepin,
fenobarbital, fenytoin, rifabutin, rifampicin, rifapentin, systemiske glukokortikoidet
deksametason, unntatt som enkeltdosebehandling, johannesurt (Hypericum perforatum).

* Rekambys skal brukes med forsiktighet ved samtidig administrasjon av et legemiddel med
kjent risiko for forsade de pointes.

* Tablefter: Antacider som inneholder polyvalente kationer, anbefales tatt minst 2 timer fgr og 4
timer etter.

Virologisk svikt: Baseline faktorene arkivert rilpivirin resistensmutasjoner, hiv-1 subtype A6/
Al, eller KMI = 30 kg/m2 kan vcere assosiert med gkt risiko for virologisk svikt. Det mé
utvises forsiktighet hos pasienter med disse faktorene, og ved ufullstendig eller usikker
behandlingshistorie uten resistensanalyser fgr behandling.

Seponering: Etter ev. seponering ma et alternativt, fullstendig suppressivt, antiretroviralt regime
etableres senest to mdaneder etter siste injeksjon.

De hyppigst rapporterte bivirkningene med injeksjoner annenhver mdned var reaksjoner pd
injeksjonsstedet (76 %), hodepine (7 %) og pyreksi (7 %).

Les preparatomtalene for Vocabria + Rekambys fer forskrivning.
Ved uenskede medisinske hendelser, kontakt GSK pd telefon 22 70 20 00.

Reseptgruppe C

Pakninger og maksimalpriser: VOCABRIA Injeksjon: 3 ml (hettegl.) 17302,80 kr. Tabletter: 30 stk. (boks) 9390,90 kr
REKAMBYS 3 ml (hettegl.) 7118,70 kr. Refusjon: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig
retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjgres i frédd med disse. Vilkér: 216 Refusjon ytes
kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Fra 01.05.2021 har Beslutningsforum innfgrt Vocabria i kombinasjon med
rilpivirin-injeksjon (Rekambys) fil behandling av hiv-infeksjon hos voksne som er virologisk supprimert p& et stabilt antiretroviralt
regime og som er motivert for behandling, men som har utfordringer med daglig tablettbehandling. Vocabria + Rekambys
inngdr i Sykehusinnkjgps anbefalinger for antiretroviral behandling av hiv i perioden 01.12.2022-30.11.2024.

Referanse: 1. Beslutning i Beslutningsforum for nye metoder (22.03.2021)
(https://nyemetoder.no/metoder/kabotegravir-vocabria, sett 27.02.23).

REKAMBYS (rilpivirine long acting), including the trademark, is owned by the Janssen e /o-o\
Pharmaceutical Companies and used under license by the ViiV Healthcare group of 5 :\ X VI IV
companies. All other frademarks are owned by the ViiV Healthcare group. Healthcare

©2023 ViiV Healthcare group of companies or its licensor. y
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Gastrisk bypass med én
anastomose ved sykelig overvekt

BAKGRUNN

Mini-gastrisk bypass er en ny kirurgisk metode i behand-
lingen av sykelig overvekt. Metoden ble innfgrt ved Oslo
universitetssykehusi2016.

MATERIALE OG METODE

Vi utforte en retrospektiv analyse av prospektivt inn-
samlede data med to ars oppfelging etter mini-gastrisk
bypass i perioden 1.3.2016-1.4.2021.

RESULTATER

Totalt 241/1 611 (15 %) pasienter operert ved Senter for
sykelig overvekt i femdrsperioden ble operert med
mini-gastrisk bypass. 147/241(61%) oppfylte inklusjons-
kriteriene, 0g 125/147 (85 %) ble inkludert i studien.
Gjennomsnittsalderen var 47,4 ar (standardavvik 10,7),

1400

81/125 (64,8 %) var kvinner. Gjennomsnittsvekt var 134
(25) kg for og 90 (20) kg etter operasjon. Totalt gjennom-
snittlig vekttap to ar etter kirurgi var 33,1% (9,1). For
kirurgi og to ar etter hadde henholdsvis 20,0 % 0g 27,2 %
gastrogsofageal refluks, 38,3 % og 8,8 % diabetes type 2
0g 84,8 % 0g 44,0 % dyslipidemi. Totalt utviklet 12 % anemi,
6,3 % jernmangel og 23,1 % vitamin D-mangel. Tidlige
(<30dager) komplikasjoner ble registrert hos 6/125

(4,8 %) pasienter og sene (> 30 dager) hos 7/125 (5,6 %)
pasienter. Resultatene var ssmmenlignbare med alle
kvalitetsindikatorene i norsk register for fedmekirurgi.

FORTOLKNING

Mini-gastrisk bypass kan utfgres med fd komplikasjoner
og med gunstig effekt pd fglgesykdommer opptil to ar
etter kirurgi.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2023; 143: 1400-5
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HOVEDFUNN

Bruk av mini-gastrisk bypass hadde
sammenlignbare resultater med
andre etablerte metoder for fedme-
kirurgi i Norge belyst ved nasjonale
kvalitetsindikatorer.

Studien viste gjennomsnittlig totalt
vekttap pd 33,1% etter mini-gastrisk
bypass.

Forekomsten av diabetes type 2 ble
redusert fra 38,3 % til 8,8 %, og fore-
komsten av dysplipidemi fra 84,8 %
til 44,0 % to ar etter kirurgi.

Detvar store individuelle variasjoner
i totalt vekttap (10-50 %) etter opera-
sjonen.

edme defineres som kroppsmasse-

indeks (BMI) > 30 kg/m? og er en

global helseutfordring (1). I Norge

har prevalensen av fedme hos voks-

ne gkt fra 8 % for menn og 13 % for

kvinner i 1984 til henholdsvis 25 %
0g 20 % i 2019. Prevalensen av overvekt og
fedme hos norske barn under ni ar er 15-20 %
().

Fedme gir gkt risiko for blant annet diabe-
tes type 2, hgyt blodtrykk, obstruktiv sgvn-
apné og hjerte- og karsykdommer. Tilsvarende
gker risikoen for muskel- og skjelettplager,
enkelte kreftformer, depresjon og redusert
livskvalitet. Fedme er en kronisk tilstand som
kan forebygges og behandles gjennom tverr-
faglig samarbeid. Livsstil og kostholdsendrin-
ger er forstevalg i behandlingen. Nye medika-
menter som glukagonlignende peptid-1
(GLP-1)-analoger viser lovende vektreduksjon.
For noen kan fedmekirurgi veere en tilneer-
ming som gir raskt, effektivt og langvarig
vekttap, med gunstige effekter pa folgesyk-
dommer.

I Norge utfgres omtrent 2 900 fedmeopera-
sjoner drlig (3). De mest brukte metodene er
langsgaende ventrikkelreseksjon (gastrisk
sleeve) og Roux-en-Y gastrisk bypass (gastrisk
bypass) (4). Gastrisk bypass med én anasto-
mose - ogsa kalt mini-gastrisk bypass - er en
alternativ metode som forst ble utfgrt 19971
USA (figur 1) (5). I dag er dette den tredje van-
ligste fedmeoperasjonen globalt (4).

12021 var omkring 8-9 % av operasjonene
meldt inn i det nasjonale registeret for fedme-
kirurgi i Norge (Scandinavian Obesity Surgery
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Registry, Norge, SOReg-N) mini-gastrisk by-
pass-prosedyrer (6). Fordeler med metoden er
dels operasjonstekniske, dels at det etableres
kun én anastomose, noe som muligens mins-
ker risikoen for intern herniering og mage-
smerter etter operasjonen (7). Intern hernie-
ring er en potensielt alvorlig, og ikke sjelden,
hendelse etter gastrisk bypass (8). Vekttap og
bedring av metabolsk sykdom synes a veere
det samme som etter gastrisk bypass, bade i
metaanalyser og randomiserte studier (9, 10).

Malet med studien var a dele vare erfarin-
ger med innfering og bruk av mini-gastrisk
bypass som ny metode. Erfaringene kan vere

Galleblzere

f

Lukkemuskel

Bukspyttkjertel

HCl/galle/enzymer fra
bukspyttkjertel

Tykktarm \.

Blindtarm

Mat

Lukkemuskel ‘

' Ny magesekk

Se ogsa lederartikkel side 1379
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

nyttige for andre sentre som vurderer a bruke
denne operasjonsmetoden, og for alle som
handterer pasientgruppen.

Materiale og metode

Pasientpopulasjon og design

Evalueringen er en retrospektiv kvalitets-
sikringsstudie. Fedmekirurgi har veert tilbudt
ved Oslo universitetssykehus siden 2004 (11,
12). Fgrste mini-gastrisk bypass-prosedyre
(figur 1) ble utfert i mars 2016. Indikasjon for

Spisergr

Del av magesekk
som blir forbigatt

Tarmskjot

w Treitz' ligament

Tynntarmens
felles lop

Figur 1 Mini-gastrisk bypass. Ved denne metoden deles magesekken slik at det etableres et langt ventrikkelror,
og det etableres kun én tarmskjgt. Tarmlgpet fra Treitz’ ligament til tarmskjoten mellom tynntarm og ventrik-

kelrgret er 1770-200 cm.
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Figur 2 Antall operasjoner ved Senter for sykelig overvekt, Oslo universitetssykehus i perioden 1.3.2016-1.4.2021.

mini-gastrisk bypass er BMI > 40 kg/m? eller
BMI > 35 kg/m? med fedmerelatert fplgesyk-
dom.

Pasienter som fikk utfert mini-gastrisk by-
pass i perioden 1.3.2016-1.4.2021 og som ikke
hadde gjennomgitt fedmekirurgi tidligere og
var fulgt opp to ar eller lenger etter kirurgi,
kunne inkluderes i studien. Materialet ble
gjort opp april 2021. Totalt ble 241 pasienter
operert med mini-gastrisk bypass i perioden,
av disse fylte 147 inklusjonskriteriene (figur 2).

Pasientdata ble registrert i et kvalitetsregis-
ter godkjent av Personvernombudet ved syke-
huset. Dataene inkluderte mal for alle kvali-
tetsindikatorene som benyttes i det nasjonale
registeret for fedmekirurgi (SOReg-N).

Definisjoner

Metabolsk syndrom klassifiseres i henhold til
ekspertpanelet i National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP) (13). Diabetes type 2 ble
definert som diabetes diagnostisert ved hen-
visningstidspunkt fra fastlege eller sykehus,
med eller uten medisiner, eller niva av glykert
hemoglobin (HbA )> 6,5 % eller 48 mmol/mol
og/eller bruk av diabetesmedisiner. Remisjon

1402

av diabetes ble definert som fraveer av disse
kriteriene uten bruk av medisiner.

Hypertensjon ble klassifisert som blodtrykk
>140/90 mmHg i hvile, eller bruk av blod-
trykkssenkende medisiner. Dyslipidemi ble
definert som LDL (low density lipoprotein)-
niva > 3,0 mmol/L, HDL (high density lipo-
protein)nivd < 1,0 mmol/L for menn og <1,3
mmol/L for kvinner og triglyseridniva > 1,7
mmol/L, total kolesterol-HDL-ratio > 5 og/eller
bruk av kolesterolsenkende medisiner.

Vitamin D-mangel ble definert som 25-OH-
vitamin D,-nivd < 50 nmol/L. Anemi ble defi-
nert som hemoglobinnivd < 12 g/dl for kvin-
ner og <13 g/dl for menn og jernmangel ved
ferritinniva <15 pg|L (14).

Gastropsofageal refluks ble definert som
bruk av syrehemmende medikasjon eller gso-
fagitt pavist ved gastroskopi. Pasientene ble
spurt om kroniske magesmerter fgr og to ar
etter mini-gastrisk bypass definert som vedva-
rende og/eller residiverende magesmerter
med minst tre mdneders varighet eller mer.
Postoperative komplikasjoner ble definert som
tidlige ugnskede hendelser knyttet til inngre-
pet (<30 dager) og sene hendelser (> 30 dager)

i henhold til Clavien-Dindo-klassifiseringen av
postoperative komplikasjoner (15).

Totalt vekttap ble definert som (vekt ved
registrering i database - vekt ved kontroll et-
ter to ar) [ (vekt ved registrering) x 100 %. Re-
sultatene rapporterte vi som antall (prosent)
og gjennomsnitt (standardavvik, SD).

Etikk

Helseopplysningene er innhentet og regi-
strert i et kvalitetsregister med godkjenning
av Personvernombudet ved Oslo universitets-
sykehus.

Operasjonsteknikk

Alle pasientene ble operert med laparosko-
pisk tilgang. Det ble etablert et ca. 20 cm langt
ventrikkelrgr, der delingen av ventrikkelen
startet ved angulus ventriculi og fortsatte opp
til like ved den gastrogsofageale overgangen,
med en inneliggende nasogastrisk 32 French-
sonde for kalibrering. Man laget en anasto-
mose mellom ventrikkelrgret og tynntarmen
170-200 cm fra Treitz’ ligament (tarmlgpet fra
Treitz’ ligament til anastomosen kalles bilio-
pankreatisk tarmlgp, figur 1). Rommet mel-
lom colon transversum og tynntarmen, som
var lpftet opp for anastomosering til ventrik-
kelen, ble lukket.

Oppfoelging etter mini-gastrisk bypass
Pasientene ble kontrollert av klinisk ernae-
ringsfysiolog, sykepleier eller lege etter
6-8 uker, seks maneder, ett og to ar etter ope-
rasjonen. Ved ett- og todrskontrollene ble fgl-
gesykdommer og medikasjon registrert av
lege. Alle pasientene ble anbefalt enten multi-
vitamin, jern, kalsium og D-vitamin (peroralt)
samtvitamin B_(peroralt eller intramuskulaer
injeksjon) hver tredje maned eller daglig
peroralt inntak av Baricol, som inneholder
aktuelle mineraler og vitaminer. For d redu-
sere risikoen for gallebleeresten ble peroral
ursodeoksykolsyre 250 mg to ganger daglig
foreskrevet i seks maneder etter kirurgi.

Resultater

Av de 147 innkalte mgtte 125 (85,0 %) til todrs-
kontroll. Gjennomsnittsalderen var 47,4 (10,7)
ar, og 81/125 (64,8 %) var kvinner. Vekten gikk
gjennomsnittlig ned fra 134,4 (25,4) kg for ope-
rasjon til 89,8 kg (19,8) to ar etter operasjon.
Totalt vekttap var 33,1 (9,1) %. Individuell vekt-
utvikling vises i figur 3. En sammenligning av
resultatene i forhold til de nasjonale kvalitets-
indikatorene er vist i tabell 1(3, 6).
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Andelen pasienter med diabetes type 2 for
kirurgi og to ar etter kirurgi var henholdsvis
46/120 (38,3 %) og 11/125 (8,8 %). Kriteriene for
dyslipidemi var oppfylt hos 106/125 (84,8 %) for
operasjon og hos 55[125 (44,0 %) ved toarskon-
troll (tabell 2). For operasjon oppga 4/125
(3,2 %) pasienter kroniske magesmerter, mens
14/125 (11,2 %) oppga kroniske magesmerter to
ar etter operasjon. Ingen av pasientene med
kroniske magesmerter etter to ar rapporterte
dette for operasjonen.

Forekomsten av gastrogsofageal refluks
okte fra 25/125 (20,0 %) for til 34/125 (27,2 %)
etter mini-gastrisk bypass. Anemi ble obser-
vert hos 13/108 (12 %) pasienter og jernmangel
hos 7/111 (6,3 %) etter to ar. Samtlige av disse var
kvinner. Vitamin D-tilskudd ble benyttet av
117/122 (95,9 %) pasienter, og vitamin D-mangel
ble malt hos 25/108 (23,1 %) etter to ar.

Komplikasjoner

Tidlige komplikasjoner ble registrert hos 6/125
(4,8 %) pasienter og senkomplikasjoner hos
7/125 (5,6 %). Ingen pasienter ble reoperert
innen 30 dager, og pasienthendelsene ble
hédndtert med observasjon eller endoskopi
(alle hadde Clavien-Dindo-komplikasjonsgrad
Il1a eller lavere, tabell 1). To pasienter ble re-
operert senere enn 30 dager etter primarinn-
grepet med indikasjon intern herniering,
hvorav én pasient hadde intern herniering.

Diskusjon

Innfering av mini-gastrisk bypass ved Oslo
universitetssykehus viser at operasjonen kan
gjores med lav forekomst av komplikasjoner
de forste to drene. I litteraturen angis en peri-
operativ komplikasjonsrate pa 0-10 %, og
0-2 % av prosedyrene konverteres til dpen kir-
urgi (16). Alle operasjonene ved seksjonen ble
gjort laparoskopisk uten konvertering til la-
parotomi. Ingen av de tidlige komplikasjo-
nene (< 30 dager) var alvorlige, og de kunne
handteres uten behov for narkose eller inten-
sivopphold. Resultatene er sammenlignbare
med de nasjonale kvalitetsindikatorene for
fedmekirurgi i Norge. Erfaringer fra annen
fedmekirurgi ved sykehuset bidro til at mini-
gastrisk bypass kunne innfgres pa en trygg
madte.

Vi observerte, som i andre studier av mini-
gastrisk bypass, et betydelig gjennomsnittlig
vekttap to ar etter prosedyren. Dette er sam-
menlignbart med resultatene etter gastrisk
bypass ved sykehuset vart (17). Mekanismene
for vekttap etter fedmekirurgi er delvis ukjent,
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Figur 3 Individuelt totalt vekttap i prosent fra for operasjon og til to dr etter mini-gastrisk bypass ved Oslo uni-
versitetssykehus (n=125). Gjennomsnittlig totalt vekttap var 33,1%, med store variasjoner.

og det var store individuelle forskjeller i vekt-
tap (figur 3). Begrensninger i matinntak og
malabsorpsjon forklarer ikke hele virkningen.
Tynntarmen og fettvev er endokrine organer,
og fysiologiske prosesser som kontrollerer
vekt og blodsukker pavirkes av fedmekirurgi
(18, 19). Bedre kunnskap om arsaker til den
store variasjonen i vektutvikling kan veere av
betydning for valg av behandlingsstrategi for
den enkelte pasient.

Vi observerte normalisering av plasmaglu-
kose hos 77 % av pasientene med diabetes type
2 to ar etter kirurgi. Dette tilsvarer funn fra
andre studier etter mini-gastrisk bypass og
gastrisk bypass. I en velkjent randomisert stu-
die, YOMEGA-studien (omega loop versus
Roux-en-Y gastric bypass trial), var det ikke
forskjell pa remisjon av diabetes type 2 nar
disse to operasjonene ble sammenlignet (9).
Forekomsten av hypertensjon og dyslipidemi

Tabell 1 Oppnaelse av kvalitetsindikatorene som benyttes i nasjonalt register for fedmekirurgi (Scandinavian
Obesity Surgery Registry, Norge, SOReg-N) (6). Tilsvarende vises kvalitetsindikatorene for 125 pasienter operert
med mini-gastrisk bypass ved Oslo universitetssykehus i perioden 2016-20. Tallene fra SOReg-N gjelder for

alle fedmekirurgiske operasjoner registrert i 2020, men unntak av data med oppfplgingstid to ar som gjelder

pasienter registrerti2019 (3).

Mini-gastrisk
Kvalitetsindikatorer i SOReg-N bypass SOReg-N
Andel pasienter med liggetid mindre enn tre dager (%) 98 98
Maltall > 95 %
Andel reinnleggelse innen 30 dager etter utskrivning (%) 5 6
Maltall < 5 %
Clavien-Dindo-klassifisering Illb eller hgyere innen 30 dager 0 1
(%)
Maltall < 2 %
Andel pasienter fulgt opp i ett ar (%) 90 85
Maltall > 95 %
Andel pasienter fulgt opp i to ar (%) 85 60-70
Maltall > 95 %
Andel pasienter med totalt vekttap > 20 % etter to ar (%) 94 90

Maltall > 90 %
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Tabell 2 Forekomst av diabetes type 2, hypertensjon og dyslipidemi hos 125 pasienter fgr og to ar etter mini-
gastrisk bypass for sykelig overvekt ved Oslo universitetssykehus i perioden 2016-20.

Preoperativt

To ar postoperativt

Diabetes type 2

46/120 (38,3 %)

11/125 (8,8 %)

Hypertensjon

90/121 (74,4 %)

43/118 (36,4 %)

Dyslipidemi

106/125 (84,8 %)

55/125 (44,0 %)

ble omtrent halvert etter mini-gastrisk bypass
i vart materiale. Fa hadde anemi og jernman-
gel, men en relativt stor andel (23 %) hadde
vitamin D-mangel. Det kan skyldes subopti-
mal substitusjon og/eller stgrre malabsorp-
sjon enn forventet. Resultater pa lengre sikt
er ngdvendig for a evaluere dette bedre. I
YOMEGA-studien var det ikke signifikante for-
skjeller i forekomst av vitamin D-mangel etter
mini-gastrisk bypass (17,4 %) og gastrisk by-
pass (25,3 %). Samme studie viste at 21,4 % av
pasientene etter mini-gastrisk bypass med
200 cm biliopankreatisk tarmlgp utviklet er-
neringsproblemer. Ingen av vare pasienter
trengte revisjon av prosedyren, og ingen fikk
pavist alvorlige behandlingskrevende man-
geltilstander.

Vi observerte en gkning i andelen pasienter
som brukte syrehemmende medikasjon etter
mini-gastrisk bypass, eller som fikk pavist gas-
trogsofageal reflukssykdom ved endoskopi.
Dette pa tross av vekttap, som kan redusere
forekomsten av refluks. I YOMEGA-studien
hadde henholdsvis 5,6 % (mini-gastrisk by-
pass) og 1,4 % (gastrisk bypass) gastrogsofageal
reflukssykdom vurdert ved gastroskopi to ar
etter kirurgi. En lengde pa ventrikkelrgret
kortere enn ni cm er korrelert med gkt fore-
komst av gastrogsofageal reflukssykdom (20).

[var studie var det gkt forekomst av pasient-
rapporterte kroniske magesmerter etter mini-
gastrisk bypass (11,1 %), men lavere enn fore-
komsten vi har observert etter gastrisk bypass
(21,22). Vdr kartlegging av kroniske magesmer-
ter etter annen fedmekirurgi ble imidlertid
utfert med bruk av spgrreskjema, mens kart-
leggingen etter mini-gastrisk bypass ble kun
gjort etter et ja/nei-spprsmal om magesmerter

de siste tre manedene. Tallene er dermed ikke
helt sammenlignbare. I YOMEGA-studien var
det 24/117 (20 %) reinnleggelser etter gastrisk
bypass, og hos 5/24 (21 %) var magesmerter ar-
sak til reinnleggelsen.

Man antar at ferre pasienter vil utvikle in-
tern herniering etter mini-gastrisk bypass enn
etter gastrisk bypass. Tilstanden er rapportert
hos opptil 10 % av pasientene etter gastrisk
bypass (23). Det at man unngar a etablere en
enteroenteroanastomose ved mini-gastrisk
bypass kan ogsa virke positivt inn pa fore-
komsten av magesmerter (24). Langtidsopp-
folging etter mini-gastrisk bypass viser lav
(< 4 %) forekomst av intern herniering, vesent-
lig lavere enn etter gastrisk bypass (7,10).

Risikoen for, og konsekvensene av, galle-
refluks gjennom anastomosen mellom mage-
sekken og tynntarmen etter mini-gastrisk
bypass er omdiskutert og uavklart (figur 1).
Det har veert reist spgrsmal om gallerefluks
kan predisponere for malignitet (25). Galle-
refluks kan medfgre behov for reoperasjon og
konvertering til gastrisk bypass (26).

Det foreligger ingen generell konsensus om
hvilke fedmekirurgisk metode som bgr benyt-
tes hos den enkelte pasient. Vi foretrekker
mini-gastrisk bypass eller gastrisk bypass hos
pasienter med metabolsk sykdom og gastrisk
bypass hos pasienter med gsofagitt eller Bar-
retts gsofagus. Det er mulig forekomsten av
gastrogsofageal reflukssykdom ville veert la-
vere etter mini-gastrisk bypass om vi hadde
ekskludert pasienter som benyttet syrehem-
mende medikasjon fgr operasjonen. Hos pa-
sienter som ikke er metabolsk syke og ikke
har gastrogsofageal reflukssymptomer, gjor
vi langsgdende ventrikkelreseksjon, spesielt

gjelder dette kvinner i fertil alder med barne-
onske (27-29).

Mini-gastrisk bypass benyttes som primer
kirurgisk prosedyre i behandlingen av sykelig
overvekt, men ogsa ved revisjon av langs-
gaende ventrikkelreseksjon og ved ikke-til-
fredsstillende vekttap. I framtiden vil trolig
vektreduserende medisiner i stgrre grad enn
ny operasjon vare forste tilneerming ved util-
fredsstillende vektutvikling etter fedmekir-
urgi.

Studien er retrospektiv, og en neermere kart-
legging av kroniske magesmerter i longitudi-
nelle studier er ngdvendig. 15 % av pasientene
motte ikke til oppfelging to dr etter kirurgi,
noe som kan representere en seleksjon i pa-
sientgrunnlaget. Sammenlignet med den
nasjonale kvalitetsindikatoren etter fedmekir-
urgi, der oppmgteprosenten etter to dr i 2020
var omtrent 60-70 %, er dette likevel bedre enn
forventet, men frafallet legger noen begrens-
ninger for tolkning av resultatene. Seleksjo-
nen av pasienter til mini-gastrisk bypass vil
variere mellom ulike sentre og kan ha pavir-
ket funnene.

Konklusjon

Vdre tidlige erfaringer med mini-gastrisk by-
pass viser lovende resultater med tanke pa
vektutvikling. Komplikasjonsforekomsten er
sammenlignbar med den etter annen fedme-
kirurgi. Mini-gastrisk bypass har gunstige ef-
fekter pa flere fplgesykdommer opptil to ar
etter kirurgi. Det er behov for kartlegging av
langtidsresultater for a angi metodens plass i
behandlingsalgoritmen av pasienter med sy-
kelig overvekt.
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Den gylne regel for prioritering
av rusbehandling og psykisk
helsevern - en kvalitativ studie

BAKGRUNN
Det har i mange dr veert bred politisk enighet om

RESULTATER
Den gylne regel bidro til gkt satsning pa rusbehandling

a prioritere rusbehandling og psykisk helsevern i spe-
sialisthelsetjenesten. Mellom 2014 og 2021 gjaldt «den
gylne regel», som innebar at det skulle vaere en hgyere
relativ vekst innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig

og psykisk helsevern i helseforetakene, ifglge helse-
ledere. Samtidig var den gylne regel kun en av mange

konkurrerende og tidvis motstridende fgringer de matte

ta hensyn til. Mange drivere motvirket en stgrre vekst

spesialisert rusbehandling enn i somatiske helsetje-
nester. Formadlet med denne studien var d undersgke
forstdelsen av den gylne regels rolle i prioritering av
ressurser til rus- og psykiatrifeltet i spesialisthelse-
tjenesten blant norske helseledere og -byrdkrater.

innenfor rusbehandling og psykisk helsevern enn

i somatikken. Flere tok til orde for at den gylne regel
var et umulig oppdrag. Ufullstendig maloppnaelse ble
forklart med demografisk utvikling, finansieringsord-
ninger og manglende oppfolging avregelen.

MATERIALE OG METODE

Studien baser seg pd en ettdrig etnografisk studie

av prioriteringer i norske helseforetak og -byrakrati.
Dokumenter, mgteobservasjoner og tolv kvalitative
dybdeintervju ble analysert med kvalitativ diskursiv
metode.

FORTOLKNING

Helseprioriteringer gjennomfgres i institusjoner som
ivaretar mange politiske interesser og samfunnsopp-
drag. Funnene i studien illustrerer kompleksiteten ndr
politiske prioriteringer skal gjennomfgres i praksis.
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HOVEDFUNN

Den gylne regel konkurrerte med
andre og motstridene fgringer

i foretakene.

Regelen ble fremstilt bdde som en
suksess, men ogsa som et symptom
pa manglende styring av spesialist-
helsetjenesten.

elviNorge er behovene for spesia-
listhelsetjenester stgrre enn vi har
ressurser til (1). Vi har lang tradi-
sjon for offentlig debatt om helse-
prioriteringer. Prioriteringer i spe-
sialisthelsetjenesten er regulert
gjennom lovgivning, bevilgninger og gjen-
nom departementets oppdragsdokument til
de regionale helseforetakene (2). Prioritering
av helseressurser er komplekst og vanskelig.
Det gjennomfgres i et krysspress fra politiske,
sosiale, kulturelle og skonomiske krefter,
bédde i og utenfor helseinstitusjonene (3-5). En
hovedoppgave pa medisinstudiet identifi-
serte nylig et titalls empiriske studier som
eksplisitt omhandlet prioriteringer pa ledel-
sesniva i norske helseforetak (6). Disse tema-
tiserte i hovedsak lederes oppfatning av inn-
holdet i ulike prioriteringskriterier og ret-
ningslinjer (7-9), og i mindre grad hvordan
prioriteringer gjennomfgres i praksis (10, 11).
En tendens til at sykdommer med hgy pres-
tisje og teknologisk avansert behandling far
hoy prioritet, gjenfinnes i flere studier (7, 10).
Fa omrader har blitt sa uttrykkelig priori-
tert i den norske spesialisthelsetjenesten som
psykisk og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling. Den gylne regel ble fgrst innfgrt av helse-
minister Ansgar Gabrielsen i 2004 og gjeninn-
fgrt i 2014 av daveerende Helse- og omsorgs-
minister Bent Hpie. Mdlet var at veksten
innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling skulle veere relativt
stgrre pa regionsniva enn veksten innenfor
somatikken. Malene ble gitt som et av tre ho-
vedmal i oppdragsdokument til de regionale
helseforetakene (RHF) hvert ar mellom 2014
0g 2019 (12). Maloppnaelsen ble konkretisert
gjennom fire indikatorer (Ramme 1). Helse-
foretakene ga arlige rapporter om malopp-
naelse, mens Helsedirektoratet utarbeidet
nasjonale oversikter (13).
Forskning pa prioriteringer viser at det sjel-
dent er villighet til & peke pa noe en skal gjgre
mindre av (14). I sd mate er den gylne regel
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unik, den vektlegger vekst innenfor ett felt
(rus og psykiatri) fremfor et annet (somatikk)
(1). Riksrevisjonen vurderte den gylne regel i
2021, og konkluderte med at malet ikke var
nadd (12). Mellom 2015 og 2019 var kostnads-
veksten sterkere i somatikken enn innenfor
psykisk helsevern og rusbehandling. Bade
Riksrevisjonen og Stortingets Kontroll- og
konstitusjonskomité kritiserte Helse- og om-
sorgsdepartementet for implementeringen
avregelen og manglende bruk av virkemidler
for a sikre etterlevelse blant de regionale helse-
foretakene (15).

Dynamikken mellom politiske prioriterin-
ger og praksis i norske helseforetak er lite
studert. Vi ville derfor undersgke forstdelsen
av den gylne regels rolle i prioritering av psy-
kisk helsevern og rusbehandling i spesialist-
helsetjenesten blant helseledere og -byra-
krater.

Metode

Denne kvalitative studien ble informert av et
etnografisk feltarbeid (16). Dataene besto av
langvarige moteobservasjoner i ledelsen i ett
helseforetak, relevante offentlig tilgjengelige
dokument og kvalitative dybdeintervju med
helsebyrdkrater- og ledere. Mgteobservasjo-
nene fokuserte pa helseforetakets budsjettpro-
sess og foregikk over en periode pa ni mane-
der i 2022-23. Fgrsteforfatteren deltok som
stille observatgr i et 40-talls mgter som varte
fra 45 minutter til hele arbeidsdager. Under-
veis gjennomferte hun flere uformelle disku-
sjoner om den gylne regel og dens rolle. Doku-
mentanalysen tok utgangspunkt i stortings-
hegringer, oppdragsdokument og rapporter fra
Helse- og omsorgsdepartementet og fra regio-
nale og lokale helseforetak i arene 2014-22.
I tillegg ble tolv dybdeintervju med byrakrater
i forvaltningen, administratorer, ledere og
styremedlemmer i ulike regionale og lokale
helseforetak gjennomfort. De skriftlige kilde-
ne, intervjutranskripter og observasjonsnota-
ter ble samlet og analysert med kvalitativ dis-
kursiv analyse (17). Underveis i analyse- og
skriveprosessen ble funnene diskutert med
deltakerne i observasjonsstudien for d validere
funnene.

Studien er vurdert av NSD - Norsk senter for
forskningsdata, og intervjuer og observasjo-
ner ble gjennomfgrt etter informert samtyk-
ke. Prioriteringer i helsetjenesten er politiske
og sensitive av natur, og Norge er et lite land
med gjenkjennbare forhold og fagpersoner.

Se ogsa lederartikkel side 1380

Som forfattere havner vi i et dilemma mellom
a gi mest mulig kontekst slik at leserne har
mulighet til & forstg, fortolke og vurdere stu-
diens overfgrbarhet til andre forhold, og a
sikre deltakernes anonymitet. Vi har vektlagt
anonymitet, og utelatt identifiserende opplys-
ninger om helseforetak, geografi, arbeidsted,
stilling eller bakgrunn, selv om dette utgjor
en metodologisk svakhet.

Resultater

Okt satsning pa rusbehandling

og psykisk helsevern

Mellom 2014 og 2020 er ordet prioritering
nesten utelukkende myntet pa psykisk helse-
vern og rusbehandling i oppdragsdokument
til regionale helseforetak. Formuleringene fra
Helse- og omsorgsdepartementet om den
gylne regel ble viderefort ordrett i styrings-
dokumentene fra regionale til lokale helse-
foretak som ett av tre hovedoppdrag. Den
gylne regel ble av alle deltagerne trukket frem
som en viktig driver for gkt prioritering av
psykisk helsevern og rusbehandling i spesia-
listhelsetjenesten. Flere hevdet at nar helse-
foretakene og regionale helseforetak jevnlig
matte fremlegge data som sammenlignet
vekst, fremmet det prioritering av fagomra-
dene. I intervjuer beskrev mange at gkning
innenfor rusbehandling og psykisk helsevern
skjedde til tross for at ledelsen hadde en faglig
bakgrunn fra fagfelt som «naturligy» favori-
serte somatiske fag.

«Alternativet er hvis du ikke hadde den gylne
regelen. Da ville det veert kummerlig. Jeg tror det
ville ha sett helt annerledes og mye verre ut hvis
den ikke var der:»

Imidlertid hevdet flere at sammenligningen
med somatikken var uklok, og bidro til inte-

Ramme1

Malindikatorer for den gylne regel

1. Kostnader (eksklusiv kostnader til avskriv-
ninger, legemidler og pensjon)

2. Arsverk

3. Gjennomsnittlig ventetid (absolutte
tidskrav)

4. Aktivitet (polikliniske konsultasjoner)
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ressekonflikter mellom ledere innenfor soma-
tikk, rusbehandling og psykisk helsevern. De
hevdet at det ville veert mer hensiktsmessig
med en konkret gremerket bevilgning til fag-
feltene eller en opptrappingsplan.

Det er vanskelig & male prioritering

[ samtaler om den gylne regel kom en raskt
inn pa forstdelsen av regelen og mer spesifikt
indikatorbruk. Hva malte regelen egentlig, og
hvordan kan en male prioritering, var spgrs-
mal deltakerne problematiserte. Flere tok til
orde for at spkelyset pa vekst i kostnader ikke
tok hensyn til kvaliteten i tjenestene som ble
tilbudt. Andre igjen var kritiske til bruk av
flere indikatorer, og hevdet at manglende
relativ kostnadsvekst forsvant i sma endrin-
ger i aktivitet eller ventetid. At medikament-
kostnader ble holdt utenfor regelen, gjorde at
den reelle kostnadsfordelingen egentlig var
enda mer i somatiske fags faver, siden medi-
kamentkostnader ofte var hgyest der, mente
noen. Andre argumenterte for at det var antall
arsverk som burde males, siden personell er
den store kostnadsdriveren og mangelvaren
innen psykisk helsevern og rusbehandling.
Begrepet regel, hevdet noen, skapte en mis-
oppfatning om at det var de konkrete indika-
torene, og ikke intensjonen om styrking av
rusbehandling og psykisk helsevern som var
malet.

«Regelbegrepet kan misforstds. Dette er jo en
intensjon innenfor mal- og resultatstyring. Det er
jo et overordnet mdl om at det i praksis skal fore
til at psykiatrien far styrket sin stilling sammen-
lignet med somatikken. Departementet skal ope-
rasjonalisere Stortingets intensjoner, ogsd ned-
overi systemet.»

Tjenester ble tilpasset indikatorene

for maloppnaelse

lintervjuer pekte deltakerne pa hvordan den
gylne regel ogsa pavirket prioriteringer innad
i psykisk helsevern. Indikatorene pa ventetid
og poliklinisk aktivitet i den gylne regel ble
fulgt tett. Disse indikatorene fanget i liten
grad opp aktiviteten innenfor déggnbehand-
ling. Flere mente at indikatorene og deres
oppfelging var medvirkende til en vridning
av tilbudet i psykisk helsevern. Det ble en
okende satsning pd de «lettere» pasientene
med behov for poliklinisk behandling, pa be-
kostning av satsning pa pasienter med alvor-
lige psykiske lidelser. De sistnevnte pasientene
ble i mindre grad «fanget opp» av den gylne
regel.
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«Problemet er at ndr du ikke har oppnddd madlet,
og samtidig hatt foringer pd at den polikliniske
kapasiteten skal gkes, har psykisk helse i disse
drene veert ngdt til d flytte ressurser fra de sykere
pasientene til de letteste pasientene.»

Grunner til at den gylne regel

ikke ble nadd

Den gylne regel var kun en av mange fgringer
og styringssignaler som ledelsen i helsefore-
takene matte ta hensyn til. Bide rapporter og
intervjudeltagere pekte pa forhold i somatik-
ken ndr de forklarte hvorfor regelen ikke ble
nadd. Deltagerne forklarte hvordan det over-
ordnede prioriteringsmalet i den gylne regel
kunne forsvinne i dagsaktuelle politiske saker
og krisehdndtering av «branner som madtte
slukkes», og at det var manglende evne til &
holde fast i en overordnet prioritering.

«Ja, og det var ikke vanskelig d finne forklaringer
[pd at den gylne regel ikke ble innfridd]. Biolo-
giske legemidler, akuttmedisin, ambulanser, luft-
ambulanse. Det var et byggeprosjekt. Det var
aktverdige begrunnelser. Men det betyr ogsd at
man ikke var villige til & gjore en reell priorite-
ring. Prioritering handler ikke om d prioritere
opp. Det handler om d si hva man ikke skal gjore
i somatikken. Prosessen er ekstremt tgff d fa til.»

Finansieringssystemene i spesialisthelsetjenes-
ten ble trukket frem som en viktig driver for
skjevfordelingen i retning somatikk. Mens psy-
kisk helsevern i all hovedsak har veert finan-
siert via rammetilskudd i den studerte perio-
den, har somatikken veert delvis finansiert
(40-60 %) gjennom aktivitetsbasert finansie-
ring. Mange deltakere hevdet at den totale res-
sursbruken er enklere a kontrollere for ram-
mefinansierte enn for delvis aktivitetsfinan-
sierte enheter. Somatiske enheter hadde stgrre
gkonomiske insentiver til & gke aktiviteter og
kunne i stgrre grad «produsere seg ut av» tran-
ge budsjettrammer. I sa mate kunne man ofte,
ved 4 se pa budsjettene, fa inntrykk av at den
gylne regel ville bli innfridd ved inngangen til
aret. Ndr regnskapet ble gjort opp pa slutten
av aret, bidro imidlertid budsjettoverskridelser
og okt aktivitet til at regelen ikke ble innfridd.

«Den (gylne regel) er reell nar man legger bud-
sjettene, og sd minsker den utover dret. Det kom-
mer andre ting som haster mer. Somatikken roper
hgyere. Ledelsen er mest sammensatt av personer
med somatisk bakgrunn. (...) Man skrur ned bud-
sjettene til psykisk helsevern og TSB, og sd gar det
opp i somatikken.»

Den gylne regel: en utfordring

for helseforetakene

I samtaler med byrakrater og ledere i helse-
foretak viste det seg at mange hadde en opp-
fatning om at den gylne regel ikke egentlig
kunne nas. Blant drsakene som ble nevnt, var
de strukturelle hindringene og den vanske-
lige sammenligningen med somatiske helse-
tjenester. Noen pekte ogsa pa vansker med a
rekruttere fagfolk til rusbehandling og psy-
kisk helsevern og at det derfor var vanskelig
a fa benyttet tildelte midler. Flere studiedelta-
gere hevdet at det var en underforstatt og
akseptert sannhet i fagmiljget at den gylne
regel var et umulig oppdrag. En slik oppfat-
ning gjenfinnes ikke i dokumenter og det of-
fentlige ordskiftet. Der gjentas det hvert dr at
den gylne regel bade kan og skal nas. En av
deltakerne reflekterer rundt dette paradokset:

«Det er sjelden at sd hoyt flaggede politiske madl
ikke har mdloppndelse i det hele tatt, som i dette
tilfellet. (...) Jeg tror folk i gata ogsd ville husket at
det lgftet ble avgitt og flagget sd hoyt. Sd det var
overraskende, i hvert fall for meg, at ikke mer
hadde skjedd med tanke pd den gylne regel. Det
er ikke vanlig.»

Som Riksrevisjonen, stilte flere deltakere
spgrsmal om hvordan maloppnaelsen ble
fulgt opp pa ulike niva i helsetjenesten. De
etterlyste nye og toffere krav nar det ar etter
ar ble rapportert om manglende maloppna-
else. Deltakerne i denne studien hadde ingen
Klare forslag til hvilke virkemidler som kunne
blitt brukt. Det ble pekt pa den komplekse
styringen av spesialisthelsetjenesten, vans-
kene med a bevilge «nye» penger og dynamik-
ken mellom styrene og administrativ ledelse
i helseforetak og regionale helseforetak.

«Vi folger bare opp i etterkant. Vi har pekefinge-
ren pd regnskapene og sier: 'Her er ikke den gylne
regel fulgt.’ Og sd blir det kjeftet i styret i RHF. Nd
erjeg litt tabloid i fremstillingen, men styret i RHF
kjefter litt, og styret i HF kjefter litt pd administre-
rende, og sdnn gdr nd dagene.»

Diskusjon

For & oppna prioritering i praksis er det viktig
a forstd hvordan helseledere oppfatter imple-
mentering av politiske fpringer. Denne stu-
dien synliggjor helselederes egne oppfatnin-
ger av, og erfaringer med, en politisk foring
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de har veert med pa & implementere. Den illu-
strerer ogsa hvilke utfordringer som oppstar
ndr overordnede prioriteringer mgter en
kompleks virkelighet i spesialisthelsetjenes-
ten (4, 5).

Hva malte den gylne regel?

Indikatorer oversetter og representerer kom-
plekse fenomen, slik som prioritering, til
enkle og sammenlignbare tall som skal gi
universell mening (18). I tilfellet den gylne
regel er de fire indikatorene spisset for a sikre
«reell prioritering» av rusbehandling og psy-
kisk helsevern (13). Selv om indikatorene er
presentert og behandles som objektive og
sammenlignbare, er de hverken ngytrale eller
apolitiske (19). Mdten de er utformet pa, er et
resultat av normative beslutninger, som for
eksempel vektlegging av polikliniske konsul-
tasjoner, og vurderinger av hvordan en best
kan male «prioritering». Indikatorer maler
ikke bare prioritering, de er ogsa med pa
forme prioriteringene ved d pavirke det som
blir og ikke blir madlt. Fokus pa ventetider og
antall polikliniske konsultasjoner gar pa be-
kostning av det som ikke madles i samme grad,
for eksempel kvalitet og degnbehandling.
Dette viser hvor viktig det er d utrede og re-
vurdere underveis om de valgte indikatorene
er de beste.

Prioritering og dragkamp

Det er bred politisk enighet om a prioritere
psykisk helsevern og rusbehandling. Til tross
for dette var ikke den gylne regel tilstrekkelig
for a sikre h@yere vekst i psykisk helsevern og

rusbehandling enn i somatikken. Selv om
prioriteringen er formulert som en regel, har
den veert delegert til regionale helseforetak
og helseforetak som en overordnet fgring for
virksomhetene. Tidligere studier tyder pad at
avdelingsledere i sykehus fgler seg kompe-
tente til  styre avdelingenes gkonomi, men
at akutte og prestisjefylte tilstander gjerne
prioriteres (7, 10, 11). De samme mekanismene
gjenfinner vi i vdr studie. For at overgripende
prioriteringer skal kunne lykkes, ma en ogsa
ta hensyn til de komplekse politiske, sosiale,
kulturelle og pkonomiske kreftene som pavir-
ker ressursfordeling i og utenfor helseinstitu-
sjonene (3-5). Burde dette kanskje kommet
hgyere pa agendaen i de mange motene hvor
det ble klart at den gylne regel ikke ble over-
holdt?

Den gylne regel: en umulig oppgave

for spesialisthelsetjenesten?

Politiske foringer har mange ulike roller: De
definerer en visjon for fremtiden, setter mal,
skisserer prioriteringer og forventede roller
til ulike grupper, bygger konsensus og infor-
merer folk i og utenfor helsesystemet (20).
Politiske mal uttrykkes ofte som aspirasjoner,
mal som en kan strekke seg etter, uten at det
ngdvendigvis skapes en forventning om at de
kan eller skal nds. Innenfor psykisk helsevern
er et slikt omdiskutert mal nullvisjonen for
selvmord (21). Mdten den gylne regel er for-
mulert pa i oppdragsdokument og den tette
oppfelgingen av regelen, gir imidlertid inn-
trykk av at maloppnaelse forventes. Nar poli-
tikere og helseledere ar etter ar refererer til

den gylne regel og gir inntrykk av at den skal
og vil innfris, oppstar det to parallelle virke-
lighetsforstdelser: en offisiell om at den gylne
regel kan og skal etterleves, og en annen, mer
underforstatt, at dette er et umulig oppdrag.
Slike parallelle virkeligheter og denne typen
dobbeltkommunikasjon kan pa sikt veere ska-
delig for befolkningens tillit til, og oppslut-
ning rundt, prioritering av vare felles helsetje-
nester (22).

Konklusjon

Denne studien har gitt et innblikk i hvordan
politiske foringer pavirker prioriteringer i
norske helseforetak. Funnene tyder pa at den
gylne regel har bidratt til gkt satsning pa rus-
behandling og psykisk helsevern, men at
maloppndelsen har vert vanskelig pd grunn
av motstridende fgringer og krav samt finan-
sieringssystemene i spesialisthelsetjenesten.
Etter regjeringsskiftet i 2019 ble den gylne
regel ikke viderefort. I oppdragsdokumentene
til de regionale helseforetakene skulle en ikke
lenger «prioritere», men «styrke psykisk helse-
vern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling» (23). Fremtiden vil vise om politiske
signaler om styrking av rusbehandling og
psykisk helsevern vil sikre reell prioritering i
mete med en aldrende befolkning og knapp-
het pa ressurser og helsepersonell.
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Balanopostitt

Balanopostitt er inflammasjon av
penishodet og/eller forhuden. Det er
envanlig tilstand med bred etiolo-
gisk bakgrunn. Riktig diagnose og
behandling avhenger aven mdlret-
tet anamnese og utredning. Denne
kliniske oversikten er en oppsumme-
ring av utredningen og behandlin-
gen av balanopostitter. Arbeidet er
basert pa et utvalg kliniske retnings-
linjer og litteratur, samt klinisk
erfaring fra en hud- og venerologisk
poliklinikk.

alanopostitt er deskriptiv termi-
nologi som omfatter ulike ikke-
relaterte tilstander hvor det ses
inflammasjon av penishodet og/
eller forhuden (1). Ordet stammer
fra greske balanos som betyr eike-
ngtt. Tilstanden har mange arsaker, men skyl-
des oftest intertrigo (inflammasjon i en hud-
eller slimhinnefold, ofte med bakteriell eller

1414

fungal overvekst) (1). Balanopostitt ses derfor
sjeldent blant omskdrne menn (1, 2).

Penis kan anatomisk inndeles i penisroten
(radix penis), penisskaftet (corpus penis), pe-
niskransen (glans corona), penishodet (glans
penis) og forhuden (preputium). Frenulum
fester forhuden til penishodet. Lommen un-
der forhuden omtales som det subpreputiale
rommet.

Det subpreputiale miljget er unikt med
tanke pa fukt, pH, celledebris, irritanter (for
eksempel urin og sekreter) og mikrobiom.
I forhuden finner man smegmaproduserende
seboreiske kjertler og i uretra Littrés slimpro-
duserende kjertler, som sammen bidrar til
holde penishodet og det subpreputiale rom-
met fuktig (3). Der finnes vanlige hudbakte-
rier som stafylokokker og corynebakterier,
men de okklusive forholdene muliggjor ogsa
vekst av andre aerobe og anaerobe bakterier
(4, 5). Forhud som dekker halve penishodet
eller mer (redundant prepuce), samt stram for-
hud som er vanskelig a trekke tilbake over
penishodet, er vist & gke risikoen for balano-
postitt (4-6).

Denne kliniske oversikten omtaler balano-
postitt blant voksne, ikke-omskdrne pasienter
(1,2). Arbeidet retter seg mot primeer- og spe-

sialisthelsetjenesten, deriblant fastleger, hud-
leger og urologer. Innholdet baserer seg pa
Klinisk erfaring og retningslinjene til Interna-
tional Union Against Sexually Transmitted
Infections (IUSTI) og British Association for
Sexual Health and HIV (BASHH) (1, 2, 7).

Arsaker

Eksem er den vanligste arsaken til balanopos-
titt, og inkluderer atopisk, irritativt, seboreisk
og kontaktallergisk eksem (4). Mange av disse
utgjor ulike former for intertrigo. Eksematas
balanopostitt ses ofte som erytematgse, svakt
avgrensede og tidvis erosive slimhinneforand-
ringer (figur 1). Irritativt eksem, typisk utlgst av
hyppig sapevask, er spesielt vanlig og ses ofte
blant atopikere. Seboreisk eksem skyldes en
hypersensitivitet overfor gjersoppen Malas-
sezia furfur og det kliniske bildet overlapper
med gvrige eksemtilstander. Flassende eksem
i gvrige seboreiske predileksjonsomrader (for
eksempel hodebunn/ansikt), gker sannsynlig-
heten for seboreisk eksem. Kontaktallergi skil-
ler seg fra gvrige eksemtilstander og kan med-
fore kraftig inflammasjon med erytematgs og
odematgs hud ogleller slimhinne. Anamne-
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Figur 1 Eksematgs balanopostitt. Det ses erytem
med smad erosjoner, samt stor og trang forhud som
er trukket tilbake.

Figur 2 Uttalt candidabalanopostitt hos pasient med
kjent diabetes mellitus.

sen rettes mot potensielle allergener (gummi,
parfymestoffer og ulike konserveringsmid-
ler). Allergi overfor kortisonpreparater fore-
kommer. Ved gjentatte kontaktallergiske epi-
soder kan det veere aktuelt med epikutantes-
ting.

Psoriasisbalanopostitt kan oppsta isolert
eller samtidig med @vrige hud- og neglefor-
andringer. Hos omskarne pasienter vil slim-
hinneforandringene kunne ha et klassisk
psoriasiformt utseende. Hos ikke-omskarne
kan slimhinneforandringene veare erytema-
tose og dels glaserte. Maserasjon og sekun-
derinfeksjon kan i tillegg pavirke det kliniske
bildet.

Candidabalanopostitt viser seg som noksa
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uspesifikke, erytematgse slimhinneforandrin-
ger med sarhet og klge. Innslag av erytema-
tgse papler, punktate erosjoner ogjfeller hvitlig
belegg gker mistanken om soppinfeksjon
(figur 2). Risikofaktorer er diabetes mellitus,
immunsvikt, immunsupprimerende behand-
ling, antibiotikabehandling, okende alder og
overdreven eller darlig hygiene (7). Candida-
balanopostitt blir antakelig overdiagnostisert,
da under 20 % av alle balanopostitter skyldes
candidainfeksjon (1).

Bakteriell balanopostitt kan veere forarsaket
av bade aerobe og anaerobe bakterier. Aerob
balanopostitt er en vanlig tilstand, og skyldes
ofte stafylokokker ogfeller streptokokker (8).
Vanlige funn er variable inflammatoriske for-
andringer inkludert erytem, lett gdem og
tidvis veesking. Ved anaerob balanopostitt fin-
ner man kraftig inflammasjon med slimhin-
negdem, lukt, overfladiske og vaeskende ero-
sjoner og eventuelt inguinal lymfadenopati.
Anaerob balanopostitt kan veere forarsaket av
spiroketer, fusiforme bakterier og gramnega-
tive staver, inkludert anaerobe bakterier as-
sosiert med bakteriell vaginose (7, 9).

Seksuelt overforbare infeksjoner kan fgre til
balanopostitt, men det er uvanlig. Mycoplasma
genitalium, Trichomonas vaginalis, herpes sim-
plex-virus (HSV) og humant papillomavirus
(HPV) er rapportert som arsak til balanopos-
titt. Primeer syfilisinfeksjon kan i sjeldne tilfel-
ler presentere seg som erosiv balanopostitt
(Follmanns balanopostitt).

Lichen sclerosus er en inflammatorisk, arr-
dannende hudsykdom som kan affisere penis.
Etiologien er ukjent, men kronisk irritasjon
utlgst av urin kan veere en av drsakene (1). Ini-
tial presentasjon kan veere erytem, fissurer og
hemoragiske slimhinneforandringer. Pasien-
ten rapporterer ofte klge. Kronisk inflamma-
sjon kan fgre til sklerotiske slimhinneforand-
ringer, sammenvoksninger, fimose og mea-
tusstenose (figur 3). Den kroniske inflamma-
sjonen gir 0-12,5 % okt risiko for kreftutvikling
sammenlignet med friske, sakalt malign
transformasjon (1, 10). Ved mistenkt lichen
sclerosus bgr pasienten derfor henvises til
hudlege.

Lichen planus er en inflammatorisk tilstand
som affiserer hud, negler, genitale og orale
slimhinner (1, 7). P4 penis kan man se skarpt
avgrensede, erytematgse plakk med uregel-
messige, hvite striae, og erosjoner kan tilkom-
me. Hvis pasienten har typiske forandringer
andre steder pa kroppen, er diagnosen lett a
stille. Spesielt oral lichen planus lar seg gjen-
kjenne med hvitlige og retikulere, eventuelt

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Figur 3 Kronisk lichen sclerosus (biopsiverifisert).
Det ses trang forhud og hvitlige, sklerotiske forandrin-
ger distalt pa forhuden.

Figur 4 Plasmacellebalanopostitt (biopsiverifisert)
med affeksjon av penishodet og forhuden.

erosive, forandringer i buccalslimhinnen.
Lichen planus kan veere asymptomatisk geni-
talt, og behandling er ikke alltid indisert om
plagene er ubetydelige (7).
Plasmacellebalanopostitt (Zoons balanopos-
titt) er en godartet, inflammatorisk tilstand
ofte sett som velavgrensede, oransjergde og
glaserte slimhinneforandringer (figur 4). Ty-
pisk ses punktate, dyprgde lesjoner («kajen-
nepepperflekker») pd grunn av hemosiderin-
avleiring. Inflammasjonen kan medfgre sam-
menvoksninger mellom tilliggende slim-
hinneflater. Tilstanden ses i hovedsak blant
eldre, ikke-omskdrne menn, trolig pa grunn
av kronisk irritasjon utlgst av urin og/eller
koloniserende mikroorganismer (1). Plas-
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macellebalanopostitt kan vere vanskelig &
skille fra (pre)maligne tilstander. Diagnosen
ber stilles ved biopsi, hvor man ser hovedvekt
av plasmaceller. Behandlingen kombinerer
hygieniske, antiinflammatoriske og antisep-
tiske tiltak. Omskjeering er den sikreste kura-
tive behandlingen (2).

Circinat balanopostitt er en postinfeksigs,
reaktiv tilstand som kan utlgses av bakteriell
uretritt eller enteritt hos pasienter med gene-
tisk predisposisjon (HLA-B27), og ses isolert
eller som en del av reaktiv artritt (1). Det vik-
tigste er & avdekke den underliggende arsa-
ken og eventuelt behandle denne. Chlamydia
trachomatis er en aktuell arsak, og utredning
for seksuelt overfgrbare infeksjoner er anbe-
falt. Circinat balanopostitt har ofte et eien-
dommelig klinisk bilde bestdende av grdhvite,
annulere/geografiske og konfluerende slim-
hinneforandringer. Pasienten rapporterer
ofte lett klpe og svie.

Uspesifikk balanopostitt gjelder tilfeller
med kroniske eller stadig residiverende bala-
nopostittplager hvor man ikke lykkes med a
avdekke arsaken(e) eller oppna varig remisjon
(1). Ofte har man forsekt topikale kortikoste-
roider, gjerne kombinert med antifungale
virkestoffer. Mikrobiologisk utredning (inklu-
dert prgver for seksuelt overfgrbare infeksjo-
ner) er negativ, og biopsi viser uspesifikke
histopatologiske funn. I slike tilfeller kan om-
skjeering veere kurativt.

Utredning

Utredningen bgr starte med en anamnese
som kartlegger hudsykdommer, kontakt-
allergier og hygiene (hyppighet, bruk avvann/
sape/olje). Seksualanamnese tas med spesifikk
vekt pa risiko og fast(e) seksualpartner(e).
Tidligere forsgkt behandling og varighet av
denne dokumenteres.

Penselprgve tas subpreputielt til bakterie-
og gjersoppdyrkning for a utelukke infeksigs

arsak samt superinfeksjon av annen derma-
tose ved mistanke om dette. Oppvekst av bak-
terie og/eller sopp representerer ikke alltid
infeksjon, men oftest vanlig hudflora og kolo-
niserende mikroorganismer. Rik vekst og/eller
renkultur gker sannsynligheten for klinisk
relevans og effekt av malrettet behandling.

Epikutantesting er indisert ved mistanke
om kontaktallergi. Blod- og urinprgve skal tas
med tanke pa diabetes (ved candidabalano-
postitt). Biopsi er anbefalt ved manglende
behandlingsrespons og mistanke om (pre)
malignitet (2). Alle ulcuser som ikke respon-
derer pd behandling, ber biopseres. Valg av
biopsiomradde ber baseres pd mest mulig re-
presentativ prove og lavest mulig anatomisk
risiko. Histopatologiske funn er ikke alltid
konklusive.

Behandling

Pasienten bgr utfgre daglig intimhygiene.
Forhuden trekkes godt tilbake fgr vask. Intim-
vask bgr bestd av vann alene, eventuelt olje-
baserte intimvaskprodukter. Irritanter (som
sape) unngas ved inflammasjon. Forhuden
holdes tilbaketrukket inntil penishodet er
tort.

Ved bakterielle balanopostitter kan man
bruke kaliumpermanganat (KP) som virker
antiseptisk. Dette fas kjgpt reseptfritt pa apo-
tek. Pasienten blander 1,5-5 ml kaliumperman-
ganat 3 % med 0,5 | lunkent vann i en skal.
Forhuden dras tilbake, og penis bades i denne
opplesningen i ca. 5-10 minutter. Behandling
med kaliumpermanganat kan utfgres daglig
i2-3 dager ved bakterielle balanopostitter, og
ved vedvarende infeksjonstegn kan det gjentas
2-3 ganger i uken over 2-3 uker.

Pa slimhinner og omrader der hud mgter
hud anbefales det a bruke kremer framfor
salve. Topikal behandling med kortikostero-
ider ber gradvis trappes ned for & unnga re-
boundeffekt. Nedtrappingen startes etter at

symptombedring er oppnddd. Topikal be-
handling med hgypotente kortikosteroider
kan medfgre gkt risiko for residiv av humant
papillomavirus og herpes simplex-virus.
Pasienter med tidligere kondylomer ber der-
for bli informert om risiko for tilbakefall,
og pasienter med kjent genital herpes
simplex-virusinfeksjon bgr starte antiviral
behandling ved tegn til nytt utbrudd. Pasien-
ter bgr advares om risiko for kondomsvikt
ved topikal behandling, da oljebaserte pro-
dukter og antifungale virkestoff kan svekke
lateks (11). Behandlingsrdd for ulike balano-
postitter er sammenfattet i tabell 1(se tabellen
pa tidsskriftet.no).

Konklusjon

Balanopostitt er en hyppig arsak til genitale
plager hos ikke-omskarne menn. Eksematgse
tilstander er vanligst og responderer godt pa
enkle hygienetiltak og topikal behandling
med kortikosteroider. Bruk av kortikostero-
ider pa genitale slimhinner i henhold til ta-
bell 1 (se tabellen pa tidsskriftet.no) er trygt
og kan initieres i primerhelsetjenesten. Be-
handlingen bgr gradvis trappes ned nar
symptombedring er oppnadd. Ved enkelte
balanopostitter er derimot vedlikeholds-
behandling nedvendig. Pasienter med be-
handlingsresistente balanopostitter eller
mistenkt (pre)malignitet henvises til spesia-
listhelsetjenesten.

Pasientene som er avbildet, har gitt samtykke til at
artikkelen publiseres.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 1.4.2023, forste revisjon innsendt 20.6.2023,
godkjent 16.8.2023.
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Fra og med 1. juli 2023 ble det gjort endringer i folketrygdloven som omhandler muligheten for
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a skrive ut sykmelding etter elektronisk konsultasjon.

Hovedregelen er fortsatt at en legeerklaering (sykmelding) forst kan utstedes etter en fysisk undersokelse av
pasienten. Men hvis det ikke er mulig med en fysisk undersgkelse samme dag, kan du likevel gi en kort sykmelding
etter e-konsultasjon eller telefonkonsultasjon, dersom du felger opp med en fysisk konsultasjon. Hvis sykdommen
erover i lgpet av fa dager, vil det ikke veere relevant  kreve fysisk undersekelse i etterkant.

Men du kan ogsa skrive sykmelding etter e-konsultasjon hvis fire vilkar er oppfylt:

® Pasienten er kjent for deg som sykmelder.

® Pasientens diagnose er kjent for deg som sykmelder.

e Du kan vurdere pasientens arbeidsevne uten fysisk undersgkelse.

e Du anser at det er faglig forsvarlig & gjennomfare konsultasjonen som en e-konsultasjon.

Hvis NAV ber om det, ma du kunne dokumentere hvilken konsultasjonsform som |a til grunn for sykmeldingen, og at

kriteriene for sykmelding etter e-konsultasjon var oppfylt.

NAVs rundskriv er oppdatert med en mer detaljert veiledning av de ulike vilkdrene og du kan ogsa lese mer om dette pa

nav.no/leger/sykmelding.

Sykmelding etter e-konsultasjon - hva ble endret 1. juli?

o @

For mer informasjon se nav.no/lege/sykmelding eller kontakt Lege -og behandlertelefonen 55 55 33 36
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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 pa klinisk erfaring med Prevenar 13 hos voksne og hjelper med &

forhindre badde 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 ogsd Forsiktighetsregler. Pris:

1 stk 997,20 kr, suspensjon i ferdigfylt sprayte uten kanyle. APEXXNAR
kan rekvireres av lege pd bld resept direkte fra Folkehelseinstituttet med
henvisning til §4 for utvalgte pasientgrupper, herunder pasienter uten
miltfunksjon, HIV positive personer og personer som har gjennomgdtt
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: Overfelsomhetsreaksjoner,
anafylaktisk/anafylaktoid reaksjon inkludert sjokk er rapportert, se ogsé
Forsiktighetsregler. Pris: 698,20 kr. Reseptgruppe C.

Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker - Besgksadresse: Drammensveien 288 Q—Pﬁzer
Telefon 67526100 - Telefaks 67526199 - www.pfizer.no

PP-PNR-NOR-0075 | April 2023



NOE A LARE AV

HENNING YU NILSEN
henningyunilsen@hotmail.com
Nevrologisk avdeling
Akershus universitetssykehus

ANNA-KATHARINA LITZEN J@RSTAD
Qyeavdelingen
Oslo universitetssykehus

STEPHEN JAMES RYAN
Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus

MORTEN CARSTENS MOE
Qyeavdelingen
Oslo universitetssykehus

Institutt for klinisk medisin
UniversitetetiOslo

KRISTOFFER GRIMSTAD
Nevrologisk avdeling
Akershus universitetssykehus

ANNE HEGE AAMODT
Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus

Institutt for nevromedisin og bevegelsesvitenskap
NTNU

TRYGVE HOLM@Y
Nevrologisk avdeling
Akershus universitetssykehus

Institutt for klinisk medisin
Universitetet i Oslo

DYSTEIN KALSNES JORSTAD
Qyeavdelingen
Oslo universitetssykehus

En kvinne i 60-drene som ikke
lenger gjenkjente det hun sa

Kvinnen i denne sykehistorien
opplevde symptomer som rokket
ved hennes visuelle erkjennelse
av verden.

n kvinne i 60-drene opplevde plutselig

at det var noe galt med synet. Det var

vanskelig for henne d beskrive syns-

problemet, men det mest fremtre-

dende var store lesevansker: Bide hun

og ektemannen syntes dette var un-

derlig, for hun leste vanligvis mye og hadde selv

undervist i sprdk. Det var opphopning av hjerte-

sykdom og diabetes i familien, og hennes far ut-
viklet demens i 60-drsalderen.

Ut over operasjoner for katarakt og gonartrose

var hun tidligere frisk og brukte ingen faste me-
disiner. Hun hadde fra tidligere amblyopi pd
heyre aye pd grunn av ulik brytningsfeil i hgyre
og venstre gye (anisometropi), men hadde ellers
sett godt med progressive briller frem til det ak-
tuelle. Mannen hadde imidlertid inntrykk av at
hun hadde rotet med avtaler det siste dret. Via
optiker fikk hun time hos gyelege tre dager se-
nere.

Synet er var mest komplekse sans og utgjer et
samspill mellom gynene og hjernen. Nyopp-
statte synsforstyrrelser kan ha flere bakenfor-
liggende drsaker som ikke alltid kan skilles fra
hverandre basert pa sykehistorien alene. En-
kelte ting kunne likevel bemerkes for vdr pa-
sient: Symptomene oppstod plutselig og var
ikke forbundet med smerter. Det var pafal-
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lende vanskelig & beskrive synsplagene. Sym-
ptomene kunne ikke knyttes til det ene eller
andre gyet. Dette pekte dermed mot en mulig
overordnet arsak i hjernen.

Samme dag som pasienten hadde time hos gye-
lege, vdknet hun med ustohet, taleforstyrrelse og
forvirring, og hun ble innlagt pd nevrologisk av-
deling ved lokalsykehuset for gyeblikkelig hjelp
med spgrsmadl om hjerneslag. Ved innkomst var
hun hypertensiv, med et blodtrykk pd 191/106
mmHg, respiratorisk stabil og afebril. EKG-under-
spkelse viste normale funn. Nevrologisk undersg-
kelse avdekket redusert sensibilitet i hgyre hdand
samt lett kraftsvekkelse og apraksi. Pasienten var
orientert for tid og alder, men hun hadde ekspres-
siv dysfasi og brukte derfor lang tid pa d svare pd
sporsmadl. Ved nevrooftalmologisk undersokelse
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Figur1 Qverst: Eksempel fra Birmingham Object Recognition Battery, del 6 (overlappende figurer), en malrettet
test for objektagnosi. For dette eksempelet vurderes tiden det tar & navngi forst de ikke-overlappende figurene
til venstre og deretter de overlappende figurene til hgyre. Reprodusert med tillatelse fra rettighetshaver Jane
Riddoch. Nederst: Navon-bokstaver. En Navon-figur er et storre element dannet av flere mindre elementer.

Pa denne figuren danner mange sma bokstaver andre stgrre bokstaver. En person med simultanagnosi vil ha
problemer med a gjenkjenne denne sammenhengen. Produsert av artikkelforfatterne.

var det ikke mulig d underspke visus med vanlig
synstavle. Pasienten anga at hun sé bokstavene
pd synstavlen, men hun kunne ikke navngi dem.
Hun klarte heller ikke d navngi dagligdagse
objekter som vannglass, mobiltelefon eller tann-
barste, selv om hun fortalte at hun sd dem «klart
og tydelig». Donders’ prgve pdviste bortfall av
hoyre synsfelt pd begge gynene, forenlig med
heyresidig homonym hemianopsi.

Hjerneslag ma alltid vurderes som drsak til
akutte nevrologiske utfall som endring i mot-
orikk, sensibilitet, ansiktsmimikk, tale, syn,
bevissthet eller ved nyoppstatt svimmelhet.
Ved cerebralt infarkt er trombolyse og tromb-
ektomi aktuelle behandlingsmuligheter, men
disse er avhengig av rask diagnose. Tidsvin-
duet for trombolyse er i utgangspunktet 4,5 ti-
mer etter symptomdebut, men kan utvides til
9 timer avhengig av kliniske og billeddiagnos-
tiske funn. For trombektomi er disse tidene
henholdsvis 6 timer og 24 timer.

Den trinnvise utviklingen av symptomer
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hos denne kvinnen kunne skyldes suksessive
cerebrale infarkter eller progrediering av et
enkelt infarkt, et sakalt stroke-in-progression.
Multippel sklerose kan imidlertid ogsa gi nev-
rologiske utfall med rask debut. Hjernesvuls-
ter og nevrodegenerative sykdommer som
Alzheimers sykdom debuterer vanligvis lang-
sommere, men kan av og til utlgse fokale epi-
leptiske anfall som ligner hjerneslag.

Pasienten ble akuttutredet med CT caput med
angiografi, som viste okklusjon av venstre a. cere-
bri posterior og subakutte infarktforandringer i
venstre oksipitallapp, temporallapp, gyrus para-
hippocampalis og talamus. De subakutte infarkt-
forandringene tilsa at hun var utenfor tidsvin-
duet for trombolyse. For d vurdere om hun fort-
satt var innenfor tidsvinduet for trombektomi, ble
hun overflyttet til regionssykehuset, der det ble
gjort MR caput med angiografi. Denne undersg-
kelsen viste - i tillegg til subakutte infarktforand-
ringer og okklusjon av a. cerebri posterior pd
venstre side - to stenotiske partier i a. cerebri

posterior pd hayre side samt utbredte forandrin-
ger i hvit substans og enkelte eldre lakuncere
infarkter:

Var pasient hadde altsa et kortikalt hjerne-
infarkt forarsaket av en okklusjon i venstre
a. cerebri posterior og infarktforandringer
tilsvarende dette kargebetet. Siden det ogsa
var flere stenoser i hgyre a. cerebri posterior,
var vi usikre pa om det kunne foreligge en
uvanlig bakenforliggende drsak, for eksempel
vasospasme eller vaskulitt. Etter en totalvurde-
ring valgte vi derfor d avsta fra trombektomi.

Det var nd avklart at pasienten ikke var kandidat
for akutt slagbehandling. Hun startet i stedet med
sekundcerprofylaktisk behandling med acetyl-
salisylsyre 75 mg x 1 per os og forble innlagt for
utredning av bakenforliggende drsak. Utrednin-
gen omfattet ultralyd av halskar, 72-timers tele-
metri og transtorakal ultralyd av hjertet. Disse
undersgkelsene viste normale funn. Blodpragvene
viste LDL-kolesterolverdi pd 4,2 mmol/L (anbefa-
lingen er < 1,8 mmol/L ved hjerneinfarkt), men
ellers avdekket de ingen typiske cerebrovasku-
leere risikofaktorer som forhayet blodglukose eller
gvrige unormale lipidparametere. Det hgye blod-
trykket ved innkomst normaliserte seg spontant
ilgpet av innleggelsen.

En vanlig inndeling av drsaker til hjerne-
infarkt er kardioembolisme, storkarsykdom,
smakarsykdom og sjeldnere arsaker. Om man
ikke kan pavise en drsak, kalles det kryptogent
hjerneinfarkt. Telemetri og ultralyd ga ikke
holdepunkter for at hjerneinfarktet var embo-
lisk. Utbredte forandringer av hvit substans
og lakuneere infarkter pa MR-undersgkelsen
kunne derimot tyde pa aterosklerotisk sma-
karsykdom. Pasienten hadde ugunstig LDL-
verdi og var i 60-drene (risikoen for hjerne-
infarkt pker med alderen).

Utredningen paviste ingen andre ateroskle-
rotiske risikofaktorer som hypertensjon eller
diabetes mellitus, og pasienten hadde aldri
roykt. Stenosene i hgyre a. cerebri posterior
kunne vaere aterosklerotiske tandemstenoser,
men segmentale stenoser (kaliberveksling)
fordrsaket av vaskulitt eller reversibelt vaso-
konstriksjonssyndrom var ogsa en mulighet.
Derfor ble pasienten i lgpet av innleggelsen
ogsa utredet for sjeldnere drsaker til hjerne-
infarkt.

Blodpraver for trombofili, revmatologiske auto-
antistoffer og genetiske undersgkelser for arvelige
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hjernekarsykdommer var alle negative. Dagen
etter ble det gjennomfprt en ny MR caput med
svart blod (black blood)-sekvenser av karveg-
gene, som viste kontrastoppladning i karveggene
forenlig med aterosklerose, men ikke vaskulitt
eller reversibelt vasokonstriksjonssyndrom.

Siden utredningen hittil talte imot vaskulitt
eller annen inflammatorisk sykdom, avsto vi
fra spinalpunksjon. Vi vurderte muligheten
for en arvelig arsak til hjerneinfarkt: cerebral
autosomalt dominant arteriopati med subkor-
tikal infarsering og leukoencefalopati (CADA-
SIL), som forarsaker utbredt smakarsykdom
og kognitiv svikt i ung alder (1). Tilstanden
affiserer ofte fremre del av temporallappene
og capsula externa, og det passet ikke med
lesjonene vdr pasient hadde. Tilstanden ble
endelig utelukket med genetisk underspkelse.

Den supplerende utredningen ga altsa ikke
holdepunkter for sjeldnere arsaker til hjerne-
infarkt. Den sannsynlige forklaringen var der-
for at hjerneinfarktet skyldtes storkarsykdom
med aterosklerotisk betinget stenose i venstre
a. cerebri posterior. Utredningen kunne ikke
skille mellom suksessive infarkter (f.eks. for-
utgdende arterie-til-arterie-embolisering) eller
infarktprogrediering fordrsaket av storkar-
okklusjon.

Ved utskrivning etter 11 dager var det delvis be-
dring av tale og av kraft i hgyre hdnd, men uen-
drede sensoriske utfall. I tillegg til acetylsalisyl-
syre startet hun med atorvastatin 40 mg x 1i tab-
lettform, og hun ble henvist til synspedagog.

Etter tre mdneder ble pasienten innlagt til kon-
troll ved regionssykehuset. Hun merket fortsatt
redusert synsfelt mot hgyre og redusert sensibili-
tet i hgyre hdnd. Talevanskene hadde blitt litt
bedre. Synsrehabilitering var pabegynt, og hun
hadde trent mye pé d gjenkjenne enkeltbokstaver
og dagligdagse objekter. Hun var spesielt glad for
at hun igjen kunne beundre blomstene i hagen
sin. Fortsatt klarte hun ikke d lese, men horte i
stedet pd lydboker.

Ved screening for kognitiv svikt med Montreals
kognitive evalueringsskala (Montreal Cognitive
Assessment Scale, MoCA) skdret pasienten 11/30,
som indikerte kognitiv svikt (= 26 regnes ofte som
normalt, mens lavere skar indikerer redusert kog-
nitiv funksjon). MoCA-resultatet ga mistanke om
kognitiv forverring siden forste innleggelse. Det
ble derfor gjort ytterligere utredning med spors-
mdl om det likevel foreld en progredierende syk-
dom, for eksempel vaskulitt eller nevrodegenera-
tiv tilstand.
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Spinalpunksjon ble nd utfert. Den viste nor-
male funn av celletall, glukose og proteiner samt
negative antistoffer for borreliose, syfilis, nevro-
trope virus og hiv. Biomarkgrer for nevrodegene-
rativ sykdom viste lett redusert f-amyloid 772 ng/L
(referanseomrdde > 900), men normalt total-tau
(161 ngjL) og fosforylert tau (13 ng/L). Det ble etter
hvert ogsd gjennomfort en poliklinisk fluorode-
oksyglukose-positronemisjonstomografi (FDG-
PET). Denne viste — i tillegg til sekvele etter infark-
tet — redusert metabolisme i frontale, parietale
og temporale omrdder pd venstre side.

Analyse av cerebrospinalvaesken ga heller ikke
holdepunkter for vaskulitt. FDG-PET tydet
derimot pa bade vaskuler og nevrodegenera-
tiv sykdom. Utbredelsen av redusert metabo-
lisme kunne gi mistanke om Alzheimers syk-
dom med asymmetrisk degenerasjon. Alter-
nativt kunne funnene vere forenlig med
primeer progressiv afasi, et klinisk syndrom
med gradvis gkende afasi og kognitiv svikt.
Pasientens afasi kunne imidlertid ogsa tilskri-
ves hjerneinfarktet. Hun hadde dessuten lett
redusert B-amyloid, som kan ses ved flere
nevrodegenerative sykdommer, blant annet
tidlig Alzheimers sykdom (2). For & kartlegge
synsforstyrrelsene ble det ogsa gjennomfart
en nevrooftalmologisk vurdering i lppet av
kontrolloppholdet.

Det var fremdeles ikke mulig d undersgke visus
pd vanlig mdte, men ved at pasienten pekte pd
de riktige bokstavene i stedet for & navngi dem,
ble visus malt til 0,25 pd det amblyope hayre gyet
0g 0,8 pd det venstre gyet. Donders’ prove viste
fortsatt et homonymt synsfeltutfall mot hoyre.
Ved undersgkelse med Birmingham Object Recog-
nition Battery, en mdlrettet test for objektagnosi,
var det vanskeligere for henne d gjenkjenne figu-
rer som var overlappende enn ikke-overlappende
(figur1). Da hun ble vist Navon-figurer, en test for
simultanagnosi, var hun i stand til d se at flere
mindre bokstaver til sammen dannet en stor bok-
stav (figur 1). Vi viste henne ogsd et maleri av
Giuseppe Arcimboldo (figur 2). Hun gjenkjente
da umiddelbart et ansikt, men ikke at det var satt
sammen av gronnsaker og frukter. Blomstene
gjenkjente hun imidlertid, som i sin egen hage.

Var pasient hadde altsd en kombinasjon av
homonym hemianopsi og objektagnosi.
Omfanget av hennes visuelle problemer ble
forst erkjent ved kontrolloppholdet, men de
kunne knyttes til det opprinnelige hjerne-
infarktet i tid og lokalisasjon. Utredningen for

nevrodegenerativ sykdom var pa sin side ikke
konklusiv.

Diskusjon

Pasienten i var kasuistikk hadde symptomer
og funn som fgrte til utredning av bade uvan-
lige drsaker til hjerneinfarkt og av nevrodege-
nerativ sykdom. Et sentralt symptom var en
plutselig fplelse av at det var noe galt med
synet. Undersgkelsene avdekket hgyresidig
homonym hemianopsi, men ogsa objekt-
agnosi i det gjenvaerende synsfeltet. Dette illu-
strerer det komplekse samspillet mellom
oynene og hjernen.

Oksipitallappene er hjernens hovedsenter
for synstolkning, men omrader i temporal- og
parietallappene, og til en viss grad frontallap-
pene, bidrar ogsa. Oksipitallappenes primeere
synsomrade (V1) mottar mesteparten av den
visuelle informasjonen fra gynene (figur 3) (3).
Omradene neer V1 er av «lavere orden» og er
sentrale i tolkningen av elementeere visuelle
egenskaper som lysstyrke, kontrast og kon-
turer. Som fplge av synsbanens inndeling av
visuell informasjon vil skade pa Vi gi homo-
nyme synsfeltutfall. Fra V1 sendes informa-

Figur 2 Maleriet Vertumnus av Giuseppe Arcimboldo
fra1591. En person med simultanagnosi vil ha vansker
med d se at grennsakene, fruktene og blomstene til
sammen danner et portrett (av keiser Rudolf II).
Kilde: Wikimedia commons.
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Objektagnosi

Figur 3 Hjernens synsomrader og eksempler pa visuell agnosi som kan forekomme ved skader i disse omradene.
Produsert av artikkelforfattere basert pa PALS-B12, et elektronisk hjerneatlas (4). Simultanagnosi = manglende evne
til & oppfatte mer enn ett objekt om gangen; akinetopsi = manglende gjenkjennelse av bevegelser; prosopagnosi =
manglende gjenkjennelse av ansikter; topografagnosi = manglende gjenkjennelse avlandemerker; objektagnosi=
manglende gjenkjennelse av objekter; akromatopsi = cerebral fargeblindhet; aleksi uten agrafi=lesevansker uten
skrivevansker. Ulike omrader i den ventral stremmen inngar i de forskjellige undertypene av objektagnosi (3).

Illustrasjon: Jeanette Engqvist [ lllumedic.

sjonen videre til assosierte synsomrader av
«hgyere orden» (V2-V8), og sykdom eller skade
av disse omrddene kan svekke evnen til & be-
arbeide visuell informasjon uten at dette
direkte skyldes problemer med synet eller
den kognitive funksjonen (3). Dette fenome-
net kaller vi visuell agnosi.

Visuell agnosi gir et fascinerende innblikk
i hjernens perseptive prosesser og hvor avhen-
gig vi er av at disse fungerer. Var visuelle opp-
levelse av verden skapes i spesialiserte hjerne-
omrdder for orientering og gjenkjennelse av
former, ansikter, farger og bevegelser. Disse
synsomradene kan inndeles i to funksjonelle
baner (3): den ventrale strommen («hva»-
banen), som leder til temporallappene og
omrdder som gjenkjenner objekter, og den
dorsale strammen («<hvor»-banen), som leder
til parietallappene og omrader som tolker
objekters romlige orientering og bevegelse.

Vdr pasient hadde en forstyrrelse i den ven-
trale strammen som forarsaket objektagnosi.
Objektagnosi kan inndeles i apperseptive og
assosiative former (3). Ved apperseptiv objek-
tagnosi mangler evnen til a gjenkjenne selv
grunnleggende visuelle egenskaper ved ob-
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jekter. Ved assosiativ objektagnosi, som forela
hos var pasient, oppfattes et helhetlig objekt,
men det kan ikke gjenkjennes eller navngis.
Personer med assosiativ objektagnosi kan i
motsetning til dem med apperseptiv agnosi
kopiere tegninger eller utpeke identiske figu-
rer (3). I trad med dette klarte var pasient a
gjennomfere en visustest ved & peke pa riktig
bokstav i stedet for & navngi den.

Assosiativ objektagnosi kan omfatte mang-
lende gjenkjennelse av alle typer objekter
eller ramme spesifikke funksjoner, for eksem-
pel prosopagnosi (manglende evne til & gjen-
kjenne ansikter). Var pasient gjenkjente ansik-
ter, men anga vedvarende leseproblemer, ogsa
kalt aleksi. Lesing er en sammensatt oppgave.
Ett ledd er visuell gjenkjennelse av bokstaver
og ord, og ved ren aleksi er denne egenskapen
isolert forstyrret. Ved aleksi med agrafi (lese-
og skrivevansker) rammes ogsa evnen til a
skrive, ofte med samtidig taleforstyrrelse,
afasi, slik var pasient hadde (5).

Pasienter som rammes av forstyrrelser i den
dorsale stremmen, kan oppleve andre former
for visuell agnosi: akinetopsi (manglende
evne til & oppfatte objekter i bevegelse) eller

simultanagnosi (manglende evne til & opp-
fatte mer enn ett objekt av gangen eller er-
kjenne at enkeltobjekter kan utgjgre en stgrre
enhet) (6). Var pasient hadde ingen vansker
med & gjenkjenne Navon-figurer eller male-
riet av Giuseppe Arcimboldo, noe som tydet
pa bevart funksjon i den dorsale strgmmen.
Oppsummert hadde var pasient et hjerne-
infarkt som bade kunne forklare hgyresidig
hemianopsi (affeksjon av V1 i venstre oksipi-
tallapp) og objektagnosi (affeksjon av den
ventrale stremmen i venstre temporallapp).
De akutte synsforstyrrelsene kunne dermed
knyttes til hjerneinfarktet, bade tidsmessig og
anatomisk, og var sannsynligvis ikke uttrykk
for en eventuell nevrodegenerativ sykdom.
Denne vurderingen hadde stor betydning,
fordi Alzheimers sykdom er den nest van-
ligste arsaken til visuell agnosi - etter nettopp
hjerneinfarkt (3). Posterior kortikal atrofi er
ogsa en variant av Alzheimers sykdom som
kan debutere med visuell agnosi (7). Utrednin-
gen for nevrodegenerativ sykdom var pa sin
side ikke konklusiv, og anbefalingen ble der-
for aktiv oppfelging pd lokalsykehuset.
Gjennom folkeopplysning som Prate, smile,
lpfte-kampanjen oppfordres alle til umiddel-
bar kontakt med helsevesenet ved symptomer
pa hjerneslag. De visuelle plagene til vdr pa-
sient vekket imidlertid ikke mistanke om
dette (det er heller ingen «se» i kampanjen).
Det var forst tre dager senere, da et suksessivt
infarkt eller infarktprogrediering medforte
ustphet, taleforstyrrelse og forvirring, at
symptomene ble gjenkjent. Hun falt dermed
utenfor tidsvinduet for akuttbehandling.
Denne kasuistikken viser at kjennskap til
visuell agnosi og klinisk-anatomisk korrela-
sjon har nytteverdi for bade tidlig og presis
diagnostikk. Tverrfaglig samarbeid mellom
oftalmolog, ortoptist, nevrolog og nevropsy-
kolog kan i slike tilfeller veere verdifullt.

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

Mottatt 13.3.2023, forste revisjon innsendt 1.6.2023,
godkjent 3.8.2023.
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Kostnadseffektivitetsanalyse:
et rammeverk for prioriteringskriteriene

Norge har lenge hatt en dpen
offentlig debatt rundt priorite-
ring i helsetjenesten. De gjel-
dende prioriteringskriteriene
er nytte, ressursbruk og alvor-
lighet. Disse operasjonaliseres
gjennom kostnadseffektivitets-
analyser.

I Norge ble prioritering for alvor satt pa agen-
daen i1987 med Lgnning-utvalget (1). I pafgl-
gende utvalg, som Lgnning Il-utvalget, Nord-
heim-utvalget, Magnussen-gruppen og Blank-
holm-utvalget, ble det lagt foringer for, og
gjennom Prioriteringsmeldingen bestemt, at
kriteriene som skal legges til grunn ved prio-
ritering i spesialisthelsetjenesten og i de kom-
munale pleie- og omsorgstjenestene, er nytte,
ressursbruk og alvorlighet (2).

Nyttekriteriet gir et tiltak prioritet nar den
forventede nytten av tiltaket, sammenliknet
med dagens praksis, gker. Nytte vurderes ut
fra om kunnskapsbasert praksis tilsier at til-
taket kan gke pasientens livslengde ogjfeller
livskvalitet, og mdles i kvalitetsjusterte levedr
(quality adjusted life years, QALYs).

Ressurskriteriet gir et tiltak prioritet jo min-
dre ressurser tiltaket legger beslag pa, sam-
menliknet med dagens praksis. Ressursbruk
madles i monetare enheter (f.eks. norske kro-
ner).

Alvorlighetskriteriet gir et tiltak gkt prioritet
jo mer alvorlig en tilstand er. Alvorlighet ma-
les i absolutt prognosetap, det vil si i antall
gode levear tapt som fplge av for tidlig ded
og/eller redusert livskvalitet. Alvorlighet ma-
les i tapte QALYs.

Prioriteringskriteriene skal vurderes samlet.
Jo mer alvorlig en tilstand er, eller jo stgrre
nytte et tiltak har, desto hgyere ressursbruk
kan aksepteres.

Kostnadseffektivitetsanalyse
Kostnadseffektivitetsanalyse er en operasjo-
nalisering av prioriteringskriteriene og bestar
av et analytisk rammeverk. Dagens praksis er
alltid komparator i kostnadseffektivitetsana-
lyser.

Vi illustrerer med et eksempel: En pasient-
gruppe behandles med dagens praksis, tiltak
A. Nar et nytt tiltak, tiltak B, blir tilgjengelig,
skal nytte, ressursbruk og alvorlighet evalue-
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Dagens praksis (A) B Nytt tiltak (B)

Inkrementell kostnad

A

Hoyere betalingsvillighet
(alvorlighet)

Lavere betalingsvillighet
(alvorlighet)

»

A

»

Inkrementell effekt

Figur 1 Kostnadseffektivitetsplan viser dagens praksis i origo, inkrementell kostnad (kostnad B-kostnad A) pa
y-aksen, inkrementell effekt (QALYs B - QALYs A) pa x-aksen (4). De diagonale linjene indikerer betalingsvillighet

som varierer med alvorlighet (3).

res for at beslutningstageren skal kunne be-
svare spgrsmalet: Skal vi fortsette med tiltak
A eller innfgre tiltak B?

For & besvare spgrsmadlet ma QALYs og res-
sursbruk for tiltak A og B identifiseres for en
relevant tidsperiode. En relevant tidsperiode
defineres som sa lenge det er forskjell i nytten
ogleller ressursbruken mellom tiltak A og B.
I eksempelet antar vi en tidsperiode pa to ar.

For & estimere QALYs males den helserela-
terte livskvaliteten til pasientene som far til-
tak A og B pa flere tidspunkt innen den gitte
tidsperioden, som ved oppstart av interven-
sjonen (baseline), etter en mdned, tre mane-
der, ett ar og to ar. Helserelatert livskvalitet
males pa en skala fra o til 1, hvor 0 represen-
terer ded og 1 representerer perfekt helse. I
den samme tidsperioden males livslengde.
Helserelatert livskvalitet og tid i live brukes
for 4 estimere QALYs. Ett ar i perfekt helse er
lik én QALY.

For & estimere ressursbruk kvantifiseres de
ressursene pasientene far ved tiltak A og B,
som for eksempel antall behandlinger pa
sykehus eller antall besgk hos fastlegen i to-

arsperioden. Den samlede ressursbruken
verdsettes ved enhetspriser, f.eks. prisen for
en behandling pa sykehus eller prisen for et
besgk hos fastlegen.

Deretter estimeres inkrementell kostnads-
effektivitetsratio (IKER):

kostnad B - kostnad A
IKER =
QALYs B-QALYs A

Ratioen viser kostnaden per vunnen QALY
av tiltak B sammenlignet med tiltak A.

Hvis IKER er lavere enn betalingsvilligheten,
ansees tiltak B som kostnadseffektivt. Beta-
lingsvilligheten varierer med alvorlighetsgra-
den av tilstanden som behandling A og B skal
bedre. Alvorlighet males i absolutt prognose-
tap definert som gjennomsnittlig antall gjen-
veerende QALYs hos den generelle befolknin-
gen minus pasientgruppens forventede gjen-
vaerende QALYs gitt dagens praksis. Ved la-
veste alvorlighet (absolutt prognosetap pa
0-3,9 QALYs) er det foreslatt en betalingsvillig-
het pa 275 000 norske kroner per QALY og ved
hoyeste alvorlighet (absolutt prognosetap pa
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20+ QALYs) er det foreslatt en betalingsvillig-
het péd 825 000 norske kroner per QALY (3).

Kostnadseffektivitetsplanet

IKER og betalingsvillighet kan lettere forstas
i et kostnadseffektivitetsplan (Figur 1) (4).
I kostnadseffektivitetsplanet er dagens praksis
A origo, y-aksen viser inkrementell kostnad
og x-aksen viser inkrementell QALYs av tiltak
B, sammenlignet med tiltak A: det vil si IKER.

[ en situasjon hvor tiltak B krever mer res-
surser og har lavere nytte (nordvest i kost-
nadseffektivitetsplanet) er tiltaket ikke kost-
nadseffektivt. Hvis tiltak B krever mindre
ressurser og har hgyere nytte (sgrost i kost-
nadseffektivitetsplanet), er tiltaket kostnads-
effektivt. Hvis tiltak B krever mindre ressurser
og gir lavere nytte (sgrvest) eller krever mer
ressurser og gir hgyere nytte (nordgst), er til-
taket kostnadseffektivt om IKER er under be-
talingsvilligheten (diagonal linje).

I eksempelet ville tiltak B ha blitt ansett som
kostnadseffektivt om tilstanden var alvorlig
(heyere betalingsvillighet), men ikke kost-
nadseffektivt om tilstanden var mindre alvor-
lig (lavere betalingsvillighet).

Alle prioriteringskriteriene er dermed sam-
let i kostnadseffektivitetsplanet: nytte pa x-
aksen, ressurs pa y-aksen og alvorlighet i dia-
gonallinjen.
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MAGASIN

INTERVJU

Den fantastiske
Mikkel Rev

Smilet er lurt og rekken av rampestreker lang. Det er ogsd karrieren, men lege og jurist Aslak Syse
pdstdr at han alltid bare har gnsket d veere nest best.

ed et litt sammenknepet
blikk og et reveaktig, men
vennlig smil star Aslak Syse
utenfor restaurant Lorry
i Oslo med en rgd, solbleket
caps. Han har kjort rett fra
sommerhytta til vart mgte og lurer na pa
om vi skal sitte inne eller ute. Men fgrst ma
han ta en telefon og ordne en resept til noen
han kjenner. 1968-generasjonens kanskje
best utdannede ga seg etter 20 dr som klini-
ker for a bli jurist. Na praktiseres legegjer-
ningen bare for familie og nere venner.
- Etter sa mange ar som kliniker, savner du
a veere lege?

- Svaret pa det er at jeg stort sett hele mitt
liv har syntes at det har veert best & drive
med det jeg driver med til enhver tid. Folk
fra jussen spgr om jeg angrer pa at jeg var
lege i sa mange ar. Nei, det gjor jeg slett ikke.
Jeg hadde mange fine ar som lege.

Han var pa vei til & bli kirurg, men unn-
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gikk spesialiteten for a slippe a havne i en
éndelt vaktturnus ved Kirkenes sykehus der
han bodde med familien. Etter mange ar
som overlege i psykisk helsevern for psykisk
utviklingshemmede (HVPU) ble han opptatt
av velferdsrett og begynte pa jusstudier.

-Jeg hadde jobbet lenge som lege, med
politikk og kultur. I fire ar var jeg leder
i Finnmark SV, men hadde ogsa veert sma-
barnsfar i mange ar da jeg bestemte meg for
a starte pa jussen i godt voksen alder. Det
a da skulle hevde seg i konkurranse med
dem som aldri hadde veert utenfor juridisk
fakultet de siste 20 ara var en spesiell utfor-
dring. Det er vel den gangen jeg har vaert
mest i tvil om jeg hadde spent buen for
heyt, medgir 77-dringen. Han ser et gyeblikk
alvorlig ut, men det lure smilet og det smale
blikket er raskt pa plass.

- Det ville ha passa mitt gemytt ganske
darlig a tutle til sia og kanskje havne som
byrakrat i en eller annen kommune.

- Er du elitistisk?

- Nei, men jeg liker a vaere nesten best.
Hvis jeg er nesten best, er det greit nok. De
beste er for flinke. I idrett satsa jeg alltid pa
a veere nederst i den beste tredjedelen. I det
sjiktet har man trent bra og gjort en avvei-
ning mellom innsats og utbytte, konklude-
rer Syse. Han har selvsagt drevet med fri-
idrett ogsa - og lgpt maraton pa to timer
og femti minutter. Blank.

Hinderlgp pa Nozinan

Om utbyttet var godt nok i forhold til innsat-
sen den gangen han Ipp 3 000 meter hinder
pd 25 mg Nozinan, er likevel tvilsomt. Histo-
rien er legendarisk. Ildddpen for turnusleger
pa Kirkenes sykehus 11974 var 4 ta med en
blgtkake som paskjgnnelse til kollegene
etter den forste appendektomien. Aslak Syse
og turnuslegen ved sykehuset, som ogsa var
en god barndomsvenn, hadde veert konkur-
renter i mange dr. Etter 4 ha operert ut sin
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forste appendix sammen med Syse serverte
barndomsvennen hjemmelaget kake dagen
etter inngrepet - slik tradisjonen var. Han la
bare til en liten overraskelse, vel vitende om
at han skulle konkurrere med Syse i hinder-
lpp litt senere pa ettermiddagen.

- Jeg husker at han hadde pyntet kaka med
non stop. Det var noen veldig fine og store
rosa, forteller Syse. Men det var ikke non stop
over hele - Syses kakestykke var pyntet med
en 25 mg tablett med det beroligende lege-
middelet Nozinan. Syse spiste bade kakestyk-
ket og det han trodde var en rosa non stop,
og lop likevel sine 3 000 meter.

-Jeg kunne jo ikke finne pd a tru at de
hadde gjort noe sant. Jeg fglte meg litt rar,
husker Syse. Det viktigste var likevel & vinne
over vennen. Det gjorde han.

- Noen provde a gi meg utfordringer jeg
ikke skulle téle.

Men sd borer han det smale blikket
i undertegnede:

- Du, dette her ma ikke bli en sann anek-
dotisk greie!

Akkurat den oppfordringen er det vanske-
lig a folge. Undertegnedes mor var kjereste
med Syse pa 1960-tallet og internt snakkes
det fremdeles om den gangen han besgkte
familiehytta pa Serlandet. Hytta var nymalt
og pyntet med en livbgye i samme farger
som hytta med stedsnavnet «<Ronna» malt
med glade og sirlige bokstaver. Etter Syses
visitt hadde o-en fitt en strek over seg, og
hytta hadde plutselig fatt et litt mindre
idyllisk navn. Hyttas eier og undertegnedes
morfar var politimester og ikke av den lat-
termilde typen, men Syse har aldri veert
spesielt redd for autoriteter.

En annen verserende historie er at Syse
en gang fikk det for seg at bjgrneskinns-
luene til de danske soldatene foran Amalien-
borg slott i Kebenhavn skulle sprayes med
deodorant. Som tenkt, sa gjort. Og det ble
ikke godt mottatt:

- Vi skulle spille konsert med Medicinsk
Paradeorchester, og vi var godt forberedt.
Jeg var dirigent og prevde a si at vi derfor
ikke kunne kastes ut, men det hjalp ikke.
Hele orkesteret ble paelma ut, minnes Syse.

Her kommer guttemusikken
Medisinstudiet syntes han egentlig var litt
kjedelig og livsfjernt, sa han tok ett ar «fri»
11968 og tok mellomfag idéhistorie og
grunnfag musikk. Samme semester som
han skulle ta en musikalsk opptakspreve,
dode faren, og han motte til prgven dérlig
forberedt. Han skulle spille et klaverstykke
og synge en romanse. Pa klaver hadde han
valgt seg «Til varen» av Grieg, men sangen
var det verre med.

- Hvilken romanse har du gvd inn? spurte
opptakskomiteén. Jeg har ikke gvd inn noen
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ASLAK SYSE

Cand.mag. (idéhistorie, musikkvitenskap,
sosiologi mellomfag og kriminologi grunn-
fag), 1971

Cand.med., 1972

Lege ved Kirurgisk avdeling, Kirkenes syke-
hus, 1973-80

Overlege i helsevern for psykisk utviklings-
hemmede, Finnmark, 1981-88

District Medical Officer i Mutoko, Zimbabwe,
1984-85

Dr.jur., 1996

Professor i rettsvitenskap fra 1997

Leder i Likestillings- og diskriminerings-
nemnda 2005-09

Instituttleder, institutt for offentlig rett,
2010-13

Norsk representant i European Commission
against Racism and Intolerance, 2013-22

Medlem i Sannhets- og forsoningskommi-
sjonen 2018-23

romanse, svarte jeg, men jeg kan synge «Her
kommer guttemusikken». Den kunne jeg
godt fra Medicinsk Paradeorchaester, sa den
sang jeg med stor innlevelse. De dro pa smile-
bandet, men slapp meg inn, forteller han.

Jussprofessoren innrgmmer at han tidvis
kan ha veert preget av protestatferd. Under
Alta-aksjonene i 1981 mot storskala vann-
kraftutbygging havnet han ett dogn pa
glattcelle. Forelegget henger pd veggen
hjemme som et verdig diplom.

-Ja, det er jeg stolt av. Jeg var pa rett plass
pa rett tid, folte jeg.

- Hva tenker du om Alta-saken i dag?

- Det er veldig fint at du spgr om det! For
na kan jeg endelig fa pd trykk noe jeg har
lengtet etter 4 si: nemlig at det er for galt
at Gro Harlem Brundtland ferst fikk veldig
honngr fordi hun gjennomfgrte utbygginga
og sa fikk hun honngr fordi hun angra pa
det. Hun fikk bade i pose og sekk i samme
sak. Droyt, synes den tidligere aksjonisten.

Anarkistisk livsholdning
Aslak Syse har et karakteristisk sprak med
tydelige a-endelser, mye diftonger og en type

Foto: John Trygve Tollefsen

uidentifiserbar slang. Han snakker ikke
typisk Vinderen-sosiolekt, stedet han faktisk
vokste opp.

- Nei, den maten d snakke pa fjerna jeg
meg tidlig fra for  skuffe familien, forteller
han med et bredt smil.

- Jussprofessor Tove Stang Dahl leerte meg
likevel at jeg matte skrive mer konservativt.
Det viste seg at den skriftlige syntaksen min
ikke helt kledde talespraket mitt. Det var et
klokt rad. Men jeg er veldig forngyd med at
jentan (dgtrene og kona, red. anm.) snakker
nordnorsk. De er jo fadt og har gétt pa skole
der, oppgir Syse. Hans egne familiergtter er
pa farssiden fra et lite klyngetun pa Vestlan-
det. Garden het Syse og la i Ulvik i Hardan-
ger. Faren var jurist og jobbet i rederi. Men
hvis noen trodde han til slutt begynte pa
juss for & ga i sin fars fotspor, tar de feil.

- Jeg passet pa & begynne pa jussen etter
at han var ded, forteller Syse og legger til:

- Den gleden skulle han ikke fa!

Aslak Syse ler, men utfyller med alvor:

- Vi hadde et kjipt forhold. Han var preste-
senn og styrte huset med for hard hand.

- Det er vanskelig a vokse opp i skyggen av
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«Detervanskeligd vokse opp
iskyggenavHolmenkolldsen.
Dettar sin tid d normaliseres.
Du faren protestglede for du
faller tilro og er fornpyd med
degsjal»

Holmenkollasen. Det tar sin tid & normalise-
res. Du far en protestglede for du faller til ro
og er forngyd med deg sjol, sier Syse og
pauser litt.

-Han var streng?

- Streng synes jeg ikke er sd gaerent, men
far min var veldig regelstyrt.

- Du virker ikke som du liker at andre skal
bestemme hvilke regler du skal fglge?

- Nei! (latter).

Det viktigste han leerte hjemmefra var
altsa a ikke la seg styre. Ikke av noen.

- Det var nok ikke tilfeldig at jeg ble valgt
inn for Anarkistisk universitetslag pa Stu-
denttinget, kommenterer han og smiler sitt
beste revesmil:
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- Jeg har alltid hatt en anarkistisk livshold-
ning, men med stor grad av selvkontroll.

Sd hvorfor far vi assosiasjoner til Roald
Dahls hovedkarakter i fortellingen om den
fantastiske Mikkel Rev? Til 70-drsdagen hans
laget kollegene et festskrift med folgende
tittel: «cand.mag,, cand.med., cand.jur,
cand.alt». Eller med andre ord: irriterende
suveren.

I innledningen skriver forfatterne at Syse
er raus og engasjert, men kompromisslgs.

- Jeg har alltid veert eerlig og tydelig. Da jeg
var aktuell som instituttbestyrer pa Institutt
for offentlig rett, advarte jeg dem om at jeg
var en tvangsnevrotiker og at det ville bli
orden pa butikken hvis de skulle ha meg.
De valgte meg likevel, forteller Syse.

- Du tenker at du er en tvangsnevrotiker,
altsd?

- Jeg tenker ikke at jeg er det. Jeg er det.
Men godt skjult.

Tjen folket og bli klokere

Prinsippene «tjen folket» og «bli klokere»
har veert en ledetrdd for hele karrieren. Som
nestor innen helsejuss etablerte han faget

velferdsrett. Han har ogsa veert leder for
landets forste likestillings- og diskrimine-
ringsnemnd. Engasjementet for de svakestes
rettigheter gjorde at han allerede som medi-
sinstudent ble leder for Norsk forening for
kriminalreform (KROM), som ble stiftet
11968. Kriminologiprofessorene Nils Christie
og Thomas Mathiesen var faglige forbilder
som han ogsa hadde gleden av a jobbe med
da han etter hvert ble ferdig jurist.

- Christie var opptatt av vanlige folk,
langhadra livsstil og hadde stor toleranse.
Han forsto mye av samfunnet. Thomas var
kanskje mer en aktivist, sier Syse. De to
professorene var begge norske intellektuelle
som ikke var redde for & ga mot stremmen.
Kanskje ikke sa ulike Syse selv?

- Christie gjorde det pa sin milde mate.
Jeg har alltid mattet larme litt mer.

- Har du padratt deg mange fiender opp
igjennom?

-Jeg har helt sikkert krenka mange, men
jeg kommer ikke pa noen na. Jeg tror ikke
det handler om at jeg ikke har observasjons-
evne, men folk fleiper med at jeg ikke har
injurierende kraft.

De feerreste er nok likevel klar over at til
tross for en vital framtoning var han alvorlig
syk under arbeidet med rapporten til Sann-
hets- og forsoningskommisjonen. Rappor-
ten ble lagt fram i sommer, og Syse hadde
da som eneste medlem en seruttalelse
som rettet seg mot deler av rapporten. Der
papekte han at selv om han stilte seg bak
rapporten, mente han at den var bade «bak-
tung og alderstung» og at det manglet noen
viktige hensyn. I sitt 77. &r framstar han
derimot selv verken som baktung eller
alderstynget. Han avviser at kreftsykdom-
men har gjort at han grubler mer.

- Nei. Jeg er en enkel sjel. Jeg er godt for-
neyd. Jeg har veert ordentlig dedssjuk, ikke
sant. Grent kort til alle tjenester. Mange som
opplever alvorlig sykdom, har fatt mange
kloke tanker og nytt syn pa livet. Jeg har ikke
fatt noen nye tanker om livet. Jeg er bare
forngyd med at jeg er tilbake der jeg var.
Ikke én eneste ny klok tanke, men jeg er
sveert forngyd med den jobben de har gjort
- og gjor - pa Ullevdl sykehus, sier Syse og
legger til:

-Jeg er egentlig mer lei meg over a skulle
miste muligheten til & se barnebarna, mer
enn jeg er redd for & d¢. Jeg har hatt et jevlig
alreit liv. Jeg kan egentlig ikke forvente sa
veldig mye mer enn det jeg har hatt, opp-
summerer Syse.

CHARLOTTE LUNDE
charlottelunde@me.com
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DUPIXENT® (dupilumab) er indisert til
behandling av moderat til alvorlig atopisk
dermatitt hos voksne og ungdom 212 ar som er
aktuelle for systemisk behandling. Behandling
av alvorlig atopisk dermatitt hos barn 26-11 ar,
som er aktuelle for systemisk behandling.?

220Z/01 O'TA 877002C-ON-LVIN

| RASKOG LANGVABIG b SIKKERHETSPROFIL ENKEL OPPSTART?

EFFEKT OPP TIL 4 AR £ Sikkerhetsprofil undersgkt % Krever ingen lab monitorering?
Vedvarende forbedring av klge, :_ 4 opp til 4 ar hos voksne med Valg mellom ferdigfylt sprgyte
EASI, og DLQI opp til 4 ar, med atopisk eksem?*? eller autoinjektor*2
rask innsettende effekt etter Dupixent er godkjent til
forste dose!® pasienter med alvorlig atopisk

dermatitt fra 6 ar?

* Dupixent (dupilumab) 200 mg og 300 mg, opplasning i en ferdigfylt sprayte og ferdigfylt penn. Den ferdigfylte pennen med dupilumab er ikke beregnet til bruk hos barn under 12 ar.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: De vanligste bivirkningene er reaksjoner pa injeksjonsstedet, konjunktivitt, blefaritt og
hodepine. Pasienter som bruker Dupixent mot alvorlig atopisk dermatitt og som har komorbid astma skal ikke justere eller
avbryte astmabehandling uten samrad med lege. Forsiktighet bgr utvises hos pasienter med astma, ved helmintinfeksjon,
systemisk overfglsomhet og/eller vedvarende konjunjtivitt og keratitt. Pasienter bgr rades til 3 rapportere nyoppstatte eller
forverrede gyesymptomer til helsepersonell.?

EASI: exema area and severity index, DLQI: Dermatology Life Quality Index

Referanser: 1. Beck LA, et al. Dupilumab Provides Acceptable Safety and Sustained Efficacy for up to 4 Years in an Open-Label Study of Adults with Moderate-to-Severe Atopic
Dermatitis. Am J Clin Dermatol. 2022; 23: 393-408. 2. Dupixent preparatomtale kap 4.1-4.8 02.09.2022. 3. Dupixent preparatomtale kap. 5.1 02.09.22.

Dosering: Atopisk dermatitt: Voksne: 600 mg (2 injeksjoner a 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Ungdom 212-17 &r: over 60 kg: som voksen, under 60 kg:
400 mg (2 injeksjoner a 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2.uke. Barn 26-11 ar: 15-60 kg: 300 mg pa dag 1 og 300 mg pa dag 15 ved oppstart, etterfulgt av 300 mg
hver 4.uke (start 4 uker etter dag 15-dosen). Dosen kan gkes til 200 mg annenhver uke. Over 60 kg: som voksen. Interaksjoner: Vaksiner: Inaktiverte eller ikke-levende vaksiner
kan gis. Levende og levende svekkede vaksiner skal ikke gis samtidig med dupilumab. Fgr dupilumabbehandling anbefales det at pasienten revaksineres med levende og levende
svekket immunisering iht. dagens retningslinjer for immunisering. Bivirkninger: Vanlige: Blod/lymfe: Eosinofili. Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet (inkl. erytem, gdem, klge,
smerter og hevelse). Infeksigse: Konjunktivitt, oral herpes. Muskelskjelettsystemet: Artralgi. @ye: Konjuktivitt, inkl allergisk. Mindre vanlige: Immunsystemet: Angiogdem. @ye:
Blefaritt, keratitt, og tarre gyne. Pakninger og priser: Injeksjonsvaeske, opplosning i ferdigfylt sproyte: 200 mg: 2 x 1,14 ml* (ferdigfylt sprgyte m/automatisk nalebeskyttelse)
kr 15819,60. 300 mg: 2 x 2 ml* (ferdigfylt sprayte m/automatisk nalebeskyttelse) kr 15819,60. Injeksjonsvaeske, opplasning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 x 1,14 ml* (ferdigfylt
penn) kr 15819,60. 300 mg: 2 x 2 ml* (ferdigfylt penn) kr 15819,60. Refusjon: H-resept: D11A HO5_1 Dupilumab. Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale
handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjgres i trad med disse. Vilkar: (216). Refusjon ytes kun
etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Se SPC/felleskatalogen for mer utfyllende informasjon.

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 02.09.2022. Se www.felleskatalogen.no for fullstendig preparatomtale.
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Helsehjelp i hamsterhjulet

Den som tror at leger spurter rundt pd vakt, tar feil.
Erfarne vaktleger har lcert d tilpasse innsatsen til
12 timers ultralgp snarere enn en gkt med piggsko.

Nar callingen piper, gker bade puls og skrittlengde - og valg av sko-
tay er faktisk en faktor. Fordi komforten ved dpne designersandaler
av slitesterk naturkork og skinn ma veies opp mot risikoen for snub-
ling og overtrdkk, redder vakthavende livi en eim av tafis fra tett-
sngrte joggesko. Heldigyvis er leger godt skodd i toppetasjen.

Mens pasientene stremmer ned samlebandet i helseproduksjons-
fabrikken, lpper legene etter for & holde tritt med oppgavene. Etter
a ha klokket inn titusener av skritt pd en nattevakt, kan stgle hjerne-
celler endelig stemple ut og mg@te opp hjemme som DBVASS. Et sa
komplisert akronoym hinter om at selve oppgaven er umulig: den
beste versjonen av seg selv.

Pa poliklinikkene gjor kontorstoler pa hjul det mulig for legene
a forflytte seg somlgst mellom pasient, pult og printer uten & gd ett
eneste skritt. Man far elendig kondis, men kan til gjengjeld vifte med
teerne i sglvskimrende sandaler under kontorpulten. Den som tror
at sykehusleger dermed ikke lpper pa poliklinikken, tar feil. Polikli-
nikk er et kapplgp mellom ventelister og timebgker. Helsepolitikk,
logistikkutfordringer og et siste eedda badda fra koronapandemien
gir for mange pasienter pa startstreken. Vi er dpmt til a tape. Mens
hjerneceller lgper lgpsk i proppfulle timebgker, fyker pasientene
forbi i et sammensurium av ansiktslgse diagnoser, DRG-koder og
darlig samvittighet.

«Leger lpper uten d komme av flekken.
Allejoggere vetat nar du setter tredemglla
pa maksinnstilling, risikerer man d skli
baklengs til et ublidt mgte med veggen»

Leger lgper uten & komme av flekken. Alle joggere vet at ndr du
setter tredemolla pa maksinnstilling, risikerer man & skli baklengs
til et ublidt mgte med veggen. Nike Air eller Birkenstock, vaktsnus
i kinnposene eller ngtteblanding i frakkelommene - vi forsgker alle
a holde balansen i hamsterhjulet. Det Norske Akademis ordbok
omtaler metaforen om hamsterhjulet som en «vedvarende belas-
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tende tilstand med hardt, rutinepreget arbeid i hgyt tempo». Hvem
kan si at helsevesenet ikke er et hamsterhjul?

Selvfolgelig er det direkte frekt & redusere hgyt utdannet helse-
personell til en gnager som omtales som et perfekt startkjseledyr
til barn - dette til tross for at hamsteren ikke er spesielt kosete, den
angriper eventuelle burkamerater og plasserer seg godt under bade
Passopp og Mons pa IQ-skalaen. Sa hvorfor velger helsebyrakraten
seg hamster som kjeeledyr?

I motsetning til oss hvitkledde i helsetjenesten, sa elsker hamsteren
a lgpe pa nattestid - og kan tilbakelegge narmere ti kilometer pa
én nattevakt i hamsterhjulet sitt. Uheldigvis lager dagens hamstre
ubehagelig mye sty sa eierne plasserer helst buret utenfor here-
vidde.

Dessuten skjer det noe rart hvis man tar hamsteren ut av hjulet.
Hamsterhjulet stopper a spinne! Hvilket bringer oss til helsebyra-
kratiets genitrekk: Alle hamstre ser klin like ut! Ndr et brunt- og
hvitpelset kjeeledyr tar kvelden etter a ha lgpt rundt med formalslgs
adferd i sine tilmalte gjennomsnitts to ar, kan det lett erstattes uten
at noen merker det.

LINN VEDELD

linnvedeld@gmail.com
er spesialisti gyesykdommer.
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Etikklgse leger

Profesjonsetikken er en viktig og ngdvendig forutset-
ning for god pasientsikkerhet, og burde veere tydeligere
i legenes bevissthet. Hos noen f leger mangler den helt,
eller blir overskygget av egoistiske behov. Disse legene
gdelegger for bade pasienter og kolleger.

Fgr det offentlige helsevesenet ble etablert, hadde legeprofesjonen
selv - lauget - ansvaret for & godkjenne nye leger og disiplinere de
medlemmene som ikke oppferte seg profesjonelt. For 4 unnga at
bukken skulle passe havresekken innferte de fleste land etter hvert
offentlige godkjennings- og disiplineringsordninger gjennom inn-
vilgelse og eventuelt inndragning av autorisasjon samt diverse
klageordninger. I mange land er det derfor doble systemer med
bdde offentlig og profesjonsorganisatorisk innslag, ofte fungerer
de mer som motparter enn som samarbeidspartnere. I Norge har vi
historisk hatt et rimelig godt samarbeid mellom Legeforeningen og
myndighetene, eksempelvis gjennom utdanning og godkjenning
av spesialister. Ansvaret for dette ble allerede i 1982 lagt til myndig-
hetene, men helt frem til 2011 var det delegert til Legeforeningen.

«Detma stilles hgyere etiske krav til en lege
enn til folk flest. Legen bgr sta pd en etisk
skammel»

Profesjonsetikk

En profesjon er blant annet kjennetegnet med egne etiske regler,
som oftest basert pa tre prinsipper: plikt til alltid a veere faglig opp-
datert, ivaretakelse og disiplinering av medlemmer som fungerer
darlig og oppfordring til en uegennyttig profesjonsutgvelse. Siden
det formelle ansvaret for faglig oppdatering ikke lenger ligger pa
Legeforeningen, er det nd mer rom for arbeid med etisk bevissthet
og legeatferd.

Det etiske grunnlaget for norske leger er basert mer pa den etik-
ken de har tilegnet seg gjennom oppveksten enn pa en bevisst profe-
sjonsetikk (1). Men det er mulig, blant annet gjennom tverrfaglige
etiske refleksjonsgrupper, & gke og spisse den etiske bevisstheten (2).

Den etiske skammelen

11970, da jeg begynte min medisinske karriere, var profesjons-
etikken noksa forskjellig fra nd. Vare professorer, med noen heder-
lige unntak, hadde store egoer som ingen torde a korrigere. De ville
neppe greid seg i dagens helsevesen der bade pasienter, kolleger og
andre medarbeidere kan klage eller varsle. Mine femti ar som lege
kan beskrives som ferden ned fra pidestallen. Men det ma stilles
hoyere etiske krav til en lege enn til folk flest. Legen bor sta pa en

etisk skammel (3). Dette er ngdvendig for at folk skal ha tillit til
legene nar de som pasienter ma kle seg nakne, bade i direkte og
overfert betydning. Heldigyvis er de aller fleste leger tillitsskapende
og trygge, med hgy profesjonsetisk bevissthet, selv om den kanskje
er vel sd mye intuitiv som innleert.

Raitne epler

Men det finnes dessverre noen leger som mangler profesjonsetikk.
De er ikke mange, men de gjgr mye av seg, blant annet fordi de
brettes ut i media og pavirker folks oppfatninger om leger. De gde-
legger bade for sine pasienter og sine kolleger. En amerikansk stu-
die, basert pa en grundig analyse av 280 leger som hadde skadet
eller drept pasienter, skiller mellom tre typer atferd: seksuelle over-
grep, ukritisk forskrivning av opioider og ungdvendige operasjoner
(4). Disse legene var fortrinnsvis menn som arbeidet alene uten
overvaking, og flertallet hadde en antatt personlighetsforstyrrelse
eller var rusavhengige. Motivene var penger, rus eller sex.

Heldigvis er det norske legearbeidsmarkedet bedre regulert enn
det amerikanske. Men vi har ogsa rdtne epler i var kury, bade leger
som forskriver mye opioider til sine pasienter mot at de far en del
av «utbyttet» selv;, og leger som misbruker intime undersgkelses-
situasjoner.

Er det mulig a fjerne de ratne eplene?
For leger med personlighetsforstyrrelser er nok inndragning av
autorisasjonen den beste lgsningen. Disse personene vil ofte skille
seg ut allerede i studietiden, og det bor vere laugets oppgave
a «hjelpe» dem ut av et pabegynt medisinstudium, eventuelt en
nylig pdbegynt yrkeskarriere. En ngdlgsning er  finne en godt
overvaket stilling uten direkte pasientkontakt for en antisosial eller
narsissistisk lege.

Nar det gjelder rusavhengige leger, er det dokumentert at noen
kan komme tilbake til faget etter grundig behandling og god over-
vaking og oppfelging.

Et storre ansvar for Legeforeningen?
Jeg avsluttet min artikkel i 2006 om den etiske skammelen slik:
Skulle jeg gnske meg noe for legene i neste generasjon, mdtte det
bli en omfattende mentor- og karriererddgivning for alle. Den skulle
begynne allerede i studietiden og vare i minst ti ar inn i yrkeskar-
rieren. Som samfunnets mest markerte og typiske profesjon, og med
en sterk og velstaende profesjonsforening, burde vi kunne unne oss
en slik speilende funksjon (3).
Jeg mener akkurat det samme i dag!

OLAF GJERL@W AASLAND
olaf2306@gmail.com
Foto: Einar Nilsen
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VISSTE DU AT DU KAN SOKE
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RISIKO FOR UNDERERNARING?

Det er flere enn pasienter med kreft som kan fa stenad til
neeringsdrikker nar vanlig mat ikke strekker til.

Tilstander med hehov for naeringsmidler

Velg tilstanden som passer best for din pasient. Se
veiledning under informasjonsknappen til heyre.

Risiko for underernzering

Moderat eller alvorlig underernaering
¢ Risiko for underernaering
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Laktoseintoleranse eller melkeproteinallergi/-
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Medfedt metabolsk sykdom
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LEGELIVET

Lite kunnskap om veiledning av leger

Alle legeri spesialisering skal ha veiledning, men det
finnes knapt empirisk kunnskap om hva som skjer
i praksis.

Veiledning og supervisjon av leger i spesialisering har fatt gkt betyd-
ning de siste arene. Slik oppleering ble styrket gjennom spesialistfor-
skriften ved innfgringen av den nye spesialistutdanningen i 2017 (1).

Veiledning er en viktig stgttefunksjon for leering, men det finnes
lite forskning som dokumenterer hvordan veiledning fungerer og
gjennomferes i praksis pa arbeidsplassen (2, 3).

Vi har nylig publisert en undersgkelse om hva som finnes av
kunnskap om veiledning i indremedisinsk praksis, hvordan veiled-
ning gjennomfgres pa arbeidsplassen og hvordan veiledning bidrar
til leering (3). 3 284 studier ble inkludert i screeningen, og 18 ble valgt
ut for neermere analyse.

Fd empiriske studier viste hvordan veiledning gjennomferes
i praksis og hvordan veiledningsbegrepet forstas i ulike land. Ofte
brukes ulike termer om samme type veiledningspraksis. Bare fire av
de 18 inkluderte studiene brukte betegnelsen educational supervision,
som tilsvarer det norske begrepet veiledning. De andre 14 studiene
brukte andre termer, men beskrivelsen av disse var forenlig med
definisjonen av educational supervision.

«Ofte brukes ulike termer om samme

type veiledningspraksis. Bare fireavde

18 inkluderte studiene brukte betegnelsen
educational supervision, som tilsvarer det
norske begrepetveiledning»

I varierende detaljgrad ble det i 17 studier presentert beskrivelser
og funn av hvordan veiledningen var organisert. 14 studier ga infor-
masjon om struktur, gjennomfering eller tidsbruk. Bare noen fa
av disse beskrev hyppighet og varighet av individuell veiledning
og regelmessige samtaler. I tre andre studier diskuterte man ulike
roller forbundet med det a veere veileder. 17 studier presenterte ogsa
empiriske data pa hvordan veiledning bidrar inn i lering. Tolv av
disse fokuserte pd veileders engasjement, investering i spesialist-
kandidatenes leering, konfidensielle samtaler, vellykket karriere-
utvikling, helhetlig stotte og ansvar i samtalesituasjoner. Mangelfull
veiledning, skjevhet i styrkeforhold mellom veileder og spesialist-
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kandidater, utfordringer med darlig kvalitet pa veiledningen og
mangelfulle retningslinjer ble beskrevet i fem studier.

Flere av de inkluderte studiene ga ufullstendige beskrivelser av
hvordan veiledning gjennomferes pa arbeidsplassen. Noe av dette
kan skyldes en inkonsistent bruk av terminologi for d beskrive vei-
ledning som stgttefunksjon. Vi sd seerlig at veiledning og mentoring
hadde mange felles trekk. I var studie argumenterer vi for en tydeli-
gere begrepsdefinisjon av veiledning, slik at man far en bedre forsta-
else av hva veiledning innebaerer. Implementeringen av nye utdan-
ningssystemer i flere land, der veileder bade skal gi rad og veiled-
ning, samtidig som de skal vurdere om spesialistkandidaten har
oppnddd malene sine, kan ha bidratt til en forvirring om hva veiled-
ning egentlig er. I videre forskning innen feltet bgr man derfor se
pa hvordan formdlet med veiledningen folges opp i praksis.

CECILIE NORMANN BIRKELI
cecilie.normann.birkeli@lefo.no
er forsker i LEFO - Legeforskningsinstituttet og arbeider med en doktorgrad om
veiledning og supervisjon av sykehusleger.
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ostrogen og melkesyrepbakterier
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a Behandling av vaginal atrofi hos postmenopausale eller perimenopausale kvinner

Gjenopprettelse av floraen av laktobasiller hos voksne kvinner etter antiinfektiv behandling

mot infeksjoner i skjeden

Eneste kombinasjon med dobbeltvirkende effekt'?

Gynoflor® vaginaltabletter inneholder en kombinasjon av to aktive stoffer: laveste dose gstriol (0,03 mg) og
en spesifikk probiotisk stamme av melkesyrebakterier (L. acidophilus KS 400).

Begge virkestoffene har en synergistisk effekt pa det vaginale
epitelet og mikrofloraen. Det bioidentiske hormonet gstriol
fremmer nydannelse og modning av det vaginale epitelet.

Laktobasillene fester seg til skjedeepitelet, formerer seg og for-
trenger dermed patogener. Det dyrkede vaginale epitelet frigjor
glykogen som ved hjelp av laktobasillene omdannes til melkesyre og
senker pH til fysiologisk normal verdi. Laktobasillene produserer ogsa
bakteriociner og hydrogenperoksid som videre hemmer veksten av
patogene mikroorganismer.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Kontraindikasjoner: Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft,
kiente eller mistenkte @strogenavhengige maligne tumorer (f.eks.
endometriekreft), udiagnostisert genitalbledning, ubehandlet endo-
metriehyperplasi, tidligere eller pagéende vengs tromboembolisme
(dyp venetrombose, lungeembolisme), kjiente trombofile sykdommer
(f.eks. protein C-, protein S- eller antitrombinmangel), aktiv eller nylig
arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt), akutt
leversykdom eller tidligere leversykdom sa lenge leverfunksjonstester
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Forsiktighetsregler: For gstrogenpreparater til vaginal bruk hvor
systemisk eksponering for gstrogen forblir innenfor normalt post-
menopausalt niva, anbefales ikke tilegg av gestagen.

Vaginale infeksjoner ber behandles for oppstart av behandling
med Gynoflor.

Gynoflor® 0,03 mg/50 mg
vaginaltabletter
estriol /Lactobacillus acidophilss

o xettis

Endometriesikkerhet ved langtidsbruk (>1 éar) eller gjentatt bruk
av vaginalt administrert @strogen, er uklar. Ved gjentatt bruk ber
behandlingen derfor evalueres minst 1 gang per ar.

Risikoer forbundet med systemisk menopausal hormonbehandling
gjelder i mindre grad for e@strogenpreparater til vaginal bruk,
hvor systemisk eksponering for estrogen forblir innenfor normalt
postmenopausalt niva. Risikoene ber imidlertid tas i betraktning ved
langtidsbruk eller ved gjentatt bruk av dette preparatet.

Dersom en kvinne blir gravid under behandling, ber behandlingen
avsluttes umiddelbart.

Interaksjoner: Samtidig behandling med lokale eller systemiske
antiinfektive midler kan fore til redusert effekt av Gynoflor.

Bivirkninger: Vanlige er brennende folelse i skjeden og vaginal utflod.

Pakninger og priser (AUP): 6 stk: kr 123.80. 12 stk: kr 211.40. Reseptgruppe: C. For mer informasjon om dosering, kontraindikasjoner, forsiktighetsregler og bivirkninger,

se Gynoflor SPC 30.09.2022.

Dosering: Gjenopprettelse av floraen av laktobasiller: 1 vaginaltablett daglig i 6 dager. Behandling av atrofisk vaginitt: 1 vaginaltablett daglig i 12 dager, deretter en

vedlikeholdsdose pa 1 vaginaltablett 2-3 dager i uken.
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SPRAKSPALTEN

Angiitt eller angitt?

Medisinsk fagsprak utvikler seg konti-
nuerlig. Pd samme mdte som i allmenn-
sprdket, vinner gjerne de korte og enkle
uttrykkene terreng over tid.

Dette ordet er bygget opp av forleddet angi-,
av gresk angeion, som betyr kar eller behol-
der (1). I medisinsk sammenheng handler
det om 4 lede kroppsvaeske - blod, lymfe,
galle - fra ett sted til et annet. Vi kjenner

det igjen i ord som angiologi, lymfangiom
og kolangitt (2). Etterleddet -itis, som betyr
betennelse eller inflammasjon, er velkjent
fra en rekke diagnoser som bronkitt, menin-
gitt og appendisitt (3). Usikkerheten i skrive-

maten skyldes at den greske roten er angeio-

og den latinske er angio- og ang- (1, 4). Det
vil si at bade angioitt (angioitis), angiitt
(angiitis) og angitt (angitis) er mulige lgs-
ninger. De to siste er i bruk.

Flere eldre revmatologer i Norge ser ut til
a skrive angiitt med to i-er (5), men vi har
inntrykk av at yngre revmatologer foretrek-
ker varianten med kun én i. Ordet brukes
nesten utelukkende i sammensatte ord som
mikroskopisk polyangitt (MPA), eosinofil
granulomatose med polyangitt (EGPA),
granulomatgs polyangitt (GPA) osv. Og ofte
omtales jo inflammasjon i et blodkar helst
som vaskulitt.

«Flere eldre revmatologer
iNorge serut til d skrive
angiitt med toi-er, men vi
harinntrykkavatyngre
revmatologer foretrekker
varianten med kun én i»

Hva sier ordbokene?

Det finnes rikelig med belegg for begge
former. Et spk i Nasjonalbibliotekets digitale
boksamling gir 39 treff pa angitis og 64 pa
angiitis (22.7.2023), men det er vanskelig

a spke pa angitt pd grunn av sammenfallet
med fortidsformen av verbet angi. Medisinsk
ordbok fra Kunnskapsforlaget sidestiller de
to formene (6), mens Norsk medisinsk ordbok
har oppslagsordet angitt, viser til angiitt

og bruker denne formen i eksempler som
benign lymfocyttisk angiitt og hypersenitivi-
tetsangiitt (7). Gyldendals store medisinske
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ordbok velger motsatt: «angiitt, se angitt» (8).
Ogsa pa svensk og dansk er det vakling
(9-1).

Heller ikke i sammensatte ord er det kon-
sistens. Store norske leksikon bruker formen
polyangiitt (12), men i Nasjonalbibliotekets
digitale boksamling er det 17 treff pa poly-
angitt og 18 pa polyangiitt. Det samme m@n-
steret finnes i Tidsskriftet: 8 treff for poly-
angitt og 11 for polyangiitt. En variant er
a skrive med to i-er pa gresk: thrombangiitis
obliterans (13), men med bare én pa norsk:
trombangitt (14). I Oxford English Dictionary er
oppslagsordet angiitis, der det star at denne
formen stammer fra 1800-tallet, mens kort-
formen med bare én i er fra 1900-tallet (15).
Det finnes flere tilsvarende eksempler pa
medisinske uttrykk med to vokaler etter
hverandre, som fasciitt og sakroiliitt. Bruken
er ogsa her delvis vaklende.

Konklusjonen ma bli at de to formene
angitt og angiitt eksisterer side om side,
men at yngre revmatologer foretrekker den
enklere formen angitt. Det stemmer med at
korte og enkle ordvarianter som regel vin-
ner terreng over tid.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er instituttsjef i Legeforskningsinstituttet, profes-
sor ved Universitetet i Oslo og leder av Gruppe for
norsk medisinsk fagsprak.

ANNA-BIRGITTE AGA
er seniorforsker og overlege i revmatologi ved Oslo
universitetssykehus, og seniorforsker ved Diakon-
hjemmet sykehus, REMEDY - Forskningssenter for
behandling innen revmatologi og muskelskjelett-
sykdommer.
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FORSTE VAKSINE MOT RSV!! A‘QEX\/¢'}v

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

DU KAN NA VAKSINERE
MOT RSV MED AREXVY

Eldre voksne har okt risilko for
alvorlig RSV-infeksjon?

SAMLET VAKSINE-EFFEKT MOT

SAMLET VAKSINE-EFFEKT: RSV-LRTD HOS PASIENTER MED-
MOT RSV-LRTD?** MINST 1 KOMORBIDITET 34
n 8 2 Y 4 6 9 ‘ I YV 4 6
- (96,95 % Kl 57,9 til 94,1) (95 % Kl, 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 forkjgalelse, er imidlertid ikke
en kontraindikasjon for vaksinasjon.

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

*Median oppfglgingstid 6,7 maneder

tTKomorbiditeter 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 pafalgende 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 fgr forskrivning av Arexvy. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa tlf: 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 s K Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo ©2023 GSK group of companies or its licensor.

Telefon 22 70 20 00 e gskpro.com/nb-no PM-NO-RSA-JRNA-230001 september 2023
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Pellagra

ITidsskriftet nr. 24/1932 oppsummeres en artikkel fra Klinische Wochenschrift, der August Meyer tar for seg flere utbrudd av
pellagra i Europa, og hva devisste om denne sykdommen sd langt. Né vet vi at den skyldes mangel pd vitamin B, men da
denne artikkelen ble skrevet hersket det fortsatt litt uklarhet rundt drsaken. De var dog godt inne pd det, og den nevnte legen
og epidemiologen Joseph Goldberger (1874-1929 ) krediteres i dag med d ha oppdaget den riktige drsaken. Goldberger huskes
ogsd for d ha kjempet for vitenskapelig anerkjennelse av at fattigdom og sykdom henger sammen (Tidsskr Nor Leegeforen

1932; 52:1484-5).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

August Meyer: Sporadisk
pellagra i Mellemeuropa.

Sporadiske pellagratilfeller uavhengig av
de kjente emdemi-centrer blev fgrste gang
iakttatt i 1850-1860 i egnen omkring Reims.
Jadassohn beskrev i 1915 4 tilfeller fra Sveits.
Efter 1918 er der fremkommet meddelelser
om stadig flere tilfeller. Verdt i legge merke
til er den iakttagelse at i Trentino, en utpre-
get pellagra-egn, avtok pellagraen sterkt
under krigen samtidig med at befolknin-
gen som fplge av maismangel var ngdt til

a erneere sig pa en mate som avvek fra deres
vanlige, et forhold som er blitt utnyttet til

«Bestfundert synes
Goldbergers anskuelse
avere, atarsaken skulde
liggeien mangelavden
sakalte PP-faktor (Pellagra-
Preventiv-Faktor, eller
Vitamin B2)inaeringen»

fordel for maisteorien. Sannsynligvis fore-
kommer sporadiske pellagratilfeller i Mel-
lemeuropa langt hyppigere enn publikasjo-
nene gir uttrykk for. Et ngie kjennskap til
denne sykdom vil vel avslgre en del uklare
sykdomsbilleder som pellagra. Det er ikke
umulig at de slette gkonomiske forhold
som nu rader, kan fgre til en gkning av
pellagratilfellene. Forf. meddeler 3 sikre
tilfeller som er iakttatt i lgpet av sommeren
19311 Staehelins klinikk i Basel. Behandlin-
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gen bestod i eggehviterik, blandet ernaering
med tillegg av 15 gram pressgjar 3 ganger
daglig samt saltsyre.

Arsaken til pellagra synes efter arbeider
av Goldberger og hans medarbeidere a ligge
i ensidig erneering. Efterat man har iakttatt
tallrike tilfeller som er opstatt uavhengig av
maisnydelse, er maisteorien forlatt. Heller
ikke opfatningen av pellagra som en infek-
sjonssykdom synes lenger a ha tilhengere.
Best fundert synes Goldbergers anskuelse
a vare, at arsaken skulde ligge i en mangel
av den sakalte PP-faktor (Pellagra-Preventiv-
Faktor, eller Vitamin B2) i naeringen. Det
synes ikke helt klarlagt hvilken rolle lyset
spiller for sykdommens utbrudd og om
tilforsel av lyssensibiliserende substans er
ngdvendig for fremkomsten av de pella-
grose hudforandringer. Enkelte finner at
huden hos pellagrapatienter er serlig sen-
sibel, andre finner ingen forskjell fra nor-
male. Og mens nogen legger vekt pa at de
steder av huden som er utsatt for lys, serlig
affiseres, betoner andre at det sarlig er de
tildekkede partier. Lyset representerer sann-
synligvis ganske som den mekaniske irrita-
sjonen kun et understgtende moment. Forf.
har ikke hos sine patienter kunnet pavise
oket porfyrinutskillelse i urinen.

Sannsynligvis ma hudforandringene
ved pellagra opfattes som trofonevrotiske.
Herfor taler forekomsten av andre trofiske
forandringer. Hudpellagra begynner som
et diffust brunredt erytem. I de kroniske
tilfeller og som siste rest av et akutt utbrudd
finner man de av Casal beskrevne crustae
metacarporum. For diagnosen er fgrst og
fremst hudforandringene av betydning.
Men disse representerer sikkert ikke de
forste symptomer og finnes heller ikke pa
alle stadier. Som tidligere symptomer nev-
nes svimmelhetsanfall samt parestesier,
muskelkramper og svekkelse i benene.
Optrer den slags symptomer kombinert
med mavetarmfenomener, bor man ha

En kvinne med kronisk pellagra. Maleri avAmedeo
John Engel Terzi (1872-1956), ca. 1925. Wellcome
Collection [ Public Domain

pellagra i mente. Hyppig finnes disse sym-
ptomer hos alkoholikere samtidig med
utpregede tegn pa en elendig ernaerings-
tilstand. Forf. reiser spgrsmdlet om ikke
enhver alkoholisk polynevritt er en B-avita-
minose, det vaere sig som en beri-beri eller
som en pellagra. Sammenhengen mellem
begge disse to B-avitaminoser kjenner vi
ennu ikke tilstrekkelig. Det lyktes Goldber-
ger fra B-vitaminets kompleks a avspalte den
termostabile PP-Faktor, som han tilskriver de
antipellagrgse egenskaper. - De gvrige sym-
ptomer kommer gjerne fgrst senere. Achy-
lien behgver ikke d veere der fra begynnelsen
av. Blodsukkerkurven viser intet typisk.
Blodbilledet er ukarakteristisk. Eiendom-
melig er den depressive sinnstilstand.

(Klinische Wochenschrift, 12. mars 1932.) H. J.
Ustvedt.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2023; 143



PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

SVANHILDUR HAFLIDADOTTIR

Food allergy and asthma after liver transplantation
in children. Utgar fra Institutt for Klinisk medisin.
Disputas 9.10.2023.

Bedommelseskomité: Vibeke Brix Christensen,
Rigshospitalet, Danmark, Christine Olbjern,
Akershus universitetssykehus, og Eirik Nestaas,
Universitetet i Oslo.

Veileder: Runar Almaas.

FREDERIK EMIL JUUL
Endoscopic Screening for Colorectal cancer - Quality

and Effectiveness. Utgar fra Institutt for helse og sam-

funn. Disputas 23.10.2023.
Bedpmmelseskomité: Karsten Juhl Jorgensen,
Syddansk universitet, Danmark, Mette Namdal
Vesterhus, Universitetet i Bergen, og Knut Magne
Augestad, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kjetil K. Garborg, Mette Kalager og
Michael Bretthauer.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

KAREN GALTA SORENSEN

Asthma, atopy, and lung function in young adults after

hospitalization for bronchiolitis in infancy. Utgar fra
Klinisk institutt 2. Disputas 6.10.2023.
Bedgommelseskomité: Klaus Bennelykke,
Kgbenhavns universitet, Danmark, Emma Goksor,
Goteborgs universitet, Sverige, og Katrine Braekke
Norheim, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Ingvild Bruun Mikalsen, Knut @ymar
og Thomas Halvorsen.

IDA VIKEN STALUND
Polyvinylpyrrolidone deposition disease. The role of
pathology in understanding disease and death in per-
sons with opioid addiction and intravenous drug use.
Utgar fra Klinisk institutt 1. Disputas 13.10.2023.
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Bedgmmelseskomité: Martin Joohansson, Gote-
borgs universitet, Sverige, Helga Gudmundsdottir,
Oslo universitetssykehus, og Daniela Elena Costea,
UniversitetetiBergen.

Veiledere: Sabine Leh og Hans-Peter Marti.

NINA URKE ERTESVAG
Antibody responses after influenza and SARS-CoV-2
vaccination and infection: Lessons across the ages.
Utgar fra Klinisk institutt 2. Disputas 23.10.2023.

Bedgmmelseskomité: Christopher Chiu, Imperial

College London, England, Laura Kakkola, Univer-
sitetet i Turku, Finland, og Oddvar Oppegaard,
UniversitetetiBergen.

Veiledere: Rebecca Jane Cox, Kristin G-I Mohn
og Mai-Chi Trieu.

ASE BJORVATN SAVIK

Clues to Diagnosis and Clinical Outcomes in Auto-
immune Addison’s Disease. Utgar fra Klinisk institutt
2.Disputas 23.10.2023.

Bedommelseskomité: Stefan Bornstein, Universi-
tetsklinikken Carl Gustav Carus Dresden, Tyskland,
Earn Gan, Newcastle Universitet, Storbritannia, og
Katrin Brauckhoff, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Marianne @ksnes, Eystein Sverre Huse-
bye og Sophie Bensing.
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MINNEORD

HERMAN HQST

Vér gode kollega og nestor innen norsk
onkologi, professor Herman Hgst, dgde
14. september, 97 dr gammel.

Han ble utdannet lege i 1951 og fast ansatt
pa Radiumhospitalet fra 1958. Han var leder
og professor ved Kreftavdelingen fra 1976 til
han gikk av med pensjon i 1996.

Herman har hatt meget stor betydning
for utviklingen i norsk onkologi, og var
sentral da spesialiteten onkologi ble etablert
11982. Det pkte interessen for feltet, og han
bidro sterkt til at faget fikk en tydelig akade-
misk profil.

Herman var en initiator og inspirator som

bidro til betydelig forskningsaktivitet pa
Radiumhospitalet. Han radet oss unge leger
til 4 ta en doktorgrad. Han sa verdien av
translasjonsforskning, og flere av oss fikk
var forskningsutdanning pa Institutt for
kreftforskning. Herman bidro til & skape en
generasjon av forskningskompetente klini-
kere.

Han hadde selv en betydelig forskerkar-
riere. I sitt doktorarbeid fra 1966 avklarte
han forskjellen i bivirkning mellom to slags
derivater av sennepsgass. Senere paviste han
nytteverdien av postoperativ stralebehand-
ling av brystkreft. Et viktig funn var at hjer-
tet ble skadet av stralingen, noe som senere
ble tatt til fglge i utformingen av stralefel-
tene. Han hadde bred oversikt over onkolo-
gien. Hovedinteressen hans var lymfekreft,
og han bidro til at kurativ behandling av
Hodgkins lymfom tidlig ble innfart i Norge.

Herman var en myndig leder med natur-
lig autoritet som vi hadde stor respekt for.
Han var tydelig, direkte og fattet seg alltid
i korthet, men han var likevel uformell og
med humoristisk sans. Han brydde seg om
personalet, og kunne spgrre oss om hvor-
dan vi opplevde arbeidssituasjonen og hvor-

dan det gikk med familien. Han var en syn-
lig leder som var rundt pa avdelingen. Han
deltok pa visittgang til pasientene, stilte
fornuftige spgrsmal og ga ofte gode rad
basert pd sine store kunnskaper og lange
erfaring som kreftlege.

Han var ikke redd for a gi unge leger tidlig
ansvar, noe som bidro til faglig utvikling
og evne til & ta beslutninger. Mange opp-
levde stor frihetsgrad til & foresla behand-
linger basert pa evidens, til a starte studier
og prosjekter, som ogsa gjorde hverdagen
spennende.

[ Hermans tid var det en betydelig under-
kapasitet for kreftbehandling i Norge, og
pasienter matte ofte reise langt for a fa spe-
sialisert kreftbehandling. Han sa nytten av
a etablere regionale kreftsentre i Trondheim
og Tromsg, som i starten ble bemannet fra
Radiumbhospitalet. Strategien har lykkes.

I dag har vi sterke onkologiske behandlings-
miljger i alle landets fire helseregioner.

Vi lyser fred over hans minne.

SIGBJZRN SMELAND, STEIN KAASA,
JAN FOLKVARD EVENSEN, STEIN KVAL@Y

FRANZ HINTRINGER

Franz Hintringer, fodt 21.10.1954, gikk bort
1.8.2023. Franz kom fra oppvekst og utdan-
nelse i @sterrike til lederroller i spesialiteten
fysikalsk medisin og rehabilitering i Norge.
Han brakte friske og utfordrende nye impul-
ser til denne spesialiteten og til det norske
samfunnet generelt.

Han har tjenestegjort ved perifere og
sentrale rehabiliteringssentre i Norge, seer-
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lig pa Serlandet, i @stfold og i Tromsg, hvor
han arbeidet de siste drene. Vi kjente ham
forst og fremst fra perioden da han tjeneste-
gjorde og frisket opp miljget ved Sunnaas
sykehus pa Nesodden.

Han levde og jobbet som en utfordrende
inspirator, og deltok alltid i diskusjoner,
bade om overordnete prinsipper og i detal-
jerte enkeltsaker. Ikke overraskende deltok
han med entusiasme og faglig nysgjerrighet
i utvekslingsprogrammet som foregikk
mellom Sunnaas sykehus og Kina, bade ved
den sentrale institusjonen China Rehabilita-
tion Research Center i Beijing og ute i peri-
fere provinser med meget enkle arbeidsfor-
hold. Hintringer ledet selv en gruppe med
norske rehabiliteringseksperter ved forsgk
pa a apne et omdiskutert Lhasa Rehabilita-
tion Center. Franz matte bruke alle sine
kunstneriske, diplomatiske og kontakt-
skapende egenskaper i dette utfordrende
samarbeidet og fellesskapet. Han fikk

applaus og anerkjennelse ogsd ndr han
demonstrerte sine detaljerte kunnskaper
om kinesisk mat.

Franz Hintringer ble ofte, med rette,
sett pd som en eksotisk utsending fra en
annerledes verden. Han gnsket ogsa sterkt
at verden skulle vaert annerledes, og fikk
ofte behov for a trekke seg tilbake til stillhet
og gdemark. Pa grunn av en tragisk ulykke
i @sterrike er verden blitt fattigere. Han
etterlater seg et stort tomrom, men mange
sterke og gode minner. Vi takker for opp-
levelsene og samveret, og sender spesielt
varme tanker til Tone og alle hans neer-
meste.

JOHAN KVALVIK STANGHELLE, EIRIK FISMEN
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MINNEORD

ESPEN ASAK RUUD
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Den 17. august i ar ble Espen meldt savnet,
og fd dager senere mottok vi den triste
meldingen om at han var funnet ded, 58 ar
gammel. Med Espens bortgang har Ahus
mistet en av sine beste radiologer og vi har
mistet et varmt medmenneske og en fantas-
tisk kollega og venn.

Espen var en faglig bauta som vi alle
kunne stgtte oss pa. Han hadde en bred
faglig bakgrunn som bade indremedisiner
og radiolog og var sveert kunnskapsrik
med en enorm faglig entusiasme. Alltid
hjelpsom, alltid tilgjengelig og den alle
klinikerne ville ha tak i, den vi ringte nar
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det virkelig royna pa. At Espen, sd livsglad,
energisk og humorfylt, ikke lenger skal
komme heseblesende gjennom korridorene
pa Ahus, med frakken flagrende etter seg
og sekken pa ryggen, er ikke til a fatte. Alltid
med et smil, gjerne fem minutter forsinket
(fordi han bare matte svare pd en telefon fra
noen som trengte hjelp).

Espen var fordomsfri i mgte med bak-
grunn, hudfarge og status. Han var svert
inkluderende og omsorgsfull og spurte
alltid hvordan det gikk. Maneder etter en
samtale kunne han spgrre hvordan det gikk
med den kranglete forgasseren eller den
vonde ryggen. Hadde noen et problem, var
han snar til & ringe en kliniker, en kompis
eller den veldig flinke bilmekanikeren han
kjente. Ingen biler ble kjgpt pd avdelingen
(eller hele sykehuset) uten at den var god-
kjent av Espen.

Espen var en fremragende toraksbiopser,
en av de dyktigste og mest erfarne i Norge.
Han har publisert sin forskning i ledende
radiologiske tidsskrifter og skulle snart
forsvare en doktoravhandling om CT-veile-
dede biopsier. Hans glgdende engasjement
kom ogsa til syne nar vi pa Ahus fikk var

forste spektral-CT. Han var visjoner og sa
fort hvilke muligheter denne teknologien
kunne gi.

Hans interesser var mange. Han spilte
bassgitar og ukulele og var lidenskapelig
opptatt av motorer, fra modellfly til biler.
Serlig glad var han i sin Skoda Octavia 2014.
Han elsket fart og spenning, og det var i ski-
bakken han hadde et stygt fall i 2022 og
i ettertid fikk mye smerter.

Han etterlater seg et stort tomrom. Vi er
takknemlig for at vi fikk leere ham & kjenne
og alt han har betydd for oss. Ettermalet
hans handler om faglig kvalitet, @rlighet
0g 0msorg.

Vdre tanker gdr til Espens nere familie,
hans kone og fire barn, som han var sa
stolt av.

God reise, kjeere Espen. Vi hdper og tror
at Skoda Octavia 2014 ogsa finnes pa den
andre siden.

Pd vegne av radiologisk avdeling

LISE GRJASATER AMUNDSEN,
CHATRINE H. KRISTIANSEN,
HASEEM ASHRAF, SIRI L. HECK,
MASNOONA SONIYA JAVID
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Foto: Hraun/iStock

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

BERGEM
KOMMUMNE

Nyopprettede fastlegehjemler (nullhjemmel) ved
Olsvik legesenter

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

Sgknadsfrist: 12.11.2023

BERGEM
KOMMUMNE

Nyopprettet fastlegehjemmel (nullhjemmel) i
hjertet av Bergen sentrum

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

Sgknadsfrist: 19.11.2023

TVEDESTRAND
KOMMUNE

100% kommunal fastlegestilling

Tvedestrand, en sjarmerende sgrlandsby med en fantastisk
skjaergard og kort avstand til stgrre byomrader bade i @st

og i vest. Her far du gode helsetjenester, varierte bomiljger
med mulighet for sjg naere tomter og et mangfoldig kulturliv.
Tvedestrand kommune har kompetente medarbeidere som
lgser mange og utfordrende oppgaver i et trivelig miljg.

Tjenna legekontor holder til i Tvedestrand sentrum og er 1
av 2 veldrevne legekontor i kommunen. Tjenna legekontor
bestar av 4 kommunale leger. Legene har i dag ansvar for
vanlig kurativt fastlegearbeid og ivaretar ogsa arbeidsop-
pgaver i de kommunale tjenestene, som tilsynslege ved kom-
munens sykehjem og i helsestasjon- og skolehelsetjenesten.

Tvedestrand kommune er godkjent utdanningsvirksomhet og
tilbyr ALIS avtale.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller legejobber.no. Sgknadsfrist: 19.11.2023

Holmestrand
kommune
\\"-f/
Ledig fastlegehjemmel

Legepraksisen ligger sentralt i Sande, 5 minutter fra togstasjo-

nen. Oslo er en 45 min togtur unna. Legesenteret har 3 fastleger.
Praksisen har 700 pasienter. Pr. nd er det ikke bistilling tilknyttet
hjemmelen. Det er gode muligheter for 3 gke listetallet. For full-
stendig utlysning, se Legejobber.no. Sgknadsfrist 21. november

Aigigip)

r Tromsg
kommune

Lege - flyktninghelsetjenesten og vaksinasjonskontor

Stillingen er fast og tiltenkt 80 % til flyktninger og 20 % til
vaksinasjonskontoret. Flyktninghelsetjenesten fglger opp nylig
bosatte flyktninger og familiegjenforente med helsetjenester
den fgrste tiden de bor i kommunen. For mer infrormajson, se
kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 12.11.2023
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@ HOLE kommune

Ledig 50 % fastlegehjemmel og 50 % kommunal lege

Hole kommune har vedtatt a opprette en halv fastlege-
hjemmel som selvstendig nzeringsdrivende med ca. 600
listepasienter i kombinasjon med ca. 50 % fast stilling som
lege i Hole kommune og var interkommunale (legevakt).
Dette er a anse som tilpliktningsoppgaver.

Det er gnskelig at legen etablerer seg sammen med an-

nen legevirksomhet i kommunen for fastlegedelen av sin
virksomhet. Ny singelpraksis er ikke gnskelig. Arbeidssted for
tilpliktningsoppgavene vil bli fastsatt etter naermere avtale.

Fastlegehjemmelen og stillingen etableres innenfor ram-
men av sentralt fastsatte avtaler mellom KS og Den Norske
legeforening, herunder at fastlegen etablerer et system for
kollegial fravaersdekning og daglegevakt med gyeblikkelig
hjelp. Praksiskompensasjon tilstas pa vanlig mate.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettsider eller
Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 15. desember 2023
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LEGEJOBBER

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

56 000 studenter och 6 600 medarbetare gor Géteborgs
universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark
forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och

GOTEBORGS studenter fran hela vérlden. Med ny kunskap och nya
WIS perspektiv bidrar vi till en béttre framtid.

Fastlegehjemmel og deleliste ved Kvadraturen legesenter

Legesenteret er veldrevet og ligger midt i sentrum med flott utsikt

til sipen/havna og har god tilgjengelighet for publikum. Det er 6
etablerte fastlegehjemler, gynekolog og LIS1 tilknyttet senteret. P RO FESSO R
Det er gode inntjeningsmuligheter. For mer informasjon, se vare

nettsider eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 12.11.2023

i obstetrik och gynekologi med
inriktning mot obstetrik, férenad
med anstallning som 6verldkare vid
Sahlgrenska universitetssjukhuset.

Ref nr: PAR 2023/623
Sista ansokningsdag: 2023-11-27

% TRONDHEIM F f -
6r mer information se var hemsida:
KOMMUNE www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb

Lege i kommunal stilling

@nsker en forutsigbar og trygg vei mot a bli allmennlegespesi-
alist? Vi tilbyr na tre faste 100 % LIS3/ALIS-stillinger ved helse-
og velferdssentre, eller kombinasjon 60 % helse- og velferds-
senter og 40 % Flykninghelseteam eller helsestasjon/skole. For
fullstendig utlysningstekst, se var nettside eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 12.11.2023

Legejobber.no

Aigigip)

r Tromsg
kommune

Fastlege - Sentrum legekontor

For en bedre fastlegehverdag tilbyr Tromsg kommune gkt ba- -
sistilskudd, etableringstilskudd til oppkjgp av etablert fastlege- L

hjemmel og kommunal sykeforsikring. Sentrum legekontor er ege, O e r
veldrevet av syv fastleger, bade leger og helsesekretaerer har

veert stabile over mange ar. For mer informasjon, se kommun- TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
ens nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 15.11.2023
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Eesodden Norges mest komplette
ommune - .

oversikt over ledige
Vil du bli fastlege pa Nesodden?

Ledig fastlegehjemmel ved Varden legesenter |egeJ O b be I

Varden legesenter er en veletablert fem-legepraksis med gode
rutiner, dyktige og stabile medarbeidere og gode samar-
beidsforhold. For fullstendig utlysningstekst, se kommunens
nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 19.11.2023
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GENERELL KIRURGI

FORSKJELLIGE STILLINGER

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

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

oo SORLANDET SYKEHUS

Overlege i generell kirurgi
Avdeling for kirurgiske fag, Flekkefjord

Vi ser etter deg som gnsker a styrke var
overlegegruppe pa kirurgisk avdeling med
din kompetanse og motivasjon for god
pasientbehandling.

Er du interessert i a jobbe pa et lokalsyke-
hus, da har vi ledig faste 100 % overlege-
stillinger i generell kirurgi.

Flekkefjord kommune hjelper gjerne til med
integrering i lokalsamfunnet dersom det
skulle vaere gnskelig. Kommunen vil ogsa
kunne medvirke i flytteprosessen og til a
skaffe bolig i en overgangsperiode. Lister

naeringsforening stiller med jobbgaranti for

partner til generell kirurger som blir ansatt.

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

Kontakt gjerne klinikkdirektgr
Tone Kristin Hansen pa tIf. +47 91107734.

Sgknadsfrist:
10.12.2023

WebCruiter id:

4665298228
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Sykehuset Innlandets oppgaver er pasientbehandling, utdanning, forskning og oppleering av pasienter
og pdrgrende. Vi har virksomhet pd mer enn 40 steder i Innlandet innenfor somatikk, psykisk helse-
vern, rusomsorg og prehospitale tjenester. Som ett av landets stgrste helseforetak med 9 000 ansatte
og et stort antall faggrupper, er vi Innlandets stgrste kompetansemiljg. Vi skal gi gode og likeverdige
helsetjenester til alle som trenger det, ndr de trenger det, uavhengig av alder, bosted, etnisk til-
hgrighet, kjignn og skonomi. Sykehuset Innlandet gnsker at vdre ansatte skal gjenspeile befolkningens
mangfold.

® E e SYKEHUSET INNLANDET

Assisterende direktgr medisin og helsefag

Sykehuset Innlandet er et av Norges stgrste og mest komplekse
helseforetak. Stabsomrade Helse har det strategiske ansvaret for
medisinsk og helsefaglig utvikling i foretaket. Vi star foran spen-
nende og utfordrende utviklingsprosesser i arene fremover. Digi-
tale lgsninger er viktige verktgy i arbeidet med & utvikle tjenester
etter klinikeres behov, for & bedre kvalitet og pasientsikkerhet og
a forenkle hverdagen.

Assisterende direktgr medisin og helsefag rapporterer til direktgr
medisin og helsefag og vil vaere hennes stedfortreder.

Vi sgker deg som er erfaren kliniker med en ekstra motivasjon

til 3 jobbe med a forbedre arbeidsprosesser og pavirke klinisk
fagutvikling og tverrfaglig samarbeid, med hovedvekt pa legemid-
delomradet og kliniske teknologilgsninger. Du er helhetstenkende
og har et fremtidsrettet syn pa utviklingen av helsetjenesten og
interesserer deg for nye konsepter og nye mater a jobbe pa.

For fullstendig utlysning se var nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 20.11.2023
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

KURS OG M@TER

Vi inviterer til seminar om nedtrapping av psykofarmaka

Stadig flere far foreskrevet legemidler mot psykisk uhelse.
Medikamentene har vist seg a veere sveert vanedannende og
forarsaker store nedtrappingsproblemer. Informasjonsbehovet om
trygg nedtrapping er derfor stort.

Tid: 1. desember 2023 kl. 10-17 | Sted: Litteraturhuset, Oslo

Pa programmet: Anders Sgrensen - PhD i nedtrapping, Jgrgen Kjgng

- TV-personlighet og erfarer, Fastlege Andreas Heck og erfarer Sigrun

Wike i samtale med psykolog Birgit Valla. Apning ved leder for helse-
og omsorgskomiteen pa Stortinget Tone Wilhelmsen Trgen.

Gratis seminar - ingen pamelding

KUNNSKAP HUMANISME MENNESKERETTIGHETER

www.madinnorway.org

Velkommen til ultralydkurs for
allmennleger 22. og 23. januar pa
Scandic Helsfyr

Ultralyd i allmennpraksis

Kursleder: Canh Le Nygaard
Godkjent: Emnekurs 18 timer
Pris: 9000 kr + dagpakke
Deltakere: 40

Kort info: Lzer klinisk ultralyd tilpasset allmenn-
praksis, legevakt og KAD. Vi gjennomgar de takst-
givende undersgkelsene. Det blir korte teoretiske
gjennomganger og rikelig med tid til praktisk gving
med apparater og modeller.

Se kurskatalogen pa Legeforeningen sine hjemme-
sider for fullstendig kursprogram og pamelding.
Kursnr: ID. 35661.

Velkommen til kurs i gynekologi for
allmennleger 22. og 23. januar
pa Scandic Helsfyr

Gynekologi i allmennpraksis

Kursleder: Marianne Natvik
Godkjent: Emnekurs 15 timer
Pris: 5900 kr + dagpakke
Deltakere: 50

Kort info: Kurset gir oppdatert og nyttig kunnskap
for a3 mestre gynekologi i allmennpraksis. Det blir
rom for sp@rsmal, kasuistikker og diskusjoner, samt
mulighet til & gve pa innsetting av spiral og p-stav.

Se kurskatalogen pa Legeforeningen sine hjemme-
sider for fullstendig kursprogram og pamelding.
Kursnr: ID. 35680.

SPESIALIST - INDREMEDISIN

1446

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Vi star sammen med vare
internasjonale kollegaer

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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| oktober arrangerte World

Medical Association (WMA)
generalforsamling i Kigali, Rwanda.
Til stede var representanter for
legeforeninger fra alle verdensdeler.
Ogsa Legeforeningen, sammen

med vare nordiske kolleger.

WMA ble etablert pa bakgrunn av andre
verdenskrig, der medisin ble misbrukt som
et verktgy for undertrykkelse, og der etiske
prinsipper og menneskerettigheter ble satt
til side i blant annet medisinsk forskning.

I dag er WMA forumet der vi sammen med
legeforeninger fra andre land forvalter de
sentrale etiske grunnlagstekstene innen
medisin, og bruker var felles stemme som
leger for a ta til orde mot brudd pa etikk og
menneskerettigheter.

Rwanda er med sin historie et godt verts-
land for en generalforsamling i en organisa-
sjon med dette formdlet. Massakrene som
forgikk over 100 dager mellom april og juli
1994, og der om lag 800 000 mennesker ble
myrdet, er et av de verste folkemordene vi
har sett i moderne tid. Helsetjenesten, som
alle andre deler av samfunnet, ble hardt
rammet. Det er derfor utrolig & se hvordan
Kigali by framstar i dag; som en sikker stor-
by, der det pa tross av synlige skiller mellom
fattig og rik, oppleves helt trygt a ferdes til
fots.

I forkant av WMA-mgtet besgkte vi King
Faisal-sykehuset i Kigali. Dette er Rwandas
fremste sykehus, med 150 senger. Her drives
utdanningsvirksomhet, og i samarbeid med
sykehus og universiteter i andre land, byg-
ger de ut helsetjenesten i resten av Rwanda.
I tillegg bidrar ulike land med helseperso-
nell i kortere og lengere perioder. Kirurgiske

team kommer ofte en uke av gangen for

a gjennomfgre operasjoner og laere opp
lokalt personell. Det arbeides ogsd med

a opprette landets fgrste slagenhet. Ikke et
lite 1oft for et land med totalt 1000 leger.

Jeg sitter igjen med flere inntrykk fra selve
WMA-metet. For det forste er det tydelig at
selv om vi har et globalt fellesskap mellom
leger, sa er ogsa dette felleskapet pavirket av
globale skillelinjer. Det er likevel verdifullt
a ha arenaer for bade a spke stotte fra hver-
andre, men ogsa kritisere praksis i hveran-
dres land. Bekymring for menneskerettig-
heter i Xinjiang, Kina, ble diskutert - og det
ble vedtatt en resolusjon. En stgtteerklering
som fordgmmer angrep pa helsepersonell
i Nepal ble ogsa vedtatt. Lujain Alqodmani
fra Kuwaits legeforening tiltrddte som
WMASs president under megtet. I sin tale
vektla hun at kjgnnsubalanse i helsedek-
ning globalt er et alvorlig hinder pa veien
mot universell helsedekning.

Vi reiste hjem med erfaringen av at det
er nyttig & mgtes, stotte kolleger fra andre
land, bryne uenigheter med hverandre og
ytre kritikk ndr det er ngdvendig. Rett etter
hjemkomsten smalt det i Israel og pa Gaza.
Det er forferdelig a se pdeleggelsene og
tapene av liv. Beskyttelse av sivile, helseper-
sonell og helseinfrastruktur ma alltid veere
en grunnleggende prioritet, ogsa i veepnede
konflikter. Legeforeningen har derfor bedt
regjeringen bruke alle muligheter til & opp-
fordre partene om at det internasjonale
prinsippet om medisinsk ngytralitet, men-
neskerettigheter og krigens folkerett ma
respekteres. Det er en kamp vi aldri ma gi

R
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| naermest hele sitt yrkesliv har Synne Bernhardt vaert lege og kirurg. Na jobber
hun som advokatfullmektig og bistar leger i tilsyns- og autorisasjonssaker.

- A vare advokat er ikke sa
ulikt a veere lege

Det var ikke gitt at Synne Bernhardt skulle
bli verken lege eller advokat. Som 14-aring
var hun den yngste som noen gang hadde
kommet inn pa Statens balletthggskole, og
det var dansing for alle pengene.

- Mens jeg studerte ved balletthggskolen
tok jeg ekstravakter som pleiemedhjelper pa
Ulleval sykehus. Da sa jeg kontrastene mel-
lom det 4 ta vare pa andre, og det d veere
mest opptatt av seg selv, som man ofte blir
i balletten. Jeg likte det forste best, sier hun,
og legger til:

- Derfor tenkte jeg at jeg kunne bli hjelpe-
pleier. Gymnaset hadde jeg ikke, og jeg rad-
forte meg med pappa som var meget klok, og
min beste venn. Vi var innom tanken om at
jeg kunne bli sykepleier, men siden jeg uan-
sett da matte ta videregdende, mente min far
at jeg like godt kunne bli lege.

Fikk teften for advokatyrket
Som sagt sd gjort. Etter at Bernhardt var
ferdig pa medisinstudiet, sto turnus for tur.
Sa viste det seg at fylkeslegen hadde gjort
en feil ved utdeling av turnusplass, og at
Bernhardt forst hadde fétt tildelt turnus-
plass dret etter. Bernhardt ringte fylkeslegen,
papekte at hun sto uten jobb fordi det var
gjort en feil, og at de derfor burde gi henne
en jobb. Det gjorde de.

- Det var sa morsomt a jobbe i team med
jurister der at jeg fikk lyst til & studere jus.
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Men turnus ventet. Etter turnus jobbet jeg
forst ved transplantasjonsavdelingen ved
Rikshospitalet, deretter ble det Ulleval. Bar-
na mine var sma, og slik gikk hverdagene og
arene.

Pa et tidspunkt tenkte Bernhardt at om
hun skulle gjennomfgre dremmen om
a leere seg jus, matte hun gjor det for hun
ble for gammel.

- Det 4 lese jus kan veere ganske krevende.
Men & jobbe med jus, og da seerlig i krys-
ningsfeltet jus og medisin, er utrolig spen-
nende og morsomt, sier hun.

Interessant og givende

Da pandemien brgt lgs, skulle Bernhardt
spke sin forste jobb som advokat. Alt var
usikkert. Men Bernhardt lot seg ikke stoppe.
Hun tok en telefon til en sveert erfaren advo-
kat, tidligere overvakningssjef og statsadvo-
kat, Ellen Holager Andenaes. Og Andenees ga
henne jobb. Fgrste dag pa advokatkontoret
gikk det ikke mer enn en halvtime for en av
de erfarne kollegaene kom inn til henne og
sa: «Jeg har en klient til deg». Det var en
LAR-pasient.

- Gjennom denne klienten ble jeg kjent
med en del av helsevesenet som jeg ikke
ante eksisterte. Det var skremmende & se
hvor stemoderlig LAR-pasientene ble be-
handlet. Det var lite medisin, mye rigiditet,
kontroll og sanksjon, forteller Bernhardt.

Hun bistar ogsd mange leger som star
i tilsynssaker, og dette har blitt et slags
spesialfelt for henne.

- Det er givende & bistd leger. Med min
bakgrunn opplever jeg nok at jeg kan forsta
og sette meg inn i situasjonen legene star i
relativt godt, hvor viktig jobben er for dem,
og hvor stor del av identiteten det er a veere
lege. A miste autorisasjonen er noe av det
mest dramatiske en lege kan oppleve, sier
hun.

Flere av hennes klienter har blitt alvorlig
deprimerte, og noen suicidale, mens de
har statt i autorisasjonssaker, forteller
Bernhardt.

- I tilsynssaker vurderer Helsetilsynet
tilsynelatende alt fra strafferettslige spors-
mal, moral, etikk, og et hav av ulike faglige
problemstillinger. Klientenes, og for sa vidt
min erfaring, er at det i flere tilfeller skorter
pa konkret kompetanse og kunnskap hos
tilsynet. Dette kan utgjore et betydelig retts-
sikkerhetsproblem for leger.

Bernhardt beskriver en sak hvor en lege en
kveld kjgrte til jobb 15-16 timer etter en fest,
og ble tatt med 0,2 i promille. Helsetilsynet
ga legen en advarsel og skrev at hendelsen la
naer opp til fratakelse av autorisasjonen.

- Sa kommer pandemien. Legen var en
legevaktslege i forstelinjen. Sa ble vedkom-
mende tatt en gang til med lav promille. Det
var dumt, men slik var det, sier Bernhardt.
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Foto: Privat

Vedkommende hadde ikke bare én,
men to autorisasjoner, og ble fratatt begge.
I tillegg fikk legen inndratt fgrerkort, en
bot pd 150 000 og fengselsstraff i 14 dager.

- Vi tok saken til Oslo tingrett og fikk
medhold hele to ganger. Vedtaket ble kjent
ugyldig, legen har fatt tilbake begge autori-
sasjonene, og i tillegg en millionerstatning.
Erstatningen utgjor tapt arbeidsinntekt
for den tiden legen sto uten autorisasjon.
Ankefristen er ikke ute, sd vi far se om
staten anker.

Alvorligheten ma graderes

Den siste tiden har det veert en rekke saker
i mediene som omhandler grenseoverskri-
delser begatt av helsepersonell, papeker
Bernhardt.

-Mediedekningen kan ha uheldige konse-
kvenser. Ikke bare for legen, men ogsa for
tilsynsmyndighetene, som i sin saksbehand-
ling kan bli drevet av en underliggende frykt
for & bli hengt ut i mediene, mener hun.
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TAR SJELDEN FRI: Nar Synne Bernhardt en sjelden gang tar et pust i bakken, drar hun og nyter fred og ro pa Hadeland. Der har hun et tun med gamle hus fra 1700-tallet.

VG hadde for en stund siden en rekke
oppslag om en psykolog som skulle ha
forgrepet seg pa flere pasienter, den sakalte
Varhaugsaken. Oppslagene resulterte i at
regjeringen nedsatte Overgrepsutvalget.
Utvalget gikk gjennom tilbakekallsvedtak
som Helsetilsynet hadde fattet over en tidrs-
periode, og kom i sin rapport med sterk
kritikk av saksbehandlingen hos Helsetil-
synet.

- Utvalget mener at flere leger kan ha
blitt fratatt autorisasjonen urettmessig.
Rapporten peker ogsa pd at Helsetilsynet
ikke graderer alvorlighet eller vurderer
sannsynlighet for gjentakelse, eller om
tilliten kan bli svekket om legen fortsetter
a arbeide, sier Bernhardt, men understre-
ker ogsa:

-Noen leger gjor imidlertid alvorlige feil,
og vi trenger tilsynsmyndigheter.

Tilsynsmyndighetene ber likevel, i trdd
med Overgrepsutvalget, i langt stgrre grad
vurdere og gradere alvorlighet, sannsynlig-

heten for gjentakelse og ikke minst de
eventuelle tiltak legen har iverksatt, mener
Bernhardt.

- Det sentrale for tilbakekallsvedtak er
nemlig egnethetsvurderingen, og den skal
foretas pa vedtakstidspunktet. Reaksjonen
fra tilsynet skal ikke veere en straff for det
fortidige, men et ngdvendig tiltak som er
framoverskuende. Leger er ikke guder, de
gjor ogsa feil. Men Helsetilsynet har i flere
tilfeller lagt lista for lavt, iseer gjelder det for
handlinger begatt pa fritiden. Jeg er svaert
bekymret for legers rettsikkerhet, understre-
ker hun.

Gangen i en tilsynssak

En tilsynssak mot en lege kan dpnes av for-
skjellige grunner, forklarer Bernhardt. En
arbeidsgiver kan sende bekymringsmelding
til Statsforvalteren, en pasient kan klage,
politiet kan melde at vedkommende for
eksempel er tatt i en trafikkontroll, eller at
noen har anmeldt legen for grenseoverskri-
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delser. Tilsynet apnes av Statsforvalteren

i det omradet hvor legen bor. Der skal det
vere en utredningsprosess. Legen far brev
om at det er apnet tilsyn, og bes svare pd en
del spgrsmal.

- Det er variabelt fra Statsforvalter til
Statsforvalter hvordan det reageres pa likt
faktum. En lege ett sted kan fa beskjed om
at det er gjort feil, men at feilen ikke er sa
alvorlig. Et annet sted kan saken ga direkte
til Helsetilsynet. Saken preges tidvis av lite
funderte begrunnelser, feilaktige vurderin-
ger av faktum, feil i faktum, og sviktende
rettslige vurderinger. De feilene som gjgres
pa farste niva folger ofte saken videre, og
blir til fplgefeil, sier Bernhardt.

Retningslinjer

Retningslinjer er et av verktgyene som ofte
brukes i forsvarlighetsvurderingen i saker
som omhandler mulig faglig svikt.

- Avvik fra retningslinjer skal begrunnes
seerskilt i journalen. Der legen til tross for
helt adekvate og forsvarlige valg medisinsk
sett ikke har notert tilstrekkelig i journalen,
sa kan dette fore til en reaksjon fra tilsyns-
myndighetene, sier Bernhardt og fortsetter:

- Dette til tross for at kontradiksjonsrun-
den i tilsynssaker nettopp skal legge til rette
for at legen skal fa utdype sine valg og be-
grunne sine vurderinger. Svaert ofte blir ikke
disse etterfplgende innspillene fra legen
lyttet til, i strid med intensjonen i forvalt-
ningsloven.

Lang behandlingstid
-Jeg vil oppfordre leger som star i en tilsyns-
sak til 4 skaffe seg juridisk hjelp tidlig, for
unnga startfeil som fglger saken og som kan
gi en skjevutvikling. Legen bgr ogsd vurdere
a ta saken til domstolen. Vi trenger uavhen-
gige kontrollorganer som kan se tilsynsmyn-
dighetene i kortene. Gitt at flere leger har
blitt fratatt autorisasjonen pa feilaktig
grunnlag, er dette npdvendig. Det kan ikke
fortsette slik, understreker hun, og legger til:

- En tilsynssak kan vare i to-tre ar, og mye
av tiden kan legen st uten jobb, og dermed
miste inntekt. Familien gar i stykker, og liv
blir gdelagt. Leger har full tillitt til tilsyns-
myndighetene helt til den dagen de mgter
dem.

Bernhardt forteller at en annen konsekvens
av disse sakene er at legene kan bli redde.

- Selv om legene har vunnet frem og fatt
tilbake autorisasjonen, tgr de kanskje ikke
jobbe, de klarer ikke presset og tanken pa
en mulig neste tilsynssak.

Hun mener tilsynsmyndighetene er langt
unna a forstd hvordan det er 4 veere lege pa

gulvet.

Ingen fridager
Det er kanskje ingen overraskelse at rettfer-
dighet stdr Synne Bernhardts hjerte neert.
Hun brenner for jobben sin og skulle gnske
degnet hadde flere timer.

- A veere advokat er faktisk ikke s& ulikt
a vaere lege. Begge deler handler om & hjelpe
mennesker, ofte mennesker i krise. Vi ma ha
omsorg for hverandre og ta vare pa hveran-
dre. Systemet ma behandle legen og saken
pd en riktig og rettferdig mate. Jeg rett og
slett elsker jobben min, avslutter damen
som knapt hatt en eneste dag fri siden hun
ble advokatfullmektig for tre ar siden.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling

Dette svarer juridisk direktor i Helsetilsynet, Anders Haugland:

- Det er en seiglivet myte at helseperso-
nell risikerer administrative reaksjoner
for enhver feil de matte bega pa jobb
eller privat. Det er en feilaktig beskri-
velse av virkeligheten og kan bidra til
helt ubegrunnet frykt hos helseperso-
nell. I helse- og omsorgstjenesten, som
pa alle andre arbeidsplasser, er det et
lederansvar a folge opp ansatte og sgrge
for at de far ngdvendig veiledning, som
en del av det systematiske forbedrings-

arbeidet i virksomheten. Det er ogsa vart
utgangspunkt i tilsynet med helseperso-

nell. Statistikken fra tilsynsmyndighete-
nes handtering av enkeltsaker viser at
administrative reaksjoner utgjor en
liten del av var oppfslging. Administra-
tive reaksjoner er ikke straffereaksjoner,
og skal ikke veere mer inngripende enn

det som er ngdvendig for a ivareta kvali-

tet og pasientsikkerhet og befolknin-
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gens tillit til helse- og omsorgstjenesten
og de som arbeider der.

- Ved svikt i klinisk arbeid er det avgjg-
rende om legen viser vilje og evne til
korrigere egen praksis. [ 2022 var det
som eksempel 65 saker der statsforval-
terne konkluderte med uforsvarlig re-
kvireringspraksis og fulgte opp om det
skjedde ngdvendige endringer, og bare
seks saker som endte i tilbakekall av
rekvireringsretten.

- Den hyppigste arsaken til at Helsetilsy-
net tilbakekaller autorisasjonen, er
misbruk av rusmidler og atferd uforen-
lig med yrkesutgvelsen. I siste kategori
faller for eksempel grenseoverskridende
adferd og overgrep, der bevissituasjonen
kan veere svert krevende og vi ma evne d
ivareta rettssikkerheten til de involverte
og vart samfunnsoppdrag pa samme tid.

REPRESENTERER TILSYNSMYNDIGHETENE: Juridisk
direktgr i Helsetilsynet, Anders Haugland. Foto:
Helsetilsynet.
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Studenter bidrar til klokere valg

| ett ar har studenter fra ulike laerings-
institusjoner deltatt i prosjekter med
mal om a belyse overdiagnostisering
og overbehandling.

Kampanjen Gjgr kloke valg retter seg mot

a begrense overbehandling i helsetjenesten.
Det siste aret har kampanjen ogsa inkludert
studentprogrammet Studenter for kloke valg.
Fem ulike prosjekter har bidratt til 4 rette
spkelyset mot overdiagnostisering og over-
behandling innen helse. Stefan Hjgrleifsson
leder koordineringen med studentene og
mener at nettopp studentene er en viktig
gruppe a satse pa.

- Vi har nylig begynt a skjgnne at overdiag-
nostikk truer beerekraften i helsetjenestene.
For 4 lgse dette md ogsa den nye generasjo-
nen veere bevisst denne utfordringen og bli
med a skape endring, sier Hjgrleifsson.

Gjelder mange omrader

Dette aret har fem studenter bidratt gjen-
nom ulike prosjekter. Mdlet med alle pro-
sjektene har vaert at studentene har satt seg
inn et spesifikt tema der utfordringen med
overdiagnostisering og overbehandling
kommer tydelig frem.

Et av prosjektene tar for seg bruk av syre-
ngytraliserende medisiner hos sma barn,
sakalte protonpumpehemmere. Medisin-
student ved Universitetet i Oslo (UiO), Eline

Hernes, har kartlagt bruken av disse medisi-
nene hos spedbarn for a forstd hvorfor for-
skrivingen gker.

- Jeg foler jeg har leert mye om overaktivitet
og hvordan det skjer i klinisk praksis. Selvom
jeg fokuserte pa en spesifikk problemstilling,
sa har jeg nok ogsa generelt blitt bevisstgjort
pa a se hele pasienten. Jeg kommer til & tenke
mer over det a for eksempel skrive ut medika-
menter som kan ha negative bivirkninger
uten god begrunnelse, forteller Hernes.

Nytt kull i gang

Resultatene fra de ulike prosjektene blir
formidlet gjennom de ulike fagmedisinske
foreningene, pa studiestedene, og til og med
i vitenskapelige artikler. Na setter ogsad neste
gruppe med seks studenter i gang og vil
jobbe med nye problemstillinger innenfor
medisinsk overaktivitet det neste aret.

- Pa medisinstudiet leerer man mye om
hva som kan gjgres, hvilke muligheter for
behandling som ligger der og hvordan det
skal gjores. Men det er ogsa viktig  spgrre
seg nar det faktisk bor gjgres og en stgrre
bevisstgjgring ndr det er klokt 4 la veere,
papeker Hjorleifsson.

Studenter som er interessert i d delta
kan ta kontakt pa e-post
studenterforklokevalg@gmail.com

INGRID RISE FRY
Ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

JOBBER MOT OVERBEHANDLING: Nye og tidligere
Studenter for kloke valg samlet pa Legenes hus
29.september 2023. Foto: Ingrid Rise Fry

Prosjekter gjennomfgrt av studenter i Studenter for kloke valg 2022 -2023:

IKKE STIKK MEG UTEN GRUNN: Mathilde Hamre, medisinstudent
ved UiT: I samarbeid med Gjgr kloke valg har laboratorieavdelin-
gen og barneavdelingen ved Universitetssykehuset i Nord-Norge
startet initiativet «Ikke stikk meg uten grunnn for a fa slutt pa
blodprgver som pasientene ikke har nytte av. Mathilde Hamre har
gdtt gjennom journalene til inneliggende pasienter for & doku-
mentere effekten av «Ikke stikk meg uten grunn» og finne omra-
der der prosjektet kan utvikles videre.

PROTONPUMPEHEMMERE TIL SPEDBARN: Eline Hernes, medisin-
student ved UiO: Protonpumpehemmere er virkningsfulle medi-
siner som brukes mot refluks av magesyre i spisergret. Medisi-
nene blir i gkende grad forskrevet til spedbarn, men mye tyder
pa at denne forskrivingen ikke er like godt gjennomtenkt. Hernes
har kartlagt bruken av disse medisinene hos spedbarn for a forsta
hvorfor forskrivingen gker.

OVERDIAGNOSTIKK INNEN RADIOLOGI: Richard Limalanathan,
medisinstudent ved UiO: Norge ligger pa verdenstoppen i bruk
av MR-bilder. Limalanathan lager en undervisningsvideo om over-
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forbruk av bildediagnostikk for medisinstudiet. Videoen inklude-
rer intervjuer med rgntgenleger, og gir eksempler pa overdiag-
nostikk innen bildeundersgkelser.

KLINISK ERNARINGSFYSIOLOGI: Terese Signahl, student i klinisk
ernaring ved UiO, sammen med ernaringsfysiologene Rie Mols
og Siri Quamme: Slgses ressursene til kliniske ernaeringsfysiolo-
ger vekk pa oppgaver som ikke er til nytte for pasientene? Grup-
pen har gjennomfert en spgrreundersgkelse og intervjuer med
medlemmer av Kliniske ernaeringsfysiologers forening (KEFF) for
a innhente erfaringer med overaktivitet. Resultatene presenteres
i oktober 2023 i en rapport som KEFF vil bruke som utgangspunkt
for diskusjon om overaktivitet ssmmen med medlemmene.

BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI: Jorun Knutsen, medisinstudent
NTNU: Kartlegging av overaktivitet innen norsk barne- og ung-
domspsykiatri. Jorun har samarbeidet med styret og kvalitetsut-
valget i Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening (NFBU) om
a innhente synspunkter og forslag fra medlemmene av forenin-
gen som ledd i & forberede NFBUs deltakelse i Gjor kloke valg.
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Legeforeningen satser pa bistand i tilsynssaker

Systemet for tilsyn med helse-
tjenesten har vaert et prioritert
arbeid for Legeforeningen over
tid. | hgst starter vi et prosjekt
for a styrke kompetansen og
medlemsbistanden pa omradet
ytterligere.

Det er en viktig og prioritert oppgave for
Legeforeningen 4 bidra til at medlemmene
har gode arbeidsvilkar, trygghet i yrkesutg-
velsen og tilstrekkelig rettssikkerhet - ogsa
i mote med tilsynsmyndighetene.

Legeforeningens medlemmer kan fa kost-
nadsfri juridisk bistand fra foreningens juris-
ter i saker knyttet til virksomheten som lege.
Legeforeningen har i overkant av 25 jurister/
advokater, mange med serskilt kompetanse
i helserett. Juristene bistdr ofte i tilsynssaker
og har bred erfaring pa omradet. Ved behov
samarbeider vi med fagmedisinske forenin-
ger, stottekolleger og tillitsvalgte.

[ tilsynssaker har Legeforeningen en flersi-
dige tilneerming, og et stort omfang henven-
delser og saker. Dette setter oss i en unik
posisjon nar det gjelder kunnskapsinnhen-
ting, som vi tilstreber 4 forvalte pa en hel-
hetlig og god mate. Rddgivningen tar ut-
gangpunkt i hvordan vi skal oppna et best
mulig resultat for legen, ut fra faktiske og
rettslige forhold. Som fagforening har Lege-
foreningen ogsa et ansvar for d bidra til god
pasientsikkerhet og en bedre helsetjeneste
for alle, samtidig som den enkeltes interes-
ser og rettsikkerhet skal ivaretas. Dette ma
gjenspeiles i var strategi og tilnerming,
ogsa i tilsynssakene.

Tiltak og vurdering

Overordnet vil tilsynsmyndighetene vite om
det er trygt a ha legen i jobb. Det er viktig at
legens side av saken kommer godt frem, og
legen er nermest til a redegjore for denne.
Vi bistar med innretning og gjennomgang,
men anbefaler i de fleste sakene at legen selv
skriver utkast til svarbrev, og at det er legens
uttalelse som sendes til tilsynet.

[ radgivningen har vi fokus pa hva som
kan styrke saken, og a legge en strategi og
en plan. Hvilke tiltak kan, md eller bgr legen
iverksette? Dette kan vere rustesting, be-
handling eller kompetansehevende tiltak.
Vi ser ogsa pa om det er uttalelser som bgr
innhentes.
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GIRRAD I TILSYNSSAKER: To av Legeforeningens jurister i samtale med tillitsvalgte. Illustrasjonsfoto:
Legeforeningen

Dersom det blir aktuelt med en adminis-
trativ reaksjon, skal tilsynsmyndighetene
foreta en vurdering av forholdene pa tids-
punktet vedtak skal fattes, en sakalt natids-
vurdering. Det gar ofte lang tid fra en sak
starter til den avsluttes, og det gir legen et
viktig handlingsrom. I lgpet av denne tiden
kan legen for eksempel ha levert inn prgver
som viser rusfrihet.

Legeforeningen gnsker a bli involvert sa
tidlig som mulig, sa vi sammen med legen
kan legge en strategi og en plan.

Betydning av tiltak

I en nylig avsagt dom hvor Oslo tingrett
fant Statens helsetilsyns vedtak om tilbake-
kall av autorisasjon ugyldig, pekte de pa
nettopp en manglende natidsvurdering.

I motsetning til Statens helsetilsyn, kom
retten til at det pa vedtakstidspunktet ikke
foreld forhold «som tilsier at (legen red.
anm.) representerer en fare for pasient-
sikkerheten eller svekkelse av tilliten til
helsevesenet».

Retten legger stor vekt pa at legen har tatt
saken pa alvor og iverksatt adekvate tiltak.
De viser til at legen blant annet hadde igang-
satt rustesting pd eget initiativ og kunne
dokumentere rusfrihet, giennomfgrt ukent-
lige stpttesamtaler med kollega og flere
samtaler med psykolog, i tillegg til doku-
mentasjon for gjennomfgrte kurs.

Dette understgtter at formalet med tilsyn
skal veere & bidra til sikkerhet og kvalitet
i tjenestene.

Team tilsyn

En rekke lov- og praksisendringer pa helse-
rettens omrade er gjennomfgrt de siste
arene, og flere er foreslatt. Dette gker beho-
vet for at vi jobber systematisk, bade for a
veere en reell premissleverander, pavirke
praksis og pa best mulig mate ivareta med-
lemmenes interesser.

Denne hgsten vil en gruppe dedikerte
jurister og advokater i Legeforeningen rette
et seerlig fokus mot bistand i tilsynssaker.
Gruppen vil handtere enkeltsaker og syste-
matisk gjennomga forvaltnings- og retts-
praksis. I tillegg til erfaringsutveksling og
kompetanseheving med relevante aktgrer
som tilsynsmyndighetene, stgttekollegaene
og medlemmer.

Malsetningen er & opparbeide og spre
kompetanse og erfaring, identifisere sarlige
utfordringer, utvikle hensiktsmessige verk-
tey og veiledere, for igjen a utvikle og styrke
dette medlemstilbudet.

Har du innspill til arbeidet, ta gjerne
kontakt med oss pd ja@legeforeningen.no.

STINE KATHRIN TONSAKER OG
CAMILLA FAGERHOLT
Jja@legeforeningen.no
Avdeling for jus og arbeidsliv
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Horing pa Stortinget om

opptrappingsplan for psykisk helse

Legeforeningen mener
opptrappingsplanen for psykisk
helse inneholder flere gode tiltak,
men den er ogsa for omfattende
og for lite forpliktende.

Bakgrunnen for hgringen var regjeringens
forslag til opptrappingsplan for psykisk
helse. Lars Lien, leder for Norsk psykiatrisk
forening, representerte Legeforeningen.

- Vi er sveert glade for at det endelig har
kommet en opptrappingsplan. Dette har vi
ventet lenge pa. Likevel hadde vi hapet at
planen hadde kommet med lovnader om
flere stillinger for leger i spesialisering i
psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri,
sa han.

Mangel pa spesialister

Lien var tydelig pa at et effektivt og godt
drevet psykisk helsevern er helt avhengig
av nok spesialister. Legespesialister er,
bade i psykisk helsevern, psykisk helsevern
for barn og unge, samt i rus og avhengig-
hetsmedisinen, den viktigste premissleve-
randgren for god praksis og riktig oppfel-
ging av pasienter.

- Rekruttering er for lite nevnt i rappor-
ten. Uten en god spesialistdekning innen-
for psykisk helse, sa far du heller ikke gode
tjenester, sa Lien.

Han understreket at det er npdvendig
med et stgrre fokus pd hvordan vi kan re-
kruttere og beholde spesialister innenfor
psykisk helsevern.

- For a tiltrekke spesialister ma vi skape et
godt arbeidsmiljg og sikre at stillingene er
attraktive. Det er viktig at enhetene ikke blir
for sma, slik at man har kollegaer a samar-
beide med, og at der er lagt til rette for fors-
kning og faglig utvikling, utdypet Lien.

Tapte levear for pasienter

Hver fjerde konsultasjon hos fastlegene
ombhandler psykiske symptomer. Fastlegen
har kjernekompetanse til & ivareta helheten
og se sammenhengen mellom psykisk og
somatisk helse. Lien viste derfor til hvor
viktig det er d sikre et godt nok fastlegetil-
bud for denne pasientgruppen.

- Fastlegen er ekstra viktig for behand-
ling av somatiske lidelser hos denne sar-
bare pasientgruppen. Vi gnsker oss at opp-
trappingsplanen hadde vert tydeligere
med konkrete tiltak og tall for hvordan
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PAHO@RING: Leder i Norsk psykiatrisk forening, Lars
Lien, pa hgring om opptrappingsplan for psykisk
helse. Ved siden av Lien sitter president i Norsk
psykologforening, Hikon Skard. Foto: Legeforeningen

man skal redusere gapet i levealder. Opptil
75 prosent av pasientene som er innlagt for
psykisk helse eller rus, er daglige rgykere.
Det har derfor stor betydning & jobbe med
livsstilsendringer. Dermed er det viktig at
tiltak som hjelp til rgykeslutt er gratis for
disse pasientene, sa Lien.

@konomiske utfordringer

Et enkelt politisk strakstiltak for a bedre
helsen til denne pasientgruppen, er a fjerne
egenandeler og gebyrer for manglende
oppmete. Det er godt kjent at pasienter med
alvorlige psykiske lidelser og ruslidelser ofte
har darlig rdd, noe som tidligere er papekt

i Statens undersgkelseskommisjon for helse
og omsorgstjenesten sin undersgkelse
«Betalingsvansker- en pasientrisiko» fra
2022.

- Vi vet at denne gruppen lever kortere
enn resten av befolkningen. Det bgr ikke
vaere gkonomi som hindrer dem i 4 ta kon-
takt med fastlegen, men per i dag er det
faktisk slik for mange, avsluttet Lars Lien.

NIKOLAI BORGE
nikolai.borge@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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{AChiesi

Harte du klikket?

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

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

3} Hvis pasienten har apnet inhalatoren, men lukker
. ® beskyttelseslokket uten a ha inhalert, gar dosen
TFI m bOW tilbake til pulverbeholderen, slik at neste dose kan

\|/ - : inhaleres sikkert.
N E /I\ —|— h a | e r Det er forst etter at pasienten faktisk har inhalert

beklometasondipropionat/ dosen - og inhalatoren har klikket - at inhalasjons-

formoterolfumaratdihydrat/ INHALASJONSKLIKKET telleren registrerer dosen.

glykopyrronium

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

Trimbow (beklometasondipropionat, formoterolfumaratdihydrat og glykopyrronium)
Inhalasjonspulver 88 pg/5 pg/9 ug

Indikasjon: Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom (kols), som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon
av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende B2-agonist eller en kombinasjon av en langtidsvirkende Bz-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist (for
effekt pa symptomkontroll og forebygging av eksaserbasjoner, se SPC pkt. 5.1.).

Dosering: 2 inhalasjoner 2 ganger daglig. Pasienten ma instrueres i riktig inhalasjonsteknikk.

Pakninger og pris (AUP): Nexthaler inhalator: 1x120 doser: kr 700.70, 3x120 doser: 1969,60. Refusjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved kols, iht. prepa-
ratomtale. ICPC/ICD: R95/J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk obstruktiv lungesykdom. Vilkér: Ingen spesifisert. Reseptgruppe: C.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon
« |kke indisert til behandling av akutt bronkospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon.

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

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

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

« Ved bruk av flere bronkodilatatorer som anfallsmedisin, ber serumkaliumnivaet overvakes.

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

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

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

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