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Ansiktsloft og
god form

Gjennom det siste aret har vi i Tidsskriftet jobbet med &
fornye papirutgaven var. Arbeidet har spent fra over-
ordnede diskusjoner om innhold til detaljer om grafisk
form. Det siste er mitt fagfelt, og det er derfor jeg tar ordet
her i velkomsten til den forste utgaven i ny drakt.
Utseende er ikke alt, selv ikke for en designer. Det nye
designet er derfor ikke bare en skjonnhetsoperasjon (selv

Peder Bernhardt . . . .

Visuelt ansvaghg i Tidsskriftet om forsideillustrasjonen denne gangen er litt av en «nese-
/) y “M r)l,.‘, jobb»), det innebaerer ogsa en fornying av metoder og
verktoy vi bruker for a lage bladet vart. God form springer
ut fra funksjonalitet, holdbarhet og gode standarder, og
kvaliteten vedlikeholdes gjennom alle de sma og store
valgene vi tar hele tiden. Slik er det vel ogsa med god helse?

I tillegg til en ny og utvidet palett av skrifter og spalte-
bredder, har vi na endret hvordan vi setter sammen og
produserer hver utgave. Utvalget av saker er enda mer
handplukket, og vi har flyttet layoutarbeidet tilbake til vare
redaksjonslokaler, nettopp for 4 kunne gjore hvert nummer
mer helhetlig, skreddersydd og bedre tilrettelagt for dere
som skal lese.

Vi haper at denne 143-aringen skal leve sunt og godt
videre og fortsatt gjore nytte for segilang tid. m

Forside nr. 1/2024 Mer om kokain og helseskader kan du lese
Kokain har blitt et av de vanligste rusmidlene i pa side 19. Og flere av Steffen Kvernelands
Europa. I Norge har beslaget av kokain aldri verk kan du se pa Instagram-kontoen hans:
vert hgyere enn i 2023. Og brukerundersgkelser | @steffen_kverneland.

viser at stoffet inntas av betydelig flere og
mer varierte neser enn stereotypien vi har om
den kokainsniffende finansfiffen. Fritt etter
en original av Seymour Chwast fra 1976 har
tegneseriekunstneren og illustrateren
Steffen Kverneland tegnet denne utgavens
forsideillustrasjon av de mange neser. lllustrasjon: Steffen Kverneland =
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I denne utgaven:

Slik virker kokain

Bruken av kokain ser ut til & gke. Kokain, som oftest
inntas gjennom nesen, hemmer reopptak avdopamin,
noradrenalin og serotonin i sentralnervesystemet.
Dette forer umiddelbart til en rusopplevelse med okt
arvakenhet og energi, men kan ogsa gi skjelvinger,
muskelrykninger og svimmelhet. Psykisk kan man
oppleve rastlagshet, irritabilitet, angst og paranoide
tanker, noen ganger ogsa aggresjon og bisarr atferd.
Kardiovaskulare bivirkninger kan ses bade akutt og
etter lang tids bruk. Enhver bruk av kokain har et
potensial for fatale bivirkninger.

Side 19

Prehospital prioritering

Nar antallet pasienter overgar kapasiteten for hva
helsetjenesten kan ta seg av samtidig, ma det gjores
en hastegradsvurdering — triage — av pasientene.

En slik prioritering kan bidra til en bedre utnyttelse av
ressurser og til at de sykeste som kan ha nytte av
behandling, far hjelp forst.

Barneavdelingen ved Haukeland universitetssjukehus
har testet bruken av et triage-skjema for  vurdere
behovet for direkte overflytting av akutt syke barn fra
akuttmottak til en overvadkningsenhet. Skjemaet hadde
hoy sensitivitet og hoy negativ prediktiv verdi. Andelen

overtriagering var lav.

Side 26 og 27
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Akutt respirasjonssvikt hos gravide med covid-19

Av 13 gravide som ble innlagt pa Oslo universitets-
sykehus med alvorlig respirasjonssvikt utlest av covid-
19, overlevde alle, men to av fostrene dede intrauterint.
Ti kvinner métte intuberes. Ingen av kvinnene var
vaksinert mot covid-19. Et drayt ar senere anga nesten
halvparten en moderat til sterkt redusert egenopplevd
helse og livskvalitet.

Norge har ikke hatt en gkning i maternell dedelighet
under covid-19-pandemien, slik USA og Storbritannia
har hatt. Studier har vist at vaksinedekningen er lavest
for gravide med lite utdanning, lav inntekt og bakgrunn
fra land utenfor Skandinavia.

Side 30 og 31
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Leder 5
pa tidsskriftet.no

Engelsk inspirasjon

I sin tid tok Norge etter England i oppbyggingen av et sterkt offentlig helsevesen.
Erviiferd med a ta etter England i nedbyggingen ogsa?

Norge er vi, med god grunn, stolte ava ha et av

verdens beste offentlige helsevesen. Inspirasjonen

og modellen for en slik universell og offentlig

finansiert helsetjeneste kom fra England, der en
radikal offentlig helsereform fra 1948 ga britene
National Health Service (NHS), og med den alle innbyg-
gere rett til gratis helsetjenester. NHS, «the mother of all
publicly financed health services», har siden veert en av
Englands stoltheter (1).

Men tiar med vedvarende underfinansiering, sammen
med konkurranseutsetting, byrakratisering og New
Public Management-styring har fort den tidligere sa
vitale 76-aringen NHS ut i stadig sterre kriser. Na er det
verre enn noen gang. 3. januar 2024 startet britiske unge
leger den lengste streiken i NHS' historie (2). Arsakene er
ar med reallennsnedgang, sammen med til dels uhold-
bare arbeidsforhold i et nedslitt og underbemannet
offentlig helsevesen (2, 3). Vedlikeholdsetterslepet utgjor
nd nermere 12 milliarder britiske pund, hvorav bare de
umiddelbart kritiske manglene overstiger 2 milliarder
pund (4). Tusenvis av offentlige legestillinger star
ubesatte, mens stadig flere leger gar til privat helse-
nering (3, 5). Hoyt sykefraveer, utbrenthet og lav moral
preger legene som er igjen i det offentlige (6). To av tre
britiske leger i NHS lider av «moral distress» (moralsk
bekymring) over a ikke kunne gi tilstrekkelig helsehjelp,
viser en nylig undersokelse (3).

Oppbyggingen av vart sterke offentlige norske
helsevesen fulgte noen ar etter det engelske. Mye kan
tyde pa at vi er i ferd med a felge britenes nedbygging —
igjen med noen ars forsinkelse. I England innfgrte
Margaret Thatcher markedsprinsipper og konkurranse i
NHS fra 1991 (1). I Norge fikk vi helseforetaksreformen i
2002 - i stor grad bygget pa den samme markedsinspi-
rerte tankegangen (7). Og bade i England og i Norge har
senere og skiftende regjeringer hatt ansvaret for en
langsom og jevn underfinansiering. I tillegg til en
fastlegeordning i krise, har Norge na et av Europas
laveste somatiske sengetall per innbygger, og en av de
laveste gjennomsnittlige liggetidene i de samme sengene
(7). Vedlikeholdsetterslepet er — som i England - stort og
okende. Bare 4 av Norges 20 helseforetak hadde i 2020
en bygningsmasse som tilfredsstilte méalet i Nasjonal
helse- og sykehusplan (8). Underfinansieringen,
sammen med styringsmodellen, gir oss ogsa regionale
helseforetak som ma legge helt urealistiske gkonomiske
langtidsplaner, bygget pa at stadig faerre helsearbeidere
skal behandle stadig flere pasienter i stadig faerre senger
(9) — som et forsinket ekko av utviklingen i NHS (5, 6, 10).
Dette samtidig som sarlig unge leger i Norge - som i
England - rapporterer om gkende mistrivsel, vanskelige
arbeidshverdager og moralsk slitasje (3, 11). Og ogsa som
i England seker flere og flere leger til privat helsenaring,
der veksten i Norge fra 2015 til 2021 har vert over
dobbelt sé stor som i den offentlige helsetjenesten (8).

1 England fortviles det over at offentlige britiske
helsemilliarder havner som profitt i private amerikanske
selskaper (5). I Norge har amerikanske Epic, via den
skandaliserte Helseplattformen, havet inn s mange

offentlige helsekroner at helseministeren slar fast at det
er uaktuelt a reversere prosessen. «Da ma vi ta pengene
fra pasientene», uttaler hun til Dagens Medisin (12).
Innstramminger og redusert pengebruk er regjeringens
klare styringssignaler (8).

«Indikatorene for helsevesenet star pa redt. Likevel er
den politiske responsen fornektelse, disinteresse og
forsinkelse», skrev nylig Kamran Abbasi i BMJ (10). I
Norge har vi fortsatt et av verdens beste helsevesen, men
heller ikke her er indikatorene lenger gronne. Tegnene
pa skrantende politisk vilje til 4 beholde et geografisk og
sosialt rettferdig offentlig helsevesen begynner a bli
altfor tydelige. NHS naermer seg kollaps. Denne gang bor
vi ikke la oss inspirere av England. &

Are Brean
Are Brean er sjefredakter i Tidsskriftet.
Han er ph.d. og spesialist i nevrologi.
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Krigens folkerett

I veepnet konflikt er sivile personer og objekter beskyttet av reglene i krigens folkerett

og skal i utgangspunktet aldri veere mal for angrep.

yhetsbildet bringer informasjon om daglige
angrep med store sivile tap og skader pa
kritisk viktig infrastruktur, som skoler og
sykehus i Ukraina og Gaza. Er ikke dette
brudd pa folkerettens beskyttelse av sivilsamfunn?
Sivile personer og objekter er beskyttet av reglene
ikrigens folkerett. Helsepersonell og sykehus har
ytterligere beskyttelse slik at pasienter og ansatte skal
kunne oppholde seg trygt mens det gis helsehjelp.
Terskelen for at helsepersonell og sykehus kan angri-
pes er mye hayere enn for sivile. Men beskyttelsen er
ikke absolutt, og den kan mistes. For a forsta hvordan
sykehus kan bli lovlige mal, er det nyttig med grunn-
leggende kunnskap om krigens folkerett som system.
Forholdet mellom stater, inkludert bruken av militeer-
makt, er regulert av et system med mellomstatlige avta-
ler kalt folkerett, og er nedfelt i Genevekonvensjonene.
Bade staters adgang til 8 anvende veepnet makt mot en
annen stat (jus ad bellum) og hvordan en vaepnet kon-
flikt skal utkjempes (jus in bello, krigens folkerett eller
internasjonal humanitaer rett), er folkerettslig regulert.
Et veepnet angrep pa en stat gir staten rett til 4 utove
selvforsvar i trad med FN-pakten, safremt reaksjonen
er nadvendig og proporsjonal. Det vil i praksis si at
det ikke finnes andre alternativ for 4 beskytte seg mot
ytterligere angrep, og maktbruken ma std i forhold
til den trusselen som skal stanses eller avverges. Den
trenger ikke std i forhold til det opprinnelige angrepet.

Terskelen for at helsepersonell og
sykehus kan angripes er mye hoyere enn
for sivile. Men beskyttelsen er ikke
absolutt, og den kan mistes

Mens FN-pakten sgker a forhindre krig, er utgangs-
punktet i krigens folkerett at det allerede foregar
en vaepnet konflikt. Reglene kommer da til an-
vendelse uavhengig av hvordan krigen startet og
hvem som bret FN-pakten. Reglene har til hensikt
4 redusere lidelse, men aksepterer samtidig rea-
litetene i krig: Krig innebzerer dod og adeleggel-

se, og krigens iboende usikkerhet tilsier at det vil
gjores feil uten at noen kan bebreides for det.

Krigens folkerett bygger pa fire grunnleggende
prinsipper: militeer nedvendighet, distinksjon, humani-
tet og proporsjonalitet. Disse prinsippene anses som
internasjonal sedvanerett, og er dermed bindende
for alle, bade statlige og ikke-statlige aktorer.

Militeer ngdvendighet innebaerer bade en begrensning
og en tillatelse, og ligger til grunn for alle reglene i kri-

gens folkerett. Kun handlinger som er militaert nedven-
dige, er tillatt. Samtidig vil handlinger som er militeert
nedvendige for 4 helt eller delvis bekjempe motparten,
veere tillatt sifremt de ikke er forbudt etter krigens
folkerett, selv om det vil kunnebryte fredstidsregler,
som forbudet mot drap.

Det ma skilles mellom stridende personer og militaere
objekter, som er lovlige mal, og sivile personer og objekter,
som ma beskyttes og respekteres. Militaere operasjoner
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kan kun rettes mot lovlige mal, slik som soldater, mili-
teere kjoretoy, vapen og ammunisjon, eller en bedrift som
produserer vapen. Sivile skal ikke veere mal for angrep.

Noen handlinger som i utgangspunktet er nedven-
dige, kan vaere underlagt begrensninger av humani-
teere hensyn. Eksempelvis er det tillatt a rette angrep
mot soldater, men ikke om de er saret og ute av stand
til 4 kjempe, og ikke med vapen som forarsaker uned-
vendig lidelse, slik som ekspanderende kuler.

De som angriper et mal, skal gjere det som er praktisk
mulig for & unnga utilsiktet folgeskade. Dersom et an-
grep forventes 4 medfore sivile skader eller tap som ikke
star i forhold til den militeere fordelen man forventer &
oppna, er det forbudt 4 gjennomfere. I vurderingen av
forventede sivile tap og skader skal det tas utgangspunkt
i hva slags skader som ma anses paregnelige, ut fra
innbyggere, den aktuelle vipentypens normale skade-
omfang og annen tilgjengelig informasjon. Det er kun
forventede tap som tas med i vurderingen. Det vil si at et
angreps proporsjonalitet ikke kan vurderes ut fra infor-
masjon som ikke var tilgjengelig pa angrepstidspunktet.

Som nevnt har noen kategorier et ekstra krav pa
beskyttelse, bade fra fiendtlighetenes virkninger og med
hensyn til hvordan de skal behandles. Alle syke, sarede
og skipbrudne skal respekteres og beskyttes, uansett
hvilken av partene de tilherer og om de er sivile eller

Bildet viser et utbombet psykiatrisk sykehus i utkanten av Sloviansk i Ukraina. Sykehuset
ble totalgdelagt under kamper mellom Ukraina og separatistgrupper i 2014. Foto: iStock.

militere. De skal under enhver omstendighet behandles
humant, og de skal sa langt det overhodet er praktisk
mulig, og med minst mulig forsinkelse, fa nedvendig
medisinsk pleie og tilsyn. Hvis den sivile helsetjenesten
har brutt ssmmen pa grunn av kamphandlinger, skal
partene yte all mulig hjelp til sivilt sanitetspersonell.

Alle syke, sarede og skipbrudne

skal respekteres og beskyttes, uansett
hvilken av partene de tilhorer og

om de er sivile eller militaere

Sanitetspersonell skal respekteres og beskyttes til
enhver tid. De skal ikke hindres i a utfere sitt arbeid, de
skal ha adgang til alle steder deres tjenester er pakrevd,
og de skal ikke gjores til mal for angrep. Sykehus og
sykebiler har ogsa spesiell beskyttelse. I tillegg er det
forbudt 4 angripe, odelegge, fjerne eller gjore ubrukelig
objekter som er uunnvaerlige for at sivilbefolkningen
kan overleve, dersom det gjores i den hensikt a bergve
sivilbefolkningen disse godene pa grunn av betydningen
de har for deres evne til 4 overleve. Eksempler pa slike
objekter er matvarer, avlinger og drikkevannskilder.
Men béde sanitetspersonell, sykehus og sykebiler
kan i visse tilfeller bli lovlige mal. Helsepersonell mister
beskyttelsen dersom de velger & utfere handlinger
utover deres humanitaere oppdrag og som er til skade
for motparten. Eksempler pa slike handlinger er & gi
ly til friske soldater eller & bruke sykehus eller syke-
biler til 4 skjerme militaere operasjoner. Sykehus og
sykebiler som brukes pa en mate som gir et effektivt
bidrag til militeere aksjoner, og som det etter de raden-
de omstendigheter vil by pa en avgjort militaer fordel a
odelegge helt eller delvis, vil pa lik linje med andre sivile
gjenstander kunne bli lovlige mal. Om militeere styrker
har opprettet hovedkvarter eller vipenlager i sykehuset,
kan det vaere nok til at sykehuset ikke lenger er beskyt-
tet. Hensikten med a ikke ha et absolutt forbud mot
angrep pa slike mal er blant annet a redusere fristelsen
til 4 bruke sykehus som skjold mot angrep, og pa den
maten utsette helsepersonell og pasienter for gkt risiko.
Terskelen for at sykehus oppfyller vilkarene for
lovlige mal er veldig hay, og det er krav om & varsle
motparten for angrep. Dette gir partene mulighet til
a avklare eventuelle misforstaelser, og det sikrer at
angrep kun skjer som siste utvei. I tillegg ma angre-
pet gjennomferes pa en mest mulig skinsom mate,
som ikke gir uforholdsmessig store sivile tap. H
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Dette skal en
legeerklaering
inncholde

Forsvaret mottar altfor mange mangelfulle
legeerkleeringer. En god legeerklaering
skal inneholde personopplysninger,
pasientens beskrivelse av sykehistorien,
legens undersgkelser og vurderinger og et
samtykke.

n legeerklaering er aktuell ved sykdom eller skade

som kan ha betydning for tjenestevurdering i

forbindelse med sesjon og ved innrykKk til

forstegangstjeneste og repetisjonsevelser (1). Slike
legeerklaeringer blir alltid vurdert av en av Forsvarets leger
eller i legenemnd. Forsvarets leger fastsetter vedtak om
hvem som oppfyller kravene til tjeneste, og som har
tilfredsstillende helsetilstand ut ifra kliniske undersokel-
ser pa stedet og medisinske opplysninger. Opplysningene
skal ikke veere eldre enn tre maneder (1).

Legeerklaeringen ma alltid inneholde grundig og
adekvat medisinsk informasjon. Noen ganger er det
nedvendig med flere opplysninger, andre ganger er en
kort beskrivelse tilstrekkelig. Forsvaret ma veere konkret i
sin foresparsel om legeerklaering og definere formal og
krav til attestasjon.

Mangelfulle legeerklaeringer er et generelt problem,
ikke bare for Forsvaret. Dette kan blant annet bero pa liten
kjennskap til pasienten samt tidsned, men lang ventetid
pa legetime kan ogsa spille inn (2). For 4 unnga flere svake
legeerklaeringer vil vi i denne artikkelen gjennomga hva en
legeerklaering generelt ber inneholde.

Overskrift og grunndata

Legeerkleeringen ber ha en overskrift som «Legeerklaering
iforbindelse med ...» I den grad det er relevant, bor
erkleeringen inneholde diagnose, sykehistorie, herunder
omfanget av sykefraveer, funn, behandling/rad, oppfelging
og gjerne prognose for den aktuelle sykdommen eller
skaden. Det skal vaere foretatt si omfattende undersekelser
som formalet med erklaeringen tilsier (2).

Navn, adresse og fullt personnummer skal vaere angitt
pa vedkommende, likeledes legens navn, stilling,
HPR-nummer, adresse, telefonnummer, tydelig signatur
og dato for utstedelse. Dette gir orden og troverdighet,
samtidig som det sikrer attestens gyldighet og hindrer
falsk utstedelse. Manglende person- og legedata antar vi
skyldes slurv eller misforstatt personvern.

Objektivitet og faglig vurdering

Erklaeringen skal gi en objektiv, faglig vurdering av pasien-
tens helsetilstand (2—-5). Hvorvidt opplysningene bygger
pa pasientens fremstilling, bakgrunnsinformasjon fra

andre kilder og/eller legens egne funn og vurderinger, ma
komme klart frem. Kun opplysninger som er nadvendig ut
fra formalet, skal veere med (2).

Ved utferdigelse av legeerklaringen opptrer legen som
sakkyndig og er i prinsippet fritatt for taushetsplikten
overfor sin oppdragsgiver (2, 4, 6). Legen ma likevel vaere
varsom og ikke utlevere sensitive opplysninger som ikke
er relevante. I de tilfellene der sensitivinformasjon oppgis,
skal samtykke fra pasienten innhentes og foreligge i selve
erkleeringen.

Oppstar det et dilemma eller en konflikt hvor pasienten
forlanger mer enn det legen foler er moralsk eller
medisinsk forsvarlig, vaere seg urimelige behandlingskrav,
henvisninger, sykmeldinger og erkleringer, gjelder det &
finne en riktig balansegang og veere sa objektiv og
oppriktig som mulig i attesten. Legeforeningens etiske
regler vil kunne veere til hjelp her (5).

Funksjonsevne

Funksjonsevne er helt sentralt i Forsvarets bedemmelse av
en kandidats helse- og sosiale tilstand. Noen ganger er det
derfor viktig at legeerklaeringen belyser fysisk, mental og
sosial funksjonsevne. Det er i dag et fatall leger med
erfaring som militeerlege, og som kan beskrive grad av
relevant funksjonsevne i en legeerklering. De fleste leger
har derfor begrenset kunnskap om hva Forsvaret kan
kreve under en tjeneste. Leger med manglende erfaring og
kjennskap til vurdering av militeer funksjonsevne bor
tilkjennegi dette og reservere seg mot en slik vurdering.

Forstaelig sprak

Legeerklaeringen skal vaere formulert pa en kort, beskriv-
ende og forstaelig mate, og mengden fagtermer bor
reduseres hvis mottageren ikke har medisinsk bakgrunn.
Legen skal gi et ssmmendrag av relevante journal-
opplysninger, sin vurdering av funksjonsevne og en
konklusjon - ikke en lang utskrift av pasientens journal
eller epikriser uten naermere kommentar. I noen tilfeller
kan journal og epikriser likevel vaere aktuelt som for-
dypning for en forsvarlig bedemmelse. I sa fall ma det
foreligge et samtykke (3).

Kapittel IVi Legeforeningens etiske regler er mer
utfyllende nar det gjelder attester generelt (5). Legens
attesthandbok er ogsa en god veileder for a bli en bedre
attestutsteder (2), og dessuten har Legeforeningen
medlemsinformasjon om attester (3).

Konklusjon

En god legeerklering er avhengig av at pasienten er &rlig
og tydelig i sin beskrivelse av den aktuelle sykdommen
eller skaden samt symptomer, tegn og eventuelle funk-
sjonsmangler. Oppdragsgiveren ma klart definere
formélet med en attesthenvendelse og eventuelt angi en
tidsfrist for levering. Legen legger til den ngdvendige
informasjonen, star ansvarlig for innholdet i en lege-
erkleering og leverer erkleeringen til rett tid. H

Mottatt 30.10.2023, forste revisjon innsendt 19.11.2023,
godkjent 22.11.2023.
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og konstruktiv debatt.

Tekst: Rune Blomhoff et al.

De nye nordiske kost-
radene bygger pa solide
systematiske kunnskaps-
oppsummeringer

De nye nordiske kostradene (NNR2023) er
vitenskapelige rad til helsemyndighetene

i nordiske og baltiske land. Rapporten er
utarbeidet av flere hundre internasjonale
forskere og har fatt internasjonal
anerkjennelse.

sykolog Siv Hilde Berg, hayskolelektor Marit Kolby

og professorene Elling Bere og Simon Nitter

Dankel har i en rekke artikler kritisert de vitenska-

pelige metodene og konklusjonene i NNR2023.
Senest i et debattinnlegg 27. november 2023 skriver de at
«de nye kostradene har metodiske svakheter» (1).

Bakgrunnen for kritikken er en rapport som et

amerikansk analysefirma, EpiX Analytics, har utarbeidet
for Matprat (2). Matprat er kommunikasjonsplattformen
til Opplysningskontoret for egg og kjott, som eies av
Nortura og har som oppgave a promotere salg av Kjott.
EpiX Analytics er et amerikansk selskap som gjor
oppdragsforskning for en lang rekke industribedrifter,
spesielt kjottindustrien.

- ——

EpiX Analytics rapport

EpiX skriver at Nordic Nutrition Recommendations
(NNR) ikke oppgir hvilke studier som er vurdert og
hvorfor studier er ekskludert (2). Det er ikke riktig. I alle
kvalifiserte kunnskapsoppsummeringer som inngar i
NNR2023, inkluderes lister over originalstudier som
inngar, eller hvorfor studier er ekskludert (3).

EpiX stiller ogsa spersmal ved hvorfor ikke Burden of
Proof (bevisbyrde)-studien ble lagt til grunn (2, 4).
Burden of Proof-metaanalysen fant man at 50 g uproses-
sert radt kjott per dag okte relativ risiko for tarmkreft
med 30 % (relativ risiko 1,30; usikkerhetsintervall 1,01,
1,64) (4). Burden of Proof-studien har utviklet en ny
metode for usikkerhet som er mye strengere enn det som
ellers brukes i litteraturen, og nar de velger denne
strenge metoden, finner de at usikkerheten er stor. Den
nye metoden er interessant, men omdiskutert, og brukes
ikke i dag av noen helsemyndigheter i verden (5).
NNR2023 har derfor heller ikke lagt bevisbyrdemetodik-
ken til grunn for kostradene.

EpiX kritiserer NNR2023 for a ikke inkludere Nutri-
RECS-studien (2, 6). Arsaken til eksklusjon av NutriRECS
er at studien ikke tilfredsstiller kravene til inklusjons- og
eksklusjonskriterier for kvalifiserte kunnskapsoppsum-
meringer (6). Det er ogsa velkjent at flere av forfatterne av
NutriRECS-studien har sterke band til kjgttindustrien.

EpiX skriver at NNR2023 ikke har beskrevet hvordan
usikkerhet i data er handtert (2). Kvalitetssikringen er en
integrert del av alle kvalifiserte kunnskapsopp-
summeringer som inngar i NNR2023 (3). —
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NNR2023 stiller konkrete krav om kontroll for selek-
sjonsskjevhet (bias), direkte arsakssammenheng,
publikasjonsskjevhet, heterogenitet og konsistens i
studiene.

EpiX skriver at Nordic Nutrition Recommendations
ikke har gjort rede for den estimerte mengdeanbefalin-
gen av radt kjott (2). Etter en omfattende vurdering av
styrker og svakheter, heterogenitet, sensitivitetsanalyser,
linezere- og ikke-linezere modelleringer konkluderer
WCRF-rapporten (7) at et hoyt inntak av uprosessert radt
kjott (sannsynlig evidens) gker risikoen for tykk-
tarmskreft (7).

Ikke-linezer dose-respons-modellering viser en relativ
risiko for tykktarmskreft (95 % konfidensintervall) pa
1,03 (1,02 til 1,05), 1,06 (1,03 til 1,10), 1,10 (1,05 til 1,16)
0g 1,16 (1,09 til 1,23) for 15, 30, 50 og 100 gram uproses-
sert radt kjott per dag (7). NNR2023 anbefaler at daglig
gjennomsnittlig inntak av uprosessert radt Kjott bor
vaere maksimalt 50 g per dag (eller 350 g per uke) (3).
Arsaken til at anbefalingene ikke er enda lavere, er at
uprosessert ragdt kjott ogsa bidrar med viktige naerings-
stoffer i et nordisk kosthold (se diskusjon i

NNR2023-rapporten (3)). H
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Abortlov til
vurdering

A sgke abort etter 12. svangerskapsuke

er en stor pakjenning. Et nytt system for
andretrimesteraborter bgr i stgrre grad tainn
over seg kvinnenes sarbare situasjon.

agens abortlov har, med noen fa justeringer,
veert uendret i over 40 ar. I lapet avdenne
perioden har over 27 000 nemndsbehandlede
andretrimesteraborter blitt utfert (1). Det er
imidlertid lite forskning pa hvordan kvinner opplever a
fa sine sgknader om andretrimesterabort behandlet i
abortnemnd. P4 oppdrag fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet gjennomferte vi varen 2023 en kvalitativ
intervjustudie om kvinners erfaringer med abortnemn-
der i Norge. Forskningsrapporten fra studien (2) inngar i
kunnskapsgrunnlaget til det regjeringsoppnevnte
abortutvalget som i desember 2023 la frem sin offentlige
utredning (NOU). 13 dybdeintervjuer med kvinner som
har sgkt om andretrimesterabort og fatt sine saker
behandlet i abortnemnd, har gitt innsikt i hvordan
dagens ordning fungerer og erfares avdem det gjelder.

«Bare en formalitet»

For de fleste av kvinnene i studien kom det som et sjokk at
deres sak matte behandles av en abortnemnd. Mange av
dem ble mett av helsepersonell med forsikringer om at
nemndsbehandling var «bare en formalitet». Mens denne
beskjeden virket avdramatiserende for noen, fremsto den
som provoserende for andre. Dersom saken uansett ville bli
innvilget, opplevde flere det som en unedvendig belastning
4 skulle métte fortelle om egen livssituasjon og helse.

I dagens nemndsystem far de aller fleste innvilget sine
abortbegjeringer i primarnemnd eller klagenemnd. En
omlegging av systemet for andretrimesteraborter ber ta inn
over seg den gkte belastningen knyttet til det 4 gé igjennom
en prosess hvor utfallet for de fleste er avgjort i forkant.

Ikke rom for tvil
Mens noen kvinner syntes at nemndsmetet var menings-
fullt, ble det av mange beskrevet som «avher» eller
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«eksameny». Ett av argumentene for & beholde dagens
nemndsystem er at nemndsmgtene utgjer et rom for
dialog om kvinnens avgjorelse. Flere av kvinnene
opplevde imidlertid at mulighetene for dialog var
begrenset all den tid nemndsmedlemmene tok den
endelige beslutningen. Denne skjevheten i makt gjorde at
mange av kvinnene la band pa seg under selve nemnds-
motet. En av kvinnene i studien forklarte felgende: «Hvis
jeg hadde lurt pa noe, er de de siste jeg ville spurt — uan-
sett hvor hyggelige de er.»

For noen pavirket muligheten for avslag ogsa
prosessen med 4 ta en avgjorelse, da det 4 ta et valg om 4
avslutte svangerskapet uten a fa lov var det verst
tenkelige utfallet. Selv blant dem som hadde fatt beskjed
om at metet var en formalitet, kunne risikoen for avslag
prege samtalen. Noen folte at omstendighetene krevde at
de matte beskrive sin situasjon pa en mate som «styrket
saken». Slik begrenset skjevheten i makt muligheten for
samtaler om eventuell usikkerhet og tvil.

Tomrommet etter aborten
Et fellestrekk ved alle historiene til kvinnene i studien er
mangelen pa oppfelging etter aborten. I kontrast til den
tette kontakten med helsevesenet for aborten opplevde
kvinnene et tomrom i tiden etterpa. Som en av kvinnene
sa: «I det gyeblikk du gir fra deg barnet og gar ut av
sykehuset si er all oppfelging over. Da er det ingenting.»
Flere beskrev at tiden rett etter selve aborten var den
mest sarbare der behovet for hjelp var sterst. Noen stilte
spersmal om ikke ressursene som brukes til abortnemn-
dene hadde vert bedre brukt til oppfelging i etterkant.
Spesielt for dem som fikk informasjon om at nemnds-
metet var 4 regne som en formalitet, fremsto bruken av
ressurser lite hensiktsmessig.

Loven og dagens virkelighet

Nesten to tredjedeler av andrestrimesteraborter
innvilges pa bakgrunn av abortloven § 2c etter funn av
alvorlige tilstander hos fosteret (3). De fleste av disse er
onskede svangerskap. Kvinnene i denne situasjonen sto i
en krise sammen med sine partnere. Likevel opplevde
mange at nemndsystemet, hvor det er den gravide som
alene signerer abortbegjaering og hvor det er hennes ord
som vektlegges, ikke gjorde det mulig 4 dele belastnin-
gen med en partner. For denne gruppen virker ogsa
nemndsystemet slik at de ma formidle sin avgjorelse
gjentatte ganger, forst til fostermedisinsk lege, sd ved &
signere abortbegjaeringen og til sist under nemndsmaotet.
For kvinnene som opplevde situasjonen som tap av et

onsket barn, virket kravet om & repetere avgjorelsen
inntil tre ganger som en ungdvendig og fremmedgjoren-
de belastning.

Studien viser at kvinner som sgker andretrimestera-
borter gar igjennom en svart krevende prosess. Dagens
system sikrer ikke nedvendig ivaretakelse av kvinnene,
og kan i verste fall bli en ekstra padkjenning med helse-
messige folger. Vi haper at abortutvalgets utredning blir
forste steg pa veien mot a sikre et godt helsetilbud til

kvinner i en sarbar livssituasjon. ll
Mottatt 1.12.2023, godkjent 7.12.2023.
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CYP-profil borinni
interaksjonsdatabasen

Direktoratet for medisinske produkters
interaksjonsdatabase er et hjelpemiddel
alle fastleger har tilgang til. Databasen bgr
utvides med farmakogenetiske pravesvar,
slik at legen far automatisk veiledning ved
forskrivning av nye legemidler.

ersontilpasset medisin innebaerer dosetilpas-
ning basert pa pasientenes evne til & metaboli-
sere legemidler. Farmakogenetiske analyser
som cytokrom P450-testing, ogsa kalt CYP-
testing, vil kunne vise pasientenes enzymer og deres
metaboliserende egenskaper (1). Analysene utfores ved
flere laboratorier i Norge, og tusenvis av pasienter blir
CYP-testet arlig. Analysene behever kun 4 gjennomfores
én gang i livet, og bruken av slik gentesting er gkende (E.
Molden, personlig meddelelse).

CYP-profilen kan pavirke behandling

Ulike CYP-profiler medferer ulik metabolisme av, eller
reaksjon p4, ulike legemidler. Bruken av ett medikament
kan dessuten pavirke effekten av et annet gjennom
konkurrerende metabolisme (nar medikamentene
metaboliseres via samme enzym). For eksempel kan en
pasient med hjerteinfarkt ha en ugunstig profil ved at
CYP-enzymer forarsaker redusert blodplatehemming og
raskere metabolisering av kolesterolsenkende legemidler.
I dette tilfellet spiller CYP-profilen en rolle for hva slags
legemidler som ber forskrives for a redusere risikoen for
reinnleggelse og et potensielt nytt hjerteinfarkt.

En studie nylig publisert i The Lancet viste at farma-
kogenetiske analyser, inkludert CYP-testing, kan
forebygge opptil 30 % av bivirkninger pa tvers av ulike
terapiomrader (2). Farmakogenetisk analysering vil
derfor vaere fordelaktig spesielt for multisyke pasienter
som har lange legemiddellister og er mer sarbare for
interaksjoner.

Legene ma varsles om interaksjoner

En utfordring er & varsle legen nar CYP-profilen til
pasienten kan ha innvirkning pa legemiddeldoseringen.
I Norge lagres CYP-profiler ofte som separate dokumen-
ter i pasientjournalen, noe som i en travel hverdag kan
medfere at profilen ikke tas hensyn til.

Direktoratet for medisinske produkter (tidligere
Statens legemiddelverk) sin interaksjonsdatabase er et
hjelpemiddel alle fastleger har tilgang til. Den varsler
umiddelbart dersom farlige interaksjoner mellom
legemidler er identifisert, og den gir radd om hvordan
forskrivningen kan tilpasses. Dette gjor det lettere for
fastlegene d oppdage og handtere interaksjoner mellom
legemidler nar de skriver ut resepter.

Tilsvarende kan man lage varsler for gen-legemid-
del-interaksjoner. Slike interaksjoner innebarer at
spesielle genvarianter kan pavirke behandlingen
negativt. Forskrivende lege kan gjennom pasientens
CYP-profil bli gjort oppmerksom pa genotyper som kan
ha negativ pavirkning pa behandlingsutfallet. En kobling
mellom Direktoratet for medisinske produkters interak-
sjonsdatabase og pasientens CYP-profil kan gi automa-
tisk veiledning til legene. Dette krever at de farmako-

genetiske analysene blir tilgjengeliggjort i
interaksjonsdatabasen.

Integrering i interaksjonsdatabasen

I en artikkel nylig publisert i Tidsskriftet (3) ble et nytt
verktoy for tolkning av farmakogenetiske analyser
presentert. Verktayet kalles cypinfo.no og er et viktig steg
iretning mer presis legemiddelforskrivning. Men
verktayet krever manuell innskriving av CYP-data og
legemidler. Dette tar tid og ma gjeres helt presist.

For 4 gjore analysene lettere tilgjengelig i interaksjons-
databasen kan CYP-koder transkriberes til strukturerte
ATC-koder, som allerede brukes pa legemidlene i
interaksjonsdatabasen. Kodene kan sa integreres i
pasientens medikamentliste i den elektroniske plattfor-
men Sentral forskrivningsmodul, ogsa kalt reseptformid-
leren. Davil legen fa opp rettledning automatisk ved ny
reseptforskrivning uten & matte legge inn data manuelt.

Sensitivinformasjon og persontilpasset medisin
Genetisk informasjon er sensitiv, og bekymringer rundt
personvern kan oppsta. Farmakologisk genkartlegging og
CYP-testing analyserer derimot kun et fragment av
pasientens gener. Av den grunn mener jeg det er umulig &
identifisere en pasient ut fra analysene. Gevinsten
oppveier derfor etter min mening den potensielle risikoen
for spredning av genetisk informasjon.

I Nederland har man utviklet egne helsekort med
farmakogenetisk profil, kalt Pharmacogenetic passports.
Pasienten kan ta med seg dette kortet til sine behandlere
og apotek (4). Siden pasientene selv har med provesvar og
velger om disse skal benyttes for 4 persontilpasse
forskrivningen, kan man redusere potensielle person-
vernproblemer.

Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol ensker
persontilpasset medisin i primeerhelsetjenesten (5).

Malet er likeverdig tilgang til persontilpasset behandling
der pasientbehandling og systematisk kunnskapsbygging
og forskning er integrert.

Dersom man kobler interaksjonsseket til gen-legemid-
del-interaksjoner, vil det bidra til 8 oppna malsetningen i
den nasjonale strategien for persontilpasset medisin. l

Takk til Espen Molden for tilbakemeldinger og innspill.

Mottatt 24.11.2023, forste revisjon innsendt 8.12.2023,
godkjent 20.12.2023.

Alexander Wahl

Alexander Wahl er spesialist i allmennmedisin og redakter
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FORSTE VAKSINE MOT RSV!! AQEXV#v

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

DU KAN NA VAKSINERE
MOT RSV MED AREXVY

Eldre voksne har gkt risilko for
alvorlig RSV-infeksjon?

SAMLET VAKSINE-EFFEKT MOT

SAMLET VAKSINE-EFFEKT RSV-LRTD HOS PASIENTER MED
MOT RSV-LRTD?* MINST 1 KOMORBIDITET4
(96,95 % KI 57 9 til 94,1) (95 % KiI, 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 vaere iht. offentlige anbefalinger.

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

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

*Median oppfalgingstid 6,7 maneder

tKomorbiditeter 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 pafelgende 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.
U S '( 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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Helsa til folk med psykiske
lidelser og rusmiddel-
lidelser ma bedres

Folk med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddellidelser har darligere helse og lever
kortere livenn befolkningen generelt. Dette er det mulig & gjgre noe med.

olk med alvorlige psykiske lidelser og

alvorlige rusmiddellidelser har

darligere helse og lever minst

15-20 ar Kortere enn gjennomsnitts-

befolkningen (1, 2). Dersom personer

med alvorlig psykisk lidelse i tillegg
har en alvorlig rusmiddellidelse, oker dedelig-
heten betydelig (1, 3).

Dodsarsakene har dels spesifikk sammen-
heng med lidelsenes art, som selvmord ved
alvorlige psykiske lidelser og overdoser ved
rusmiddellidelser. Men hovedtyngden av
dadsfall, serlig ved gkende alder, skyldes akutte
og kroniske somatiske lidelser (4, 5). Disse
lidelsene opptrer gjerne i betydelig yngre alder
enn ellers i gjennomsnittsbefolkningen. Dette
har sammenheng med fattigdom og sosial
marginalisering, men ogsa med livsstilsfaktorer
og mangelfull forebygging, behandling og
oppfelging av sykdommene. Dette er forhold det
er mulig a gjore noe med. Det vil kreve bedre
samhandling mellom ulike deler av helsetje-
nesten, og fastlegene ber ha en sentral rolle i
denne satsningen.

Arsakene er kompliserte og sammensatte

To viktige dokumenter, Legeforeningens rapport
Bedre helse og lengre liv for personer med alvorlig
psykisk lidelse eller rusmiddel- og avhengighetsli-
delse og Stortingsmelding nr. 23 (2022-2023)
Opptrappingsplan for psykisk helse 2023-2033, er
nylig lagt fram. I begge dokumentene framheves
reduksjon av sykelighet og dedelighet i disse
gruppene som en prioritert oppgave for
helsetjenestene i &rene som kommer.

Men dette har vi egentlig visst lenge, og de
senere ar er dokumentasjonen blitt overveldende.
Men hvorfor er det da sa vanskelig 4 fa gjort noe
med det? Arsakene er mange og sammensatte.

Alvorlige psykiske lidelser og rusmiddellidel-
ser er komplekse fenomener.

De kan sees pa som «bio-psyko-sosiale
syndromer» der biologiske, psykologiske og
sosiale faktorer samvirker og pavirker hverandre
gjensidig innenfor en storre samfunnsmessig
kontekst. Denne omfatter myndighetenes

rus- og helsepolitikk som styrer i hvilken grad
forebyggende tiltak og helsetilbud til disse
gruppene prioriteres. Organiseringen av
helsetjenester til disse sarbare gruppene og
generelle holdninger i samfunnet og hjelpeap-
paratet er ogsa viktige. Alle disse elementene
samvirker og pavirker hverandre gjensidig.
Dette forer til at tilstandene er svaert sammen-
satte, og for slike komplekse problemer finnes
det ingen raske og enkle lgsninger. Dette ser jeg
som den grunnleggende arsaken til at det er «sa
vanskelig 4 gjore noe med det.»

Krevende, men ikke umulig
Men det er ikke umulig. Det finnes tiltak som
treffer, noe Legeforeningens rapport gir mange
gode eksempler pa. Men nar bakgrunnen er
kompleks, ma tiltakene vaere allsidige og
omfatte ulike deler av hjelpeapparatet. Det
kreves samhandling pa mange nivaer, mellom
pasienter og behandlingsapparatet, mellom
ulike faggrupper i helse- og sosialtjenestene,
mellom de kommunale tjenestene og spesialist-
helsetjenesten og mellom spesialisttjenestene
innen rusbehandling, psykiatri og somatikk.
Kanskje har det gatt under radaren at
overdodeligheten i hovedsak skyldes somatiske
sykdommer. Disse blir lett overskygget og
nedprioritert til fordel for brannslukking av mer
dramatiske forhold som skyldes rus, avhengig-
het og psykiske lidelser. Og fordi helseproble-
mene for disse gruppene er sd sammensatte og
situasjonen rundt behandlingen kan vere sa
kompleks, har behandlere slatt seg til ro med en
behandling av somatiske lidelser som ikke er
den best mulige («negativ pragmatisme») (Anne
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Hoye, professor ved UiT — Norges arktiske brukererfaring, erfaringskonsulenter og
universitet, lanserte forste gang begrepet i et psykolog eller psykiater. Somatisk helse folges
foredrag om somatisk sykelighet og dedelighet gjerne opp av fastlegen i samarbeid med teamet.
blant personer med alvorlige psykiske lidelser I disse modellene gis omfattende og helhetlig
pa en nasjonal konferanse i regi av Faglig forum | behandling over sveert lang tid, ofte mange ar.
iTrondheim 23.1.2017). Med det vi vet i dag, ma Behandlingen omfatter den grunnleggende
dette endres. rusmiddel- og/eller psykiske lidelsen, men i
tillegg ogsa somatiske helseproblemer og
Helsetilbud tilpasset malgruppen generell oppfelging og rehabilitering. Det
Helsevesenet ma derfor innrettes slik at seregne ved disse modellene er at samme team
forebygging, utredning, behandling og oppfel- har psykiatrisk og rusmedisinsk spisskompe-
ging av somatiske sykdommer i disse pasient- tanse, samtidig som den allmenne helseoppfol-
gruppene blir prioritert. Det krever bedre gingen ivaretas av teamenes leger eller fastlege-
samhandling mellom ulike tjenester, og ne innenfor en forpliktende samarbeidsmodell
tjenestene ma i storre grad tilpasses pasientenes | som omfatter bade spesialisthelsetjenesten og
seregne behov. Samfunnet bruker store de kommunale tjenestene.
ressurser pa behandling av disse gruppene, for
eksempel er om lag 70 % av personer med Hvem skal gjore hva?
alvorlige ruslidelser i en eller annen form for Det er ingen «revirkamp» mellom ulike deler av
behandling, noe som er hoyt i internasjonal helsevesenet i somatisk oppfelging av disse
sammenheng. Nar det skal settes sokelys pa gruppene. Det er heller omvendt — de sarbare
somatiske helseproblemer, er derfor bedre gruppene faller mellom stolene, og somatisk
tilrettelegging av tjenestene like viktig som helse folges ikke opp. Derfor ber prinsippet i
okning av ressurser. stedet vaere at «den som er i posisjon, den
Hva vil det s si 4 tilrettelegge tjenestene etter | handler». Det innebzerer at psykiatere og
disse gruppenes behov? Mange klarer a folge og | russpesialister i spesialisthelsetjenesten ogsa
forholde seg til helsevesenet, slik som andre, og
for disse er problemet kanskje mest at helseve-
senet ma fa gynene opp for de somatiske
behovene. Andre Klarer ikke & forholde seg til et
komplekst hjelpeapparat, og de faller lett
mellom mange stoler. A mete opp til behand-
lingsavtaler, folge opp fast medisinering og digi-
tal kommunikasjon og a betale for tjenester blir
vanskelig. Ikke av vond vilje, men pa grunn av
lidelsenes art og sosiale forhold, som fattigdom.
Da kan man lett miste muligheten til behandling
som folk ellers far.
Et moderne helsevesen er, og ma vare,
spesialisert. Derfor er det nedvendig a lage veier
inn i og gjennom behandlingssystemene som er
tilrettelagt for disse pasientene, pd en mate som
gjor at de i storst mulig grad far den hjelpen de
trenger. I Norge har alle, med noen unntak,
samme rett til helsehjelp. Men hjelpeapparatet
ma ta inn over seg at det er deres ansvar, og ikke
pasientens, & tilrettelegge behandlingen slik at
malgruppene nas. Tilbudet om helsetjenester
ma ikke organiseres etter prinsippet «one size
fits all». Derfor ma samhandlingen tilrettelegges
ut fra pasientens behov og vaere tilstrekkelig
fleksibel slik at behandlingen nér fram. ber ha sgkelys pa somatikk under innleggelser, Edouard Crébassa
Det finnes gode eksempler pé slik samhand- spesielt over lengre tid. De ber foreta somatiske Head of smoking
ling i Norge. Jeg vil trekke fram to her, legemid- | undersgkelser og sette i gang og folge opp woman with cigarette
. cree s . . . . . . and closed eyes, 1895
delassistert rehabilitering ved opioidavhengig- behandling, eventuelt i samarbeid med Foto: Rijksmuseum,
het (LAR) og fleksible oppsgkende team somatiske spesialister og seerlig med fastlegene. Amsterdam.
(FACT-team). I LAR-behandlingen etableres det Dette vil for en del personer kreve et kompetanse-
ansvarsgrupper for hver enkelt pasient der loft i somatisk medisin. Etter utskrivning ber
pasienten, fastlegen, en fast representant fra fastlegene ha hovedansvaret for videre oppfol-
kommunal helse- og sosialtjeneste og en fra ging. Dessuten er det behov for spesielle malrette-
LAR-team i spesialisthelsetjenesten, samarbei- de helsetilbud rettet mot rusmiljger i storre byer,
der om langvarig behandling og rehabilitering som feltpleien. Disse ma knyttes tett opp mot
av pasienten. FACT-team er tverrfaglig sammen- | fastlegene, seerlig der de ikke har egne leger.
satt og skal gi helhetlig behandling etter en fast
struktur til en gruppe pasienter med psykiske Fastlegenes rolle
lidelser, ofte kombinert med rusproblemer. Selv om ogsa andre deler av helsevesenet har
Teamene bestar av helse- og sosialfaglig ansvar for somatisk oppfelging, vil det langsikti-
personell fra bade kommune- og spesialisthel- ge og grunnleggende ansvaret i stor grad ligge

setjeneste. De skal ogsa ha personell med

hos fastlegene. Det er ogsa i trad med de beste
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og baerende tradisjoner i norsk allmennmedisin,
«a gi mest til dem med de storste behov» (6).
Pasienter med psykiske lidelser og rusmiddel-
lidelser er blant dem med «de storste behov»,
behov som i for liten grad meates. Fastlege-
systemet gir alle rett til fastlege, og veldig mange
fastleger har lagt ned en svaert omfattende og
langvarig innsats for disse pasientgruppene. Og
for mange har fastlegen vaert den viktigste
«helsepersonen» i deres liv gjennom mange,
mange ar.

Men noen ganger er det

ikke enkelt a vaere fastlege

Fastlegesystemet er under press. Stort arbeids-
press og nye oppgaver, rekrutteringsproblemer,
legelase lister og stor bruk av vikarer kan gjore
det vanskelig a finne tid til tettere oppfelging av
disse gruppene. Nar tiltak for a styrke fastlege-
systemet planlegges, er det derfor viktig & legge
til rette for styrket innsats for a redusere
helsegapet. Men det er ikke bare systemproble-
mer som kan std i veien for godt legearbeid pa
dette feltet.

De fleste fastleger har opplevd krevende
moter med pasienter med alvorlige psykiske
eller rusmiddelrelaterte lidelser. Det kan vaere
atferd som er truende, manipulerende eller i
verste fall voldsom. Dette kan oppleves som
sveaert ubehagelig og belastende, og for noen kan
det fore til at man vegrer seg for videre kontakt
med pasientene. Derfor er det viktig at slike
opplevelser bearbeides kollegialt og i veiled-
ningssammenheng.

Det er avgjorende a forsta at all atferd styres
av en form for «indre logikk», og sd lenge man
ikke far tak i denne logikken, vil slik pasientat-
ferd framsta som uforstaelig og kaotisk. Forstar
man imidlertid atferden som et uttrykk for
pasientens lidelse, vil det gjerne vaere det forste
steget mot a klare a forholde seg til atferden og
videre vende den til en fruktbar lege—pasient-
relasjon.

Leger kan ogsa sta i fare for a tolke akutte og
kroniske somatiske plager som uttrykk for
psykisk sykdom eller rus. Siden alvorlig
somatisk sykdom forekommer oftere og i yngre
alder i disse gruppene, skal informasjon om
psykisk og/eller rusmiddellidelse skjerpe, ikke
senke, arvikenheten for alvorlig somatisk
sykdom. Legens vurdering ma ta heyde for at
ruspavirkning eller psykiske symptomer kan
opptre samtidig med somatisk sykdom og at det
kan «skygge» for den bakenforliggende
sykdommen. Derfor skal legen aldri sla seg til ro
med en «forforstaelse» om at «det nok er rus
eller psykiatri» for man har gjort tilstrekkelige
undersokelser.

Det er ogsa sveert viktig 4 understreke at
pasienter med ruslidelser eller psykiske lidelser
er som alle andre nar de oppseker legehjelp for

somatiske plager og frykt for alvorlig sykdom.
De ognsker — sammen med legen — 4 avklare
situasjonen og fa nedvendig behandling. Derfor
kan legen stort sett stole pa det pasienten sier.

Til slutt

Moderne allmennmedisin er blitt mer kontor-
basert enn tidligere. Men for disse pasient-
gruppene, som kan vere vanskelige 4 na og
vanskelige 4 folge opp, er det ofte nedvendig a
tilrettelegge behandlingen med en mer opp-
sgkende tilnaerming. Pasientene kan ha
problemer med 4 tilpasse seg timeavtaler, og
venterom kan oppleves truende. Ofte vil det
veere ngdvendig for legen 4 samarbeide med
andre i hjelpeapparatet. Men hvis man tilpasser
seg disse utfordringene og tar utgangspunkt i
det store behovet disse pasientene har for god
legehjelp, kan fastlegene gjore en sveert viktig
innsats for 4 redusere helsegapet mellom disse
sarbare gruppene og totalbefolkningen. ll

Mottatt 26.9.2023, forste revisjon innsendt 2.11.2023,
godkjent 13.11.2023.
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Alvorlig psykisk syke mottar ikke
fullgod helsehjelp i Norge

Malrettede livsstilstiltak kan redusere risikoen for hjerte- og karsykdom hos alvorlig
psykisk syke. Vi bgr ikke akseptere den gkte dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer ien
slik sarbar pasientgruppe.

sykiatrisk helsevern i Norge kan trolig

bli bedre til 4 ivareta den somatiske

helsen til de psykisk syke. Alvorlig

psykisk syke har kortere forventet
levetid hovedsakelig som folge av hjerte- og
karsykdom, knyttet til modifiserbare risikofak-
torer som fedme, hoyt blodsukker, blodtrykk og
kolesterol (1). Mange har ogsa en usunn livsstil
med bruk av tobakk og rusmidler (2) og lite
fysisk aktivitet (3). Rutinemessig kostholdsvei-
ledning gis ikke til inneliggende pasienter, selv
om enkelte antipsykotiske medisiner kan gi
kraftig vektoppgang (4).

Er somatisk helsehjelp underprioritert?
Statens undersokelseskommisjon for helse- og
omsorgstjenesten (Ukom) publiserte nylig en
rapport der dedsfallet til en 70 ar gammel
kvinne med psykoselidelse ble omtalt (5).
Kvinnens psykiatriske sykdom sa ut til
overskygge hennes behov for oppfelging av
somatiske sykdomstegn. Dette endte pa tragisk
vis med hjerteinfarkt og ded. Det ble da stilt
spersmal ved psykiatrisk helsevesens prosedy-
rer for utredning og behandling av somatisk
sykdom. I samme rapport var konklusjonen at
den storste muligheten for a redusere tap av
levear og oke livskvaliteten hos psykisk syke 13 i
4 forebygge somatisk sykdom.

I internasjonale studier har man entydig
funnet at pasienter med alvorlig psykisk
sykdom har en livsstil som disponerer for
kardiovaskular sykdom, med usunt kosthold og
hoy forekomst av overvekt og metabolske
risikofaktorer (6, 7). Estimert forventet levetid i
denne pasientgruppa er 15-20 ar kortere enn
blant de mentalt friske, hovedsakelig som folge
av kardiovaskulear sykdom relatert til livsstil (8).

Usunt kosthold og lite fysisk aktivitet
Livsstilen til norske psykiatripasienter har til na
veert lite studert. Temaet har tilsynelatende hatt
lav prioritet i psykiatrien. To av kronikkforfat-
terne gjennomferte hvert sitt masterprosjekt
som kartla kosthold, livsstil og metabolske
risikofaktorer hos pasienter med schizofreni og
bipolar lidelse ved en norsk behandlingsinstitu-
sjon. Deltakerne hadde for lavt inntak av frukt,
baer, gronnsaker og fullkorn og for heyt inntak
av radt og bearbeidet kjott samt matvarer med
mye tilsatt sukker og fett (9, 10). Gjennomsnittlig
kroppsmasseindeks ble malt til 29,9 kg/m?,
tilsvarende fedme. Bukfedme, som er en
kardiovaskuler risikofaktor, forekom hyppig.

Halvparten av pasientene tilfredsstilte diagno-
sekriterier for metabolsk syndrom (10). Til
sammen utgjorde dette en substansiell risiko-
okning for kardiovaskular sykdom, som er
mulig a reversere med malrettede tiltak.

Som et eksempel klarte man i en eldre finsk
studie a redusere totalkolesterol med 1,3
mmol/L samt nesten halvere dedeligheten av
hjerte- og karsykdommer hos inneliggende
psykiatriske pasienter ved & tilby dem mat der
mettet fett var erstattet med planteoljer (11).

Like slaende som funnene av modifiserbare
risikofaktorer var de kvalitative utsagnene fra
pasientene som deltok i ett av masterprosjekte-
ne (10). Mange pasienter uttrykte stor fortvilelse
over vektoppgang knyttet til medisinering med
antipsykotiske midler. I tillegg bar historier og
utsagn fra pasientene preg av at de var interes-
serte i 4 ivareta sin fysiske helse og ansa dette
som viktig. En pasient uttalte folgende:
«Akkurat som vanlige folk, vil jeg ikke at noe
feelt skal skje, som et hjerteinfarkt eller noe sant.
Spesielt ikke na som jeg har sma barn» (10).
Dette understreker et banalt poeng som burde
veart anerkjent av psykiatrisk helsepersonell.

Bivirkninger av antipsykotika
Pasienter med en alvorlig sinnslidelse er
apenbart opptatt av sin fysiske helse, uavhengig
avvanskelighetene de opplever knyttet til sin
grunnsykdom. Dette har tidligere veert bekreftet
i STRIDE-studien i Canada, der kvalitative funn
viste at pasientene med en alvorlig psykisk
lidelse var bekymret for sin fysiske helse,
spesielt de fedmerelaterte bivirkningene av
psykofarmaka (12). I masterprosjektene
rapporterte flere pasienter om vektoppgang pa
10-20 kg etter oppstart med antipsykotiske
legemidler. Det fremkom ogsa utsagn som ble
vurdert som tegn pa spiseforstyrret atferd (10).
Det er velkjent blant psykiatrisk helseperso-
nell at atypiske antipsykotiske legemidler som
olanzapin og klozapin ferer til kraftig vektopp-
gang (4). I tillegg har pasienter med en alvorlig
psykisk lidelse ofte usunne kostvaner (13). At
dette passerer som et akseptabelt faktum, er
problematisk nidr man tar den gkte dedeligheten
fra kardiovaskular sykdom i betraktning.

Lav prioritet i psykiatrisk helsevesen

For 4 komme til kjernen av problemet er det
viktig 4 belyse holdningene til helsepersonell i
psykiatrien. Helsepersonell hadde i master-
prosjektene lave forventninger til —_—
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pasientenes motivasjon og evne til 4 gjennom-
fore livsstilsendringer. Utsagn som «Disse
pasientene har mer enn nok med & mestre
tilveerelsen» og «Nar du lurer pa om det
bedrives overvakning oppe i roykvarsleren, er
det ikke sa viktig for deg hvor sunt du spiser»
(10) antyder at psykiatrisk helsepersonell
kanskje ikke i tilstrekkelig grad anerkjenner at
pasientene faktisk er opptatt av a ivareta sin
fysiske helse pa lik linje med mentalt friske. De
kvalitative observasjonene og samtalene med
pasientene viste at de faktisk etterspurte kostrad
og langsiktig veiledning for vektreduksjon.

Vellykket livsstilsendring

I forsteforfatterens studie kunne flere pasienter
fortelle at de pa eget initiativ hadde iverksatt
tiltak for & ga ned i vekt, som a folge en diett og
trene regelmessig (10).

Ikke ulikt mentalt friske, opplevde pasientene
flere utfordringer knyttet til livsstilsendringer.
Det er ikke vanskelig 4 tenke seg at det som
krever mye innsats og disiplin, er ekstra vanskelig
nar en alvorlig psykisk lidelse kommer i tillegg.
Flere studier har imidlertid identifisert at en
sentral faktor for 4 lykkes med livsstilsendring er
hjelp og stette fra neermiljeet (14). Veiledning fra
helsepersonell med ernaringskompetanse har
ogsa vist seg a vaere viktig for suksessfull
kostholdsendring i denne pasientgruppa (15).

Pa tvers av helsevesenets grunnprinsipper

Det a ikke skade er et viktig prinsipp som
helsepersonell har (16). Nar medisiner med kjent
risiko for vektekning forskrives, ma derfor
adekvat veiledning om forebygging av vektopp-
gang ikke neglisjeres. Norsk helsevesen
understreker ogsa viktigheten av 4 ivareta hele
pasienten. Dette innebarer at behandlingen
ikke bare skal rette seg mot grunnlidelsen, men
komme pasientens helse til gode pa en helhetlig
mate. Behandling av psykiatripasienter ma
derfor innebzere en mulighet for veiledning til
en sunn livsstil og en plan for & forebygge
livsstilssykdommer der det er indikasjon for det.
Bare pa den méten yter man fullgod helsehjelp
og mulig reduksjon i ulikheten i forventet
levetid mellom psykisk syke og friske. ®

Mottatt 14.10.2023, forste revisjon innsendt 2.11.2023,
godkjent 13.11.2023.
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Okende bruk av kokain

Kokain ser ut til & bli brukt mer enn tidligere. Helsepersonell bgr ha gkt
oppmerksomhet rundt kokainbruk i tiden framover, spesielt med tanke pa

avhengighet og hjerte- og karsykdom.

ret 2023 brakte oss flere av
norgeshistoriens storste
kokainbeslag (1). I perioder
kunne man daglig lese om
kokain i avisene. Skandaleopp-
slag om at kokainet flyter (2) ble
etterfulgt avdementier (3). Det kan vaere
vanskelig 4 fa en realistisk oppfatning om hvor
bekymret man ber vaere og hvor hoy beredskap
man som helsepersonell bor ha. I denne
artikkelen gjennomgar vi noe av den seneste
forskningen som sier noe om omfanget,
brukergruppen og helsekonsekvensene av bruk.

Virkningsmekanisme

Kokain hemmer reopptaket av dopamin og i
noen grad noradrenalin og serotonin i sentral-
nervesystemet (4). Disse virkningene gir
opphavet til effekter som eufori, gkt arvikenhet
og energi, med en overfelsomhet for bergring,
lyd og lys. Kokain inntas som regel ved innan-
ding gjennom nesen. Injisering og royking
forekommer i storre grad i andre land. Effektene
av kokain kommer nesten umiddelbart og
forsvinner raskt, alt fra etter noen minutter til
en time, avhengig av dosen og maten stoffet blir
inntatt pa (4).

Beslag, bruk og behandling

Det europeiske overvakningssenteret for
narkotika og narkotikamisbruk meldte i 2023 at
kokain na er det nest mest vanlige illegale
rusmiddelet i Europa, med rekordheye beslag
(5). Krystallinsk kokain er blitt beslaglagt, men
det er fremdeles uvanlig i Europa. Det anslas at
2,3 millioner mennesker i Europa mellom 15 og
34 ar har brukt kokain det siste aret. Dette utgjor
2,3 % av denne aldersgruppen. Om lag 25 000
mennesker har sgkt hjelp for kokainbruk, og
kokainbrukere utgjor 21 % av alle nye klienter i
behandling.

I Norge meldte KRIPOS i forste halvarsrap-
porti2023 om 995 beslag (10 % av alle beslag),
dominert av noen svert store beslag (1). Dette er
det hayeste antallet og den hgyeste andelen
noen gang. Renhetsgraden pa kokainet har ogsa
okt. I arene 2006-15 13 gjennomsnittlig renhet
stabilt rundt 34 %. I ferste halvar av 2023 var
gjennomsnittlig renhetsgrad pa 87 %. Ogsa i
Norge er kokain i pulverform mest vanlig.

Den arlige Rusundersekelsen som Folkehel-
seinstituttet (FHI) gjennomferer i samarbeid

med Statistisk sentralbyra, har et landsrepre-
sentativt utvalg av hele befolkningen. Andelen i
alderen 16-30 ar som oppga bruk av kokain det
siste dret, var 4,7 % i 2022. Dette er hgyere enn
gjennomsnittet for de foregdende ni arene, som
var 2,4 % (6). Skoleundersekelsen Ung i Oslo er
gjennomfert med noen ars mellomrom siden
1996. Ogsa her ser vi en gkning i selvrapportert
kokainbruk, serlig blant de eldste ungdomme-
ne. I den seneste undersokelsen oppga 17 % av
gutter i tredje klasse pa videregaende skole & ha
prevd kokain det siste aret, en klar gkning fra de
foregaende arene (7). I Studentenes helse- og
trivselsundersekelse oppga 3 % i 2018 & ha brukt
kokain det siste aret (8), og i 2022 var den
tilsvarende andelen 6 % (9).

Norsk pasientregister viser at antallet som fikk
behandling for problemer knyttet til kokain, gkte
fra 360 til 511 (42 % okning) fra 2021 til 2022 (6).
gkningen i antallet nye pasienter var fra 105 til
203 (93 %). Tallet ligger langt under det europeis-
ke snittet og utgjorde bare litt over 7 % av alle nye
klienter. Tall fra Arbeidslivets kompetansesenter
for rus- og avhengighetsproblematikk (Akan)
viser at det i 2022 for forste gang var flere
henvendelser til dem om kokain enn om
cannabis (10). Dette reflekterer ikke bare den
reelle bruken av kokain, men ogsa en gkt
bekymring og oppmerksomhet knyttet til stoffet.

Brukergrupper

Folkehelseinstituttet gjennomforte i 2014 og
2017 to studier om utelivet i gstlandsomradet
(11), undersokelser som er viktig for a vite noe
om kokainbruken i denne utvalgte populasjo-
nen. 2014 var det forste aret dette ble gjort i
Norge (12). Den selvrapporterte bruken av
kokain 1d om lag pa samme niva i 2014 og 2017.
Omtrent 14 % av respondentene anga 4 ha brukt
kokain det siste aret, mens 25 % anga bruk noen
gang i lopet av livet. Tallene var hagyere enn
forventet, og i tillegg viste spyttprover en
underrapportering av selvrapportert bruk de
siste 48 timene, slik at vi kan anta at estimatene
pa rundt 14 % for siste ars bruk er for lave.
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Gjennom dybdeintervjuer med brukere har vi
sett at kokainbruken spiller en annen rolle for
unge voksne i utelivet, enn det som ofte blir
fremstilt i populeerkulturen (13). Karikaturen av
kokainbrukere som dresskledde menn pa Oslos
vestkants nattklubber, blir nyansert. Brukerne
hadde mange forskjellige preferanser med
hensyn til hva slags festing de ville bedrive,
hvilken omgangskrets de ensket seg, de var bade
menn og kvinner, med bade hoy og lav inntekt.
Mer enn at de onsket «kicket» av kokain, brukte
de kokain for @ moderere og kontrollere alkohol-
rusen. Kokain gjorde dem i stand til & drikke mer
og beholde et «kontrollert tap av kontroll»
gjennom hele festen, og kokain ble derfor sett pa
som et «prestasjonsdop» for a kunne fortsette
festen (14). De opplevde at de ble skjerpet nar de
tok kokain etter 4 ha drukket for mye, og dette
var en viktig motivasjon for bruken. Slik kunne
de komme inn pa utesteder og fortsette festen,
fordi de ikke fremstod som for fulle. Den
kollektive bruken av et illegalt rusmiddel skapte
spenning, «edge» (15) og kollektiv eufori (16), i
storre grad enn alkohol. Samtidig anerkjente
brukerne at de hadde etiske betenkeligheter ved
kriminalitet, avhengighetsproblematikk og
kokainets helseutfordringer.

Helseproblemer

Akutt har kokain en vasokonstringerende effekt,
forer til utvidede pupiller og oker hjertefrekven-
sen, blodtrykket og kroppstemperaturen. Kokain
har ogsa en lokalanestetisk effekt. I akuttfasen
kan kokain gi skjelvinger, muskelrykninger og
svimmelhet. Psykisk kan man oppleve rastlgs-
het, irritabilitet, angst og paranoide tanker. Man
kan ogsa se uberegnelighet, oppfarenhet,
aggresjon samt voldelig og bisarr atferd.

Noen av disse effektene oppstar ved hayere
eller gjentatte doseringer, men kan over tid
komme ved lavere doser grunnet sensitisering
til kokaineffekter. De kardiovaskulare effektene
kan man imidlertid se etter enkeltinntak. Det vil
si at enhver bruk av kokain har et potensial for
fatale bivirkninger, selv om risikoen blir storre
ved okt forbruk.

Effekter pa hjerte- og karsystemet kan vere
bade akutte og komme etter lengre tids bruk
(17). Den sentralstimulerende effekten gir okt
hjerterytme og derigjennom akutt hypertensjon
og arytmier. Det er sett koronare spasmer og
hjerteinfarkt samt plakkdannelser, koronarsyk-
dom og aortadisseksjon ved lengre tids bruk.
Kardiomyopatier, inklusive endokarditter sees i
tillegg til lever- og nyreskade (18). En dempet



Tidsskr Nor Legeforen nr. 1/2024

Kronikk

21

appetitt kan ogsd medfere vektreduksjon og
underernaring.

Ved bruk av kokain over tid utvikles toleranse,
noe som betyr at personen trenger gkte og
hyppigere doser for @ oppna de samme effekte-
ne. Dette gir igjen abstinenssymptomer nar man
forseker 4 avslutte bruken (f.eks. depresjon,
tretthet, redusert tenkning, okt appetitt,
ubehagelige dremmer og sevnlgshet). Kokain
har et betydelig avhengighetspotensial (19). Vi
har spesielt kunnskap om den psykiske
komponenten i avhengighet, ved at det kan vaere
vanskelig 4 undertrykke suget etter 4 ta inn
kokain og a ha kontroll over bruken. Slik sett
ligner avhengigheten av kokain pa annen
avhengighet av sentralstimulerende midler, ved
at det i mindre grad er abstinensene enn suget
som opprettholder bruken.

Nar kokain inntas sammen med alkohol,
dannes stoffet kokaetylen i leveren. Kokaetylen
har en lengre virketid enn kokain, en sterkere
dopamineffekt, men innehar ellers mange av de
samme nevrobiologiske og fysiologiske
effektene som kokain har (20). Ett unntak er
antagelig en betydelig okt kardiotoksisitet (21),
men det er ogsa diskutert om det er andre
elementer ved samtidig inntak av kokain og
alkohol som gir den gkte risikoen for hjerte- og
karsykdom (22).

Ved akutt uforklarlig sykdom og ved forgift-
ninger bor man gjennomfere analyser med
tanke pa 4 avdekke kokaininntak. Det er
dokumentert at kokainbruk kan overses.
Semikvantitative analyser gjennomferes
rutinemessig i urinprover eller i andre matriser,
hvor man detekterer den viktigste metabolitten
til kokain, benzoylecgonin. Akuttbehandling av
kokainforgiftninger er en spesialistoppgave, og
inkluderer bruk av benzodiazepiner, ofte i hoye
doser (23). Ved hypertermi kan nedkjoling vaere
aktuelt. Antipsykotika skal man i akuttfasen
veere forsiktig med, med tanke pa senket
krampeterskel og forlenget QT-tid.

Det er grunn til 4 ha oppmerksomhet knyttet
til bruken av kokain blant ungdom og voksne.
Til tross for den moderate bruken av kokain i
Norge, er helsekonsekvensene av bruk sapass
alvorlige at helsepersonell ber ha gynene apne
for konsekvenser, serlig med tanke pa avhen-
gighet og hjerte- og karsykdom. l

Mottatt 9.10.2023, forste revisjon innsendt 6.11.2023,
godkjent 13.11.2023.
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Helsedirektoratets kvalitets-
indikatorer viser at innsatsen for
riktig legemiddelbruk har nyttet.
Allmennleger skriver ut mindre
legemidler med seaerlig uheldige
bivirkninger for eldre.

Helsedirektoratet har lansert tre nye nasjonale
kvalitetsindikatorer for allmennlegetjenesten. Disse
maler andelen eldre som har fatt rekvirert vane-
dannende legemidler, legemidler med betydelig
antikolinerg effekt og NSAIDs.

Allmennleger skriver ut mindre legemidler med
seerlig uheldige bivirkninger for eldre. | 2022

fikk 4,8 % av personer over 65 ar utlevert mye
vanedannende legemidler pa apotek etter resept fra
allmennlege. Dette er en nedgang fra 6,6 % i 2010
(1). "Mye vanedannende” er definert som minst 365
definerte dagndoser (DDD) i lgpet av ett &r. Ogsa for
NSAIDs og legemidler med antikolinerg effekt har
det veert en betydelig reduksjon i perioden

2010 - 2022.

Okt oppmerksomhet

| 2013 fikk fastlegene i en ny forskrift ansvar for &
gjere legemiddelgjennomgang (LMG), og senere
samme ar ogsa en egen honorartakst for denne
viktige oppgaven. Aret etter tok Legemiddelverket
initiativ til & utvikle en sjekkliste for legemiddel-
giennomgang. Kurs og kampanjer har bidratt til okt
kompetanse pa omradet. Fra 2020 ble legemiddel-
giennomgang pensum i legestudiet, og na er slike
ferdigheter sidestilt med livreddende farstehjelp.

Fylkesvise forskjeller

Til tross for nedgang i alle fylker, er det fylkesvise
variasjoner. Troms og Finnmark ligger jevnt over lavt i
rekvirering av vanedannende legemidler. | 2022 fikk
3,0 % av eldre mye vanedannende legemidler pa
resept fra allmennlege i dette fylket. Agder har hatt
den hgyeste andelen i flere ar og hadde en andel pa
1% i2022 (1).

E] Referanser:

Forxiga og Jardiance pa bla resept ved
hjertesvikt

SGLT-2-hemmerne dapagliflozin (Forxiga)
og empagliflozin (Jardiance) har na
forhandsgodkjent refusjon ved hjertesvikt
- uavhengig av ejeksjonsfraksjon.

Legemidlene har tidligere hatt forhands-
godkjent refusjon for behandling av
hjertesvikt med redusert ejeksjonsfraksjon.
Etter at den medisinske indikasjonen

ble utvidet til hjertesvikt uavhengig av
ejeksjonsfraksjon, utferte Legemiddelverket
varen 2023 metodevurderinger for

den utvidete delen av indikasjonen.
Legemiddelverket konkluderte med at de tre
prioriteringskriteriene nytte, ressursbruk og
alvorlighet er oppfylt.

Siden legemiddelkostnadene ville overstige
100 millioner kroner, méatte saken til Helse-
og omsorgsdepartementet for politisk
behandling. | statsbudsjettet for 2024 har
Stortinget bevilget midler til utvidet refusjon
for SGLT2-hemmerne.

Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av symptomatisk kronisk
hjertesvikt hos voksne.

Refusjonskoder:
ICPC: K77 Hjertesvikt
ICD: 150 Hjertesvikt

1. helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/allmennlegetjenesten

Nytt om legemidler

Kontakt: redaksjonen@dmp.no T.nr.1/24
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Spiss fleinsopp, psilocybe semilanceata. Foto: lvanMikhaylov / iStock

Usikker effekt
av psilocybin ved
anoreksi

Det er vanskelig a trekke sikre
konklusjoner om effekten

av en enkeltdose med det
psykedeliske stoffet psilocybin
mot anorexia nervosa.

piss fleinsopp er den eneste

hallusinogene soppen som er

vanlig i Norge. Den innehold-

er tryptaminet psilocybin, som
kan gi hallusinasjoner via selektive sero-
toninreseptorer. Effekten av psilocybin
mot anorexia nervosa er nylig undersgkt
ien fase 1-studie (2).

Anorexia nervosa er en alvorlig psy-
kiatrisk lidelse med lav kroppsvekt,
forstyrret kroppsbilde og strengt inn-
skrenket fodeinntak. Pasienter med an-
orexia nervosa har betydelig okt risiko
for 4 de av medisinske komplikasjoner
og selvmord, og bare omtrent en tredel
oppndr stabil, langvarig helbredelse.
Det finnes ingen spesifikk behandling.

Hallusinogener er forsgkt brukt i be-
handlingen av pasienter med depresjon
og tvangslidelser, som ofte ses sammen
med anorexia nervosa. Kanskje har slik
behandling effekter i tillegg til oppret-
ting av serotoninbalansen, slik som &
motvirke svinn av hjernens gra substans,
som kan ses ved anorexia nervosa.

I studien ble ti voksne kvinner med
anorexia nervosa behandlet med en
engangsdose med 25 mg psilocybin,
sammen med to forseanser med psyko-
logisk stotte og tilsvarende etterseanser.
Behandlingen ble talt godt, bedemt pa
grunnlag av EKG, laboratorietester og
kliniske tegn. Bivirkninger, slik som for-
bigdende hodepine, kvalme og fatigue,
var akseptable.

Pasientene responderte svaert forsk-
jellig pa psilocybin. Forstyrret selvbilde
var signifikant korrigert ved kontrol-
lundersogkelsen etter én maned. Fire
pasienter hadde en sa stor korreksjon av
spiseavviket ved treménederskontrollen
at de kunne anses som 4 vare i remisjon.

— Denne studien har sveaert mange
begrensninger, sier Ulrik Fredrik Malt,
som er professor emeritus i psykiatri og
psykosomatisk medisin ved Universi-
tetet i Oslo. Pasientene meldte seg selv
fordi de eonsket a forsgke psilocybin.
De var voksne og hadde bare lett grad

av anoreksi. Kun fire hadde en kropps-
masseindeks lavere enn 17,5 kg/m2, noe
som tilsier at flertallet ikke oppfylte
ICD-10-kriteriene for anorexia nervosa.
Flere hadde brukt selektive serotonin-
reopptakshemmere forut for psilocybin-
behandlingen, noe som kan ha pavirket
reseptorstatusen. Det ble i tillegg gitt
omfattende psykologiske intervens-
joner, bl.a. veiledning i verbalisering av
sykdomsopplevelse og personlige mal
for bedring, foruten psykoedukasjon
og psykoterapi i form av oppmerksomt
narver (mindfulness). Det er derfor
vanskelig 4 trekke sikre konklusjoner om
den spesifikke effekten av psilocybin.
Det gjenstar & se om gjentatte behan-
dlinger med psilocybin kan vere effek-
tivt hos en undergruppe med lett grad av
anorexia nervosa, sier Malt. &

Haakon B. Benestad
Universitetet i Oslo
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Soppliknende steinfigurer fra Guatemala
rundt ar 100-500 fvt. Faksimile: Miniature

Mushroom Stones from Guatemala, Stephan F.

de Borhegyi, American Antiquity Vol. 26, No. 4
(Apr.,1961), Cambridge University Press.

Bowmson |

MINIATURE MUSHROOM STONES FROM GUATEMALA

Fic. 1. Miniau
tion. Except for
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Psilocybin virker
godt mot depresjon

len ny randomisert studie
viser det psykedeliske stoffet
psilocybin lovende effekt hos
pasienter med depresjon.

leinsopp har i arhundrer veert
brukt bade som rusmiddel og i
religiose ritualer, og det aktive
stoffet psilocybin har fatt gkt
oppmerksomhet den siste tiden.

I en ny studie ble om lag 100 voksne
pasienter med moderat til alvorlig de-
presjon randomisert i to grupper og gitt
enten en enkeltdose psilocybin eller ni-
acin som aktiv placebo (2). Alle fikk stot-
tende psykoterapi. Pasientene hadde en
MADRS-skar (Montgomery Aasberg De-
pression Rating Scale) pa 28 eller hayere.
Pasienter med alvorlige rusproblemer,
suicidalitet eller tidligere psykose eller
mani var ekskludert.

Behandling med psilocybin var as-
sosiert med signifikant reduksjon i
MADRS-skar sammenlignet med niacin,
bade ved dag 8 (gjennomsnittlig differ-
anse -12,0; 95 % KI, fra -16,6 til -7,4; p
<.001) og ved dag 43 (-12,3; 95 % K1 fra
-17,5 til -7,2; p < .001). Behandling med
psilocybin var ogsa assosiert med sig-
nifikant reduksjon i en maleskala for
uferhet (Sheehan Disability Scale). Flere
pasienter i psilocybingruppen fikk vedva-

rende respons. Psilocybingruppen hadde
flest bivirkninger, men ingen alvorlige.

- Denne studien foyer seg inn i en serie
med randomiserte studier som viser god
effekt av psilocybin ved depresjon, sier
Ole Andreassen, som er professor i psy-
kiatri ved Universitetet i Oslo og overlege
ved Oslo universitetssykehus.

— Effekten av psilocybin kom allere-
de etter atte dager, og den varte i seks
uker uten alvorlige bivirkninger. Dette
er lengre enn i andre nyere studier og
virker lovende. I tillegg til faerre depres-
sive symptomer, gkte funksjonsnivaet
signifikant.

— Behandling med psykedeliske st-
offer far mye oppmerksombhet i media,
og mange pasienter ensker a delta i slike
studier. Den psykedeliske effekten av
psilocybin gjor at deltakerne vanligvis
skjonner at de far et aktivt medikament.
Selv med niacin som aktiv placebo, kan
den malte effekten likevel veere delvis
drevet av placebo, sier Andreassen. Bl

Jorgen @stensjo

Haukeland universitetssjukehus

Litteratur
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Et rom ved John Hopkins University brukt i kliniske studier for & bestemme effekten av psilocybin og
andre hallusinogener. Foto: Matthew W. Johnson, CC BY-SA 3.0, via Wikimedia Commons.
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Hastegradsvurdering av
akutt syke barn transportert i ambulanse

Bakgrunn

Helse Vest benytter en modifisert versjon av
hastegradsverktgyet South African Triage
Scale, SATS Norge (SATS-N), i alle akutt-
mottak og ambulansetjenester i regionen.
Formalet med studien var a undersoke
validiteten til barnedelen til SATS-N be-
nyttet pa barn transportert til sykehus i
ambulanse for gyeblikkelig hjelp.

I
Materiale og metode

Vi utferte en retrospektiv observasjons-
studie som inkluderte alle barn i alderen
0-14 ar innlagt med ambulansetransport
til akuttmottak for ayeblikkelig hjelp i peri-
oden januar—juni 2020 pa Haukeland uni-
versitetssjukehus. De fem hastegradskat-
egoriene i SATS-N ble dikotomisert til
hoy hastegrad (de to hoyeste hastegrads-
kategoriene) eller lav hastegrad (de tre lav-
este hastegradskategoriene). Sensitivitet ble
beregnet som andelen pasienter med hay
hastegrad blant de som ble direkte overfort
fra akuttmottak til en overvakningsenhet,
og spesifisitet som andelen pasienter med
lav hastegrad blant de som ikke ble direkte
overfort til en overvakningsenhet.

1
Resultater

Av totalt 303 pasienttransporter fikk 270
(89 %) hastegradsvurdering i ambulanse
0g 243 (80 %) i akuttmottak. Prehospi-
talt og i akuttmottak var sensitiviteten til
SATS-N pa henholdsvis 96 % og 88 % og
spesifisiteten pa henholdsvis 46 % og 60 %.

N
Fortolkning

For barn innlagt pa sykehus med ambulan-
setransport hadde SATS-N hay sensitivitet
og lav spesifisitet for a identifisere pasien-
ter med behov for direkte overforing fra
akuttmottak til en overvakningsavdeling.

Positiv Negativ
prediktiv | prediktiv Over-
Sensitivitet! | Spesifisitet2 | verdi3 verdi4 triagering®
Hastegrads- Prosent Prosent Prosent Prosent Prosent
vurdering (95 % KI) (95 % KI) (95 % KI) | (95 % KI) (95 % KI)
Prehospitalt
Totalt 96 46 17 g9 19
(82 til 99) (40 til 52) (12 til 23) | (95 til 100) | (14 til 26)
Barnemedisinsk | 92 49 12 g9 21
problemstilling (65 til 99) (41 til 56) (7 til 20) (93 til 100) | (13 til 33)
Kirurgisk 100 41 24 100 15
problemstilling (80 til 100) (31 til 52) (15 til 36) | (90 til 100) | (7 til 27)
| akuttmottak
Totalt 88 60 20 98 18
(70 til 96) (54 til 66) (14 til 29) | (94 til 99) (12 til 26)
Barnemedisinsk | 82 62 15 98 21
problemstilling (52 til 95) (54 til 70) (8 til 26) (92 til 99) (14 til 30)
Kirurgisk 93 57 27 98 16
problemstilling (69 til 99) (46 til 67) (17 til 41) (89 til 100) | (9 til 26)

1
Hovedfunn

Av 303 barn transportert med ambulanse
til akuttmottaket ved Haukeland universi-
tetssjukehus for gyeblikkelig hjelp ble 88
behandlet poliklinisk, 185 innlagt i ordinaer
sengepost og 30 i overvakningsavdeling.

270 (89 %) barn ble hastegradsvurdert
med SATS-N i ambulanse og 243 (80 %) i
akuttmottak.

Andelen som hadde identisk SATS-
N-hastegradskategori prehospitalt og i
akuttmottaket var 103/216 (48 %).

Sensitiviteten til SATS-N var 96 % pre-
hospitalt og 88 % i akuttmottak, mens
spesifisiteten var henholdsvis 46 % og 60 %.
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Tabell 4 Sensitivitet, spesifisitet, positiv og
negativ prediktiv verdi for barneversjonen

av SATS-N versjon 4.0 brukt prehospitalt og i
akuttmottak pa barn og unge i alderen 0-14 ar som
ble transportert til sykehus i ambulansetransport.
Kl = konfidensintervall.

1 Sensitivitet: Andelen pasienter med hogy
hastegrad (red og oransje) blant som ble
direkte overfort fra akuttmottak til en over-
vakningsenhet (intensivavdeling, operasjons-
avdeling/postoperativ avdeling og barneover-
vakning).

2 Spesifisitet: Andelen pasienter med lav haste-
grad (gul, grenn og bla) blant dem som ikke ble
direkte overfort til en overvakningsenhet.

3 Positiv prediktiv verdi: Andelen pasienter
direkte overfort til en overvakningsenhet blant
dem som fikk hgy hastegrad.

4 Negativ prediktiv verdi: Andelen pasienter som
ikke ble innlagt pa en overvakningsenhet blant
dem som fikk lav hastegrad.

5 Overtriagering: Andelen pasienter som fikk
tildelt hoy hastegrad blant dem som hadde en
poliklinisk kontakt.
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Verktoy som virker

Nar et helsevesen konfronteres med flere pasienter enn det har kapasitet til,

blir det ngdvendig a prioritere.

sortere symptomer og tilstander i et triager-
ingssystem har historiske rotter tilbake til
napoleonskrigene, da Dominique Jean Larrey
(1766-1842) utviklet en kategorisk sortering av
sérede soldater ut fra medisinske behov (1). Siden den
gang har slik prioritering blitt vanlig i den kliniske
hverdagen ogsa i fredstid. Prioriteringen kan bidra til &
optimalisere ressursbruk og serge for at de sykeste far
hjelp forst.
Sorteringssystemer ma valideres slik at de virker
etter intensjonen. Til tross for at de finnes overalt i det
norske helsevesen, er det varierende hvor godt de virker
og hvor enkle de er 8 sammenligne med hverandre (2-4).
I en studie som na publiseres i Tidsskriftet, har Hoyvik,
Straume og medforfattere validert triageverktoyet
SATS-N, som blant annet brukes i Helse Vest (5).
Triageverktayet for barn er tilpasset norske forhold
etter & ha veert utviklet og revidert i Ser-Afrika (6).
Studien inkluderte 303 barn i alderen 0-14 ar, og man
evaluerte verktoyets treffsikkerhet bade ved prehospital
bruk i ambulanser og i akuttmottak. Skalaen ble delt i to
(hoy og lav hastegrad), og resultatene ble analysert for &
avdekke hvor mange som ble innlagt pa overvakningsav-
deling som felge av triagering til hoy hastegrad. SATS-N
viste seg a ha hoy sensitivitet, men lav spesifisitet.
Triagering av barn kan vere sarlig utfordrende. Barn
kan ha stor variasjon i vitalia avhengig av alder og ha
uspesifikke kliniske symptomer. I tillegg kan de trenge
assistanse fra en foresatt for 4 gjore seg forstatt.
Sammenligning mellom triagering prehospitalt og i
sykehus er interessant fordi omgivelsene ogsa spiller en
rolle ved vurdering av syke barn. At kun ett universitets-
sykehus var asted for undersgkelsen, kan ha pavirket
resultatene, men det gir samtidig et realistisk bilde av
den Kkliniske hverdagen. Covid-19-pandemien kan ogsa
ha hatt innvirkning pa funnene, all den tid barn i
perioder var isolert fra sine jevnaldrende. Betydningen
av dette er imidlertid vanskelig a ansla.

Det finnes ingen bred enighet om

hvor godt et triageringsverktoy bor vare.
Verken over- eller undertriagering er
definert med nasjonale eller inter-
nasjonale krav eller mal

Det finnes ingen bred enighet om hvor godt et triage-
ringsverktoy ber vaere. Verken over- eller undertriagering
er definert med nasjonale eller internasjonale krav eller
mal, og det finnes ingen standard for hvor ofte pasienter
eventuelt bor retriageres. Her ligger noen av utfordringe-
ne for norske akuttmottak: Systemer som i teorien virker
lovende, kan ha utilsiktede konsekvenser, som gkt
arbeidsmengde for de ansatte eller undertriagering av
pasienter (7, 8). Dette gjor arbeidet fra Hoyvik, Straume
og medforfattere desto viktigere.

Pa sikt vil tallfesting og systematisering kunne bedre
forstdelsen av helseytelser i det moderne helsevesen (2, 7,
8). Vi kan lettere sammenligne pasientforlep, men
trenger a leere mer om alle ringvirkningene i et pasient-
forlep for at verktayene skal fungere etter intensjonen
(9). Vi ma heller ikke glemme betydningen av klinisk
kunnskap og vurderinger. Ikke minst kan foreldre og
familie levere informasjon som for den enkelte pasient
kan veere livsviktig.

I helsevesenet er det hoyt trykk pa innfering av nye
metoder, tilpasning av gamle og fjerning av utdaterte
metoder - et krav som dels skyldes industrialiseringen
av helsetjenestene (10). Det er derfor viktig og enskelig at
verktay som tas i bruk, testes for & se om de lever opp til
forventningene eller horer hjemme i haugen med
innovasjoner som ikke virket. H
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Vaksinasjonsdekning mot covid-19
etter fedeland og underliggende risiko
for alvorlig sykdomsforlgp

Bakgrunn

I Norge har det veert hay oppslutning om
koronavaksinasjonsprogrammet gjennom
pandemien, men i tidligere studier har det
blitt observert variasjon etter fedeland.
Dersom de uvaksinerte er unge og friske,
vil risikoen og konsekvensene for den en-
kelte og for helsetjenesten vaere mindre
enn dersom de uvaksinerte har under-
liggende risiko for alvorlig covid-19-syk-
dom. Malet med studien var a undersoke i
hvilken grad vaksinasjonsdekning varierte
med fedeland hos personer med og uten
underliggende risiko.

-
Materiale og metode

Vi brukte beredskapsregisteret Beredt
C19 til 4 knytte vaksinasjonsdekning til
demografiske og helsemessige variabler.
Med Poisson-regresjon beregnet vi relativ
risiko for a veaere vaksinert for utenlands-
fodte sammenlignet med norskfedte,
for personer med og uten underliggende
risiko for alvorlig covid-19-sykdom, justert
for kjonn, alder, utdanningsniva, hushold-
ningsinntekt og fylke.

1
Resultater

Totalt 4 304 349 personer inngikk i stud-
iepopulasjonen, hvorav 768 312 hadde
fodeland utenfor Norge. Vaksinasjons-
dekningen totalt varierte fra 47 til 94 %
mellom fedeland. Variasjonen mellom
fodeland var mindre i gruppen med un-
derliggende risiko - fra 63 til 96 %. For-
skjellen mellom personer med og uten
underliggende risiko var mest uttalt blant
personer fadt i Polen (RR 0,71 og 0,55) og
Litauen (RR 0,69 og 0,61). Dette tilsvarte
en forskjell i relativ risiko pa henholdsvis
0,16 og 0,08 i absolutte tall.

Fortolkning

Hoyere vaksinasjonsdekning mot covid-19
blant personer med underliggende risiko,
innebarer at variasjonen mellom fgdeland
kan ha hatt mindre alvorlige implikasjoner
med hensyn til alvorlig forlep og behov for
helsetjenester enn tidligere antatt.

[
Hovedfunn

Tidligere pavist variasjon i vaksinasjons-
dekningen mellom norskfedte og uten-
landsfedte var mindre blant personer med
underliggende risiko for alvorlig covid-19-
sykdom, og de som dermed hadde storst
nytte av vaksinen.

® Ingen underliggende risiko

Polen O —
Litauen -
Somalia

Alle andre
land

Tyskland
Eritrea
Irak
Sverige
Syria
Norge
Iran
Pakistan
Filippinene
Vietnam
Thailand

@ 65 ar eller eldre eller medisinsk risiko
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Figur 2 Relativ risiko (angitt som insidensrate-
ratio) for & veere vaksinert mot covid-19, blant
personer over 18 ar som er bosatt i Norge, med og
uten underliggende risiko for alvorlig covid-19-
forlap, fordelt pa fadeland og justert for kjgnn,
alder, utdanningsniva, husholdningsinntekt og
fylke (referansegruppe norskfgdte).

0,6 0,8

Insidensrateratio (IRR)

95 % KI
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Gravide med akutt,
alvorlig respirasjonssvikt
utlast av covid-19

Bakgrunn

Gravide med covid-19 har trolig ekt risiko
for alvorlig sykdom. Formalet med stu-
dien var a beskrive forlepet til gravide
kvinner innlagt i intensivavdeling med
akutt, alvorlig respirasjonssvikt utlgst av
covid-19.

-
Materiale og metode

Gravide kvinner med covid-19 ble regi-
strert ved innleggelse i Rikshospitalets
intensivenheter i perioden mars 2020 til
mai 2023. Vi gjennomgikk pasientenes
journalopplysningeri ettertid og beskriver
kliniske forlgp, behandlingsparametere
og laboratoriedata fra intensivoppholdet.
Selvopplevd helse ble kartlagt 15 maneder
etter intensivoppholdet.

[
Resultater

13 gravide var innlagt i perioden februar—
desember 2021. Alle oppfylte kriterier for
ARDS (acute respiratory distress syndrome /
akutt lungesviktsyndrom) og fikk behand-
ling i henhold til gjeldende retningslinjer
med kortikosteroider og mekanisk venti-
lasjon. Ingen av pasientene var vaksinert
mot covid-19. Ti pasienter ble oralintubert
etter terapisvikt med non-invasiv me-
kanisk ventilasjon. En pasient ble behan-
dlet med ekstrakorporal membranoksy-
genering (ECMO). Alle gravide overlevde
intensivoppholdet, men det var to tilfeller
av intrauterin fosterded. Naer halvparten
av pasientene anga moderat til sterkt re-
dusert egenopplevd helse og livskvalitet
15 maneder etter intensivoppholdet.

EQ-VAS Gange
100 [ I 388
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1'5 ................
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ETo ) '
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-
Fortolkning

Samtlige gravide innlagt ved Rikshospita-
lets intensivenheter med ARDS utlgst av
covid-19 overlevde, men flere hadde plager
lenge etter sykehusoppholdet.

1
Hovedfunn

Ti av tretten gravide pasienter innlagt ved
Rikshospitalets intensivenheter med akutt
respirasjonssvikt utlgst av covid-19 ble in-
tubert etter terapisvikt med non-invasiv
mekanisk ventilasjon.

Alle pasientene oppfylte Kkriterier for
ARDS.

Alle pasientene overlevde sykehusop-
pholdet, men det var to tilfeller av intra-
uterin fosterded.

Near halvparten av pasientene anga
moderat til sterkt redusert egenopplevd
helse og livskvalitet 15 maneder etter in-
tensivoppholdet.

Figur 1 Livskvalitet og posttraumatisk stress
malt 15 maneder etter intensivopphold hos 13
gravide med akutt respirasjonssvikt utlgst av
covid-19, innlagt ved Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalets intensivenheter i perioden mars
2020 til mai 2023. a) Egenvurdert helse malt med
visuell analog skala (VAS), der O er darligst og
100 er best tenkelige helse. Medianverdi er 70.
b) Egenvurdert helse pa fem ulike omrader, malt
med EuroQoL-5D-5L (EQ-5D-5L), gradert fra1
(ingen problemer) til 5 (sveert store problemer).
c) Symptomer pa posttraumatisk stress malt
med IES-6 (The Impact of Event Scale-6). Verdi
>1,75 (rgde prikker) indikerer symptomer pa
posttraumatisk stress.
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Covid-19 i graviditet — risiko for
mor 0g barn

Pandemien farte til gkt maternell dadelighet i mange land, men ikke i Norge.

studien fra det intensivmedisinske miljoet ved Oslo

universitetssykehus, Rikshospitalet (1) som na

publiseres i Tidsskriftet, har forfatterne sett pa

forlepet hos 13 gravide med covid-19 og alvorlig
respirasjonssvikt. Alle 13 overlevde, mens to av fostrene
dede. Funnene er i trad med en fersk skandinavisk
registerstudie: I 2020-22 ble 143 gravide med alvorlig
covid-19 innlagt pa intensivavdeling, 31 av disse i Norge
(2). Bare 7 % var vaksinerte med minst én dose mot
SARS-CoV-2, men ingen maternelle dedsfall ble regis-
trert (2). Uvaksinerte gravide med bakgrunn utenfor
Skandinavia og lavere sosiogkonomisk bakgrunn hadde
hoyere risiko for innleggelse i intensivavdeling. Blant de
innlagte var det okt forekomst av uheldige svangerskaps-
utfall som fosterded, veksthemming hos fosteret og
preterm fodsel (2).

I Norge og Sverige startet vaksinasjonstilbudet for
SARS-CoV-2 til risikogrupper i desember 2020, uten at
gravide ble inkludert i anbefalingene (3). I april 2021 ble
det anbefalt & vurdere vaksinasjon av gravide etter uke 12
i svangerskapet. I august 2021 ble vaksine anbefalt
gravide etter uke 12, og fra 2022 ble vaksine anbefalt alle
gravide. Vaksinedekningen hos gravide var derfor lav i
starten av pandemien, men ble omtrent pa samme niva
som i resten av den kvinnelige befolkningen i fertil alder
i mai 2022 (3).

De patofysiologiske mekanismene hos gravide med
alvorlig covid-19-sykdom er sammensatte og komplekse.
Det er sjelden SARS-CoV-2-viruset infiserer placenta-
celler, i motsetning til cytomegalo- og zikavirus. SARS-
CoV-2 er likevel vist a indusere unike inflammatoriske
responser i fatomaternelle vev som kan bidra til
placentaassosierte komplikasjoner. Overvekt og kroniske
sykdommer bidrar ogsa til gkt placentadysfunksjon (4),
og uvaksinerte gravide med kroniske sykdommer har ekt
risiko for alvorlig covid-19-sykdom, ded, fosterded og
andre placentamedierte svangerskapskomplikasjoner.

En lav SARS-CoV-2-vaksinasjonsstatus
hos gravide kan gi uheldige helseeffekter
til neste generasjon

En doblet rate av fosterded ved covid-19-sykdom sent i
svangerskapet er rapportert fra flere land (5). I Skandina-
via var risikoen for fosterded heyest de to forste ukene
etter infeksjonen samt i den deltavirusdominerte
perioden (juli-desember 2021) (5).

USA og Storbritannia sa en gkning i total maternell
mortalitet under pandemien, i motsetning til i Skandina-
via. At Norge ikke opplevde maternelle dedsfall med
SARS-CoV-2-infeksjoner skyldes trolig flere gunstige
faktorer. Vi har et avansert helsetjenestetilbud til hele
befolkningen - slik artikkelen fra Rikshospitalet
illustrerer (1). Svangerskaps- og fedselsomsorgen er
gratis og av hoy kvalitet. Befolkningens generelle gode
helse og SARS-CoV-2-vaksinasjonsstatus har nok ogsa

vaert viktig. Hele 87 % av de fadende i Norge hadde
mottatt minst én dose i perioden mai 2021-mai 2022 (4).

Risikoen for ikke a ta vaksinen som anbefalt i svanger-
skapet var storst blant de yngste, de med lavt utdannelses-
og inntektsniva og landbakgrunn utenfor Skandinavia (3,
6). Dette er i trad med andre land som Storbritannia, med
lavvaksinasjonsdekning i marginaliserte sosiogkonomis-
ke grupper (7). I Massachusetts, USA, var kun 30 % svarte
gravide vaksinerte i april 2022 (8).

Pandemien har vist at vi ber finne nye veier for &
oppna godt vaksinasjonsniva i alle befolkningsgrupper.
En lav SARS-CoV-2-vaksinasjonsstatus hos gravide kan
gi uheldige helseeffekter til neste generasjon, gjennom
okt risiko for prematuritet og veksthemming samt
uheldige epigenetiske effekter.

Regjeringens etterlengtede satsing pa elektronisk
helsekort for gravide er ett sted 4 begynne for mer
likeverdige helsetjenester, for eksempel ved a8 importere
den gravides vaksinasjonsstatus fra Nasjonalt vaksinas-
jonsregister. B
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Ved ektropion er gyelokkskantene - oftest de nedre —vrengt utover. Med en aldrende
befolkning er tilstanden blitt stadig mer vanlig. Ektropion inndeles i ervervet og medfadt
form, hvor den ervervede er vanligst. Ervervet ektropion inndeles videre i aldersrelatert,
paralytisk, mekanisk og arr-relatert subtype. Den aldersrelaterte subtypen er vanligst
blant uselekterte pasienter. | denne kliniske oversikten gis det et overblikk over ektropion.

ktropion er en tilstand der gyelokkskanten,

nesten alltid nedre gyelokk, vrenges utover (1).

Dette kan gi symptomer som tareflod, eyeirri-

tasjon og fremmedlegemefolelse (2). Ubehan-

dlet ektropion kan gi kronisk konjunktivitt

og sekundaere eksematese hudforandringer.
I verste fall kan utterking av hornhinnen gi keratitt og
hornhinnesar (2, 3).

Alder er den viktigste risikofaktoren for utvikling av
ektropion (4), og forekomsten gker med alderen. Det er
rapportert at 1 % av personer i aldersgruppen 60-69 ar
har ektropion, mens andelen gker til 7 % i aldersgruppen
70-79 ar og opp mot 17 % blant dem over 80 ar (5). Menn
rammes oftere enn kvinner (5). Andre risikofaktorer er
gjennomgatt gyelokkstraume, tidligere gyelokkskirurgi,
langvarig bruk av enkelte gyedraper samt hudsykdommer
som involverer gyelokket. Gjentatte manipuleringer av
oyelokkene over tid som ved kontaktlinsebruk gker ogsa
risikoen for ektropion.

Ektropion inndeles i ervervet og medfedt (kongenitt)
form, hvorav den ervervede er vanligst (2). Ervervet ektro-
pion inndeles videre i aldersrelatert (involusjonell), para-
lytisk, mekanisk og arr-relatert (cikatriciell). Vi ensker her
4 gi en oversikt over tilstanden. Artikkelen bygger pa et
skjennsmessig litteraturutvalg og forfatternes egne klin-
iske erfaringer.

|
Medfadt ektropion

Medfedt (kongenitt) ektropion forekommer sjelden og
rammer, i motsetning til ervervet ektropion, evre gyelokk
eller bade gvre og nedre gyelokk samtidig. Den medfadte
formen kan ha mange arsaker, blant annet iktyose, som er
en fellesbetegnelse for en gruppe sjeldne hudsykdommer
som skyldes forstyrret keratinisering (6) og manglende/
atrofiert tarsalplate (7). Medfedt bilateral gvre ektropion
er assosiert med Downs syndrom (7, 8). I Norge ber pa-
sienter med medfedt ektropion henvises til Nasjonal
behandlingstjeneste for rekonstruksjon av medfedte
misdannelser i gyeregionen, dyeavdelingen, Oslo univer-
sitetssykehus.

]
Ervervet ektropion

Den aldersrelaterte (involusjonelle) undertypen av erver-
vet ektropion er vanligst, gir typisk bilateral affeksjon og
skyldes aldersbetingede forandringer i de elastiske og kol-
lagene fibrene i hud og bindevev. Disse endringene med-
forer at huden mister sin stramhet, orbikularismuskelens
festepunkter svekkes, og det laterale, kantale ligamentet
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(vevsdrag som fester gyelokkene mot laterale orbitakant) | at gyelokket vrenges utover. Nedre gyelokks horisontale
blir slakt (figur 1). Resultatet blir en utovervrenging av | slakkhet kan testes ved & gjennomfere en test der man
ayelokket. drar forsiktig nedre oyelokk rett frem og maler avstanden
I motsetning til aldersrelatert ektropion er paralytisk | fra gyeeplet til nedre gyelokk i horisontalt plan (forward
ektropion som regel ensidig. Denne undertypen skyldes | distraction test). I en studie fant man at gjennomsnitts-
perifer facialisparese. Da orbikularismuskelen innerveres | verdien for denne testen hos pasienter med ektropion var
av facialisnerven, vil en perifer facialisparese kunne med- | rundt9 mm (10), men alle slike tester ma tolkes i sammen-
fore ektropion. heng med pasientens alder, plager og andre
Mekanisk ektropion skyldes, slik navnet  Klinisk oversikt  funn som kan passe med diagnosen.
tilsier, et mekanisk drag pa eyelokket. Hevelse Klinisk relevante tema Nedre oyelokks vertikale slakkhet kan
og svulster pa nedre gyelokk kan, pa grunn med utgangspunkt i testes ved & dra nedre oyelokk inferiort med
av tyngdekraften, uteve en traksjon pa nedre forfatternes egne erfaringer, fingeren og slippe uten at pasienten blunker
oyelokk, slik at ayelokket blir dratt nedover gjeldende praksis og (snap-back-test). Normalt skal eyelokket mo-
og vrenges utover. medisinsk litteratur mentant sprette tilbake til sin utgangsposisjon
Den arr-relaterte subtypen av ektropion tett pa oyeeplet. Ved en positiv test vil ayelok-
karakteriseres av en forkortning/kontraktur av gyelokkets | ket bruke lang tid pa a returnere til originalposisjonen eller
fremre del. Vanlige arsaker inkluderer traumer, brannskad- | ved at pasienten blunker gyelokket tilbake i riktig posisjon.
er, noen hudsykdommer som iktyose samt bruk av enkelte | Dette indikerer en unormal slakkhet i oyelokket.
oyedraper som dorzolamid (9).
Stramhet i nedre oyelokksrand
Ikke sjelden skyldes ektropion at huden under nedre
EEEsssssssssssssssssssssssssssssn | 0yelokk/oyelokkskant er for stram, for eksempel grun-
Undersokelse net arrdannelse. For a teste dette drar man nedre gyelokk
superiort og vurderer hvor langt opp egyelokket kommer.
En grundig preoperativundersgkelse av ektropion er sveert | Normalt skal nedre gyelokkskant kunne trekkes minst
viktig, da det ikke finnes én spesifikk kirurgisk tilneerming | 2 mm over limbus (nedre kant av iris). Ektropion som
som egner seg for alle pasienter. I tillegg til en vanlig oftal- | skyldes unormal stramhet i nedre ayelokkshud, kan kor-
mologisk undersgkelse ber undersgkelsen ogsa omfatte | rigeres med fullhudstransplantasjon eller lappeplastikk.
en vurdering av hornhinnen, periorbital anatomi og hud
samt en forenklet hjernenerveundersokelse for d avdekke | Tareveier
eventuell facialisparese som arsak til ektropion. I tillegg | Hele eller kun deler av gyelokkskanten kan vere vendt
har vi listet opp tilleggsmomenter som vi mener horer tili | utover ved ektropion. En mer medial ektropion vil kunne
en undersgkelse av en pasient med ektropion. gi feilstilling og manglende funksjon av punctum lacri-
male, slik at denne ikke drenerer tarevaeske. Hos pasienter
Slakkhet i nedre gyelokk med normal tadreproduksjon vil dette kunne gi tareflod,
Normalt skal innsiden av nedre oyelokk vaere adaptert til | mens hos mange eldre vil ikke tareflod forekomme pa
ayeeplet. For stor slakkhet i nedre gyelokk kan medfere | grunn av aldersrelatert reduksjon i tireproduksjonen.
Tarekjertelen © K. C.Toverud
(glandula lacrimalis) \
@vre tarepunktum
(punctum lacrimale)
Taresekken
Mediale kantale
ligament
Karunkelen
Mediale kantus
Nedre tarepunktum” Limbus Inferior Laterale Laterale
tarsal  kantus kantale
Figur 1 plate ligament

@ye/oyelokkanatomi.
Illustrasjon av de ulike
anatomiske strukturene som
er eller kan bli affisert ved
ektropion. Illustrasjon:

Kari C. Toverud.
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Diagnostiske fallgruver

Behandlingskontroll av systemiske sykdommer som
sekundeert gir ektropion, ber tilstrebes for kirurgisk inter-
vensjon (11). Likeledes kan enkelte topikale legemidler som
dorzolamid, brimonidin, erlotinib og tretinoin gi kontakt-
dermatitt som gir opphav til ektropion (9, 12-16). En slik ek-
tropion kan vedvare selv etter forsek pa kirurgisk korreks-
jon (9). Av den grunn, og fordi legemiddelutlest ektropion
kan reverseres ved seponering av det utlesende legemid-
delet (12, 14, 17), ber seponering og kort kur med glukokor-
tikoidholdige ayedréper eller mild glukokortikoidsalve pa
oyelokkshud vurderes for eventuell intervensjon (9, 13).

Serlig oppmerksomhet bor rettes mot huden i og neden-
for nedre oyelokk for & avdekke ekspansive prosesser som
plateepitelkarsinom og basalcellekarsinom. Disse kan trek-
ke i nedre gyelokk og gi ektropion og ma behandles for man
behandler ektropion. Det er derfor viktig & utvise arvaken-
het rundt dette i forbindelse med undersokelsen, slik at
eventuelle tumorer ikke oversees. Ektropion ma dessuten
ikke forveksles med slapt oyelokk-syndrom (floppy eyelid
syndrome), som karakteriseres av svaert slappe oyelokk som
vrenges pa natten og gir irritasjon av gynene (18).

]
Behandling

Kirurgisk korreksjon av ektropion ma tilpasses individu-
elle forhold. Eksempelvis vil man velge en annen kirurgisk
teknikk for & korrigere posisjonen til et evertert tarepunk-
tum hos pasienter plaget med tareflod enn hos pasienter
som har en ektropion der tdrepunktum ikke er pavirket.
Likeledes vil man velge en annen teknikk, for eksempel
fullhudtransplantasjon, hos pasienter med kontraktur i
nedre gyelokk.

Ved kirurgisk korreksjon av aldersrelatert ektropion
er behandlingsmalet i sterst mulig grad a gjenopprette
balansen mellom de vertikale og horisontale kreftene
som uteves pa nedre oyelokk slik at gyelokkskanten ikke
vrenges utover (1). I praksis vil det si 4 stramme opp nedre
oyelokk. Eksempler pa teknikker brukt til korreksjon av
aldersrelatert ektropion er lateral tarsal strip-prosedyre
(figur 2), medial spindelprosedyre, Bicks laterale kan-
toplastikk og/eller medial kantoplastikk (4, 19). Disse
utfores som hovedregel i lokalbedevelse. Lateral tarsal
strip-prosedyren er den hyppigst benyttede kirurgiske
teknikken, etter som horisontal slapphet er den viktigste
mekanismen bak ektropion (20). En annen enkel og mye
brukt metode for 4 gke horisontal tensjon er a forkorte
oyelokket med en gjennomgaende oyelokksreseksjon,
sékalt pentagon-eksisjon (21).

Midlertidige konservative tilnaerminger i pavente av op-
erasjon innbefatter fuktende gyesalve, kunstig tareveeske
og/eller gyelokksteiping.

Figur 2 Lateral tarsal strip-prosedyre. Etter en kantotomi (b) og kantolyse (c) isoleres en liten lateral bit av nedre
tarsalplate ved & separere anteriore og posteriore lamellae og ved a klippe vekk epitellaget pa gyelokkskanten til
tarsalbiten (d). Konjunktiva skrapes bort pa innsiden av tarsalbiten, og den isolerte tarsalbiten klippes/forkortes etter
behov (e). Tarsaltappen (f) festes til periost pa laterale orbitarand (g), og @yekroken (kantus) sys sammeniflere lag (h).
Illustrasjon: Kari C. Toverud.
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]
Oppsummering

Ektropion er en tilstand der oyelokkskanten vrenges
utover. Det kan gi symptomer som tareflod, gyeirritasjon
og fremmedlegemefolelse. Prevalensen gker med alderen,
og menn er overrepresentert. Tilstanden skyldes hoved-
sakelig redusert horisontal tensjon pa grunn av aldersre-
latert svekkelse av muskler og bindevev i gyelokket (in-
volusjonell ektropion). Kirurgisk korreksjon utferes i de
fleste tilfeller i lokalbedavelse. Den mest brukte operative
teknikken er lateral tarsal strip-prosedyre som eventuelt
kan kombineres med andre teknikker. I pavente av behan-
dling ber eyesalve og/eller gyedraper anvendes for a un-
nga utterring og skade pa hornhinnen. i
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En kvinnei40-arene

med smerter i gret

En kvinne i 40-arene utviklet smerter i gre og svelg pa venstre side med forverring ved
svelging og snakking. Multidisiplinaer utredning farte til endelig diagnose, som viste seg a
veere sjelden - og viktig & oppdage tidlig for a oppna et godt behandlingsresultat.

n kvinne i 40-drene ble henvist fra tannleges-
pesialist i oralkirurgi til kjeve- og ansiktskirur-
gisk avdeling. Hun hadde kjent astma og brukte
inhalator med astmamedisin (ipratropiumbro-
mid 40 ug x 4, beklometason/formoterol 100/6
ug inntil x 4 ved behov) og p-pille. Hun royket
eller snuste ikke og drakk ikke alkohol. Hun fortalte at hun to

rodmen i gregangen, og avsvellende fenylpropanolamin-ta-
bletter (50 mg x 2 ved behov) etter mistanke om sinusitt. Pd
grunn av manglende effekt oppsokte hun igjen fastlege fire
dager senere, som skrev ut kombinasjonsnesespray med anti-
histamin og kortikosteroid (Dymista, 137 ug/50 ug x 2) samt
klindamycin-kapsler (150 mg x 4 i en uke). Heller ikke dette
forte til bedring av plagene, og pasienten ble derfor henvist til

maneder tidligere hadde fatt relativt rask debut
av dottfolelse i det venstre oret. Hun oppsokte
fastlege, som sykmeldte henne og skrev ut an-
tibiotikakur (fenoksymetylpenicillin 660 mg
x 4 per os i en uke) pd grunn av mistanke om
mellomeorebetennelse. Fire dager senere fikk hun

Noe alzere av

Komplekse
pasienthistorier
med vekt pa de

kliniske vurderingene

agre-nese-halsavdeling. Det ble utfort CT caput,
bihuler og collum med intravenos kontrast som
viste normale forhold bortsett fra mulig pato-
logi i andre molar i overkjeven pad venstre side
(tann 27). Pasienten ble henvist til tannlegespe-
sialist i oralkirurgi for vurdering av tannstatus

sterke smerteriytre oregang pd samme side. Det
var lett rodme i oregangen, men ikke utslett eller andre tegn
til ekstern otitt, og C-reaktivt protein (CRP) var < 5 mg/L
(referanseomrdde 0—4). Ogsd ved gjentatt undersokelse hos
fastlegen var hun afebril.

Jresmerter og dottfelelse kan forekomme ved en rekke
tilstander, blant annet ved akutt mellomerebetennelse,
ekstern otitt, cerumen obliterans og andre oppfyllende
prosesser i gret. Undersokelse av det ytre gret samt oto-
skopi ber utferes. Videre kan maksillarsinusitt i sjeldne
tilfeller gi refererte smerter fra gret via n. trigeminus (1).
Ved sinusitt vil man imidlertid forvente symptomer som
sekresjon og/eller tetthet i nesen og eventuelt feber.

Det ble forsekt med ciprofloksacin/fluocinolonacetonid-ore-
draper (2 mg/mL) to ganger per dag i en uke pd grunn av

og kjeveledd. Oralkirurg fant ikke holdepunkter
for patologi i tenner. Det ble gjort en klinisk undersokelse av
kjeveledd, og i diagnostisk ayemed ble det satt lokalanestesi i
venstre kjeveledd uten effekt pa smertene.

En rekke tilstander i munnhulen kan gi smerter i ansik-
tet, som odontogene infeksjoner, sprekker og frakturer i
tenner og andre oralmedisinske tilstander (2, 3). Ettersom
disse ble utelukket ved klinisk undersekelse, ble det gjort
undersokelse av kjeveledd og omkringliggende strukturer.
Temporomandibulaer dysfunksjon er et samlebegrep som
inkluderer ulike diagnoser i kjeveleddet og strukturer om-
kring, som kjeveleddsartrose, diskusdisplassering, artritt
og myalgi i tyggemuskulaturen. Symptomer og funn vari-
erer avhengig av den spesifikke diagnosen, men smerter
ved gaping og tygging, redusert gapeevne og ulyder som
klikking eller knasing, er vanlig. I tillegg er symptomer
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fra eret vanlig hos disse pasientene. Dette kan vare pa
grunn av den nzere anatomiske relasjonen eller pa grunn
av felles nerveinnervasjon (4), og dott- eller trykkfelelse
i gret forekommer hos om lag tre firedeler av pasientene
(5). Smerter i gret har blitt rapportert a veere til stede hos
over halvparten avde med temporomandibular dysfunks-
jon (5). Selv om smerter og dottfalelse var til stede hos var
pasient, tydet ikke klinisk undersokelse eller billeddiag-
nostikk pa at symptomene skyldtes temporomandibuleer
dysfunksjon.

Oralkirurgen henviste pasienten til kjeve- og ansiktskirurgisk
avdeling. Under konsultasjon hos maxillofacialkirurg oppga
pasienten at smertene gradvis hadde blitt verre og gikk ut
over sovnkvaliteten hennes. Hun fortalte at smertene ble ut-
lost av snakking og svelging og kunne vare fra minutter til
flere timer. Det hadde ikke tilkommet radme eller hevelser i
ansiktet. Ved undersokelse ble det bemerket palpasjonsemhet
i oregangen og nummenhetsfolelse i nesegulvet pd venstre
side, redusert sensibilitet i posteriore tredjedel av tungen
pa venstre side samt en brennende folelse ved beroring av
ganen pda samme side. Det var ingen smerter ved palpasjon
av styloidprosessene i tonsill og bakre farynksvegg (som kan
foreligge ved smertetilstand fordrsaket av forlengede proces-
sus styloideus, sdkalt Eagles syndrom) (6).

Funnene ga mistanke om nevropatiske smerter i forsyn-
ingsomradet til n. glossopharyngeus.

Maxillofacialkirurg mistenkte glossopharyngeusnevralgi og
henviste til MR med intravenes kontrast for d kartlegge om
det forela tegn til pavirkning av nerven fra omkringliggende
blodkar. MR (3D T2 turbo spin echo og fett-supprimert T1 et-
ter intravengs kontrast) av caput og skallebasis avdekket en

Figur1 MR skallebasis,

a) aksialt og b) koronalt: T2 TSE-
sekvens viste normalt forlgp av n.
glossopharangeus pa hgyre side
(oransje pil) og sma strukturer
passende med sma piale vener rundt
nerven pavenstre side (bla pil = piale
vener, gul pil = n. glossopharyngeus).
c) koronalt: T1-vektet fett-supprimert
sekvens etter intravengs kontrast
viste kontrast i karstrukturene, uten
tydelig framstilt n. glossopharyngeus.

asymmetri rundt n. glossopharyngeus. Nervens forlap pd hoyre
side var updfallende, mens langs nerven pd venstre side ved den
cerebellopontine vinkelen ld flere sma karstrukturer tolket som
sma piale vener (figur 1). Det var ingen arterier med relasjon
til nerven eller tegn til denervasjon av stylopharyngeus. Det
var et lite, rundaktig kontrastopptak ved dura i foramen mag-
num pd venstre side, og pasienten ble derfor undersokt med
CT angiografi av pre- og intracerebrale kar for d utelukke an-
eurisme. CT viste normale pre- og intracerebrale kar og ingen
aneurismatisk utvidelse av a. cerebelli inferior posterior. Det
ble bemerket forlengede processus styloideus bilateralt.

MR- og CT-funnene styrket mistanken om at pasientens
plager skyldtes glossopharyngeusnevralgi. P4 grunn
av forlengede processus styloideus ble Eagles syndrom
vurdert som differensialdiagnose. Det var imidlertid ingen
direkte palpasjonsemhet mot disse intraoralt, og smert-
ene ble ikke utlgst av rotasjon og sidebgy av nakken, slik
som er typisk for tilstanden. Glossopharyngeusnevralgi
ble derfor ansett som den mest aktuelle diagnosen.

Pasienten ble henvist til nevrolog som startet opp med karba-
mazepin (200 mg x 2) pd bakgrunn av nevropatiske smerter,
men dette ble seponert pa grunn av bivirkninger i form av
magesmerter og obstipasjon. Hos nevrolog ble det notert at
pasienten nd opplevde smerter i venstre ore og svelg gjen-
nom hele dognet. Smertene kunne bedres i noen timer i lopet
av dagen, for sa d hogge til igjen. Hun var fortsatt sykemeldt
pd grunn av smertene, og klarte ikke daglig aktivitet. Nevro-
logisk undersokelse bekreftet sensibilitetsutfall i tungen og
ganen, og det var bortfall av brekningsrefleksen pa venstre
side. Det ble startet opp med pregabalin (50 mg x 3).

Pa grunn av en uholdbar smertesituasjon, og for a komme
videre i utredningen, ble pasienten lagt inn pa nevrologisk
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Figur 2 N. glossopharyngeus mottar sensoriske
fibre fra farynks, tuba auditiva, mellomgret, bakre
del av tungen, sinus caroticus og glomus caroticum.
Illustrasjon: Jeanette Engqvist / lllumedic.

avdeling, to mdneder etter forste vurdering hos maxillofa-
cialkirurg og tre maneder etter symptomdebut. Hun hadde
da statt tre dager pa pregabalin, men hadde ingen effekt av
dette. Det ble angitt et vekttap pd 6,5 kg siden smertedebuten.
Utover utfallene i svelg og gane var det normal nevrologisk
undersokelse. Pasienten ble undersokt med CT toraks, spinal-
punksjon og blodprever for a utelukke nevroinflammatoriske
og infeksiose arsaker, som nevrosarkoidose og nevroborreli-
ose. Alle undersokelsene var normale, og hun hadde negativ
SARS-CoV-2-test.

Det ble startet opp med okskarbazepin (opptrappet til
300 mg x 2) som smertelindring. I tillegg ble pasienten skre-
vet ut med «floteblanding» bestdende av 10 mL paraceta-
mol-mikstur (24 mg/mL) og 10 mL Xylocain-gel (2 %) blandet
med litt flote som hun kunne ta 20—30 minutter for hvert
maltid. Elleve dager etter utskrivelse kontaktet pasienten
igjen nevrologisk avdeling. Hun var da fortvilet pd grunn av
forverrede smerter i svelget, ganen og oret pd venstre side og
okende problemer med d spise og drikke. Pd grunn av smer-
tene kviet pasienten seg for @ snakke og bruke munnen, og
hun svelget sveert lite.

Symptomene ble tolket som en forverring av grunntilstan-
den, og at smerteprofilen hadde utviklet seg fra triggerut-
loste, paroksysmale smerter til mer kontinuerlige smerter
med paroksysmale forverringer.

Pasienten ble anbefalt videre opptrapping med okskarba-
zepin og d oke frekvensen pa flateblandingen. Videre ble det
startet opp med paracetamol 1 g x 4, etoricoxib 90 mg x 1
samt amitriptylin 25 mg x 1.

Pasienten ble henvist for vurdering av dekompresjonski-
rurgi pda bakgrunn av glossopharyngeusnevralgi, og hun ble
vurdert av nevrokirurg fem maneder etter symptomdebut.
Tilstanden ble vurdert som glossopharyngeusnevralgi med
nevropati. Det kliniske bildet ble oppfattet a passe med funnet
pd MR med tilliggende kar mot n. glossopharyngeus pd ven-
stre side, og pasienten ble sokt til mikrovaskular dekompre-
sjonskirurgi. Hun ble operert et halvt dr etter symptomdebut.
Peroperativt fant man en grovkalibret vene langs hele forlo-
pet av n. glossopharyngeus pd venstre side som passet med
MR-funnet. Venen ble fridissekert og fiksert bort fra nerven.
Postoperativt forlop var ukomplisert, sett bort fra noe kvalme
og svimmelhet. Pasienten ble utskrevet etter to dager til lo-
kalsykehus for videre mobilisering. Ved kontroll hos nevrolog
elleve uker etter operasjonen oppga pasienten betydelig be-
dring av smertene, med kortere og mindre intense anfall enn
tidligere. Ett dr etter kirurgi hadde hun ytterligere forbedring,
og hun er fortsatt i bedring to dr etter operasjonen. Hun kan
fremdeles merke plager ved kuldeeksponering og ndar hun er
sliten. Hun har vart giennom rehabilitering for @ normalisere
tunge- og svelgemotorikk, og kroppsvekten har normalisert
seg (etter et vekttap pa totalt 10 kg fram til operasjon).

]
Diskusjon

Glossopharyngeusnevralgi er en sjelden tilstand som gir
smerter i innervasjonsomradet til den niende hjernener-
ven, n. glossopharyngeus (figur 2). Tilstanden har en in-
sidens pa 0,7 per 100 000 per ar og rammer kvinner og
menn (7, 8). Den kjennetegnes av sterke, intermitterende
og skarpe, ensidige smerter i tungebasis, svelget, tonsil-
lomradet og/eller ved angulus mandibula, ofte med ut-
straling til det ipsilaterale oret (9). Smertene kan vere
lokalisert til bdde foran og bak eret (10). Som oftest gir
glossopharyngeusnevralgi kortvarige smerteperioder av
sekunder til fa minutters varighet, men i enkelte tilfeller
kan verkende smerter vare imellom nevralgiepisodene (9—
11). Smertene kan utleses av tygging, svelging, snakking,
gjesping og hosting (9). Dette forer ofte til vektnedgang,
slik ogsa var pasient opplevde (9, 12). Ved mer eller mindre
konstante smerter, med eller uten paroksysmale forver-
ringer, kalles tilstanden smertefull glossopharyngeus-
nevralgi. Det kliniske bildet til var pasient utviklet seg fra
vanlig glossopharyngeusnevralgi til smertefull glossopha-
ryngeusnevralgi.

Glossopharyngeusnevralgi kan oppsta sekundeert til
kompresjon av n. glossopharyngeus fra tumor i cerebel-
lum/pons-omradet, aneurisme, ekstrakraniell tumor i
orofarynks, overvekst av processus styloideus (Eagles syn-
drom), disseksjon av a. vertebralis, tonsilitt og perioton-
silleer abscess (9, 13). Eagles syndrom skyldes forlengede
processus styloideus (> 30 mm) med pafelgende kompres-
jon av naerliggende nervestrukturer som gir smerter i hals
og svelg, typisk ved rotasjon og sidebgy av nakken (6). Hos
var pasient viste CT forlengede processus styloideus, men
det var ingen tegn til kompresjon fra denne pa n. glosso-
pharyngeus. Dette, i tillegg til fraveer av typiske kliniske
funn, gjorde at man utelukket Eagles syndrom som arsak,
og tolket forlengede processus styloideus som normalvar-
iant. MR viste imidlertid en naer relasjon mellom n. glosso-
pharyngeus og et blodkar i bakre skallegrop som er angitt
som en vanlig arsak til glossopharyngeusnevralgi (9, 13).

I tilfeller hvor man ikke kommer i mal med medika-
mentell behandling, kan det veaere aktuelt med kirurgi i
form av mikrovaskulaer dekompresjon eller tomi (over-
skjering) av nerven (14). Mikrovaskulaer dekompresjon
innebaerer et mikrokirurgisk inngrep i bakre skallegrop
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hvor karstrukturen mot n. glossopharyngeus dissekeres
los fra omkringliggende strukturer, mens man ved tomi
ofrer nervens funksjon for 4 oppna smertelindring (15).
Alternativt kan stereotaktisk radiokirurgi ha effekt med
malrettet straling og destruksjon av nerven, men dette
medferer risiko for komplikasjoner fra straleskader (15).
Mikrovaskulaer dekompresjon vil imidlertid vaere nev-
rokirurgisk ferstevalg. Prosedyren har god smertelin-
drende effekt, men det er rapportert darligere prognose
hos pasienter med vengs kompresjon av nerven, slik var
pasient hadde (16).

Glossopharyngeusnevralgi har likhetstrekk med andre
smertetilstander i ansiktet og hodet. Trigeminusnevralgi
kjennetegnes ogsa av anfallsvise smerter (17). I motset-
ning til ved glossopharyngeusnevralgi, har pasienter med
trigeminusnevralgi smerter i forsyningsomradene til n.
trigeminus (17, 18). Oftest er n. maxillaris eller n. man-
dibularis affisert (19). Tilstandene kan som regel skilles
ved distribusjonen av smertene og hvorvidt de, som hos
var pasient, utlgses av svelging, som er typisk for glosso-
pharyngeusnevralgi (18). Pasienten i var kasuistikk oppga
spesielt snakking og tygging som smertefullt, og dette kan
ogsa forekomme ved temporomandibuler dysfunksjon
(20). Studier har rapportert forekomst av minst ett tegn pa
temporomandibuler dysfunksjon hos 40-75 % avvoksne i
normalpopulasjonen (21). Klassiske symptomer pa tilstan-
den inkluderer klikke- eller ulyder fra kjeveledd, smerter i
kjeveledd eller tyggemuskulatur ved gaping, tygging eller
bevegelse av kjeveleddet, samt varierende grad av ned-
satt gapeevne. Pa grunn av kjeveleddets neere anatomiske
relasjon til eret, har en stor andel av pasienter med tem-
poromandibuler dysfunksjon symptomer fra oret, som
smerter, tinnitus og trykkfelelse (22, 23). Tilstanden har
dermed overlappende symptomer med glossopharyn-
geusnevralgi.

Var kasuistikk viser at glossopharyngeusnevralgi kan gi
betydelige plager og redusert livskvalitet. Det er viktig at
leger og tannleger kjenner til tilstanden slik at rask utred-
ning og behandling kan iverksettes. l

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Vedvarende hikke etter
perforert kolecystitt

Vedvarende hikke kan ha mange ulike arsaker og krever en bred
diagnostisk tilnaerming. Her beskriver vi en pasient med vedvarende hikke
som debuterte etter forbigaende magesmerter.

n mann i 70-arene ble henvist fra fastlege til

akuttmottaket grunnet vedvarende hikke. Fra

tidligere hadde han kronisk nyresykdom (grad

3A), insulinbehandlet diabetes type 2, var

operert i buken etter et penetrerende traume

flere tiar tidligere og hadde hatt refluksplager
over lengre tid uten 4 veare gastroskopert.

Elleve dager for sykehusinnleggelsen hadde pasient-
en oppsokt legevakt grunnet progredierende trykkende
smerter i epigastriet, med utstraling til korsrygg og nakke.
Han var afebril, og det ble malt CRP 8 mg/L (< 4). Pasienten
hadde god effekt av smertestillende og reiste hjem smer-
tefri.

Péafolgende dag startet pasienten a hikke. Hikke-
frekvensen varierte fra omtrent hvert sekund til perioder
pa opptil en time uten hikking. Pasienten fikk ikke re-
sidivav magesmertene og hadde ingen andre plager. Han
kunne ikke angi faktorer som pavirket hikken.

I akuttmottaket var pasienten afebril. Undersgkende
lege i spesialisering fant lette knatrelyder basalt over beg-
ge lunger, men ellers normale funn, inkludert blat og uem
buk uten oppfylninger samt negativt Murphys tegn. Nev-
rologisk undersgkelse var normal. EKG viste en patologisk
Q-takk i avledning III som ikke var kjent fra tidligere.

Blodprever viste leukocytter 14,7 - 109/L(3,5-10) hvorav
neytrofile granulocytter var 11,5 - 109/L (1,5-7,3), CRP
56 mg/L (< 4), SR 71 mm/t (< 12), troponin T 43 ng/L (<
14), kreatinin 146 pmol/L (60-105), LD 258 U/L(115-255),
ALP 130 U/L (35-105) og pankreasamylase 76 U/L (10-65).

Initialt mistenkte vi pneumoni som arsak til hikke, men
rentgen toraks var normal. Vivurderte ogsa om et gjennom-
gatt hjerteinfarkt kunne forklare tilstanden da han hadde
nyoppdagede EKG-forandringer og forheyede troponin-
verdier. Kontroll av troponin etter seks timer viste uendre-
de verdier, og vi avventet videre hjerteutredning. En lett
okt alkalisk fosfatase og amylase ble ikke vektlagt grunnet
fullstendig fraveer av smerter ved abdominalundersekelse.

Pasienten ble innlagt for observasjon. Forste natt fortsatte
pasienten 4 hikke under sgvn, noe som talte for en organ-
isk arsak.

Dag 2 hadde pasienten lett fallende leukocytter 13,9 -
109/L (3,5-10), CRP 41 mg/L (< 4), ALP 120 U/L (35-105)
og pankreasamylase 69 U/L (10-65), ellers var tilstanden
uendret. Vi vurderte intraabdominal abscess, pankreatitt
eller malignitet som aktuelle differensialdiagnoser, og hen-
viste derfor til CT-undersgkelse av toraks og abdomen som
viste en veggfortykket galleblaere med ekt kontrastopplad-
ning, samt en defekt i galleblaereveggen medialt med en
vaeskeansamling pa 6,2 x 4,6 cm neer gallebleeren og ventrik-
kel antrum. I tillegg fantes moderate reaktive forandringer i
fettvevet rundt, samt noe markert ventrikkelvegg og neaerlig-
gende diafragma. Dette ble tolket som en kolecystitt med
perforasjon, hvor det var dannet et avkapslet lokulament
mellom galleblaere og ventrikkel. Dette lokulamentet kom-
muniserte med gallebleren (figur 1).

Pasienten fikk piperacillin-tazobactam intravengst (dose
4/0,5 g x 3) og ble overflyttet til gastrokirurgisk avdeling.
Han hadde fortsatt ingen plager utover hikke. Grunnet lang
varighet avstod man fra kolecystektomi, og det ble gjort ul-
tralydveiledet perkutan drenasje med et grisehalekateter (8
French) til gallebleeren pa dag 3. Etter dette stoppet hikken.

Dag 4 begynte pasienten igjen & hikke, og ny CT-un-
dersokelse viste lett gkende sterrelse pa galleblare og
vaeskelokulamentet. Det kom ikke mer vaeske pa drenet, sa
det ble byttet til et storre dren (10 French) dag 5, hvor det
spontant tgmte seg 30 ml puss. Pasienten sluttet 4 hikke pa
dag 6. Dyrkning av galle viste oppvekst av Klebsiella pneu-
moniae sensitiv for piperacillin-tazobactam, som ble admin-
istrert i totalt atte dager. Pasienten ble ogsa gastroskopert
uten funn av alternativ forklaring pa hikken.

Kontroll med kolangiografi pa dag 12 viste normale for-
hold. Drenet ble seponert dag 16, og han ble samme dag
utskrevet med polikliniske kontrolltimer for vurdering av
kolecystektomi i rolig fase.
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Ramme 1

Vanlige arsaker til vedvarende og
intraktabel hikke (2).

Sentralnervesystemet

Hjerneslag, meningitt, encefalitt, traumatisk hjerne-
skade, intrakranielle svulster, nevromyelitis optica,
Parkinsons sykdom, epilepsi, multippel sklerose.

Perifere arsaker (n. phrenicus, vagus, sympatikus)
Gastrogsofageal reflukssykdom, hiatushernie,
psofaguscancer, ventrikkeldistensjon, magesar,
pankreatitt, intraabdominal abscess eller tumor,
tarmobstruksjon, hjerteinfarkt, perikarditt, torakalt
aortaaneurisme, gvre og nedre luftveisinfeksjoner,
astma, lungekreft, fremmedlegemer i nese eller gre.

Andre arsaker

Elektrolyttforstyrrelser, nyresykdom, diabetes,
alkohol, medikamenter (bl.a. steroider, dopamin-
agonister, cytostatika, benzodiazepiner, opioider,
anestesimidler), intubasjon, kirurgi, gastroskopi
eller psykogene arsaker.

Figur1 CT abdomen dag to viser ventrikkel (V), gallebleere (G) og abscess (A).

-
Diskusjon

Hikke skyldes ufrivillige periodiske kontraksjoner av di-
afragma og eventuelt interkostalmuskulatur, etterfulgt av
reflektorisk lukking av glottis. Dette skyldes forstyrrelser
i hikke-refleksbuen, som utgjores av afferente nervefibre,
sentralnervesystemet og efferente motoriske nervefibre (1).
Hikke Kklassifiseres vanligvis etter varighet som akutt (<
48 timer), vedvarende (> 48 timer) eller intraktabel (> 1
maned). Akutt hikke er nesten alltid selvbegrensende, og
trenger ingen videre utredning. Vedvarende og intraktabel
hikke forekommer sjeldent, og krever utredning av mange
mulige arsaker fra ulike organsystemer (ramme 1). Hikke
som vedvarer under sevn, taler for en organisk arsak frem-
for en psykogen (2).

Vedvarende hikke ber utredes for 4 finne en arsak, da
disse kan vare alvorlige, som eksempelvis kreftsykdom.
Ledsagende plager bor fore til symptomrettet utredning
av disse. Pasientens medikamenter bar gjennomgas med
hensyn til om hikke er en kjent bivirkning. Det ber gjores
otoskopi samt klinisk undersgkelse av hals, toraks, ab-
domen og nevrologisk status. Dersom verken anamnese,
undersgKelse eller blodprever kan pavise en etiologisk ar-
sak, ber man ha lav terskel for CT caput, collum, toraks og
abdomen tidlig i forlepet samt vurdere MR caput (2, 3). I
tillegg ber gastroskopi utferes for a utelukke spiserarsk-
reft (4) (figur 2). Fordi hikke er vanlig ved langtkommen
kreftsykdom, ber man ogsa vurdere om videre utredning
far behandlingsmessig konsekvens (2).

Behandling av hikke rettes primaert mot arsak. Symp-
tomatisk behandling kan gis under utredningen. Fysiske
mangevere som a holde pusten eller Valsalvas manever, kan
forsekes (4). Fa studier har undersekt medikamentvalg
ved langvarig hikke. Det er enighet om at protonpumpe-
hemmere bor vare forstevalg ved ukjent arsak. Dette
har fa bivirkninger, og gastrogsofageal refluks- ——>
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Figur 2 Flytskjema for utredning av vedvarende og intraktabel hikke (2, 3).

sykdom er en vanlig arsak til vedvarende hikke (2-4).
gvrige medikamenter mot hikke, virker oftest via dopa-
min- eller GABA-reseptorer (2). Av disse kan man vurdere
baklofen peroralt (dose 5-20 mg x 3), gabapentin peroralt
(dose 300-600 mg x 3) eller metoklopramid parenteralt
eller peroralt (dose 10 mg x 3), men kunnskapsgrunnlaget
er begrenset (2, 3). Ved mistenkt perifer arsak er det ingen
felles enighet om medikamentvalg blant disse. Ved ukjent
eller mistenkt sentralnerves arsak foreslas baklofen eller
gabapentin som ferstevalg (2, 3).

Akutt kolecystitt gir vanligvis smerter under hoyre
kostalbue og infeksjonssymptomer. Atypisk presentasjon
er imidlertid ikke uvanlig, spesielt ved gkende alder. Hos
pasienter over 65 dr, er 5 % smertefrie (5).

Vi fant kun én publisert kasuistikk hvor kolecystitt
forarsaket hikke. Her hadde pasienten ingen magesmert-
er, men hikke av fem dagers varighet. Han ble kolecystek-
tomert, og hikken stoppet pa femte postoperative dag (6).

Var kasuistikk illustrerer at vedvarende hikke kan ha
en intervensjonskrevende drsak, som en intraabdominal
abscess. Near anatomisk lokalisasjon med reaktive foran-
dringer tett pa diafragma, og samsvar i tid mellom gal-
lebleeredrenasje og opphert hikke, taler for at hans per-
forerte kolecystitt var arsaken til hikken. ll

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

ildene viser medfedt

peritoneal innkaps-

ling som ble avdek-

ket tilfeldig hos en
ung kvinne operert for per-
forert ulcus duodeni. Hun ble
innlagt ved gastrokirurgisk
avdeling med epigastrie-
smerter av ett degns varighet,
med kraftig forverring samme
morgen som innleggelsen. CT
abdomen viste fri luft i buk-
hulen og mistenkt veggdefekt
i bulbus duodeni. Tilstanden
var forenlig med perforert
ulcus duodeni, og hun ble
laparoskopert to timer etter
innkomst. Hullet ble sydd og
tildekket med en flik avoment
(tegmentert). Under opera-
sjonen sa man pafallende lite
tynntarm, og en stor peritone-
alkledd oppfylning péa bakre
bukvegg.

P4 grunn av de uventede
peroperative funnene ble
CT-bildene og operasjons-
videoen gjennomgatt i etter-
kant. Funnene er mest forenlig
med medfedt peritoneal inn-
kapsling, en sjelden tilstand
hvor en tynn, aksessorisk
peritonealmembran dekker
hele eller deler av tynntarmen.
Peritonealmembranen er fes-
tet lateralt til colon ascendens
og descendens, superiort til
colon transversum og inferi-
ort til bakre overflate av pari-
etale peritoneum. De fleste
tilfeller er asymptomatiske
og avdekkes tilfeldig per-
operativt eller ved obduksjon
(1). For pasienter som utviser
symptomer, er magesmerter,
kvalme og oppkast vanligst,
ofte som uttrykk for partiell
eller komplett tynntarmsileus.

Anomalien ble for forste gang
beskrevet i 1868 (2), og det er
uklart hvordan den oppstar.
Insidensen av tilstanden er

ukjent, det er beskrevet ca. 50
tilfeller av tilstanden i littera-
turen. Fra attende gestasjon-
suke vokser midttarmen raskt
iforhold til resten avbukhulen
slik at den slynger seg sam-
men og skyves ut som et fys-
iologisk navlebrokk. Ved tolvte
gestasjonsuke trekkes tarm-
slyngene tilbake til bukhulen,
og den mest aksepterte teorien
er at hinnene som omslutter
plommesekken, fglger tarm-
slyngene inn i bukhulen og
danner en ekstra peritoneal-
hinne.
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Avhengig sensurering

I studier av overlevelse fglges sjelden alle deltakerne til de dar. Metoder for
levetidsanalyse er konstruert for a handtere slike ufullstendig observerte levetider.

Vi kaller disse levetidene sensurerte. Standardmetoden for levetidsanalyse antar at
sensureringstidene er uavhengige av levetidene. Nar er denne antagelsen brutt?

Og hva gjgr vida?

nta at noen individer i en studie ikke
har opplevd en gitt hendelse, for ek-
sempel dad, ved studiens slutt. Disse
individene er rammet av administra-
tiv sensurering. Slik sensurering vil ofte veare
uavhengig; de sensurerte skiller seg ikke fra de
usensurerte. I slike situasjoner er bruk av stan-
dardmetoder tilstrekkelig. Det finnes imidlertid
mange andre arsaker til sensurering hvor anta-

I praksis vektes hvert individ pa hvert tidspunkt
det skjer en sensurering. Vekten er den (esti-
merte) inverse sannsynligheten for a fortsatt
vaere observert. En vekt pa for eksempel 2 betyr
at det observerte individet er vektet opp for ogsa
a representere en person som har blitt sensurert.
Vektene rekonstruerer datasettet man ville hatt
uten sensurering. Fremgangsmaten er imidler-
tid bare gyldig under de samme antagelsene som

gelsen om uavhengighet er tvilsom.

I mange studier avhenger frafall av Medisin og tall

helsestatus. Pasientene med darligst
helse kan for eksempel ha lavere sann-
synlighet for 4 bli veerende i studien

Artikler om
statistikk og
vitenskapelig metode

er ngdvendig for 4 identifisere behan-
dlingseffekter fra observasjonelle stud-
ier, inkludert antagelsen om ingen uob-
servert konfundering (1).

Figur 1 viser hvordan vekting kan re-

over tid. Noen ganger kan pasienter
ogsa bli sensurert fordi de opplever andre typer
hendelser enn hovedutfallet. De kan for eksempel
sensureres nar behandlingsprotokollen brytes i
en randomisert studie. Pasientene som gjennom-
gar slik sensurering, vil ofte ha en annen risiko
for a oppleve hovedutfallet sammenliknet med
de som ikke er sensurerte. Dette kalles avhengig
sensurering.

Sensurering som en behandling

Det er nyttig a tenke pa sensuring som noe som
er intervenerbart, akkurat som en behandling (1).
Hva ville utfallet blitt hvis man kunne «tvinge»
deltakerne til 4 veere observert frem til studieslutt?
Hvis man kunne randomisert sensureringstid-
spunktene, ville antagelsen om uavhengig sen-
surering vaere tilfredsstilt. Da kan vanlige metoder
som Kaplan-Meier-estimatoren svare pa dette
spersmalet. Hvis sensurering derimot avhenger
av pasientenes helse, ma vi justere for forskjellene
mellom de sensurerte og usensurerte. Dette er
analogt til justeringer man ma gjore for 4 utjevne
forskjeller mellom behandlingsgrupper i obser-
vasjonelle studier. Sensurering kan derfor hand-
teres med metoder for kausal inferens.

Metoder for justering for avhengig sensurering
En popular méte 4 justere for avhengig sensure-
ring pa er a bruke sakalte sensureringsvekter
(2). En analyse med sensureringsvekter gjores i
to steg. Forst tilpasser man en regresjonsmod-
ell med sensurering som utfall, der kovariatene
beskriver de relevante forskjellene mellom sen-
surerte og usensurerte. Sa bruker man denne
modellen til & beregne sensureringsvekter for
hvert individ, hvor det vektede datasettet analy-
seres som om det var et vanlig datasett uten
avhengig sensurering.

konstruere virkeligheten i en hypotetisk
studie der halve pasientgruppen har bade hoyere
overlevelse og sannsynlighet for sensurering
sammenlignet med ovrige pasienter.

Sensurering i randomiserte studier

Uavhengig sensurering tas ofte som en selvfolge i
randomiserte studier. Likevel er denne antakelsen
ofte brutt, og da kan resultatene vaere ugyldige (3).
Selvibehandlingsintensjonsanalyser og dobbelt-
blindede randomiserte forsgk uten avvik fra til-
delt behandling, trenger vi slike antakelser.

Figur1 Estimert
overlevelse hos en
hypotetisk pasientgruppe
med og uten justering for
avhengig sensurering.

B Estimert overlevelse under antagelse om uavhengig sensurering

B Estimert overlevelse vektet for avhengig sensurering
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De forende ICH E9-retningslinjene for statistiske
prinsipper i randomiserte studier ble nylig op-
pdatert med strategier for 4 handtere uenskede
og interkurrente hendelser (4). Der foreslas det
blant annet en «hypotetisk strategi», som i prak-
sis ofte vil involvere a sensurere individer nar
slike hendelser inntreffer, selv om andre utfall
fortsatt er observert. Dette kalles gjerne kunstig
sensurering og kan sjelden betraktes som uavhen-
gig. Da er justering viktig, blant annet for a iden-
tifisere kausale per-protokoll-effekter, som iden-
tifiserer effekten man ville sett hvis alle i studien
fulgte protokoll. Merk at dette er noe annet enn
naive per-protokoll-analyser, som ofte gjores i
randomiserte forsgk. Justering gjores nemlig
sjelden, antakeligvis fordi metodene for dette
ikke eksisterte da tidligere retningslinjer ble
skrevet. ICH E9-oppdateringen har derfor vaert
viktig for @ motivere til bedre analyser av rando-
miserte forsek, selvom den ikke drefter metode-
valg direkte.

Konklusjon

Ved analyse av sensurerte data er det essensi-
elt & argumentere for antagelsen om uavhengig
sensurering. Hvis antagelsen er brutt, finnes det
na gode metoder for 4 justere for avhengig sen-
surering. Disse metodene krever imidlertid at det
males flere kovariater, sa det er viktig & planlegge
for slik justering i datainnsamlingen.
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Sprakspalten

Tekst: Kashif Waqar Faiz og Erlend Hem

Lukket inne-syndrom

Lukket inne-syndrom kan veere et passende norsk uttrykk for locked-in syndrome.

sjeldne tilfeller kan hjerneslag og andre hjer-
nesykdommer forarsake skader i midtre del
av hjernestammen, pons, som medferer at
pasienten er vaken, bevisst og puster nor-
malt, men er ute av stand til & bevege seg eller
snakke (1). Hos noen gar tilstanden over i lapet av
noen dager, andre ganger kan den vare i mange
ar. Langtidsforlegpet varierer mye. Mange kan bli
noe bedre, men ha vedvarende funksjonstap (2).

Tilstanden kalles pa engelsk locked-in syndrome.
Uttrykket ble forste gang brukt av Plum & Posner
11966 (3). Pasienten er «innelast» i seg selv. Man
kan ogsa bruke betegnelsen deefferent tilstand
(engelsk: deefferented state): Alt gar inn og oppfat-
tes og behandles som for, men ingenting gar ut
(4). Andre uttrykk er pseudocoma og coma vigilan-
te (5), men den engelske benevnelsen locked-in
syndrome er vanligst.

Enkelte land har benevnelser pa eget sprak,
slik som le syndrome d'enfermement (6) (fransk:
innesperring), sindrome de enclaustramiento
(spansk: innelast) (7), sindrome de encarceramento
(portugisisk: innelast) (8) og Eingeschlossensein
eller Gefangensein-Syndrom (tysk: innesperring,
fengsling) (9).1ICD-10 er tilstanden pa norsk kalt
locked-in-syndrom (G83.5) (10).

Flere betegnelser pa norsk

Sek pa locked in syndrom i Nasjonalbibliotekets
digitalbibliotek gir mange treff i aviser, bogker og
tidsskrifter. Det virker som om fagmiljeene i Nor-
ge har adoptert den engelske termen: Store me-
disinske leksikon bruker locked-in-syndrom (11),
og nasjonal behandlingstjeneste ved Sunnaas
sykehus skriver locked-in syndrom og forkortelsen
LIS (12). Ogsa to norske medisinske ordbeker
oppgir den engelske betegnelsen: locked-in-syn-
drom (13, 14). Til og med Tidsskriftet, som har
hay spraklig beredskap, har brukt den engelske,
forste gang i 1992. Det samme gjelder laereboka
Sentralnervesystemet av den sprakbevisste nevro-
anatomen Per Brodal (4).

Nevrokirurgen Rolf Hanoa har presentert et
annet forslag: inneldstsyndrom (15). Flere er inne
pa det samme: «det fortoner seg som om perso-
nen er helt inneldst i hodeskallen» (1, 4).

Lukket inne-syndrom

Det finnes ulike méater & konstruere et norsk ut-
trykk pa. Man kan ta utgangspunkt i ordene nevnt
ovenfor: inneldst, innelukket, innesperret og fengs-
let. Innesperring-, inneldst- eller innelukketsyn-
drom er mulige lgsninger, slik Hanoa er inne pa.

Illustrasjonsfoto: Science Photo Library / NTB

Vi mener at det er naerliggende a bruke uttrykket
lukket inne-syndrom, som likner pa det engelske
béde fonetisk og i innhold og oppbygging.

Ordet locked kan ifelge engelskordboka over-
settes med ldst, lukket, stengt. Lukket er brukt for
locked ogsa i andre sammenhenger: Locked-room
mystery betegner en krimgate hvor et drap er blitt
begatt i et lukket rom uten at noen kan forsta
hvordan morderen har klart a forlate rommet
usett. Det kalles pa norsk for det lukkede roms
mysterium (16). I ordboka star lukke inne forklart
som «stenge inne», og det kan vaere et passende
bilde pa det som skjer ved denne tilstanden (17)

En eller to bindestreker?

Hvor mange bindestreker bgr vi bruke - én som i
lukket inne-syndrom eller to som i lukket-inne-syn-
drom? Begge losninger er mulige (18, 19). En bin-
destrek brukes ofte der forleddet er en gruppe
som blir skrevet adskilt, slik som gra steer-pasi-
ent. Bindestrek mellom alle ledd gjelder serlig
sammensetninger der forleddet er en forbindelse
som selv har bindestrek, for eksempel gre-nese-
hals-avdeling. —

Vitenskap
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Konklusjon

Locked-in syndrome kan oversettes med lukket inne-syn-
drom, men det kan vere vanskelig & fa gjennomslag for
denne skrivematen nar det engelske uttrykket har fatt
hevd. Hvis man bruker den norske betegnelsen, kan man
sette den engelske bak i parentes forste gang uttrykket
forekommer i teksten: lukket inne-syndrom (locked-in
syndrome). H
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Bremser progresjon av
lungefibrose og reduserer
nedgangen i lungefunksjon™'¢

OFEV®er den forste og eneste godkjente
behandlingen av kronisk fibroserende
ILD med en progressiv fenotype.’

OFEV® har indikasjon hos voksne for:’

Behandling av idiopatisk lungefibrose (IPF)

Behandling av andre kroniske fibroserende interstitielle
lungesykdommer (ILD) med en progressiv fenotype (PF-ILD)

Behandling av systemisk sklerose-assosiert
interstitiell lungesykdom (SSc-ILD)

Refusjon: OFEV® har refusjon pa indikasjonene IPF og PF-ILD.>¢ |kke refusjonsberettighet pa SSc-ILD.
OFEV® skal ikke gis ved: Graviditet. Overfglsomhet for innholdsstoffene, peangtter eller soya. Amming frarades.!
De vanligste bivirkningene er: Abdominalsmerter, diare, kvalme, gkte leverenzymer, oppkast, nedsatt appetitt.'
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Estriol 0,08 mg/
Lactobacillus acidophilus 50 mg
Vaginaltabletter

Gynoflor

Nyhet!
Gynoflor — eneste

kombinasjon av laveste dose

ostrogen og melkesyrebakterier

'1,2

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 astriol
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 ostrogenavhengige maligne tumorer (f.eks.
endometriekreft), udiagnostisert genitalbledning, ubehandlet endo-
metriehyperplasi, tidligere eller pagéende vengs tromboembolisme
(dyp venetrombose, lungeembolisme), kiente 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
ikke er normalisert, porfyri.

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 acidophilus
o xettis
W’f-—-‘

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 estrogenpreparater 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 fere 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.

Referanser: 1) Gynoflor SPC 09.2022. 2) www.legemiddelsok.no. 3) Mueck, A.O., Ruan, X., Prasauskas, V.,
Grob, P., and Ortmann, O., Treatment of vaginal atrophy with estriol and lactobacilli combination: a clinical review.
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Smitteverntiltak kan gi handeksem

Forebygging av handeksem bgr inkluderes i retningslinjer om handhygiene.

En ny oppleaeringsfilm kan bidra til dette.

od handhygiene er avgjerende for 4 hindre smit-

tespredning i helsetjenesten, men det kan fore til

handeksem. Handeksem er ikke bare et problem

for den enkelte ansatte, men gir ogsa okt risiko
for smitteoverforing.

Handeksem er dobbelt sa vanlig hos helsepersonell som
i den generelle populasjonen. I studier fra flere land har
man funnet ytterligere gkt forekomst av handeksem hos
helsepersonell i forbindelse med covid-19-pandemien, og
dette tilskrives strengere krav til handhygiene (1, 2).

For a forebygge arbeidsrelatert hAndeksem anbefales
det at ansatte innenfor risikoyrker, slik som helseper-
sonell, far tidlig oppleering i a ta vare pa huden og redusere
risikofaktorer, for eksempel gjennom riktig bruk av han-
sker og handdesinfeksjon (3).

Det er en klar ssmmenheng mellom manglende hand-
hygiene og okt smitterisiko. Alle helseinstitusjoner er derfor
palagt a ha skriftlige retningslinjer for handhygiene. Hud-
problemer som fglge av hygienetiltak er en av faktorene
som er kjent a fore til manglende etterlevelse av disse.

I retningslinjene anbefales det ofte at man utferer
handhygiene for man tar pa usterile engangshansker.
Dette begrunnes med at hanskene kan forurenses pa ut-
siden i forbindelse med pataking og at andre hansker i
samme eske kan forurenses. Det er imidlertid lite doku-

mentasjon for at dette skjer. Tvert imot er det flere studi-
er som indikerer at dette ikke er et problem av betydning
(4-6). Fuktig hud for man tar pa hansker eker risikoen for
héndeksem, og vi mener derfor at dette er en anbefaling
som ber fjernes fra retningslinjene.

Skjermdump fra instruksjonsfilmen.

Det er ngdvendig at tiltak for a forebygge handeksem ses
i sammenheng med retningslinjer og opplering i hand-
hygiene, da sunn hud er avgjorende for 4 kunne etterleve
retningslinjene og ivareta smittevern.

Ved Oslo universitetssykehus har Avdeling for smitte-
vern, Seksjon for milje- og arbeidsmedisin og Seksjon for

hudsykdommer samarbeidet om 4 lage en kort instruks-
jonsfilm med rad for & unnga handeksem (7). Denne fil-
men inneholder informasjon vi mener er nyttig for alle
som jobber klinisk i helsetjenesten, og den er et konkret
verktoy ledere kan bruke i oppleeringen av ansatte. Bl

Mottatt 6.11.2023, forste revisjon innsendt 24.11.2023,
godkjent 4.12.2023.
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Hever kvaliteten pa behandling av kreft

Alle norske sykehus med kreftavdeling deltar i en nasjonal kreftbehandlingsstudie.
Den er aktuell for pasienter med avansert kreftsykdom etter standard behandling.

tter studieinklusjon utferes utvidet molekyleaer

analyse av DNA og RNA fra svulstvev (og eventu-

elt blod) med genpanelanalysen TSO500 (Illumina,

523 gener). Hensikten er & pavise biomarkerer (gen-
forandringer) som forutsier mulig effekt av eksperimentell
kreftbehandling. Den eksperimentelle behandlingen er
legemidler som er godkjente for andre sykdommer. Sa langt
har 228 pasienter fatt tilbud om eksperimentell behandling,
ogitillegg har studien bidratt til 4 styrke bade kompetansen
og samarbeidet innen molekylaerdiagnostikk og presisjon-
smedisin ved Kkreft pa tvers av spesialiteter.

Resultater

I lopet av de to forste arene har 836 pasienter fatt ut-
videt molekylaer analyse gjennom studien, som Kkalles
IMPRESS-Norway. Noen av pasientene har i tillegg fatt
analyse av cellefritt sirkulerende tumor-DNA, og pasienter
kan behandles ogsa pa bakgrunn av funn i blodprevene.
Alle pasienter er diskutert pa nasjonalt molekyleert
multidisiplinert teammete (Mol-MDT). Hos ca. 20 %
av de undersokte pasientene er det funnet genforan-
dringer definert som biomarkerer for den eksperimen-
telle behandlingen tilgjengelig i studien, og de er tilbudt
behandling i IMPRESS-Norway (1). Hos 11 % finnes det
genvarianter med mulighet til behandling i andre kliniske
studier eller i nye behandlingsprogram (2).

Utvidet molekyl®rdiagnostisk tilbud

Som en forutsetning for studien har det gjennom InPreD
(Nasjonal infrastruktur for presisjonsdiagnostikk — kreft)
pagatt et omfattende arbeid for a etablere det utvidede
molekylerdiagnostiske tilbudet i helseregionene. Na ut-
fores TSO500-analyser i Oslo, Akershus, Bergen og Trond-
heim som en del av det offentlige helsevesenet. Denne
satsningen innenfor molekylaerdiagnostikk, og det tette
samarbeidet mellom regionene har gjort det mulig 4 tilby
utprovende behandling til flere kreftpasienter, og er ogsa
viktig for den videre oppbyggingen av persontilpasset
kreftbehandling i Norge.

Det er av stor verdi at bruk av legemidler utenfor god-
kjent indikasjon kan skje innenfor rammene av en klin-
isk studie. Pa den maten vil erfaringene for effektive og
ikke-effektive behandlinger samles og systematiseres, og
det vil redusere sannsynligheten for at vi mister viktige
erfaringer fra enkeltpasienter behandlet med medisiner
utenfor godkjent indikasjon.

Bredt nasjonalt samarbeid

Studien har samlet behandlingsmiljgene og tilherende
diagnostiske disipliner som patologi, molekylarbiologi,
genetikk og bioinformatikk. Medikamentell kreftbehand-

ling er et fagfelt hvor behandling basert pa molekylere
funn er i rask utvikling, og det er derfor viktig at det byg-
ges et nasjonalt miljg. Vi tror bAde kompetansebyggingen
og det gode samarbeidsklimaet omkring disse aktivite-
tene, vil fa positive folger for pasienter, fagmiljo og kreft-
forskning i arene som kommer. H

Prosjektet har fatt ekonomisk stette fra Roche, AstraZeneca, Novartis,
Incyte, EliLilly, Merck, GSK, Illumina og Nanopore. Legemiddelfirmaene
gir gratis legemiddel samt en sum penger til sykehuset som har
pasienter i behandling. Studien er ogsa stottet av de regionale
helseforetakene og av Kreftforeningen.

Mottatt 29.10.2023, forste revisjon innsendt 18.11.2023,
godkjent 4.12.2023.

Farget elektronmikrografisk skanning (SEM) av svulstvev for & vise blodtilfgrselen fra
et sarkom. lllustrasjonsfoto: Science Photo Library, viaNTB
o o LT pey Mty
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Aslaug Helland

ahelland@medisin.uio.no

Aslaug Helland er onkolog, forskningsleder ved
Kreftklinikken, Oslo universitetssykehus og
professor ved Universitetet i Oslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og opp-
gir felgende interessekonflikter: Hun har deltatt
i komitéer for datasikkerhetien Amgen-studie,
i DRUP-forsgket og TRIPLEX-studien. Hun har
ogsa deltatt i radgivningskomitéer for MSD,
BMS, Bayer, Pfizer, Medicover, ABBVIE, Takeda,
Janssen og Sanofi, der honoraret har gatt til
Oslo universitetssykehus.

Eli Sihn Samdal Steinskog

Eli Sihn Samdal Steinskog er onkolog og jobber
i Helse Vest og Helse Mgre og Romsdal. Hun er
en av studielegene i IMPRESS-Norway.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Hun har
mottatt forelesningshonorar i mgter sponset av
Pfizer, Roche Norway og Bayer AS.

Egil Store Blix

Egil Stere Blix er onkolog ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge, og han er en av
studielegene i IMPRESS-Norway. | tillegg har
han en akademisk stilling ved UiT - Norges
arktiske universitet.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Han har
mottatt forelesningshonorar fra Pfizer, Pierre
Fabre og Roche, og han har mottatt honorar fra
AstraZeneca, Daiichi Sankyo, Eli Lilly, Gilead,
MSD og Novartis, som medlem av firmaenes
radgivningskomitéer.

Asmund Flobak

Asmund Flobak er on kolog og overlege ved

St. Olavs hospital, og han er en av studielegene i
IMPRESS-Norway.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og opp-
gir felgende interessekonflikter: Han har mot-
tatt stotte fra KLINBEFORSK og Kreftforeningen
til arbeidet med manuset, han har mottatt til-
skudd fra Forskningsradet, Samarbeidsorganet,
NTNU, St. Olavs hospital og ERA PerMed, og
han har mottatt forelesningshonorar fra Bayer,
Novartis, Oslo Cancer Cluster, Pierre Fabre,
Amgen, Pfizer og Norsk Fysioterapeutforbund.

Sigmund Brabrand

Sigmund Brabrand er onkolog ved Oslo
Universitetssykehus, og han er en av studielege-
ne i IMPRESS-Norway.

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

Katarina Puco

Katarina Puco er onkolog, og hun er en av
studielegene i IMPRESS-Norway.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Hun har
mottatt forelesningshonorar fra Astellas, BMS,
Ipsen og Janssen-Cilag, og hun har mottatt
honorar fra MSD, Bayer og Pfizer som medlem
av firmaenes radgivningskomitéer. | tillegg har
hun samarbeidet med Pfizer i forbindelse

med en nyrekreftstudie.

Pitt Niehusmann

Pitt Niehusmann er patolog ved Oslo
Universitetssykehus, og haneren av
studielegene i IMPRESS-Norway.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir ingen interessekonflikter.

Sebastian Meltzer

Sebastian Meltzer er onkolog ved Akershus
universitetssykehus, og han er en av
studielegene i studien.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og opp-
gir folgende interessekonflikt: Han har mottatt
honorar fra Glaxo Smith Kline som medlem av
firmaets radgivningskomité.

Irja Alida Oppedal

Irja Alida Oppedal er onkolog ved Haukeland
universitetssjukehus, og hun er en av studie-
legene i IMPRESS-Norway.

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

Ase Haug

Ase Haug er onkolog ved Haukeland Univer-
sitetssjukehus, og hun er en av studielegene i
IMPRESS-Norway.

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

Cecilie Fredvik Torkildsen

Cecilie Fredvik Torkildsen er gyn-onkolog ved
Stavanger Universitetssjukehus, og hun er en av
studielegene i IMPRESS-Norway.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir falgende interessekonflikter: Hun har
mottatt honorar fra GSK og AstraZeneca for
forelesninger og gjennomlesninger av pasient-
brosjyrer. | tillegg har hun veert ikke-betalt
styremedlem i onkologisk forum og ikke-betalt
medlem av valgkomiteen til Nordic Society of
Gynaecological Oncology.

Ulla Randen

Ulla Randen er patolog ved Akershus
universitetssykehus.

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

Bjernar Gilje

Bjgrnar Gilje er avdelingsleder ved kreft-
avdelingen ved Stavanger Universitetssjukehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir ingen interessekonflikter.

Per Eystein Lenning

Per Eystein Lanning er onkolog ved Haukeland
Universitetssjukehus og professor ved Universi-
teteti Bergen.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Han har
mottatt honorar som radgiver for Laboratorios
Farmaceuticos Rovi, mottatt fore-
lesningshonorar fra Dagens Nyheter og er
aksjonzer i Cytovation ASA.

Bjorn Tore Gjertsen

Bjorn Tore Gjertsen er hematolog ved Hauke-
land Universitetssjukehus og professor ved
Universitetet i Bergen.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Han har
mottatt tilskudd fra Kreftforeningen, Norges
forskningsrad, EU ERA PerMed og Helse Vest,
mottatt forelesningshonorar fra Novartis,
Astellas, Incyte, MSD, AstraZeneca og Delebert
Laboratories, og han har mottatt honorar fra
Novartis, Astellas, Incyte, MSD, AstraZeneca,
Otsuka, Immedica Pharma AS, Coegin Pharma
og GreinDX AS. Han har i tillegg aksjer i KinN Th-
erapeutics, Alden Cancer Therapy, Ha Biotech
og Tres Biotechnology.

Randi Hovland

Randi Hovland er seksjonsleder pa avdeling for
patologi ved Haukeland Universitetssjukehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Hun har
mottatt konsulenthonorar fra AstraZeneca, og
hun har mottatt honorar fra Janssen og Sanofi
for presentasjoner i faggrupper.

Hege G. Russnes

Hege G. Russnes er patolog, leder av InPreD og
professor ved Universitetet i Oslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Hun

har mottatt honorar fra AstraZeneca, Pfizer,
Incyte, Merck, Roche, Novartis og lllumina for

forelesninger, der pengene har gatt til sykehuset.

Hun har mottatt styrehonorar fra Nasjonalt
kompetansenettverk for persontilpasset medisin
(NorPreM) og Nasjonal infrastruktur for presi-
sjonsdiagnostikk (InPreD).

Gro Live Fagereng

Gro Live Fagereng er molekyleerbiolog og arbei-
der ved Oslo Universitetssykehus.

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

Sighjern Smeland

Sigbjorn Smeland er onkolog, klinikkleder ved
Kreftklinikken ved Oslo Universitetssykehus og
professor ved Universitetet i Oslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Han har
mottatt tilskudd fra KLINBEFORSK og Kreftfo-
reningen. Han har ogsa veert leder for styrings-
gruppen i CONNECT Norge, et ubetalt verv.

Kjetil Tasken

Kjetil Tasken er leder av Institutt for Kreft-
forskning ved Oslo Universitetssykehus, og
professor ved Universitetet i Oslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir felgende interessekonflikter: Han har
holdt foredrag for Roche og vaert medlem av
Exscientias radgivningskomité, der honorarene
har gatt til sykehuset. Han er visepresident i Det
Norske Videnskaps-Akademi, og han har aksjer
i Ledidi AS og Serca Pharmaceutics AS. | tillegg
har han sammen med internasjonale kollegaer
og Roche-ansatte skrevet en gjennomgang av
design for kliniske studier samt bistatt med
manuskriptskriving.

Litteratur
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Experience from IMPRESS-Norway. Ann
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Helsinkideklarasjonen blir ny

Verdens legeforening har startet en revisjonsprosess for dokumentet som legger rammer
og faringer for helseforskning.

Et spedbarns hjerneaktivitet registreres under et forsgk ved Port Royal Maternity
Hospital, Paris. Foto: Science Photo Library / NTB

orskning star helt sentralt for utvikling av medis-

inen. Uten forskning far for eksempel ikke pasi-

enter tilgang til nye behandlingsmetoder eller nye

mater 4 diagnostisere sykdommer. Helseforsk-
ning er regulert blant annet i helseforskningsloven (1). I
tillegg til lover og forskrifter finnes et sentralt dokument
som legger rammer og foringer for helseforskning over
hele verden —Helsinkideklarasjonen. Deklarasjonen an-
vendes blant annet av Regionale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK) nar de foretar sine
etikkvurderinger.

Helsinkideklarasjonen kom i 1964, utformet av Verdens
legeforening (WMA) (2). Den bygger pa Niirnbergkodek-
sen, et dokument som angir ti etiske standarder for forsk-
ning pa mennesker. Kodeksen ble utarbeidet under Niirn-
bergprosessene, der en rekke leger ble demt for a ha deltatt
i eksperimentering av fanger i konsentrasjonsleirer.

Helsinkideklarasjonen har vert gjenstand for revisjon
flere ganger siden forste utgave. Siste revisjon var i 2013.
12022 tok den amerikanske legeforeningen initiativ til en
ny revisjon. Verdens legeforening nedsatte sa en arbeids-
gruppe for 4 lede revisjonsprosessen, med representanter
fra 18 land.

Fokusomrader

Arbeidsgruppen har prioritert noen omrader de egnsker
prosessen skal fokusere pa: stordata (lagring av data,
maskinlering, kunstig intelligens, dynamisk samtykke,
biobanker), eksponeringsstudier, etiske standarder og ut-
fordringer for utprevende behandling i kriser/pandemier,
kjennsbalansert sprak (3) og bruk av placebo. I tillegg vil
man se pa mulighetene for a inkludere annet helseper-
sonell i deklarasjonen og se pa sarbare grupper for a un-
nga utnyttelse eller ekskludering.

Det er ogsé enskelig 4 se pa nye studiedesign, det vil si
masterprotokoller (umbrella-, basket- og platform-studier),
desentraliserte studier og virkelighetsdata (4).
Revisjonsprosessen foregar ved at det avholdes en rek-
ke regionale meater. Dette gjores for 4 sikre bred inkluder-
ing og representasjon fra relevante akterer. Hvert region-
alt mate konsentrerer seg om noen enkeltomrader, som
diskuteres med et bredt spekter avinnledere og deltagere.
Fra Den norske legeforening deltok undertegnede pa
et regionalt mete i Kebenhavn i september 2023. P4 dette
matet ble ulike aspekter ved nye studiedesign diskutert.
Har vi god nok praksis for informert samtykke for de nye
studiedesignene? Er etiske komiteer godt nok forberedt til
avurdere nye etiske problemstillinger som dukker opp? Er
prinsippene i Helsinkideklarasjonen, slik den foreligger i
revidert utgave fra 2013, dekkende for de nye studiede-
signene, eller trenger man & utforme nye?
Arbeidsgruppen fra Verdens legeforening noterte ned
alle innspill og refleksjoner under det to dager lange
motet i Kgbenhavn. Innspill fra dette motet og de kom-
mende motene i Tokyo (desember 2023), Vatikanet (janu-
ar 2024), Johannesburg (februar 2024) og Miinchen (mai
2024) vil bli bearbeidet og inkludert i revisjonen av tek-
sten i deklarasjonen. Det vil bli mulig 4 kommentere pa
det endelige utkastet sommeren 2024, for den endelige

revisjonen finner sted i Washington i august 2024. l
Mottatt 3.12.2023, godkjent 5.12.2023.

Helga Bragger

helga.brogger@dnv.com

Helga Brogger er spesialist i radiologi, styremedlem i Norsk
radiologisk forening og medlem i Norsk rad for digital etikk.
Hun har ledet Legeforeningens arbeidsgruppe for helseinnovasjon,
er seniorforsker i DNV, hvor hun ser pa kunstig intelligens i
helsetjenesten, og er utnevnt av Legeforeningen til & arbeide
med den pagéaende revisjonen av Helsinkideklarasjonen
(som expert reviewer).

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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En ventil for sikkerhet til sjos

Har du noen gang hatt en sjgmann pa legekontoret og tenkt at helsa neppe er forenlig med

sikker ferdsel til sjgs? Du kan og bgr ta affeere.

elsesvekkelse pavirker trafikksikkerhet til sjos.
Skipsulykker kan veere bade store og alvorlige og
fa vidtrekkende konsekvenser for mange men-
nesker.

Nar en lege har grunn til 4 tro at en pasient som forer
et skip har en helsesvekkelse som kan fore til skade pa
person, gir helsepersonelloven § 34 a legen adgang til &
melde sin bekymring til Sjefartsdirektoratet, uten hinder
av taushetsplikten. Bestemmelsen er en sikkerhetsventil
og handler om sikkerhet — bade for sjgmannen selv og for
alle andre om bord.

Bestemmelsen tradte i kraft i fjor, men er fortsatt tatt
lite i bruk. Siden lovendringen har Sjofartsdirektoratet
mottatt kun et fatall meldinger.

Er terskelen for hoy? Er regelverket for utydelig? Er be-
hovet ikke til stede?

Bestemmelsen gir adgang, men ingen plikt til 4 melde.
Dermed kan vi lure pa om vi rett og slett velger a la veere.

Vurderinger omkring maritim sikkerhet kan ofte vaere
krevende. Ingen skip fores av én person alene. Det er et
finstemt samspill mellom ulike mennesker og mellom
mennesker og maskiner. Derfor er det viktig at vi er op-
pmerksomme nok pa problemstillingen, og serger for at vi
har tilstrekkelig kompetanse til a gjore gode vurderinger.

Alle leger kan sende en melding til Sjefartsdirektoratet.
Det eringen krav om a ha kompetanse som sjgmannslege.
Det er heller ingen automatikk i at sjpmannen mister hel-
seerkleeringen sin dersom det meldes. Sjofartsdirektoratet
vilihvert enkelt tilfelle gjore en egen vurdering og deretter

oversende meldingen til sjgmannens siste sjgmannslege
for en medisinsk vurdering. Stikkordene er «helsesvek-
kelse», «grunn til & tro», «forer av fartoy» og «skade pa
person».

Du kan lese mer om helsekravene til sjefolk i Forskrift
om helseundersgkelse av arbeidstakere pa norske skip og
flyttbare innretninger.

Helsesvekkelse blant sjefolk handler ofte om trafikksik-
kerhet. Har man grunn til 4 tro, er det alltid lurt 4 vaere pa

den sikre siden.
Mottatt 7.11.2023, godkjent 20.11.2023.

Jon Magnus Haga

jon.magnus.haga@gmail.com

Jon Magnus Haga er ph.d., spesialisti samfunnsmedisin og leder

av Norsk senter for maritim medisin og dykkemedisin ved Haukeland
universitetssjukehus og farsteamanuensis ved Institutt for global
helse og samfunnsmedisin ved Universitetet i Bergen.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir folgende
interessekonflikt: Han er leder av ekspertpanelet i International
Maritime Health Foundation.
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Emilios
europeiske
eventyr

Han ble fadt i Sveits, vokste opp i Frankrike, bosatte seg i
Tromsg og jobber i Kirkenes. Og Emilio Besada fortsetter sine
reiser og eventyr i revmatologiens tjeneste.

Trives som underviser:
Emilio Besada er kjent
blant medisinstudentene
i Tromsg for sitt intense
engasjement og
karakteristiske, franske
aksent. Han synes det er
en aere afaundervise om
klinisk undersgkelse.

egbruker 4 si at jeg er en sveitsiskfodt
fransk lege og norsk revmatolog.
Den nesten to meter hoye fransk-
mannen lener seg over et stakkars
vaklete kafébord inne pa en dun-
kelt belyst kjederestaurant i Trom-
s@. Han er langt inne i en hektisk fortelling om
hvordan han, med cubanske foreldre som sgkte
eksil i Sveits og senere Frankrike, endte opp som
revmatolog i det kalde arktis.

- Det er en lang historie, men det gar fint, jeg
prater sa fort, sier han, og legger til at ordflom-
men er en cubansk arv. Og jo visst, noen minutter
(og hundrevis av ord) senere, har han forklart om
hvordan han ble formet av en oppvekst pa gren-
sa mellom Frankrike og Sveits der han folte seg
annerledes.

- Jeg hadde cubansk pass til jeg ble 18 ar, og
folte meg ikke som en ekte franskmann. Alle i
mitt miljg hadde fransk pass, sd ja: Jeg folte meg
annerledes.

- Gjorde du noe for & passe inn?

- Jeg fikk et rad hjemmefra om 4 hevde meg pa
skolen, 4 bli blant de beste, s jeg tror det ble en
slags beskyttelse, forklarer han.

— Hva har du arvet fra dine foreldre?

- Jeg bruker a si at mitt liv er mye blekere enn
mine foreldres. De har opplevd cubansk revolu-
sjon og store politiske omveltninger. De valgte 4
forlate hjemlandet pa grunn av dette og bodde
bade i Spania og Tyskland. Av mange ting jeg har
arvet fra dem, er nok zrlighet og rettferdighet de
mest apenbare, sier han.

Teff konkurranse pa fransk universitet

Med @rverdige advokater i tre generasjoner bak-
over og en far som ikke trivdes pa legekontoret,
ble hans valg om a studere medisin et slags ung-
domsoppror.

- Kanskje Freud ville sagt noe sant, ja, smiler han.

— Hvorfor medisin?

- Kanskje pa grunn av ... mulighetene, sier han
og drar litt pa det.

— Som lege kan du jo gjere alt mulig! Jobbe i
en idrettsklubb, forske, skrive i Tidsskriftet eller
mete pasienter pa sykehus. Jeg ble dratt mot all-
sidigheten, forklarer han.

Det franske medisinstudiet er lagt opp anner-
ledes enn det norske. Hovedforskjellen er viktig-
heten av 4 prestere det forste studiearet.

- Det var konkurranse fra dag én. Alle som
hadde vitnemal fra videregaende hadde rett til &
studere forstedret pd medisin. Deretter ble det ek-
stremt toff konkurranse blant de 400 forstears-
studentene, ettersom andredret bare har omtrent
60 plasser.

Besada ble ikke blant de beste studentene som
gikk videre pa forste forsek.

—Jeg har alltid veert sdnn at jeg bruker motgang
som motivasjon. Sa jeg gjorde forstearet om igjen
og ble blant de fem beste, smiler han, og legger til:

- Og da far du en «evig rett» til 4 fullfere stu-
diet. Du kan ta ti ar fri og komme tilbake og kreve
a fullfere studiet.

— Hva slags student var du?

- Ganske introvert. Jeg gjorde jobben pa lese-
salen ogiavdelingene, og spilte baseball
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pa fritiden. Det var stort sett det, sier han, og leg-
ger til pa fransk vis:

—Jeg har en stor pasjon for baseball!

Med en far som ikke gnsket a returnere til Cuba
pa grunn av den politiske turbulensen, ble den
arlige sponsede ferien lagt til det amerikansk-cu-
banske samfunnet i Miami.

— Pappa opplevde jo den cubanske revolusjonen
og forlot Cuba for godt pa slutten av 1960-tallet.
Han gnsket ingen arlig hjemreise, som jobben
hans tilbed alle ansatte, sa vi dro til USA. Der ble
jeg introdusert for baseball, smiler han.

De tre timer lange baseballkampene ga Besada
mulighet til 4 prate med naere og fjerne slektninger.

— Det er faktisk de beste minnene mine fra den
tiden, mine samtaler med halvbradre, fettere og
kusiner pa tribunen mens vi sa pa baseballkamper.

- Jeg har bade spilt selv, pa lavt niva, og faktisk
veert offisiell dommer i den franske ligaen, legger
han stolt til.

Studentopphold i Nord-Norge
Som fjerdearsstudent ble det utveksling til
Tromse via Erasmus-ordningen i 1997.

- Da jeg ringte SAS-kontoret for 4 bestille bil-
letter, sa dama i telefonen «Unnskyld, men jeg ma
bare sparre, hvaiall verden skal en franskmann der
oppe? Jeg er selv fra Norge og har aldri veert der!».

Manedene i Tromsg ble formende, og han traff
det som senere skulle bli hans kone.

- Vi traff hverandre pa slutten av oppholdet
mitt og holdt kontakten da jeg reiste hjem for
a fullfere studiene. Da jeg var ferdig, flyttet jeg
nordover til henne igjen, tok noen studiepoeng i
norsk og fullforte Bergenstesten.

Han tar en kort og sjelden tenkepause.

- Jeg har aldri angret, og i 2007 giftet vi oss pa
hennes bursdag. Hvis jeg glemmer den datoen,
ligger jeg tynt an!

Fra allmennmedisin til revmatologi

Besada ble allerede under medisinstudiet inter-
essert i immunforsvaret og hva som skjer nar det
svikter. Studentoppgaven handlet om parasittin-
feksjoner hos transplanterte pasienter, men hans
farste jobb med legelisens var pa en endokrinolo-
gisk avdeling i Frankrike.

— Det var en avdeling med gammeldags disi-
plin og hierarki, men samtidig enormt leererikt.
Jeg taklet det greit, men havnet senere pa en gas-
tromedisinsk avdeling med mange hiv- og hepa-
tittpasienter. Det var utrolig spennende med nye
typer medikamenter: proteasehemmere og inter-

leukinhemmere — gullalderen for hepatologien,
smiler han, og retter pa brillene.

— Hvorfor revmatologi?

- I starten hadde jeg vanskeligheter med & for-
sta disse inflammatoriske sykdommene. Spondy-
lo... ankylos...

Han stammer litt.

- Du ser, jeg Klarer fortsatt ikke si det pa norsk!

En liten pause.

— Spondylarthrite ankylosante!

Hans forste legejobb i Nord-Norge var pa et
fastlegekontor pa Finnsnes, og planen var egent-
lig 4 fullfere det obligatoriske «sykehusaret» pa
revmatologisk avdeling ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge i Tromsg og siden returnere
til fastlegejobben.

- Jeg motte imidlertid en fantastisk gjeng pa
sykehuset, med Wenche Koldingsnes i spissen,
som introduserte meg for vaskulittpasienter og
alle de mystiske eventyrene i revmatologiens ver-
den. Vi var tidlig ute med a bruke forskjellige tu-
mornekrosefaktorhemmere og B-cellehemmeren
rituksimab. Jeg har vaert veldig heldig som har fatt
veere med pa dette, gliser han.

Besada greier ut om sin fascinasjon for in-
flammasjonens mysterier, infeksjoner og im-
munsuppresjonens effekter. De siste arene har
han og kollegaene publisert flere artikler om den
immunsuppressive medisinen rituksimab sin ef-
fekt hos vaskulittpasienter.

Planen var egentlig a disputere for en doktor-
grad i 2017, men komitéen hadde anmerkninger
som gjorde at han ikke ble godkjent for disputas.

— Det var en skikkelig smell. Et slag i magen.

Han tar en liten pause.

— Det var en ganske tung periode. Jeg mistet
motivasjonen for doktorgraden, og i manedene
etter gikk jo livet videre til nye muligheter. Jeg fikk
aldri fullfert doktorgraden, men har lert av den
perioden. I disse dager begynner jeg pa et nytt
forsek pa a fullfere den. Og som sagt: Jeg tar alltid
motgang som erfaring.

Besada gikk videre til 4 bli universitetslektor
og lette etter ledige kliniske stillinger.

- Jeg ringte en kjenning pa sykehuset i Kirke-
nes som fortalte om en mulighet for & jobbe poli-
klinisk med revmatologi der oppe i en deltidsstil-
ling, sier han, og retter seg opp:

- Siden 2013 har jeg veert en stolt finnmarkslege!

Den eventyrlystne revmatologen har ogsa en
deltidsstilling ved regional vurderingsenhet i
Tromsg, hvor han vurderer alle henvisninger til
privat rehabilitering i Helse Nord.

Jeg har alltid veert sann at jeg
bruker motgang som motivasjon.
Sa jeg gjorde forstearet om igjen
og ble blant de fem beste

|
Emilio Besada

Fadt 1971, Genéve, Sveits

Cand.med., Université de Lyon, 2003

Allmennlege, Senja kommune,
2004-05

LIS-lege, Revmatologisk avdeling,
Universitetssykehuset Nord-Norge,
2005-13

Spesialist i revmatologi, 2013

Stipendiat, UiT Norges arktiske
universitet, 2012-17

Universitetslektor, UiT Norges
arktiske universitet, 2017-d.d.

Overlege, Revmatologisk avdeling,
Finnmarkssykehuset Kirkenes,
2013-d.d.

Overlege, Regional vurderingsenhet,
Universitetssykehuset Nord-Norge,
2018-d.d.
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— Det er utfordrende fordi det dekker alle fag-
felt i medisinen - lungesykdommer, ortopedi,
nevrologi m.m. Vurderingsenheten ligger under
samme klinikk som min gamle avdeling, det er
jo litt fint.

Besada forklarer at det offentlige bruker
hundrevis av millioner pa privat rehabilitering
hvert ar.

- Jeg tror vi i Helse Nord ligger pa om lag 300
millioner kroner i aret. Her i nord har vi flest pri-
vate rehabiliteringsalternativer, sd vi som sitter
og vurderer disse henvisningene har jo en van-
skelig, men viktig forvaltningsrolle. Det er lite pa-
sientkontakt, men mye medisin. Det har vert en
berikelse, men mye papirarbeid, sier han.

- Blir du upopulaer nar du avslar henvisninger?

— Tja. Noen ganger kan man bli kjent som et
petimeter og streng lege. Jeg vurderer jo 2 000—
3 000 henvisninger i aret, og avslagsprosenten
ligger pa rundt 40 %. Det blir noen upopuleere
brev og telefoner, forklarer han, og legger kjapt til:

- Som oftest gar det bra. Jeg er alltid veldig ty-
delig pa at jeg har vurdert ut ifra det brevet jeg
har fatt. Det kan mangle opplysninger, og dersom
noen mener det, ber jeg om en ny. Det lgser seg
oftest greit, sier han.

Studentengasjement

Besada er i dag kjent som en svart engasjert
foreleser blant medisinstudentene i Troms@, og
franskmannen kan vare bade nede pa gulvet og
oppe pa bordene inne pa kollokvierommene.

Han har i dag ansvaret for klinisk undersokelse.

— Det er jo en @re! Tenk: hjerte, lunge, mage. A
undersgke dét er jo doktorens melk og brad! Det
ma alle kunne noe om.

Han fortsetter, ustoppelig na:

- Og sé er det sa mye artig a si om det. For ek-
sempel hvordan du lytter pa hjertet og hvordan de
forskjellige bilydene stréler til forskjellige deler av
brysthulen. Det er som 4 vaere pa konsert, du kan
stille deg pa forskjellige plasserilokalet for a hore
ulike instrumenter best, smiler han.

Ryktene skal ha det til at Besada alltid kommer
tidlig pa jobb, fer undervisning, for a koke kaffe
til studentene og lytte til favorittmusikksjangeren
metal.

- Sa er jeg ferdig med min lille, rolige metal-
stund til fem pa atte. Sa kan undervisningen be-
gynne, smiler han. l

Martin Hotvedt

martin_hotvedt@hotmail.com
Universitetssykehuset Nord-Norge

Fortsatt kliniker: Tromsg-bosatte Besada jobber fortsatt delvis i klinikken, som pendlende revmatolog til Kirkenes. Foto: Marius Fiskum




Har rusmidler
blitt et problem?

Na kan du fa hjelp til a snakke om det

Legeforeningen, Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) og Trasoppklinikken har
opprettet et hjelpetilbud til leger med rusproblemer. Malet er 3 kartlegge legens ruslidelse og
psykiske helse, for deretter @ komme med forslag til videre behandling.

Er du lege med et rusproblem, eller er du pargrende til en?
Da kan du ta direkte kontakt med Shahram Shaygani, 920 51 842 / s.shaygani@trasoppklinikken.no
eller Anders Gaasland, 924 24 324 / a.gaasland@trasoppklinikken.no.

Henvisning er ikke ngdvendig. Dere avtaler konsultasjonstime sa raskt som mulig, og du far tilbud
om 1 til 5 gratis samtaler ut fra en individuell vurdering. Dekning av reiseutgifter for leger som
kommer til samtale skjer etter fastsatte satser.

¢SOP

Sykehjelps- og
pensjonsordningen for leger

/ Stettekollegaordningen

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING
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Hyvilke krav
bor vi stille til klinikere?

Ettersom de fleste i doktorklubben na har
hgstet erfaringer med pasientrollen,
har vi diskutert hvordan vi har blitt mgtt av vare yngre kolleger.
Var forelgpige konklusjon er at ikke alle egner seg som klinikere.

vilke krav som baer stilles til dem som seker opptak til

medisinstudiet, har vaert diskutert i uminnelige tider.

Er det mulig hos en ungdom 4 se konturene av en god

Kliniker i fremtiden? Det er lett 4 slutte seg til Peter F.
Hjort (1924-2011), som hevdet at personens karakter er
viktigere enn personens karakterer.

Men hvordan plukke ut de best egnede? Et godt klinisk
judisium ber veere et sine qua non. For noen synes det & veere
medfedt, andre ma laeres opp. Grundige fagkunnskaper er
nedvendig, men ikke tilstrekkelig. Klinikeren bor ogsa vere
nysgjerrig pa mennesker, tillitvekkende og engasjert — og ha
velfungerende sosiale antenner. Vedkommende ma ha evnen til
a kunne ta raske avgjorelser pa omrader der det er lite eller
ingen vitenskapelig evidens 4 stotte seg til, og ma kunne klare &
skille funn uten klinisk betydning fra funn som ber falges opp.

Klinikere bor ha tilstrekkelig tid, veere trygge og

stor frustrasjon for sa vel lege som pasient. Vi frykter at vi er pa
full fart mot en helse etter betalingsevne og at Gros egalitere
og solidariske helsevesen snart er historie.

Litt motstrebende har vi i doktorklubben maéttet erkjenne at
vi begynner a bli faglig akterutseilt. Selv mé jeg innremme at
jo mer jeg skjonner, jo mer skjonner jeg hvor lite jeg skjonner.
Litt trost finner jeg hos de gamle latinere: Dubium sapientiae
initium. Tvilen er begynnelsen til visdom.

Uten tvil, intet fremskritt, ifolge Charles Darwin (1809-82).
I all forskning ma tvil, undring og nysgjerrighet vaere selve
drivkraften. Dessuten, det & oppove den kritiske sansen er noe
av det viktigste som inngar i akademisk skolering. Man ma
stille spersmal ved vedtatte sannheter, tolke resultater av
studier og lese vitenskapelige tekster med et kritisk blikk. Hva
bygger konklusjonene pa og hvor palitelige og troverdige er de?

Med arene har jeg utviklet en uttalt skepsis til all

omgjengelige og ha et vakent gye for toveistrafikken
mellom det somatiske og det psykososiale. Dessuten
ma de veere gode lyttere og observatorer. Etter mitt
skjonn kan intet sperreskjema erstatte et godt

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege

skrésikkerhet. En sunn skepsis ma imidlertid ikke
fore til at vi ikke tror pa noe som helst — eller bli like
ambivalent som Aasmund Olavsson Vinje (1818-70),
som sa «retta og vranga paa livsens vev». Da

klinisk intervju, der lege og pasient mates ansikt til

ansikt og det er mulig 4 observere og tolke pasientens tale- og
vaeremate, mimikk, kroppsholdning m.m. «Objektive»
sperreskjemaer fanger ikke opp slikt.

Nar yngre kolleger ikke alltid lever opp til vare forventnin-
ger, skal det til deres forsvar sies at mange har travle dager.
Likevel er det et paradoks nar de forteller om helt utalelige
arbeidsbelastninger, samtidig som vi vet at Norge har verdens
beste legedekning i forhold til innbyggertall.

Vi frykter at vi er pa full fart mot
en helse etter betalingsevne

og at Gros egalitaere og solidariske
helsevesen snart er historie

Hva har gatt galt? I doktorklubben er vi kommet til at vi for
tiden har et dysfunksjonelt offentlig helsevesen, og vi tror det
er mange og sammensatte arsaker til dette.

Sammenlignet med tidligere tider kan i dag langt flere
tilstander behandles, og folks forventninger til oss
blir stadig heyere. Vart helsebyrakrati belaster
mer enn det avlaster, og var tillit til det
viltvoksende krattet av helsebyrakrater er
tynnslitt. Vi er blitt frarevet stotteper-
sonell, vare IKT-systemer skaper ofte
plunder og heft, og i dag virker
bunnlinjen 4 vaere viktigere enn
selve pasientbehandlingen.
Folgene er at klinikere far stadig
mindre tid med pasientene, til

Illustrasjon: Tidsskriftet / Foto: Stortinget

risikerer vi 4 bli beslutningsimpotente. Ambivalens
kan gi seg mange utslag. Det er flere enn meg som mener det
er mer ved livet enn det som skjer innenders. Friluftsfolk
hevder gjerne at vi ikke ma bli sittende inne nar alt hap er ute.
Pa den annen side, hvis uhellet er ute, er det kanskje best &
holde seg inne?

I doktorklubben serveres det vin til maten. Det er pussig a
registrere hvor forskjellig virkning alkohol kan ha pa oss
mennesker. Selv etter sma doser blir noen desige og vil til
sengs, andre blir melankolske og vil tilbake til naturen eller til
det bekymringslgse intrauterine liv. Noen blir ukritiske og
kranglevorne, andre blir euforiske og amorgse.

Hos noen kan alkohol lgsne tungebandet. Det er i trad med
at man pa Frosta i Trendelag omtaler en dram som jabbsaft.
Pa klubbmetene vare har jeg registrert flere former for
alkoholrelaterte sprakforstyrrelser. Hyppigst er massiv
ordflom, ubegripelig ordsalat — og et sprak helt uten konso-
nanter. Med promille kommer gjerne fordommer til overflaten.
Pa siste mote presterte et frimodig medlem 4 si at kirurger vet

ingenting, men gjor alt, mens nevrologer vet alt, men
gjor ingenting.
Sannheten er, slik den pleier & veere i
doktorklubben, en helt annen. ®

Karl 0. Nakken

Karl Otto Nakken er dr.med.,
nevrolog og pensjonert overlege.
Han var i mange ar medisinsk
ansvarlig ved Spesialsykehuset
for epilepsiiSandvika.
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Legekunsten drukneri
legevitenskapen

Kunsten a bruke legevitenskapen til beste for den enkelte pasient utfordres i en hverdag
med gkt tempo, styring og teknologi. Kanskje kunstnerne kan laere oss noe vesentlig?

sommer deltok jeg pa et kurs pa

Jakob Sande-senter for forteljekunst.

Sammen med lokale og tilreisende i

alle aldre og med ulike sprak,
hverdager og bakgrunner opplevde vi
kunstens sterke kraft. Arrangerene,
innlederne og kursdeltagerne delte
maltider, ord, musikk, landskap, stillhet,
blikk og bevegelser. Akademikere,
kunstnere og de midt imellom rorte
hverandre. Med utsikten til broen over
Dalefjorden bygget vi bro mellom oss
mennesker — og mellom kunsten og
vitenskapen.

For et ar siden pauset jeg mitt 27 ar
lange legeliv. 1 20 ar var jeg engasjert og
full av pAgangsmot, men sé ble jeg sur og
fikk motstand mot 4 leere noe nytt.
Stadig nye systemer, skjemaer, skarings-
verktoy, attester og uttalelser til Nav og
andre instanser slukte dagene pa
fastlegekontoret. Den livsngdvendige
kreativiteten i mote med hver enkelt
pasient forsvant.

Folkofonen

Dette tenkte jeg pa da jeg horte musiker
Ole Hamre snakke om kreativitet. Han sa
at den kreative prosessen skapes i
rommet fra kaos til system. Nar systemet
forst er satt, er skaperrommet forsvun-
net. Du ma selv finne ut hvor mye kaos
du kan tale og jobbe derifra.

Det skal mye til at man klarer 4 lage
det mest geniale bare ved 4 lete inne i sitt
eget hode. Du ma samle det du finner der
ute og lage ditt eget uttrykk av det, var
hovedessensen i innlegget hans. Han har
selv konstruert sitt eget tangentinstru-
ment — Folkofonen - som han «stem-
mer» med unike skalaer. P4 scenen
spiller han pa tangentene mens vi ser og
horer videoopptak av stemmer, sangto-
ner, lyder eller sekvenser fra mennesker i
dagligdagse bevegelser. Slik skaper
kunstneren halsbrekkende musikalsk
humor. Samtidig gjer han et dypdykk inn
i kompleksiteten i hverdagen i mote med
mennesker — og pasienter. Forteller han

Fra kaos til system: Ole Hamre spiller pa «folkofonen». Foto: Tori Flaatten Halvorsen

ikke ogsa at alle ma fa bruke seg selv for
a kunne leve et godt (yrkes)liv og at flere
star i fare for a slukne i velmenende
systemer - slik jeg gjorde?

120 ar var jeg engasjert
og full av pagangsmot,
men sa ble jeg sur

og fikk motstand mot a
lere noe nytt

Kunsten i lytte

Kunstnerne Jeaninne Masika Harrysson
og Shwan Wahed snakket om kunsten a
lytte. Med noen enkle musikalske strofer
underbygget Shwan stemningen i
diktene til Jeaninne. Med blikk og ersma
bevegelser kommuniserte de med
tilhegrerne.

— Pausene er avgjeorende for at
lytteren skal fa tilgang til folelser og
opplevelser fra eget liv. I tillegg ma man
bruke seg selv, sine opplevelser og
erfaringer for 4 kunne skape nye
historier, oppsummerte Jeaninne.

Nettopp. Fortellinger trenger pauser.
Noen sekunder for 4 ta sats for a fortelle
det aller vanskeligste. For pasienten og
for legen. De to ma forsta hverandre.
Med flere mikropauser, samtaler uten
skjermforstyrrelser og mer kollegial
stotte pa tvers av behandlingsnivaer, kan
man komme lenger. Far man i tillegg et
rom for a forsta og bearbeide egne
reaksjoner pa alle skjebnene man meter,
kan legen skape en kreativ og trygg
plattform. Uten dette kan utbrenthet bli
det neste.

Professor i arkeologi Hein Bjartmann
Bjerck snakket om to mennesker som
har statt ham neer: faren som na er ded,
men der tingene hans fortsatt fyller
barndomshjemmet, og onkelen som
lever, men der alle eiendelene og huset
hans har brent ned til grunnen. Arkeolo-
gen la vekt pa de sma ting som baerer
med seg historier, slik som farens stadig
kortere blyant som ble spisset med
lommekniven som alltid 13 i den gamles
bukselomme. Assosiasjoner til min egen
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fars blyantspisseprosedyre dukket opp.
Far som dede for flere tiar siden.

Som lege kviet jeg meg ofte for 4 &pne
opp for de lange livshistoriene — bade
fordi jeg fikk beskjed av daveerende leder
pa fastlegekontoret om a gke tempoet,
men ogsa fordi jeg ikke visste hvor jeg
skulle begynne. Kan vi leger leere 4 lytte
til de sma tingene som kan si mer om
livet til pasienten enn detaljerte og
kronologiske sykdomshistorier som
gjentas i skjemaene? Jeg tror det.

Stadig nye landskap

Omstendighetene i Afghanistan gjorde
at kunstnerekteparet Khaleda Froagh og
Waheed Warasta matte flykte. Da Khaled
leste egne dikt, forstod jeg ikke et eneste
ord. Likevel kjente jeg pa en uro, et stille
skrik og et inderlig enske om a kunne fa
reise hjem. Da ektemannen spilte pa sitt
nye harmonium, som var nesten like god
som instrumentet han hadde hatt
hjemme, skjonte jeg hvor viktige noen
eiendeler er for livene vare.

Musikken ga ingen umiddelbar
gjenklang i meg, men sa oppstod et
musikalsk rom med savn og samherig-
het. Jeg ble ikke utmattet slik jeg ofte blir
av Dagsrevyens innslag fra hjemlandet
deres. Dette traff dypere. Tryggheten i
mete med det ukjente ble storre. Tenk
om jeg kunne ha fatt slike erfaringer
under medisinstudiet, et studie som
skulle gjore meg skikket til 8 mote
mennesker i alle situasjoner. Jeg tror jeg

ville ha blitt mer 4pen og mer mestrende.

Tenk om jeg kunne ha

fatt slike erfaringer under
medisinstudiet. Jeg tror jeg
ville ha blitt mer apen og
mer mestrende

Kurskatalogen for legene avslarer en tro
pa at det bare er leger (og av og til andre
helsearbeidere) som kan leere andre
leger noe. Det betviler jeg. Hva med a ta
pa alvor felgende pastand fra professor
emeritus i lingvistikk Gunnstein
Akselberg: «Forteljekunst er ein
uunnverleg menneskeleg aktivitet som
erviktig for alle menneske — om lag like
viktig som a pusta»? Sa hvorfor ikke la
legestudenter, leger og helsebyrakrater
sammen delta pa kurs slik som laererstu-
denter sist hgst gjennomferte pa Jakob
Sande-senter for forteljekunst?

Styrker vi ikke muligheten for at leger
igjen kan fa uteve god legekunst, frykter
jeg at legevitenskapen mister noe av sin
helbredende og lindrende kraft. Bl

Tori Flaatten Halvorsen

Tori Flaatten Halvorsen er spesialist i
allmennmedisin, foreleser, pargrendeveileder,
frilansjournalist, forteller og fotograf.

Stor arbeidsbelastning — gkt dgdelighet

Hay arbeidsbelastning for sykepleiere var forbundet med redusert
sannsynlighet for pasientoverlevelse, ifglge en doktoravhandling.

else sgr-gst har i mange ar

systematisk samlet data om

ansattes opplevelse av eget

arbeidsmilje. I en studie
analyserte forskerne svar fra 8 800
sykepleiere, mellomledere og leger fra
56 kliniske avdelinger i 20 sykehus for
perioden 2010-2012. Svarene ble koblet
med data fra 46 000 pasienter innlagt
med akutt myokardinfarkt, hjerneslag
eller hoftebrudd. Primaerendepunktet
var sju dagers overlevelse (1).

— Av de 19 faktorene som inngikk i
medarbeiderundersgkelsen, var tolv
signifikante for sykepleiere, atte for
ledere og ingen for leger. Faktorene
arbeidsbelastning for

forbedring og der pasientens behov star
sentralt. Resultatene viste at for &
beholde en moden kultur over tid, er
man avhengig av ansatte som trives pa
jobb, blir inspirert til & yte sitt beste og er
stolt av arbeidsplassen sin.

Bor sykehus akkrediteres?
AKkkreditering og sertifisering av
sykehus er et tiltak som har hatt stor
oppslutning blant dem som arbeider
med pasientsikkerhet, men det har veert
usikkert om det har betydning for
pasientsikkerhet og kvalitet.

I en omfattende litteraturstudie viste
forskerne at det er vanskelig 4 identifise-
re effekten av slike komplek-

sykepleiere og arbeidsglede for Fra LEFO se intervensjoner og at det
ledere var sterkest assosiert ) derfor fortsatt er uklart

med pasientens sannsynlig- Le;g('ﬁ';;ﬁfgs_ hvilken rolle akkreditering og
het for overlevelse, sier instituttet sertifisering har pa pasient-
Kirsten Brubakk, som sikkerhet (4).

forsvarte sin doktoravhand-

ling ved Universitetet i Oslo i desember Viktige funn

2022 (2). Hun er sykepleier og mangea-
rig konserntillitsvalgt i Helse sor-gst.

— Stor arbeidsbelastning blant
sykepleierne var den enkeltfaktoren som
utsatte pasienten for risiko. Vi vet ikke
hvorfor det er slik, men sykepleie er
avhengig av omfattende koordinering
og flyt i arbeidsprosessene. Hvis
arbeidsbelastningen blir for stor, klarer
man ikke lenger a gi optimal pleie,
mener Brubakk. Funnene blant lederne
er ogsa interessante. Ledere som trives
pa jobb og som er engasjert og forneyd
med utevelse av rollen, vil trolig veere i
en bedre posisjon til & pavirke arbeids-
miljoet positivt og legge til rette for
medarbeiderne.

- Vi fant ingen signifikant sammen-
heng mellom legers arbeidsmiljo og
pasientoverlevelse. Det var overraskende
for oss, og vi haper at videre studier vil
kunne gi innsikt i arsakene til dette.
Kanskje det skyldes at medarbeider-
undersogkelsene ikke fanger opp
vesentlige faktorer for leger eller at
legers arbeidsmilje er vanskeligere a
definere enn for sykepleiere, sier
Brubakk.

Arbeidsmilje og kultur

Forskerne undersokte ogsd sammen-

hengen mellom arbeidsmilje og

pasientsikkerhetskultur blant over

25 000 ansatte i 970 kliniske enheter i 21

sykehus i drene 2011, 2012 og 2014 (3).
En moden pasientsikkerhetskultur

utvikles der det jobbes systematisk med

- Arbeidsmiljoet er viktig bade for om
pasientene overlever og om man klarer a
utvikle en kultur for pasientsikkerhet.
Selv om dataene er ti ar gamle, er
funnene like relevante i dag.

Lederne ma legge storre vekt pa
arbeidsmiljeet til medarbeiderne. Avere
stolt av egen arbeidsplass og fremsnak-
ke den for andre har faktisk betydning
for resultatene, avslutter Brubakk. H

Erlend Hem

Erlend Hem er instituttsjef ved LEFO -
Legeforskningsinstituttet og professor ved
Universitetet i Oslo.
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- Tidsfaktoren er avgjorende pa
oppdrag med hjertestans

Feberkramper, anafylaktisk sjokk og hjertestans. Margrethe von Tangen forteller om en
innholdsrik arbeidsdag i jobben som anestesilege ved legeambulansen 119.

-
Margrethe von Tangen

Alder: 42 ar

Sivilstatus: Samboer med Alexander,
mamma til tre barn pa 6, 4 og 2 ar.

Yrke: Anestesilege i prehospital kli-
nikk, Oslo universitetssykehus. 50 %
som medisinsk radgiver i ambulanse-
avdelingen, og 50 % som anestesilege
ved legeambulansen 119 i luftambu-
lanseavdelingen. Har hver sjette uke
innetjeneste ved anestesiavdelingen
pa Rikshospitalet.

Legeambulansen i Oslo er beman-
net med anestesilege og erfaren
paramedic. Basen er pd omradet til
Ulleval sykehus.

06:30 Vekkerklokken ringer. Jeg star opp, kler
pa meg og lager en kopp kaffe. Deretter lager jeg
frokost og matbokser til barna. I dag er det turdag,
sa firedringen skal ha med termos med kakao i
barnehagen. Jeg pakker ogsa frokost til meg selv.

06:45 Eldstemann vakner. Hun ma motvillig kle pa
seg, sa det gar med fem minutter til overtalelse og
hjelp med pakledningen.

07:00-07:30 De barna som ikke er vikne, ma vek-
kes. Deretter spiser alle tre frokost, mens jeg pusser
tenner og gjor meg klar for jobb.

07:30 Tannpuss pa barna. Jentene vil ha fletter i
héretidag.

07:45 Alexander kjorer barna i barnehagen og
pa skolen. Jeg kaster meg pa sykkelen til jobb, og
skulle helst dratt for fem minutter siden.

07:55 Fremme pa jobb skynder jeg meg a skifte til
uniform.

08:00 Jeg overtar radio, vaktmobiltelefon og bil-
nekkel fra avtroppende anestesilege. Sa setter jeg
meg for a spise litt frokost, og haper det ikke kom-
mer oppdrag det naermeste kvarteret. I dag er LIS1-
lege Erlend med for & hospitere.

08:30 Vi har faste dager for sjekk av utstyr, slik at alt
utstyr blir sjekket minst én gang per uke. I dag skal
vi ga igjennom utstyret vi bruker for intensivover-
feringer. Dette inkluderer a sjekke transportrespi-
rator, alle spreytepumpene og monitor for overva-
king av vitale parametre. I tillegg ma vi sjekke alt
supplerende utstyr til de ulike apparatene.

08:43 Utstyrssjekken avbrytes av dagens for-
ste oppdrag: melding om kramper pa en ett ar
gammel gutt. Vi rykker ut, og ankommer et par
minutter etter ambulansen. Gutten har feber pa
39,6 grader og er vaken, men litt irritabel. Han far
en Paracet avambulansepersonellet, og kjores til
legevakt for undersokelse. Vi frigjor oss og kjorer
tilbake til basen.

09:35-09:50 Vi fullforer sjekken av intensiv-
utstyret.

10:20 Det er stille pa radioen og ingen oppdrag,
sa vi bruker tiden til 4 trene litt medisinsk simu-
lering (SIM) sammen med Erlend.

10:40 SIM-treningen avbrytes av et nytt oppdrag.
Denne gangen meldes det om en mulig anafy-
laktisk reaksjon hos en voksen dame. Hun har en
kjent og alvorlig allergi mot netter, og har nett-
opp spist en salat pa en café sentralt i Oslo. Nar
vi ankommer hendelsesstedet, er det litt kaotisk
og uoversiktlig grunnet mye publikum. Pasienten
har fatt redflammet utslett bade pa overkroppen
og halsen og subjektivt pustebesveer. Hun far be-
handling med oksygen, adrenalin, kortison og
antihistaminer, og kjores til lokalsykehuset. Jeg
folger med i ambulansen, sammen med ambu-
lansepersonellet. Pasienten opplever bedring un-
der transporten til sykehuset.

12:00 Oppdraget er avsluttet, og vi kjerer innom
Kiwi for & kjope litt mat til luns;j.

12:25 Lunsjen blir avbrutt av et nytt oppdrag.
Bevitnet hjertestans pa en kvinne i 50-arene.
Pa disse oppdragene varsler AMK-sentralen to
ambulanseressurser, i tillegg til oss. Pa vei ut til
oppdraget varsler vi de andre ambulansene om
at denne pasienten er en mulig «LUCAS-til-EC-
MO»-pasient. Dersom pasienten oppfyller in-
klusjonskriteriene, skal hun legges pa ECMO pa
Rikshospitalet innen en time etter at hjertestan-
sen inntraff. Vi kommer frem samtidig med for-
ste ambulanseressurs. Vi etablerer hjertekompre-
sjonsmaskin (LUCAS) og intuberer henne raskt,
mens paramedic pa ambulansen legger PVK. Den
andre ambulanseressursen har gjort klar til rask

Tre kjappe

Hvorfor valgte du & utdanne deg innenfor denne
spesialiteten?

-Jeg har alltid veert fascinert av det prehospitale og
det akutte. Anestesi er en spesialitet som innebaerer
samarbeid med veldig mange andre spesialiteter.
Dermed blir man litt generalist, og jeg liker at man
kan fokusere pa mer enn ett omrade. Samtidig er vi
skanet for en del papirarbeid!

Hva liker du best med din spesialitet?

- Arbeidsdagen er veldig variert, morsom og uforutsig-
bar. Noe av det som er mest tiltrekkende med & jobbe
prehospitalt, er at man ikke helt vet hva som venter.

Hvilke utfordringer er de stagrste?

- Vaktbelastningen. Det er mye nattarbeid. Man sover
ofte lite pa natten, og pa kvelden far man heller ikke
fulgt opp hjemme. Ogsa er det selvfglgelig jobbing

pa helligdager.
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|
Anestesiologi

En anestesiolog har ansvar for & gi
narkose og bedgvelse til pasienter
ved kirurgiske inngrep eller ved
smertefulle behandlinger.

Det er 1185 yrkesaktive spesialister i
anestesiologi i Norge.

Av disse er 65 % menn og 35 %
kvinner.

Kilde: Legeforeningen

evakuering. Vi ankommer Rikshospitalet 40 mi-
nutter etter at AMK-sentralen ble varslet, der EC-
MO-teamet star klart. Pasienten legges pa ECMO.

14:00-14:20 Vi snakker igjennom oppdraget med
de to andre ambulanseenhetene for vi kjorer fra
Rikshospitalet. Tidsfaktoren er avgjerende pa
disse oppdragene, sa det er viktig 4 avdekke even-
tuelle forsinkende momenter.

14:30 Vi er tilbake pa basen, og spiser ferdig lun-
sjen. LIS1-lege Erlend far svar pa spersmalene
han har etter dagens oppdrag.

15:30-16:00 Vaktskifte. Patroppende anestesi-
lege overtar radio, vaktmobiltelefon og reserve-
bilnokkelen. Jeg fullferer journalene pa dagens
oppdrag, og sykler hjem.

16:20 Hjemme. Barna blir hentet av Alexander, sa
jeg kan begynne med middagen. I dag star laks,
pommes frites og salat pa menyen.

16:45-17:15 Middagen serveres og deretter ryd-
des det. Sa folger nok en kaffekopp og en liten
pust i bakken mens barna leker.

17:45 Seksaringen skal pa fotballtrening.

18:00-18:45 De to andre far havregrot og yoghurt
til kveldsmat. Deretter folger kveldsstell og lese-
stund pa sengen.

19:10 Alexander og eldstejenta kommer hjem fra
fotballtrening. Det serveres havregrat og yoghurt
til henne ogsa, etterfulgt av kveldsstell.

20:00 Stille i huset. Det ryddes i matbokser og
skolesekker — og morgendagens klar finnes frem
til barna. Jeg setter ogsa pa en vaskemaskin.

21:00 Jeg tar en dusj, og spiser restene av havre-
groten til kveldsmat foran TV-en.

22:15 Vaskemaskinen er ferdig, og klesvasken
henges opp.

22:30 Jeg pusser tenner og legger meg. Skrur av
lyset og sovner tvert. B

*Av personvernhensyn er de nevnte pasienthistoriene fiktive,
men representative.

Caroline Ulvin Johansson
Tidsskriftet

Bilen gjores klar: Margrethe von Tangen er anestesilege ved legeambulansen 119 i Oslo. Foto: Caroline Ulvin Johansson
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Fingerbeskytter fra1926

Fingerskader var pa1920-tallet en vanlig grunn til at folk ble helt eller delvis

arbeidsufgre i perioder, og det var vanskelig a finne en god lgsning for & unnga sykmelding.
Otto Holmboe, assistentlege ved Oslo kommunale laegevaktstation, informerte i
Tidsskriftet nr. 8/1926 om en stiv fingerbeskytter som han hadde hatt gode resultater

med (Tidsskr Nor Leegeforen 1926; 46: 384-6).

|
Stiv fingerbeskytter.

Av Otto Holmboe, Oslo.

Fingerskader er en av de hyppigste aarsaker til hel eller
delvis arbeidsudygtighet. Ofte kan skaden vere saa liten,
at leegen aergrer sig over at maatte sykmelde; men har man
ikke andet end en hanskesmokk eller en blgt leersmokk at
beskytte den skadede finger med, blir resultatet i alminde-
lighet, at patientens krav paa at sykmeldes blir tat til folge.

Som assistentlaege ved Oslo kommunale laegevaktsta-
tion har jeg i flere aar arbeidet for at finde en maate at
beskytte skadede fingre paa slik, at sykmelding kan und-
gaaes eller arbeidsudygtigheten forkortes.

Efter at ha provet en rekke blate, halvstive og stive
fingersmokker er det endelige resultat blit en stiv finger-
beskytter, som jeg mener fortjener at bli kjendt og benyttet
av legerne.

Det er nemlig ingen tvil om, at man ved denne, som vi
nu i flere aar i stadig stigende utstraekning har benyttet
paalaegevaktstationen, kan undgaa resp. forkorte arbeids-
udygtigheten ved fingerskader i en grad, som vil spille en
ikke ubetydelig ekonomisk rolle, hvis bruken av den stive
fingerbeskytter blir almindelig over det hele land.

Fingerbeskytteren lages av leer, som ikke er helt gjen-
nemgarvet, men har en «raa rand» i midten. Denne til-
beredning av leret gjor, at fingerbeskytteren blir meget
haard og motstandsdygtig. Ved beisning (lakering) utven-
dig og indvendig gjores den ugjennemtraengelig for vand,
og derved meget holdbar. Den maa vare saa stor, at den
kan gaa utenpaa fingerbandagen og sitte godt til denne,
saa den ikke forskyves og «slarker» (NB! Dette siste maa
paasees ved hver skiftning). Beskytteren faestes ved et ba-
and rundt haandleddet.

Er beskytteren rigtig lagt,

kan den skadede i almindelighet
utfore sit arbeide selv med ret
betydelige fingerskader som
saar, nylig utforte amputationer
og reponerte luksationer og
enkelte frakturer

Fig. 1. Fingerbeskytter benyttet efier amputation av 4de og bte finger paa fingerleddmotet.
P

ig. 2. Den alm. fingerbeskyttee for én finger.

Er beskytteren rigtig lagt, kan den skadede i almindelighet
utfere sit arbeide selv med ret betydelige fingerskader som
saar, nylig utferte amputationer og reponerte luksationer
og enkelte frakturer.

Fingerbeskytteren har hittil kun veeret forarbeidet av
bandagist Leuba, Kristian IV's gt. 15. Den har glaedeligvis
allerede fundet adskillig utbredelse ogsaa utenfor laege-
vaktstationen, slik at Leuba forleden dag meddelte mig,
at han nu maa anvende hele huder for at tilfredsstille be-
hovet, mens han tidligere kunde greie dette bare med til-
oversblevne lerstykker.

Beskytteren, som kan forarbeides i alle mulige faconer,
koster for enkelt finger 2 -3 kroner, for flere fingre noget
mere.

Man har indvendt, at den stive fingerbeskytter immo-
biliserer fingeren, saa den stivner til ved langvarig bruk.
Efter min erfaring medferer denne omstaendighet ingen
fare, naar man ved skiftningerne over fingerens bevaege-
lighet, og man fjerner beskytteren i rigtig tid. Kredssyke-
kassen og R. F. A. gjor ingen vanskeligheter med refusion,
naar regningen attesteres av leegen. B
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Nyrefysiologi for «alle»

Basal nyrefysiologi

Finn Michael Karlsen,

Boye L. Jensen, Niels-Henrik von
Holstein-Rathlou et al.

3. utg. 288 s., ill., Kebenhavn:
Munksgaard, 2023.

Pris DKK 295

ISBN 978-87-02345-55-1

yrefysiologi var noe av det
vanskeligste vi hadde pa
studiet. Selv om jeg na kan
titulere meg som spesialist i
nyresykdommer, synes jeg fortsatt
nyrefysiologien er komplisert. Men det
er ogsa fascinerende hvordan nyrene
holder kroppen i balanse og hvor
mange forskjellige mekanismer som
leder frem til en perfekt sammensatt
urin. Jeg var derfor spent pa om
forfatterne av denne leereboken, som
primeert retter seg mot medisinstuden-
ter, hadde klart & forenkle budskapet
slik at det blir forstelig uten a miste
det sentrale.

Forste blikk pa innholdsfortegnelsen
viser at boken er bygd opp pa en

systematisk mate. Forfatterne begynner
med a beskrive nyrene strukturelt og
funksjonelt for de graver seg dypere inn
inefronene, fra den glomerulaere
filtrasjonen til motstremsmysteriene i
Henles slayfe. For en kliniker er det
godt & se at de mot slutten av boka har
gitt plass til et kapittel om nyrene i en
klinisk sammenheng. Der beskriver de
blant annet konsekvensene av ny-
resvikt, og de trekker linjer fra fysiolo-
gien til kliniske situasjoner der nyrenes
funksjoner er pavirket.

I hvert kapittel beskrives kliniske
eksempler, noe som gjor boken nyttig
bade for studenter og klinikere. Boken
har i tillegg en nettside der det er lagt ut
kasuistikker med lesningsforslag. Ved
forste besok virket ikke lenkene til
losningsforslagene, men dette rettet
seg raskt etter en henvendelse til
redaksjonen.

Underkapitlene er bygd opp pa en
pedagogisk mate der forfatterne
begynner med det basale for sa 4 ga
mer i detalj. I slutten av hvert kapittel er
det et resymé der de viktigste punktene
er sammenfattet pa en halv side. Det er

ingen referanselister, verken for
enkeltkapitler eller for boken som
helhet.

Samlet oppleves boken som en
strukturert og pedagogisk oppbygd
leerebok i basal nyrefysiologi med
relevante henvisninger til klinisk
praksis. Den har gode illustrasjoner
som bidrar til & formidle kunnskap om
de kompliserte mekanismene som
foregar i nyrene. Det savnes imidlertid
en referanseliste for 4 gi leseren
mulighet til & finne kompletterende
informasjon og dykke enda dypere i
detaljene. Boken treffer etter mitt
skjonn malgruppen godt, men den vil
ogsa vaere en nyttig kunnskapskilde for
ferdig utdannede leger, inkludert
spesialister i nyresykdommer. Jeg
kommer definitivt til & ha mitt eksem-
plar lett tilgjengelig pa kontoret. H

Kristian Heldal

Seksjonsoverlege ved Seksjon for nyremedisin,
Avdeling for transplantasjonsmedisin,

Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Akutmedicinske cases
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eger skal ikke bare identifisere
unormale kliniske parametere,
men ogsa stille diagnoser.
Akuttmedisin handler om,
under tidspress, bade a identifisere og
behandle pasientens symptomer,
samtidig som man ma neste i lase
trader for a finne ut hva som ligger bak.
Dette er krevende, og derfor er det ikke
mye som kan male seg med en
spennende sykehistorie, der man méa
sette sammen puslespillbiter for &
utelukke eller velge en gitt diagnose.
Nar man som fersk lege skal handtere
akuttpasienter, ma man beherske dette.
Var kollega fra Aarhus som har
redigert denne boken, har fatt med seg

God innfering i akuttdiagnostisk tankegang

fem medredakterer, 12 forfattere og ti
sakalte «spesiallege-reviewere», alle
med bakgrunn fra dansk akuttmedisin.
Boken er skreddersydd for Danmark,
men ikke uten verdi for norske forhold.

Til sammen presenteres 49 pasient-
historier med symptomer pa akutt
sykdom som innlegges i sykehus, i
tillegg til to traumepasienter. Hver
historie illustreres med kliniske funn
og prevesvar og avsluttes med beskri-
velse av behandling, forlep, referanser
og utvalgte leringspunkter.

Med sine gode illustrasjoner og
tabeller og ikke for lange utredninger
om hvert tema, er boken tiltalende.
Referansene etter hvert kapittel (oppda-
terte, men ikke alltid like detaljerte) er
ofte inndelt i fagomrader og omfatter
gode nettsteder og nyttige videoer, i
tillegg til artikler og baker. Dansk skiller
seg fra vart sprak, men ikke mer enn at
man raskt skjenner hva forfatteren
mener. Sa far vi heller akseptere de
mange engelske uttrykk som vare
danske kolleger hyppig benytter.

«Hardcover» og trykk pa lekkert

papir med ypperlig kontrast gjor at
boken fremstar som solid og god. Et
gjennomgdende moment er dog bruken
av redt i overskrifter, figurtekster,
algoritmer og bakgrunn i tekstbokser.
Nyanser av gratt eller blatt ville veert
mer lesbart, siden disse fargene ikke er
like patrengende.

Bruker man boken som beskrevet,
altsa stopper opp og tenker igjennom
hvordan man selv ville ha handtert
pasienten for man leser videre, sa vil
den fungere godt for & utvikle evnen til
avurdere akuttpasienter.

Prisen er ikke avskrekkende. En
investering i denne fysiske boken i var
ellers digitale verden kan absolutt
forsvares. Malgruppen er primaert, men
ikke utelukkende, medisinstudenter og
LIS-leger som egnsker en grundig
innfering i diagnostikk og behandling
av akuttpasienter. Bl

Guttorm Brattebe

Seksjonsoverlege ved Kirurgisk serviceklinikk,
Haukeland universitetssjukehus
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Ingrid Hokstad

Antirheumatic treatment and its association
with complement activation, endothelial
function, and cholesterol efflux in patients
with spondylarthritis. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin, Universitet i Oslo. Disputas
8.12.2023.

Bedommelseskomité: Zoltan Szekanecz,
University of Debrecen, Ungarn, Lotta Ljung,
Umea Universitet, Sverige og Espen A.
Havardsholm, Universitetet i Oslo.
Veileder: vana Hollan.

Lise Martine Ingebriktsen

Breast cancer of the young: Exploring
age-related breast cancer biology. Utgar fra
Klinisk Institutt 1, Universitetet i Bergen.
Disputas 30.11.2023
Bedemmelseskomité: Heidi Lyng, Oslo
universitetssykehus, Sverre Torp, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet og
Synneve Yndestad, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Elisabeth Wik, Lars A. Akslen, og
Erling Haivik.

Anne Helene Kastner

Correlating local and systemic tumor-associ-
ated inflammation in colon cancer - CRP and
the tumor immune microenvironment. Utgar
fra Klinisk institutt 2, Universitet i Bergen.
Disputas 14.12.2023.
Bedommelseskomité: Ninna Aggerholm
Pedersen, Aarhus universitet, Danmark,
Emiel Janssen, Universitetet i Stavanger og
Unn Ljgstad, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Christian Kersten, Halfdan
Serbye og Torben Steiniche.

Inger Marie Bowitz Lothe

Pancreatic and Periampullary Adenocarcino-
mas: A Clinical, Hisotpathological and Molec-
ular Study. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitet i Oslo. Disputas
14.12.2023.

Bedommelseskomité: Sonja Eriksson
Steigen, UiT Norges arktiske universitet,
Julia Sidenius Johansen, Kgbenhavn
universitet, Danmark og Kristian Bjgro,
Universitetet i Oslo.

Veileder: Elin H. Kure.

Pia Jorde Levgren

Systematic recording and assessment of
psychotic symptoms in forensic evaluations
of criminal responsibility in Norway

2009 - 2018. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitet i Oslo. Disputas
4.12.2023.

Bedgmmelseskomité: Dorte Sestoft, Clinic
of Forensic Psychiatry, Danmark, Peter
Andine, Goteborgs universitet, Sverige og
Nils Eiel Steen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Solveig Kleebo Reitan, Kjersti
Narud og Petter Laake.

Christoffer Nyborg

Biomarkers after Norseman Xtreme
Triathlon, with an emphasis on endothelial
NO-metabolism. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitet i Oslo. Disputas
18.12.2023.

Bedemmelseskomité: Maria Hopman,
Radboud University, Nederland, Stein @rn,
Universitetet i Stavanger og Drude Merete
Fugelseth, Universitetet i Oslo.

Veileder: Jonny Hisdal.
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Kjersti Nekleby

Type 2 diabetes in general practice and
outpatient clinics: Variations in care and
intermediate outcomes. Utgar fra Institutt
for helse og samfunn, Universitetet i Oslo.
Disputas 6.12.2028.

Bedemmelseskomité: Anneli Sandbaek,
AUH - Aarhus University Hospital, Danmark,
Ragnar Joakimsen, UiT-Norges Arktiske
Universitet og Ingrid Nermoen,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Signe Flottorp, Tore Julsrud Berg,
Anne Karen Jenum og Esben Selmer Buhl.

Kristian Pilskog

Patient-reported outcome and fracture-
related infection after ankle fracture surgery.
Utgar fra Klinisk Institutt 1, Universitet i
Bergen. Disputas 1.12.2023.
Bedgmmelseskomité: Marius Molund,
Universitetet i Oslo, Guri Ekas, Universitetet
i Oslo og Ane Djuv, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Jonas Fevang, Havard Dale og
Eivind Inderhaug.

Solvi Taralden

Managing health consequences of female
genital mutilation/cutting (FGM/C). Utgar fra
Institutt for klinisk medisin, Universitet i
Oslo. Disputas 8.12.2023.
Bedemmelseskomité: Birgitta Essén,
Uppsala universitet, Sverige, Jone Trovik,
Universitetet i Bergen og Sigurd Haye,
Universitetet i Oslo.

Veileder: Ingvil Krarup Sgrbye.

Joakim @verbg

Hepatitis E Virus Epidemiology and Vaccine
Response: Studies from Norway and
Bangladesh. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitet i Oslo. Disputas
14.12.2023.

Bedommelseskomité: Heli Harvala
Simmonds, NHS Blood and Transplant,
Storbritannia, Christine Rinaldo Hanssen,
UiT-Norges Arktiske Universitet og Lars
Eide, Universitetet i Oslo.

Veileder: Susanne G. Dudman.

Abonner pa
Tidsskriftets
nyhetsbrev

@nsker du a4 motta
vart nyhetsbrev en gang i uken?

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

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

Tidsskriftet®



70 Magasin Minneord

Tidsskr Nor Legeforen nr.1/2024

Finn Jorgen Stenstad

Nestor i norsk psykiatri Finn Jergen Stenstad dede
25.11.2023, 98 ar gammel.

Han var fedt 4. mars 1925 pa Kongsberg, der han tilbrakte
de forste barnearene. Ungdomsarene hadde han i Lange-
sund. I 1942, bare 17 ar gammel, ble han involvert i illegalt
arbeid i Telemark-omradet. Pa grunn av sin unge alder
matte han holde skjult for sine foreldre at han holdt pa med
oppdrag som var heyst risikofylte.

Etter krigen dro han til Kebenhavn for & studere medisin
og ble uteksaminert derfra i 1953. Etter norsk tilleggsprove
var han innom forskjellige somatiske avdelinger, som
Kvinneklinikken ved Haukeland sykehus, medisinsk
avdelinger ved Skien sykehus og Ullevil samt privat praksis
i Skien. Med denne ballasten startet han i 1958 pa spesiali-
seringen i psykiatri, forst ved Dikemark sykehus, deretter
ved psykiatrisk avdeling for menn ved Ulleval sykehus, sa
tilbake igjen til Dikemark, deretter ett ar ved psykiatrisk
avdeling pa Lovisenberg. Ut fra denne tjenesten ble han
spesialist i psykiatri i 1965 og samtidig ansatt som assis-
terende overlege ved Dikemark sykehus.

Med sin brede utdannelse gikk han lgs pa sin livsgjerning
som ble viet arbeidet med de sykeste psykiatriske pasiente-
ne bade ved Dikemark og Faret sykehus i Skien, der han var
nzrmere sine familizere rgtter. Han kom inn i fagfeltet med
sitt pAgangsmot og entusiasme i en tid med utvikling av nye
behandlingsformer, som for disse pasientene var blitt
vesentlig forbedret i og med innferingen av nevroleptika pa
midten av 1950-tallet. Med den medikamentelle @ra kunne
behandling basert pa sosialpsykiatri med arbeidsopptre-
ning av langtidspasienter samt psykoterapi bade individuelt
og i gruppesammenheng tas i bruk.

De siste arene av sin yrkesaktivitet brukte han innenfor
alderspsykiatrien, der bredden i hans kompetanse, sa vel
somatisk som psykiatrisk, kom til god anvendelse.

«Pasienten forst» var Finn Stenstads motto for sin
virksomhet. Med sin grundighet og omsorg for de svakeste
la han ned et betydelig arbeid for denne pasientgruppen,
som i tidligere ar ofte ble i arelange opphold i institusjon.
Han ivret for & aktivisere pasientene for & motvirke passivi-
tet og funksjonstap og for 4 utnytte det potensialet hver
enkelt hadde til 8 komme ut av sykehustilvaerelsen, og han
fulgte dem opp i en ettervernspraksis.

Var kjeaere kollega Finn Stenstad vil bli husket som en
verdig representant for norsk psykiatri, og vi lyser fred over
hans gode minne. B

Pd vegne av Doktorklubben.

Tore Gude

Odd Brors

Var kjaere kollega Odd Brers, fodt i Namsos 15. oktober 1946,
dade 14. oktober 2023 etter lang tids sykdom.

0dd Brers var cand.med. fra Universitetet i Oslo 1972 og
stipendiat ved Farmakologisk institutt 1975-81. Han ble dr.
med i 1982 og spesialist i klinisk farmakologi i 1989.

Han har veert en avholdt og sentral fagperson pa lege-
middelfeltet i Norge, som professor ved Farmakologisk
institutt, Universitetet i Oslo og seksjonsoverlege ved Oslo
universitetssykehus, derav 15 ar som eneste overlege i klinisk
farmakologi ved Ulleval.

Som lege, forsker, legemiddelkomitéleder og underviser var
0dd en viktig inspirator og padriver for 4 styrke kvalitet og
sikkerhet ved bruk av legemidler. Han var aktiv i utvikling av
den medisinske spesialiteten klinisk farmakologi og foreleste
pa grunnkurs i spesialistutdanningen. I perioden 1991-99 satt
han i styret i Norsk forening for klinisk farmakologi, og han
var leder av spesialitetskomiteen i perioden 1998-2001.

I mange ar ledet han legemiddelkomiteen ved Ulleval sykehus.
0Odd bidro sterkt til & samle farmakologisk virksomhet i
avdeling for farmakologi ved Oslo universitetssykehus. Han
arbeidet med maling og utgivelse av analysesvar om legemid-
ler, rusmidler og farmakogenetikk.

Hele sitt yrkesaktive liv brant Odd for forskning, bade innen
kardiovaskular sykdom og legemiddelbivirkninger. Han var
sveert idérik og testet sine hypoteser. Allerede i 2005 etablerte
han farmakogenetisk forskning samtidig som analysene ble
inkludert i rutinen i klinisk farmakologi. I 2006 ble han
intervjuet i Tidsskriftet under tittelen «Medisinmannen».

Odd var sterkt engasjert i hvordan produsentuavhengig
informasjon om legemidler kunne formidles bade muntlig og
skriftlig og var sentral i etablering av regionale sentre for
legemiddelinformasjon og bivirkningsovervakning (RELIS)
og i regionalt klinisk farmakologisk samarbeid. Tverrfaglig
samarbeid var viktig for Odd, og mange farmasgyter vil
minnes ham som en flott samarbeidspartner. Det faglige og
pasientenes behov var viktigere enn profesjonskamp.

0dd hadde rotfestede sosiale verdier om rettferdighet,
likhet og respekt i samfunnet og skapte engasjement rundt
seg med sin innsikt, klokskap, humor og gode formidlingsev-
ne. Han var en lun, lojal, hjelpsom og raus person og leder og
sveert god og inspirerende veileder for i alt fem stipendiater
og mange studenter.

Han var et sports- og friluftsmenneske og levende
samfunnsinteressert. Han var sveert glad i sin hjembygd i
Trendelag, laksefiske, milelange lopeturer og skirenn, blant
annet skogsmaraton, birkebeinerrennarrangementer og
Vasaloppet. Som eneforelder til sine tre barn det meste av
oppveksten beundret vi kollegaer hvordan han alltid fikk tid
til det meste.

Vi har mistet en nestor, kollega og venn. Vare tanker gar til
Mette og barna Jergen, Elisabeth og Irene Sophia. ®

Mohammad Nouri Sharikabad, Mimi Stokke Opdabhl,

Per Wiik Johansen, Kirsten Myhr, Georg Sager,

Sigrid Narum, Ingehjorg Gussgard Gustavsen, Berit Muan,
Ingebjorg Buajordet, @yvind Melien
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Lars Joakim Fleischer

Lars Joakim Fleischer ble fedt 18. juli 1977 og dede 18. sep-
tember 2023. Han etterlater seg et stort tomrom for alle oss
som var glad i ham.

Vi mette Lars pa medisinstudiet ved Universitetet i Oslo,
hvor han startet hasten 1999. Etter turnustjeneste i
Kristiansand og en tur innom ortopedi og plastisk kirurgi,
endte han opp som populear fastlege i Skien.

Lars var lys i haret og lys til sinns, og i tillegg var han
utpreget entusiastisk. Ingen utviste slikt positivt engasje-
ment som Lars! Det potente med Lars sin entusiasme var at
han kombinerte den med logiske resonnement. Han var
bade analytisk og lot seg rive med - et rasjonelt folelses-
menneske.

Lars var dypt empatisk, og han hadde et stort enske om
og en unik evne til 4 spille andre gode. Han var lite selvhoy-
tidelig, og kastet villig seg selv «under bussen» for a lofte
andre. Han hadde en varhet i sosiale settinger, og tok stort
ansvar for at alle skulle ha det bra. Og om situasjonen
krevde det, kunne en halvdarlig vits bli legendarisk god
med Lars som publikum.

Lars hadde tydelige verdier, og han sto opp for dem. Han
var en engasjert diskusjonspartner, men alltid klok nok til
ikke & sare noen. P4 idrettsbanen hadde han dog ikke
silkehanskene pa. Dessverre, vil mange av oss si, som
atskillige ganger kom tapende ut av vare vennskapelige,
sportslige bataljer ...

Langsiktig planlegging og strukturert, malrettet innsats
var kanskje ikke hans styrker, men ingen var mer til stede her
og na, med hele sitt positive og entusiastiske seg, enn Lars,
og det er en medmenneskelig superkraft som fa er forunt.

Men enda sa bra Lars var da vi mattes, hadde vi enna ikke
sett det beste av ham. Da Ellen Kristin og Lars ble foreldre
for forste gang i 2007, apnet det seg en arena der han
virkelig fikk skinne: oppmerksom, leken og engasjert. Og
slik som Lars alltid sa oss rundt ham, hadde han interesse,
evne og kapasitet til 4 se ogsa sine venners barn og andre
barn i lokalsamfunnet, det siste isaer som ivrig og klok
fotballtrener. Ungene elsket ham, for barn merker ekte
engasjement og tilstedevarelse, og ikke minst ekte
lekenhet. Lars var hele Kinderegget.

Som ustrukturert tidsoptimist var ikke allmennpraksis
det vi spadde for Lars, men der endte han altsa. Og hvilken
lykke! Mang en pasient har nytt godt av Lars sin fleksible
tidsoptimisme, zrlige interesse og skarpe intellekt, og det
er derfor mange med oss som savner Lars na.

Vi som sto ham neer, er i dyp sorg over 4 ha mistet Lars sa
altfor tidlig. Samtidig er takknemligheten stor for at vi fikk
dele livsvei sa lenge det varte. ll

Anders Kind, Ingar Heier, @yvind Aa,
Henrik N. Vestol

Tore Bohmer Halvorsen

Pensjonert overlege dr.med. Tore Bohmer Halvorsen dede
12.10.2023, 81 ar gammel.

Han var fadt og oppvokst pa Lillehammer. Examen
artium avla han i 1960, og han var ogsa russeformann. Etter
et kort mellomspill begynte han pa medisinstudiet i Oslo,
der han var sosialt aktiv bl.a. med deltakelse i Medicinsk
Paradeorchaster. Etter turnustjenesten fulgte spesialisering
i patologi, forst ved Regionsykehuset i Trondheim, fulgt av
Radiumhospitalet 1972-76, for han kom tilbake til avde-
lingen i Trondheim.

Tore giftet seg med Anne i 1965 og fikk detrene Thale i
1968 og Idai1971.

Han disputerte for den medisinske doktorgraden i 1989
pa et arbeid om coloncancer. I tillegg hadde han et stort
antall publikasjoner om patologisk anatomiske emner.
Halvorsen var ogsa engasjert i rettsmedisinske utredninger
og i undervisningen av medisinstudenter. Det gikk gjetord
om hans humor i forelesninger om et ellers tungt teoretisk
emne. Med sin store kompetanse i tumordiagnostikk hadde
han en viktig rolle ved etableringen av kreftavdelingen i
Trondheim. Etter at han ble pensjonert, var han i lange
perioder virksom ved Lillehammer sykehus.

I tillegg til sitt yrke hadde han andre interesser. Han spilte
piano og Kklarinett og var meget skrive- og talefor. Han var en
populer taler med en egen varme og humor. Talene hadde
ikke brodd til noen, og ble noen gjort til latter, var det han
selv. Hans skriveglede kom til uttrykk bade i dikt og prosa.
Han var sjelden sint, men kunne irritere seg bade over
hendelser og personer. Dette ga seg uttrykk i kommentarer i
aviser, oftest Adresseavisen. Ikke alt kom pa trykk, og han
fleipet med at han hadde en egen papirkurv i Adresseavisen.

Tore Halvorsen var vennekjaer og hadde stor vennekrets.
Han var sosialt aktiv, med varme og ekte interesse for
andres ve og vel. Var noe vanskelig, ville han gjerne hjelpe.
Han var glad i 4 veere i friluft, helst med ski pa beina i
vinterhalvaret, men gikk ogsa turer om sommeren. Hytta pa
Oppdal var viktig for ham, og hunden var fast turkamerat.

Men mest av alt var familien viktig for Tore. Han var
meget stolt av dem, bade Anne, Thale og Ida, svigersennene
Tom og Thomas og barnebarna Ole og Erik, Johannes og
August. Det var sammen med familien han hadde sine beste
stunder.

Vi lyser fred over Tores gode minne! B

Torbjern A. Fredriksen, Harald Aarset,
Torgeir Svensen, Sven Erik Gisvold
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Legejobber

Finn din neste jobb pa
Legejobber.no

Pa Legejobber.no finner du den mest
komplette oversikten over ledige
legestillinger i Norge. Her kan du enkelt
finne ledige stillinger etter spesialitet,
geografisk omrade eller stillingstype.

Du kan ogsa sette opp e-postvarsel om
ledige stillinger som passer dine kriterier
og gnsker.

@nsker du veiledning?

Legejobber tilbyr ogsa veilednings-

og rekrutteringstjenester for leger, og vi
kan hjelpe deg gjennom hele prosessen
frem til din neste jobb. Registrer deg
under Min profil pa Legejobber.no.

Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare
CV, som er skreddersydd for leger.

Har du spgrsmal, kan du ta kontakt pa
e-post: legejobber@tidsskriftet.no

Er du arbeidsgiver?

@nsker du a annonsere ledige stillinger
digitalt eller pa papir? Du kan registrere
deg som annonsgr pa Legejobber.no
eller ta kontakt med oss pa e-post:
annonser@tidsskriftet.no eller pa telefon
417 01 060. Informasjon om priser og
formater finner du pa Legejobber.no.

Priser og formater finner du For rekrutteringstjenester:
pa legejobber.no legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

| tillegg tilbyr vi veilednings-
og rekrutteringsstjenester

For annonsering:
annonser@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin

Hitra
@ kommune Fastlege

Hitra trenger fastlege. Kanskje du trenger Hitra?

Vi gnsker at du skal trives hos oss og vil derfor tilby gunstig
grunnavtale uten overtgaleseskostnad, tilrettelegging for
spesialisering, dekking av flytteutgifter, et godt fagmiljg
med mer. Se Legejobber.no for fullstendig utlysning.
Sgknadsfrist 28.02.2024

Snaasen tjielte
Snasa kommune

Fastlege i Snasa med O-avtale eller fastlgnn

Stillingen er lokalisert ved Snasa legekontor med 3 arsverk (inkl.
denne) for fastlege og en turnuslege. Snasa Legekontor eies og
drives av Snasa kommune med hjelpepersonell, sykepleiere og
helsesekreteer, ansatt og Ignnet av kommunen. For fullstendig

utlysningstekst, se Legejobber.no. Sgknadsfrist: 01.02.2024

Rauma
kommune

Jobbe i vakre Rauma?
Vi har ledig fastlegehjemmel

e “Plussavtale” med kommunen.

e Opptil 800 listepasienter.

e Til sammen 9 fastlegekollegaer samt LIS1 og
klinikkpersonale.

e Oppstart 1. september 2024, evt. etter avtale.

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

Sgknadsfrist: 15. februar 2024

2 GRONG kommune

Ledig stilling som fastlege

Legekontoret har tre legehjemler og LIS1-lege. Grong
kommune er administrasjonskommune for Indre Namdal
legevakt.

Hovedarbeidsoppgaver:

e  Fastlegeansvar for egne listepasienter

e  Obligatorisk deltakelse i interkommunal legevakt

e Samarbeid med helseforetak og andre kommunale
helse- og omsorgstjenester

e Kommunale oppgaver

Vi tilbyr:

e Gode Ignnsvilkar.

* Gode pensjons- og forsikringsordninger.

e Gode faglige og personlige utviklingsmuligheter.

e Ettrygt og forsvarlig arbeidsmiljg med gode kollegaer.

e Listetak pa henholdsvis 1000, med faktiske pasienttall
pa listene per i dag er pa i hhv overkant av 700.

For fullstendig utlysningstekst, se Legejobber.no eller
kommunens nettsider. Sgknadsfrist: 31. januar 2024

' FASTLEGE

Nesbyen

KOmmLne Fastlegehjemmel Nesbyen

Dyktig kollega s@kes til hjerte i Hallingdal - Nesbyen!
Nyopprettet fastlegehjemmel med nulliste i etablert lege-
senter. Vi har mye fagkompetanse samlet under ett tak og
na gnsker vi deg pa laget. Les mer pa nesbyen.kommune.no
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Tomso

Fastlegehjemmel ved Langnes legesenter i Tromsg

Har du lyst & veere fastlege ved et veldrevet legesenter? For en
bedre fastlegehverdag tiloyr kommunen bl.a. gkt basistilskudd,
etableringstilskudd til oppkjgp av etablert hjemmel, kommunal
sykeforsikring og ALIS-avtale med utdanningstilskudd. For mer
informajson, se kommunens nettside eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 20.01.2024
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* Holmestrand

kommune
N4

Ledig fastlegehjemmel i Sande

Sande er et lite tettsted litt sgr for Drammen med ca 10.000
innbyggere. Sande er en bygd i vekst med gode muligheter
for fritidsaktiviteter, med bade fjord og skianlegg.

Doktorgarden sgker etter en ny allsidig kollega med hjerte
for allmennmedisin. Legekontoret er en veletablert og godt
drevet 4-legepraksis med LIS 1. Det ligger sentralt i Sande
sentrum, bakkeplan, 3 min gangavstand til togstasjon.
Togreise tar 15 min fra Drammen og 45 min fra Oslo.

Lokalene er lyse og trivelige og kontoret er velutstyrt. Det er
gode rutiner pa internkontroll, HMS, prosedyrer. Kontoret har
et veldig godt arbeidsmiljg med hyggelige og erfarne helse-
sekretaerer, hvor flere av de har jobbet der over 25 ar.

Praksisen har ca 1140 pasienter. Hjemmelsinnhaver har veert
allmennlege i Sande siden 2014 og jobber 4 kurative dg pr
uke. Pr na er det ikke bistilling tilknyttet hjemmelen. Det er
ventelister hos alle legene pa senteret, gode muligheter for
gkt inntjening/gke liste hvis man gnsker.

For fullstendig utlysningstekst, se Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 1. februar 2024

BERGEN
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Slettebakken
Legesenter - Arstad bydel

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

Seknadsfrist: 28.01.2024

BERGEN
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Cort Piil Helsesenter
- Bergenhus bydel

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

Seoknadsfrist: 04.02.2024

Indremedisin

TVEDESTRAND
KOMMUNE

100% kommunal fastlegestilling

Tvedestrand, en sjarmerende sgrlandsby med en fantastisk
skjaergard og kort avstand til sterre byomrader bade i gst

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 arbeids-
oppgaver i de kommunale tjenestene, som tilsynslege ved
kommunens sykehjem og i helsestasjon- og skolehelse-
tjenesten.

Tvedestrand kommune er registrert utdanningsvirksomhet
og tilbyr ALIS avtale.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller legejobber.no. Sgknadsfrist: 04.02.2024

56 000 studenter och 6 600 medarbetare gér Géteborgs
universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark
forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och
studenter fran hela vériden. Med ny kunskap och nya
perspektiv bidrar vi till en béttre framtid.

UNIVERSITETS-
LEKTOR

i invartesmedicin forenad med
anstéllning som specialistldkare/
overlakare

G BORGS
UNIVERSITET

Ref nr: PAR 2023/1416
Sista ansokningsdag: 2024-01-25

F6r mer information se var hemsida:
www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb
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Pyesykdommer

°
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Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-
nesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helsefgretak; Helse Fgrde, Helse
Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp
HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefgretaka har om lag 30 000 medarbeidarar, om-
fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

100 % avtaleheimel i augesjukdomar i Florg

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i augesjukdomar er
ledig fra 01.09.2024, eller etter avtale.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna
vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
— eigenskapar for heimelen
— innretning av praksis
— samarbeid med andre

Avtalespesialisten skal i all hovudsak gjennomfgre ordineer
medisinsk utredning og behandling innan oftalmologi, og i
mindre grad kirurgi. Avtalepraksisen vil ikkje bli tillagt op-
pgaver innan kataraktkirurgi.

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

Avtalespesialisten skal bidra til 8 oppfylle “"sgrge for” -ansvaret
til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten
foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald
av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving,
jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit
nzert fagleg og forpliktande samarbeid med Helse Fgrde HF
om oppgavefordeling og for a sikre rett prioritering og gode
pasientforlgp. Det blir forventa at avtalespesialisten ogsa tar
imot pasientar som vert tilvist fra Helse Fgrde HF. Dette vil bli
regulert naerare i den individuelle driftsavtalen. Avtaleprak-
sisen skal i samarbeid med Helse Fgrde HF ogsa innrettast i
trad med utviklinga i faget og korleis behovet i befolkninga
utviklar seg.

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

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

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

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Florentina Naboulsi, tif.:
930 84 190.

Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv
Bergland, tlf. 415 33 822.

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

Sgknadsfrist: 13. februar 2023

Forskjellige stillinger

oo SORLANDET SYKEHUS

®
Avdelingssjef
Kirurgisk avdeling, Klinikk for somatikk, Kristiansand
Klinikk for somatikk Kristiansand har 12 avdelinger, og omfatter

et bredt spekter av medisinske og kirurgiske fag. Avdelingssjef for
kirurgisk avdeling har en sentral rolle i klinikkens ledergruppe.

Kirurgisk avdeling er veldrevet, med dyktige fagfolk og ledere.
Avdelingssjef skal veere en samlende kraft i et hgykompetent og
flerfaglig arbeidsfellesskap, med mange samarbeidende instanser.
Avdelingssjef skal bidra til utvikling av fag og kvalitet, for @ kunne
levere gode helsetjenester til befolkningen. Avdelingen jobber ak-
tivt med forbedring, innovasjon og digitalisering av pasientforlgp.

) ' s |
Iv% |

.|1J.
i ® " i i I

Kontakt gjerne klinikkdirektgr Nina Hope Iversenpa tif. 905 92 101
For mer informasjon, se: https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

TRONDHEIM
KOMMUNE

Sommervikariat leger

Er du nyutdannet lege eller medisinstudent med lisens og
gnsker et spennende sommervikariat, og i tillegg fa arbeids-
erfaring som er tellende ved spknad pa utlyste LIS1-stillinger?
Vi trenger vikarer til sykehjem, helsehus, helsestasjon og til
flyktningshelsetjenesten. For fullstendig utlysningstekst, se var
nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 03.03.2024
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Ledige stipender - legater - fond

DEN NORSKE
LEGEFORENING

Sok prosjektmidler til kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet

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

var nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan sgke, og hva kan det spkes om?

Norske helseinstitusjoner og enkeltleger kan spke om til-
skudd til hel eller delvis dekning av utgifter forbundet med:

a. Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kval-
itetsvurdering, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
den daglige drift.

b. Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap,
herunder system- og prosessveiledning.

c. Utprgve og forbedre metoder og teknikker i konsulta-
sjonen, veiledning av og samarbeid med andre grupper,
helseopplysning m.v.

d. Utprgve og forbedre metoder for lzering og vedlikehold
av praktiske ferdigheter.

e. Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fag-
omradet.

f.  Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd
som skal bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisin-
ske tjenestene.

Fondsutvalgets prioriteringsomrader er som fglgende:

e  Fondets formal er primaert prosjekter som fremmer
kvalitet og pasientsikkerhet. Rene forskningsprosjekter
kan normalt ikke forvente finansiering fra fondet.

e  Fondsutvalget gnsker a oppfordre fagmedisinske fore-
ninger og spesialforeninger og deres kvalitetsutvalg til a
sgke midler fra fondet. Prosjekter som fremmer pasient-
sikkerhet, og prosjekter med utgangspunkt i samhan-
dlingsreformen vil bli prioritert i neermeste periode.

e Utvikling av metoder for dokumentering av kvalitets-
forbedring

e  Prosjekter som fremmer pasientsikkerhet

e  Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd

e  Ferdighetstrening og teknikker

e Utvikling av bedre samhandling

e Utvikling av retningslinjer og veiledere.

e Prosjekter som bidrar til @ redusere medisinsk over-
aktivitet

Fondet har halvarlige sgknadsfrister, farstkommende frist er
1. april 2024. Send sgknad til kvalitetsfondet@Ilegeforenin-
gen.no. Sgknader som kommer etter sgknadsfristen vil ikke
bli vurdert.

DEN NORSKE

LEGEFORENING

Kjenner du en kvalitetshgvding? To kvalitetspriser fra Legeforeningen
Prisene skal belgnne og stimulere til kvalitetsarbeid i helsetjenesten.
Det utlyses to priser, en innenfor primaerhelsetjenesten og en innenfor
spesialisthelsetjenesten. Hver pris er pa kr 100 000. Prisene tildeles
for arbeid med formal a heve kvaliteten i helsetjenester og kan tildeles
enkeltleger eller samarbeidende grupper hvor leger har deltatt.

Arbeidet bgr

e Ha fokus pa pasienter

e Ha fgrt til resultater som viser forbedringer for pasienter

e Ha anvendt anerkjente prinsipper og verktgy innen kvalitets-
tenkning og -forbedring

e Ha vaert nyskapende

e Ha veert utfgrt de to siste arene

e Ha veert, eller planlegges videreformidlet eller gjort offentlig kjent
(lokalt, nasjonalt eller internasjonalt)

| vurderingen bedgmmes bade arbeidets resultater og de prosessene
som har ledet frem til dem. Det vil utvises varsomhet ved tildeling til

prosjekter med kommersielle interesser. Spknad kan sendes pa egne

vegne eller pa vegne av andre kandidater og bgr inneholde informa-

sjon nok til a vise om kriteriene er oppfylt.

Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforeningens landsstyre-
mgte. Sgknad eller nominasjon med vedlagt dokumentasjon sendes
innen 1. mars 2024 til legeforeningen@legeforeningen.no. Merk
spknaden Kvalitetspris ved medisinsk fagavdeling. Sgknader som
sendes etter spknadsfristen vil ikke bli vurdert.

DEN NORSKE
LEGEFORENING

Sgk Marie Spangberg-prisen!

Marie Spangberg-prisen er opprettet av landsstyret i
forbindelse med 100-arsjubileet i 1993 for den fgrste
kvinnelige lege, Marie Spangberg. Formalet med prisen er
a stimulere kvinnelige legers vitenskapelige innsats. Prisen
er pa kr 30 000. Prisen kan tildeles kvinnelige leger for den
mest verdifulle vitenskapelige originalartikkel i norsk eller
internasjonalt tidsskrift.

Artikkelen skal veere publisert i 2023. Den som far prisen
skal enten vaere eneforfatter eller fgrsteforfatter. Sgknad kan
sendes pa egne vegne eller pa vegne av andre kandidater. En

komité oppnevnt av Den norske legeforenings sentralstyre
behandler innkomne sgknader og avgir innstilling til sentral-
styret. Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforening-
ens landsstyremgte.

Artikler som gnskes vurdert for pristildeling sendes innen 1.
mars 2024 til: legeforeningen@legeforeningen.no. Sgknaden
merkes “Marie Spangberg-prisen”. Sgknader som sendes
etter sgknadsfristen vil ikke bli vurdert.
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Kurs og meter

DEN NORSKE
LEGEFORENING

Sgk Caroline Musaus Aarsvolds fond - studie- og reisestipend til
yngre indremedisinere!

Studie- og reisestipendet er en testamentarisk gave fra overlege
Carl Musaeus Aarsvold, og er viderefgrt som et fond som barer
navnet til hans mor, Caroline Muszus Aarsvold.

Kandidater som er under 40 ar, som har mottatt en invitasjon og
har et definert mal for forskningsopphold ved en utenlandsk insti-
tusjon, vil bli prioritert. En komité oppnevnt av Legeforeningens
sentralstyre behandler innkomne sgknader, og avgir innstilling til
sentralstyret.

Totalt kan det deles ut kr 275.000. Utdeling av studie- og reisesti-
pendene finner vanligvis sted pa Legeforeningens landsstyremgte.

| spknad om tildeling av stipend fra fondet ber vi om at det legges

ved opplysninger om personalia, hva stipendet tenkes anvendt til

og bekreftet invitasjon til forskningsopphold. Rapport for hvordan

midlene er blitt benyttet skal sendes Legeforeningen senest to ar
etter tildelingen.

Sgknad med vedlegg sendes innen 1. mars 2024 til legeforenin-
gen@legeforeningen.no. Sgknaden merkes “Caroline Musaeus
Aarsvolds fond”. Sgknader som sendes etter sgknadsfristen vil ikke
bli vurdert.

Velkommen til akuttmedisinkurs for legevaktspersonell
15. og 16. februar pa Sundvolden hotell i Hole

Obligatorisk emnekurs i Akuttmedisin for legevaktspersonell
Kursleder: Andreas Wiik Fosmo

Godkjent: Emnekurs 15 timer

Pris: 6000 kr + dagpakke

Deltakere: 48

Kort info: Initiativtakerne til kurset er aktive allmennleger

og legevaktsleger med stor interesse for akuttmedisin og har
blant annet kurs i PHTLS, AHLR-instruktgrstatus og BEST-fasil-
itatorkurs. Malet for kurset er at deltakerne skal bli tryggere

i akuttmedisinske situasjoner. Det vil fokuseres pa teamar-
beid, bruk av ngdnett, ABCDE-undersgkelse, venepunksjon

og trening i praktiske ferdigheter som luftveishandtering,
hjertestans og undersgkelse av traumepasienten. Deltakerene
vil fa gvelse i handtering av det akutt syke barnet og trene pa
avansert hjerte- og lungeredning. Det vil bli god tid til praktisk
trening gjennom ulike kasustikk-gvelser. | forkant av kurset
ma nettkurs med kursprgve bestas.

Se kurskatalogen pa Legeforeningen sine hjemmesider for
fullstendig kursprogram og pamelding.
Kursnr: ID. 35866

Forskningsfondet for cgliaki deler arlig ut midler til
forskningsprosjekter innen den medisinske,
ernaeringsmessige eller sosiale sektor.
Sgknadsfristen er 1. mai.

For ytterligere info www.ncf.no

UTDANNING | PSYKOANALYSE VED
NORSK PSYKOANALYTISK INSTITUTT

#HPsykoanalytisk
EINSTITUTT

Utdanningen kan sgkes av psykologer og leger med autorisasjon i
Norge. Det forutsettes pabegynt spesialisering i psykologi, psykiatri
eller barne- og ungdomspsykiatri. Leger i andre spesialistlgp kan tas
opp etter individuell vurdering.

Utdanningen bestar av deltakelse i teoretiske og kliniske seminarer
over fire ar, personlig analyse hos lzereanalytiker, veiledning av minst
to egne analyser samt et skriftlig arbeid.

Utdanningen tilbyr en unik mulighet til 3 bli bedre kjent med egne
sterke og sarbare sider, og gir dermed et godt grunnlag for a mestre
de utfordringene som mgtet med pasienter kan gi, det vaere seg i psy-
kisk helsevern, selvstendig praksis eller andre deler av helsetjenesten.

Godkjenning som veileder i grunnleggende psykoterapi for LIS kan
spkes etter fullfgrt seminardel og etter at gvrige krav fra legeforenin-
gen er oppfylt (jfr. legeforeningens malbeskrivelse for spesialiteten).

Interesserte kan henvende seg til instituttets sekreteer for ytterligere
informasjon. Adresse: Norsk psykoanalytisk institutt, Fr. Nansens vei
17, 0369 Oslo. TIf. 22605820. E-post: post@psykoanalyse.no.

Se ogsa instituttets hjemmeside, www.psykoanalyse.no.

Informasjon om fremtidig gkonomisk stgtte fra tilskuddsordningen vil
bli oppdatert pa hjemmesiden.

Spknadsfrist 15. februar 2024
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Spesialist - indremedisin

Bli med pd kurs i Klinisk Anatomi:

Skulder & Hofte 12.-13. April 2024

Kurskatalogen:
https://www.legeforeningen.no/kurs/2023/12/35875/#tab1

Rygg 24.-25. Mai 2024

Kurskatalogen:
https://www.legeforeningen.no/kurs/2023/12/35872/#tabl

Vi arrangerer etterutdanningskurs i anatomi,
med malsetting om & oppfriske og oppdatere
klinisk relevant anatomi. Kursene vil veere
praktisk anlagt med demonstrasjon og
ferdighetstrening pd humane preparater,
overflateanatomi, funksjonsundersekelser og
ultralyd pa modeller, samt billed-diagnostikk.

Kursene er godkjent med 15 timer som
klinisk emnekurs (allmennmedisin) /
valgfrie kurs (ovrige spesialiteter).
Alle leger er velkomne!
Kursavgift: kr. 3500
Pameldingsfrist:

Skulder & Hofte 5/4-2024
Rygg 17/5-2024

UiO ¢ Universitetet i Oslo

Seksjon for anatomi, Avdeling for molekyleermedisin,
Institutt for medisinske basalfag
oleoy@medisin.uio.no

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

P3 Legejobber.no
finner du Norges mest
komplette oversikt

Legejobber*




Lytt til
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I Stetoskopet snakker vi med norske leger
om aktuelle problemstillinger og ny forskning.

Stetoskopet finner du der du laster ned podkast
og pa tidsskriftet no/podkast
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De folgende sidene
produseres av Legeforeningens
kommunikasjonsavdeling.

DEN NORSKE
LEGEFORENING

Sentralstyret 2023-2025
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Ingeborg Henriksen

Stale Clemetsen

Marie Skontorp

Paul Olav Rgsbhg

Yngvild Hannestad

Tobias Iveland

Hans Christian Myklestul

Sekretariatsledelsen
Generalsekretaer Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv,
avdelingsdirektgr Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktgr Johan Georg Rgstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen,
avdelingsdirektgr Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelings-
direktgr Marit Beekkelund Randsborg

@konomi- og administrasjons-
avdelingen, avdelingsdirektar
Erling Bakken

Postadresse

Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Besgksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 231090 00

Kontakt en ansatt

Oversikt over sentralstyrets
e-postadresser, se
legeforeningen.no/sentralstyret
Ansattes e-postadresser finnes pa
legeforeningen.no/kontakt

Redaksjon

Aktuelt i foreningen
Vilde Baugstg

Ingrid Rise Fry
Lisbet T. Kongsvik
Stig Kringen
Andreas Haslegaard
Tor Martin Nilsen
Anders Ryen

Har du tips til

Aktuelt i foreningen?
Kontakt vilde.baugsto@
legeforeningen.no
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Siri Skumlien
Generalsekreteer

Medisinens viktige
verdigrunnlag

| ar skal Helsinkideklarasjonen revideres. Resultatet vil
forplikte forskere verden over, men verdien ligger ogsa i
diskusjonene som har foregatt i alle verdensdeler,

med utallige leger involvert.

oen verdier og normer oppleves som sa grunnleggende at vi tar dem
for gitt. Som sa universelle at de ma veere innlysende for alle bade i eget
land og globalt. I medisinen har vi noen slike, og de har gjerne blitt til i
etterkant av betydningsfulle hendelser med omfattende konsekvenser,
som andre verdensKrig.

Geneve-erkleeringen ble faorste gang vedtatt av Verdens legeforening (WMA) i
1948, og var den internasjonale legestandens svar pa handlinger utfert av leger
under krig. Erklaeringen ble sist revidert i 2017, leses fortsatt hoyt av alle dele-
gatene under WMA sine meter og inneholder 12 lofter. Loftene handler om var
profesjons forpliktelse til & utgve yrket til det beste for de som trenger det, men
0gsa om at vi ma ta vare pa egen helse. Det siste loftet stadfester at vi ikke vil bruke
var medisinske kunnskap til 4 krenke menneskerettighetene eller borgerrettig-
hetene, selv om vi blir truet. For oss i Norge er dette et enkelt lafte a gi, men vi vet
at medisinens uavhengighet globalt har helt andre Kkar.

Helsinkideklarasjonen er nyere (1964), men er en videreutvikling av blant annet
Niirnberg-kodeksen om medisinsk forskning fra 1947 — ogsa den med utgangspunkt
i krigsforbrytelser begatt under andre verdenskrig. Mens Niirnberkodeksen omtaler
forskning pa friske, retter Helsinkideklarsjonen seg ogsa mot klinisk forskning.

Den slar fast at vitenskapens og samfunnets behov for ny kunnskap aldri kan
forsvare at de som forskers pa utsettes for unedig og ufrivillig ubehag og risiko.
Det er over ti ar siden siste endring, og WMA er na i gang med et omfattende
revisjonsarbeid. Forhdpentligvis vil mye vaere pa plass til WMAs meate i HelsinKi til
hesten. Resultatet vil forplikte forskere verden over, men verdien ligger ogsa i
diskusjonene som har foregétt i alle verdensdeler og med utallige leger involvert.

Béde i vart eget land og sammen med andre ma vi bidra til at legenes yrkesetikk
videreutvikles og oppdateres for 4 mate utfordringene som kommer. Gode og
respektfulle diskusjoner lofter i seg selv fram noe av det beste ved de verdiene vi
holder hayt. Slik det star i Legeforeningens egne etiske regler for leger som starter
slik: «En lege skal verne menneskets helse. Legen skal helbrede, lindre og treste.
Legen skal hjelpe syke til 4 gjenvinne sin helse og friske til & bevare den. Legen
skal bygge sin gjerning pa respekt for grunnleggende menneskerettigheter,
og pa sannhet og rettferdighet i forholdet til pasient og samfunn.»

La oss ta med oss disse ordene inn i det nye aret. Legeforeningen kommer alltid
til 4 holde prinsippet om den medisinske neytraliteten hayt. Verken medisinens
uavhengighet eller god yrkesetikk er gitt en gang for alle.

Jeg onsker dere alle et godt nytt ar! H




82 Aktuelt i foreningen Tidsskr Nor Legeforen nr. 1/2024

Pa besok hos Sami doaktariid searvi

Samenes tradisjonelle bosetningsomrade, Sapmi, omfatter regioner i Norge, Sverige,
Finland og Russland. Den stgrste samiske befolkninga finner vii Norge, med rundt 40 000
mennesker. Men hvordan er helsetilbudet deres? Aktuelt i foreningen har tatt turen til
Finnmark og snakket med lederen i Samisk legeforening.

en 6. februar er samenes nas-

jonaldag, ogi2024 fyller foren-

inga som pa samisk heter Sami

doaktariid searvi (SDS) 40 ar.
Det er en ypperlig anledning til 4 hare
mer om hvordan de arbeider.

Jonill Margrethe Fjellheim Knapp tok
over som leder i oktober 2023. Til daglig
er hun lege i spesialisering — del 1 i ge-
nerell kirurgi ved Hammerfest sykehus.
Hun har vart med i styret i foreninga
siden hun gikk ferste aret pa medis-
instudiet i Tromsg, kun avbrutt av et
par ars opphold da hun satt i styret til
Legenes klimaaksjon.

Fjellheim Knapp er oppvokst i bygda
Kolbu pa Toten, et stykke utenfor det
samiske kjerneomradet. Hennes mor
kommer fra en stor reindriftsfamilie i
det sersamiske omradet ved Reros. Fra
farsslekta i Ser-Varanger har hun nord-
samiske og sjgsamiske aner.

Foreningens organisering

— Samisk legeforening er en frivillig,
politisk uavhengig organisasjon med
bade svensk og finsk representasjon
i styret. Foreninga er registrert og or-
ganisert pa norsk side, men har aktive
medlemmer ogsa i Sverige og Finland. I
Russland har vi ingen medlemmer, fork-
larer Fjellheim Knapp.

— Vi har hovedvirksomheta i Norge,
og majoriteten av medlemmene er bo-
satt her. Det er imidlertid neaert grensa, og
det er derfor naturlig 4 samarbeide med
samiske leger pa svensk og finsk side. I
Sverige og Finland finnes det ikke tils-
varende samiske legeforeninger. Sa vidt
meg bekjent er det ogsa faerre samiske
leger i vare naboland, fortsetter hun.

I dag har Samisk legeforening i over-
kant av 60 medlemmer, og medlemstal-
let har veert stabilt en stund. Studenter
og nyutdannede leger er kommet til,
samtidig som ogsa enkelte leger pensjo-
nerer seg. Foreninga er veldig opptatt av
a rekruttere de unge.

— Det er viktig for & utvikle foreninga
og sikre fremtida. Samiske tannleger og
veterinaerer er veldig velkomne til & veere
stottemedlemmer, likesa andre leger
som slutter seg til foreningas formal-
sparagraf, sier Fjellheim Knapp.

Hun har inntrykk av at de fleste i
Samisk legeforening i tillegg er med i
Den norske legeforening.

I forbindelse med fortidrsjubileet plan-
legger foreninga en storre konferanse og
jubileumsfeiring, trolig i Tromsg.

Historie og fokusomrader

Samisk legeforening ble opprettet i
Karasjok i 1984. Bakgrunnen var et be-
hov for a bedre helsetilbudet til den
samiske befolkningen, samt a fremme
helseopplysning pa samisk. Dette er
noe Norge forplikter seg til, blant annet

via ILO-konvensjonen om urfolks ret-
tigheter, opplyser Fjellheim Knapp.

— I ILO-konvensjon nummer 169, ar-
tikkel 25, er det beskrevet at utforming
og gjennomfering av helsetjenester for
urfolk skal skje under urfolks eget an-
svar og kontroll. P4 denne maten kan
urfolk nyte godt av sd hey fysisk og
helsemessig standard som mulig. Norge
var det forste landet som undertegnet
urfolkskonvensjonen.

Trapper opp innsatsen: Leder i Samisk legeforening, Jonill Margrethe Fjellheim Knapp, vil gke den

generelle kunnskapen i befolkningen om samisk helse, seerlig blant helsepersonell. Foto: Privat
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Samisk legeforening jobber med a skape
mgtearenaer for samisk helsepersonell
blant annet ved a ha konferanser cirka
en gang i aret. Hit inviterer de ogsa poli-
tikere og andre interesserte. Temaene
har de senere ar vaert pediatri og geriatri.
De driver ogsa med formidlingsarbeid
gjennom blant annet deltakelse i panel-
samtaler og foredrag. Foreninga uttaler
seg i spersmal som angar samisk helse.

I 2023 holdt foreninga et foredrag
om den samiske pasient for overleger i
Bergen. Dette ble meget godt tatt imot,
og mange av tilhererne ga uttrykk for at
foredraget var leererikt.

— Pa nyaret skal vi holde et foredrag
pa en fagdag i palliasjon. Vi er veldig
takknemlige for innspill og forespeorsler.
Styremedlemmene jobber fulltid som
leger, sa oppgavene blir bestemt ut fra
hva vi har kapasitet til, sier Fjellheim
Knapp og fortsetter:

— Vi har et nart samarbeid med Sa-
metinget rundt samiske helsespgrsmal.
Medlemmene vare er aktive, men vi er
ganske fa. Derfor er det viktig at vi spill-
er palag med andre organisasjoner med
like interesser. Vi samarbeider na med
Samisk psykologforening, som ble op-
prettet i 2022, og tidligere med Samisk
sykepleierforening og Samisk sosialar-
beiderforening.

onsker flere kvoteplasser

Fjellheim Knapp opplyser om at det i
dag er mangel pa samisktalende leger
og helsepersonell. Hun forklarer at det er
ganske mange pasienter i Norge, Sverige
og Finland som burde fatt tilbud om a
mote samisktalende helsepersonell,
men som ikke far det.

- Vi har jobbet i noen ar for & oke an-
tallet medisinstudieplasser pa samisk
sprakkvote ved UiT Norges arktiske uni-
versitet. Na er antallet kvoteplasser tre-
doblet, fra to til seks. Det er vi fornayde
med, men vi gnsker selvfglgelig ogsa a
oke antallet kvoteplasser i Trondheim,
der det er et sorsamisk omrade. Vi jobber
ogsa tilsvarende pa svensk og finsk side
pa litt lengre sikt.

P4 spersmal om hva Samisk lege-
forening historisk har utrettet, svarer
hun at de har hatt en finger med i spillet
ietableringen av flere helseinstitusjoner
som spesialistlegesenteret i Karasjok,
Samisk nasjonal kompetansetjeneste
— psykisk helsevern og rus (SANKS) og
Samisk senter for helseforskning.

Viktige forskjeller

Fjellheim Knapp peker pa at selv om
samisktalende helsepersonell er viktig,
er det ogsa essensielt a4 gke kompetan-
sen blant ikke-samisktalende leger. Hun
anbefaler alle 4 sjekke ut e-leeringskur-
set «eSANKS» som en god start. Den
viktigste forskjellen pa samiske pasi-
enter kontra de norske er kommuni-

kasjonsformer, verdenssyn, livssyn, og
perspektiver pa helse og sykdom, ifalge
SDS-lederen.

— Det er viktig a veere klar over at
samiske pasienter ikke er sa glade i a
snakke om helse og sykdom. De snakker
litt mer rundt greten. Som lege ma du
bruke tid pa a prove a opparbeide deg til-
lit for du kan ga til kjernen. Studier viser
at samiske pasienter ordlegger seg pa en
mer indirekte mate.

Hosten 2023 kom det en rapport fra
Amnesty International Norge som viser
at veldig mange unge samer blir utsatt
for hets og drapstrusler. Fjellheim Knapp
poengterer at a veere utsatt for hets pa
bakgrunn av identitet og etnisitet er po-
tensielt svaert skadelig for identitetsut-
viklingen, serlig hos unge.

— En forskningsrapport om reindrift-
sutgvere viser at pa gruppeniva oppgir
97 prosent av dem a ha blitt diskrimin-
ert, mot to-tre prosent i den gvrige be-
folkninga. Det er en veldig stor forskjell
basert pa yrkesbakgrunn.

Har man samisk-
talende helsepersonell,
alternativt en tolk,

kan man ofte fa mange
nekkelopplysninger som
ikke hadde kommet frem
hvis kommunikasjonen
foregikk pa norsk

Jonill Margrethe Fjellheim Knapp
Leder i Samisk legeforening

Tolketjenester

De samiske sprakene som er mest brukt i
Norge i dag er nordsamisk, sgrsamisk og
lulesamisk. Det er tilbud om nordsamisk
tolketjeneste pa sykehus i Nord-Norge.
Fjellheim Knapp forklarer at selvom det
finnes tolker i sersamisk og lulesamisk,
eksisterer det ikke noe etablert tilbud
innenfor helsetjenesten, sa vidt hun vet.
Hun mener at nordsamiske tolketje-
nester fungerer godt, men at det erfar-
ingsmessig brukes for lite.

— Selv om pasienter snakker godt
norsk betyr ikke det at det ikke er en for-
del 4 bruke morsmalet. Har man samisk-
talende helsepersonell, alternativt en
tolk, kan man ofte fa mange nekkelop-
plysninger som ikke hadde kommet
frem hvis kommunikasjonen foregikk
pa norsk.

Hun har hert flere historier fra kolle-
gaer som beskriver at det kunne gatt galt
hvis det ikke hadde vaert for samisktal-
ende personell.

— De har fanget opp ting pa samisk
som har vert misforstaelser eller at pa-
sientene ikke har turt 4 si ifra.

Pajobb: Jonill Margrete Fjellheim Knapp jobber til daglig
ved Hammerfest sykehus. Foto: Stig Kringen.

Styreformen av samisk helsetjeneste
Sami klinihkka, som ligger i Karasjok,
er i dag den eneste klinikken som har
samisk sprak- og kulturkompetanse i
Norge. Den er organisert under Finnma-
rkssykehuset etter at Helse- og omsorgs-
departementet (HOD) ga Helse Nord
oppdraget om a utforme samisk spesi-
alisthelsetjeneste. Samisk legeforening
mener at klinikken bor frigjores fra Fin-
nmarkssykehuset.

— Fordi Sami klinihkka er underlagt
Finnmarkssykehuset og den adminis-
trative funksjonen der, har de verken
oversikt over eller mulighet til 4 kalle inn
egne pasienter, og det er ikke mulig for
Klinikere & henvise direkte til Sdmi klini-
hkka. De har heller ikke spillerom til &
investere i utstyr og ressurser som de ser
at de trenger. Vi i Samisk legeforening
stiller oss undrende til at Sdmi klinihk-
ka arlig har flere millioner i overskudd,
men likevel ikke klarer a rekruttere til
stillinger for 4 bedre tilbudet. Tvert imot
sa heller det mot at de mister ansatte,
sier Fjellheim Knapp.

Sami klinihkka ble formelt apnet
i januar 2020. Hvordan opplever den
samiske befolkningen helsetilbudet fire
ar etter apning?

— Tilbudet har ikke blitt noe bed-
re ettersom klinikken ikke har et reelt
selvstyre. Det som fungerer veldig bra
er kompetansetjenesten innen psykisk
helsevern og rus, som er underlagt Sami
klinihkka. De har et nasjonalt ansvar og
innkaller ogsa pasienter fra bade Sverige
og Finland. Den somatiske delen av Sami
klinihkka er dessverre ikke like godt or-
ganisert pa grunn av ledelsesstrukturen.
Dette er noe vi som forening har jobbet
med og sagt fra om ved gjentatte anled-
ninger. Ogsa Sametinget har uttalt seg
om dette, avslutter Fjellheim Knapp. l

Stig Kringen

stig.kringen@legeforeningen.no
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Bli bedre kjent med
Legeforeningens
fagstyremedlemmer

Legeforeningens nye fagstyre tiltradte i fjor hgst. Aktuelt i foreningen har tatt en prat med
styremedlemmene og stilt dem to spgrsmal: Hvorfor ensker du a sitte i Legeforeningens
fagstyre, og hva tenker du er det viktigste arbeidet til fagstyret fremover?

]
Stale Sagabraten

Norsk forening for allmennmedisin, leder

- Fagstyret er faglandsradets utevende organ og skal
serge for 4 koordinere aktiviteten i hele fagaksen. I styret
er det representasjon fra bredden av de fagmedisinske
foreningene. Det er spennende a arbeide med a fa de ulike
foreningene til & jobbe sammen for a fremme faget, og gi
Legeforeningen et godt faglig grunnlag for sitt arbeid bade
internt og mot politikere, helsemyndigheter og samfunnet
generelt. Det fagmedisinske interessefeltet spenner vidt,
fra grunnutdanning, giennom videre- og etterutdanning,
samt forskning.

— I fagaksen finnes utrolig mye kunnskap, erfaring og
ikke minst engasjement som det er viktig a fa opp og frem
til det beste for helsevesenet og samfunnet. Som leder er det
utrolig flott a fa lov til & veere en slags kaptein for et utrolig
godt sammensatt lag som styret vart er — med en blanding
av erfaring og ungt pagangsmot. Det gir motivasjon a hele
tiden forsoke a veere en etterspurt og relevant akter.

— Faglandsradet har vedtatt et omfattende arbeidspro-
gram for perioden 2023 - 2025, som vi har ambisjoner om
a levere pa. Saker som alltid er hayt oppe pa agendaen var
er spesialitetsutdanningen, og ikke minst a serge for at vi
rigger oss best mulig for @8 mete de utfordringene helse-
vesenet star overfor i fremtiden: En aldrende befolkning,
feerre hender og knappere ressurser. Vi vil jobbe videre
med klinikerinvolvering i Nye metoder og i arbeidet med
best mulig tilgang til legemidler, slik at klinikerens verk-
toykasse ikke blir innskrenket i mgte med pasientene.

- Vi haper ogsa 4 kunne samarbeide med Helsedirektor-
atet og helseforetakene med & involvere de fagmedisin-
ske foreningene mer i retningslinjearbeid. A serge for at
vi satser pa kunnskapsutvikling og forskning, samt at ny
kunnskap implementeres raskere i tjenesten, er noe vi
gjerne vil bidra til. Giennom Gjor kloke valg-kampanjen,
arbeider vi videre med & minske overbehandling og over-
diagnostikk. Hvordan vi kan benytte kunstig intelligens til
a hjelpe oss pa en god mate, er ogsa noe vi vil folge med pa.
For tiden arbeider vi med a forberede faglandsradet i april
med spennende temaer som vi haper vil engasjere bredt.

]
Gry Dahle

Norsk thoraxkirurgisk forening, nestleder

- Jeg onsker a vaere engasjert og orientert om medisinske
fagsaker som foregar i Norge, i tillegg til at jeg syns det er
viktig at kirurgiske fag representeres. Jeg er dessuten in-
teressert i nye metoder og innovasjon, samt regelverk og
etikk. Derfor sitter jeg i den nasjonale etikk-komiteen REK
KULMU, som behandler etikken rundt studier med nytt ut-
styr og nye legemidler. Jeg er ogsa internasjonalt engasjert,
blant annet i arbeidet med EBCTS (Europeisk eksamen i
hjertekirurgi), EACTS Heart failure task force, ESC (Euro-
pean Society of Cardiology) programkomité og ISMICS (In-
ternational Society for Minimally Invasive Cardiothoracic
Surgery) hvor jeg er visepresident. Arbeidet med utdan-
ning og at vi far den lik i hele Norge, er ogsa viktig.



Tidsskr Nor Legeforen nr. 1/2024

Aktuelt i foreningen

Nytt fagstyre: Fra venstre: Harald Nes, Marte Kvittum Tangen, Gry Dahle, Stale Sagabraten (leder), Ragnhild L. Tveit og Maria Seferowicz.

Ikke til stede: Leif Edvard Muruvik Vonen, Hege Kristiansen og Ingrid Lande. Foto: Legeforeningen/ Thomas B. Eckhoff.

- Det viktigste er d veere engasjert i utviklingen av faget, og
idette arbeidet se utover landegrensene. Innen hjertekiru-
rgi og andre kirurgiske fag har det skjedd mye. Vi ser en
kompetanseglidning, og kunstig intelligens vil fa en sta-
dig viktigere rolle. Her er det viktig & se mulighetene, men
ogsa utfordringene. Vi som sitter i fagstyret ma ha fokus
og engasjement rundt faget og mindre pa politikk.

'
Maria Seferowicz

Norsk indremedisinsk forening

— Fagstyret bestar av engasjerte og kloke leger som sa-
marbeider pa tvers av spesialiteter for a fremme det me-
disinske faget. Det foles derfor som et utrolig stort priv-
ilegium 4 fa leere av og samarbeide med sa mange flinke
kollegaer.

- Jeg har to store hjertesaker som jeg héper jeg kan
bruke litt av tiden i fagstyret til & fremme. Den forste er
a ivareta generalistkompetansen i norske sykehus. Vi
trenger ikke a reise lengre enn til Danmark hvor de la ned
spesialiteten indremedisin i 2013, og hvor en vanlig «in-
dremedisinsk» pasient na kan ende opp med a se seks til
atte forskjellige spesialister i lopet av en innleggelse uten
at noen av disse tar eierskap til pasienten. Det er verken
bra for pasientsikkerheten eller gkonomien. Heldigvis er
det noen land som ligger foran oss som gode eksempler,
blant annet Canada som innsa utfordringene allerede i
2010 og har utarbeidet en spesialitet som bade er relevant

ved sentrale universitetssykehus og pa distriktsmedisin-
ske sentre. Dremmen er 4 fa pa plass noe tilsvarende her
hjemme.

- Den andre hjertesaken har oppstatt gjennom mitt
arbeid som utdanningsansvarlig overlege og leder for re-
gionalt rad i Helse Ser-@st for spesialiteten indremedis-
in. Etter at den nye utdanningsordningen tiltradte, er det
mye som har veert uklart, og det er ogsa flere involverte
akterer enn tidligere. Det er viktig at vi spiller hverandre
gode og sikrer en utdanning som er faglig sterk og robust
med gode kurs, tid til supervisjon og veiledning, samt en
fortlopende kvalitetssikring av kompetansen.

- Fagstyret er fremdeles ikke sa godt kjent blant mange
av Legeforeningens medlemmer. Jeg tror det er viktig at
vi bruker de neste to arene til 4 bade vise hvor mye godt
arbeid som gjores, og belyse hvilke viktige saker som bor
jobbes med fremover. Under fjorarets faglandsrad var
prioritering et viktig tema, som jeg ikke tror er ferdig di-
skutert. Det er svaert viktig at fagstyret og faglandsradet
er premissleverandgrer for at prioriteringene som skal
gjores i Helse-Norge de neste arene i hovedsak er basert
pa kunnskap fra de medisinske fagene.
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]
Harald Nes

Norsk radiologisk forening

— A bli en del av fagstyret var en planlagt ambisjon. Ra-
diologforeningen sgkte pavirkningsmuligheter til aren-
aer der retningslinjer blir utviklet. Da er ofte Den norske
legeforening deltaker i prosessen. Retningslinjer styrer
sveert store deler av arbeidet vi alle blir palagt, og radiol-
oger er sjeldent deltakere i slik utvikling. Sa derfor er jeg
engasjert i retningslinjearbeid og Gjer kloke valg-kam-
panjen - blant annet.

- Jeg tenker at mitt hjertebarn, retningslinjearbeid, blir
et sentralt redskap innen alle fagomrader, og derfor en
viktig satsing i fagstyret. Privat syns jeg at Legeforenin-
gen bor signalisere tydelig at vi ser og tar stilling til alt
rundt oss som er i rask endring: Mindre penger, eldre be-
folkning, ekende oppgaver og forventinger. Medlemmene
forventer ansikt og stemmer i dette. Vi bli nok tvunget til
a tenke nytt om sentrale faktorer i alle fagomrader og vise
endringskompetanse. Det er smart 4 ha en hand pa rattet,
heller enn passivt & avvente det som skjer.

]
Ragnhild L. Tveit

LIS-medlem, Norsk kirurgisk forening

- Bakgrunnen for at jeg ensker a sitte i fagstyret er et
engasjement for utdannelsen av LIS. Dette tar jeg med
meg fra vervet mitt som leder av FUNK (Forening for
Unge Norske Kirurger). Selv om jeg utdanner meg til 4 bli
kirurg, verdsetter jeg spekteret av spesialiteter i norsk hel-
sevesen og er opptatt av utdannelsen pa tvers av spesiali-
tetene. Det er naturlig for meg at spesialistutdanning
er det viktigste arbeidet til fagstyret fremover, men jeg
gleder meg ogsa til 4 bli eksponert for bredden av saker
som fagstyret jobber med.

|
Marte Kvittum Tangen

Norsk forening for allmennmedisin

— A etablere en tydelig fagakse i Legeforeningen var et
klokt valg, og & fa tillit til & sitte i fagstyret gir mange
muligheter. Fagstyret skal ivareta og koordinere det fag-
medisinske interessefeltet mellom faglandsradene, og det
er et stort interessefelt! A sitte i fagstyret gir mulighet til
delta pa mange nye arenaer, og fa lov 4 leere og mene mye
om ulike fagmedisinske spersmal. Jeg liker ogsa 4 samar-
beide og se hva vi kan fa til i fellesskap, bade mellom de
ulike fagmedisinske foreningene og sammen med de an-
dre organisasjonsleddene i Legeforeningen. Allmennleger
samhandler med nesten alle andre spesialiteter, sa det a
ha god kontakt med de andre fagmedisinske foreningene
er veldig nyttig for oss i allmennmedisin.

— Fagstyret arbeider med mange viktige saker. Om jeg
skal trekke frem noe blir det arbeidet med prioritering i
helse- og omsorgstjenesten, 4 bevare generalistkompetan-
sen bade i kommunene og pa sykehusene, arbeidet med
utdanning og retningslinjer, samt arbeidet med Nye metod-
er — som ogsa handler om prioritering og hvilke medisinske
behandlinger som skal innferes og finansieres.

]
Leif Edvard Muruvik Vonen

Norsk samfunnsmedisinsk forening

— Med lang fartstid i samfunnsmedisin ser jeg at godt sam-
spill mellom ulike faggrupper innen medisin kan bety mye
for kampanjen Gjor kloke valg og i overordnede priorit-
eringer. Dette er aktuelt i all diskusjon om samhandling,
ledelse og baerekraft i helse- og omsorgstjenesten. Gjen-
nom utredningen fra Helsepersonellkommisjonen har vi
fatt mange aspekter a jobbe med, der det faglige grunn-
laget i endringsarbeid ma veere trygt.

— Vi ber legge til rette for god debatt om faglige tema,
og bidra til at faget forblir et viktig premiss i utvikling av
helse- og omsorgstjenesten framover.

|
Hege Kristiansen

Norsk barnelegeforening

— Det er sveert viktig at noen taler barnas sak i fagstyret,
uavhengig av fagfelt. I host sa det ut til at fagstyret kunne
komme til 4 veere uten en person med et serlig blikk pa
barnehelse. Avtroppende leder i Barnelegeforeningen op-
pfordret meg derfor til 4 soke, og siden jeg er sveert inter-
essert i fagarbeid lot jeg meg overtale. Utsiktene til 4 ar-
beide med faglig engasjerte og dyktige mennesker er ogsa
en viktig faktor - bade personlig og i rollen som leder for
Barnelegeforeningen. Jeg har ogsa funnet ut at det a laere
noe nytt gjor meg glad, og i fagstyret er det mulig a laere
mye nytt.

— Fagstyret holder fortsatt pa a finne sin plass i Lege-
foreningen, og dette er noe som stadig krever noe arbeid.
Vi ma ogsa bli enda bedre kjent bade innad i foreningen
og utad.

— Det er flere store saker for fagstyret fremover. Vi ma
oke antallet studieplasser i Norge uten at det gar ut over
kvaliteten, og uten for stor belastning pa allerede travle
LIS og spesialister. Malet er at 80 prosent skal utdannes i
Norge. Forelopig ligger vi pa rundt 50 prosent. Ventetiden
pa LIS1 er ogsa en utfordring. Vi ma sikre fortsatt god
spesialistutdanning innenfor stadig trangere rammer, og
samtidig jobbe for at utdanningen ikke varierer mellom
regionene. For 4 handtere alle oppgavene er vi avhengig
av sgkere til ledige stillinger. Rekruttering er et stort tema
ibade allmennmedisin og i spesialisthelsetjenesten, dette
gjelder bade LIS og spesialister.

— At vi har mange alvorlig syke, samtidig som vi utred-
er mange pasienter med bekymring — men uten alvorlig
somatisk sykdom, er ogsa et spennende tema. Vi ma hand-
tere vare mange eldre og multisyke, samtidig som vi méa
jobbe mot overutredning, overdiagnostisering og over-
behandling avbade barn og voksne. Da ma vi snakke bade
om prioritering og om strukturer i samfunnet som bidrar
til uhelse. Det vil bli spennende og krevende a arbeide med
dette fremover. H

Vilde Baugste

vilde.baugsto@legeforeningen.no
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Dag Jacobsen utnevnt til eresmedlem i
Norsk forening for akutt- og mottaksmedisin

-Vihar den store &re og glede av a utnevne professor Dag Jacobsen
som vart farste eeresmedlem.

et sier Jorn E. Rasmussen, leder
i Norsk forening for akutt- og
mottaksmedisin (NFAMM).
Dag Jacobsen er spesialist i
klinisk farmakologi, i indremedisin og i
hjertesykdommer. Han er avdelingsleder
ved Akuttmedisinsk avdeling, Oslo uni-
versitetssykehus (OUS).

NFAMM trekker frem at Jacobsens
engasjement og dedikasjon til feltet
akuttmedisin ikke bare har veert en kilde
til inspirasjon, men ogsa en veiviser for
alle som arbeider innen denne grenen av
medisinsk vitenskap.

- Det er f4, om noen, som kjenner dette
faget s godt som Professor Jacobsen, og
fa som husker akuttmedisinen fra tiden
da akuttmottaket var «badet». Han har
veert med pa hele reisen, sier Rasmussen
og fortsetter:

— Professor Jacobsen, gjennom sitt
livslange arbeid, har ikke bare reddet
utallige liv, men har ogsa veert en formi-
dabel kraft i etableringen av akutt- og
mottaksmedisin. Sdledes har han lagt
grunnlaget for utdanningen av kom-
mende generasjoner av akuttmedisinere.

Beriket akuttmedisinen og samfunnet

NFAMM peker pa at Jacobsens dypt-
gaende kunnskap, lederskap og motiver-
ende engasjement var helt nadvendig i
tidlig fase av foreningens etablering, og
at hans innsats har vart et eksempel for
alle som streber etter ekspertise og em-
pati i helsetjenesten.

I tillegg til a veere avdelingsleder ved
Akuttmedisinsk avdeling ved OUS, er
ogsa Jacobsen klinisk bakvakt ved Gift-
informasjonen, Folkehelseinstituttet.

Diplomutdeling: Leder i Norsk forening for akutt- og mottaksmedisin, Jgrn E. Rasmussen (til hgyre), sammen
med nyutnevnt eeresmedlem Dag Jacobsen. Foto: Marthe Bartholsen Hansen

— Hans innsats har ikke bare beriket
akuttmedisinfeltet, men ogsa samfun-
net som helhet. Ikke bare fra sin inten-
sivavdeling pa Ulleval, men han har ogsa
hjulpet radville leger som ringer giftin-
formasjonssentralen i sgken etter hjelp
og stotte, sier Rasmussen.

— Pa vegne av styret i Norsk Forening
for akutt- og mottaksmedisin, takker
vi deg for din utrettelige innsats, din
visdom og ditt varme hjerte. Vi er dypt
bezeret over & ha deg som vart forste
@resmedlem. Vi ser frem til fortsatt 4 bli
inspirert av ditt arbeid og din lidenskap,
og vi lover a fortsette din arv med dedi-
kasjon og respekt. H

Vilde Baugsto

vilde.baugsto@legeforeningen.no
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Divisun

kolekalsiferol

Fleksibel dosering med 3
ulike styrker for forebygging
eller behandling

av D, -vitaminmangel

Vir 114525

[ ] ] ! Vw0800 16
Divisun 800 IE /4000 IE
kolekalsiferol/cholecalciferol | Iolcholecakcfero
! in Da)
Divisun 2000 IE
90 tabletter kolekalsiferol/cholecalcifarol
{vitamin D3) ‘
MEDA
; 90 TABLETTER

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

e Kontraindisert ved sykdommer og/eller tilstander som
farer til hyperkalsemi eller hyperkalsiuri.

e Kontraindisert ved nefrolitiasis, nefrokalsinose og
hypervitaminose D.

e Nedsatt nyrefunksjon: Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon
kan andre former for vitamin D veere nedvendig. Brukes
med forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon. Effekt pa
kalsium-og fosfatnivaet ber kontrolleres.

e Bor forskrives med forsiktighet ved sarkoidose og ber
kontrolleres mht kalsiuminnhold i serum og urin.

e \ed langtidsbehandling ber kalsiumnivéene i serum
kontrolleres og nyrefunksjonen kontrolleres ved malinger
i serumkreatinin. Spesielt viktig hos eldre som bruker
hjerteglykosider eller diuretika, og de med stor tendens til
caculusdannelse.

¢ Divisun inneholder isomalt, sukrose og natrium.

DES-2023-0028-12.23

Oppbevaring: Maks 30°C, i originalpakningen for & beskytte mot lys og fuktighet.
Pakninger og priser: Reseptgruppe C. Alle styrker inneholder 90 tabletter i blisterpakning.

20ug: kr 170, - 50ug: kr 355,30 og 100ug: kr 412,40.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC:
e Divisun SPC: 800 IE, 2000IE og 4000IE (30.06.2023)

Referanse: 1. Helsedirektoratet, rundskriv, stenad ved helsetjenester, vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, sist faglig oppdatert: 08.08.2023

Viatris AS | Hagalekkveien 26, PB 194, 1371 Asker, Norway infonorge@viatris.com — www.D-vitaminmangel.no

Divisun (kolekalsiferol) 20pg, 50ug eller 100pg

* En gang daglig. Pasienters individuelle behov avgjer hvilken
styrke som velges.

Dosen skal justeres avhengig av enskede serumnivaer
av 25-hydroksykolokalsiferol (25(OH)D), sykdommens
alvorlighetsgrad og pasientens respons pa behandlingen.

Dagsdosen ber ikke overskride 100ug (4000 IE). Divisun 100ug,
med delestrek for lettere & kunne svelges. Kan tas med eller
uten mat, kan svelges hele eller knuses ved behov.

Individuell refusjon for Divisun med
blareseptsoknad, ifelge § 5-14,
blareseptforskriften, sendes via
tienesteportalen for helseakterer. Kodene
for individuell refusjon finner du ved & lese
av QRkoden.!
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