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En innbygger —
flere losninger

«Regjeringens hovedmal er én innbygger — én journal»,
het det i stortingsmelding nr. 9 (2012—-2013). Davaerende
helse- og omsorgsminister Jonas Gahr Stere hadde arvet
meldingen fra sin forgjenger og lod nesten skeptisk

nar meldingen ble vedtatt i Stortinget 19. mars 2013:
«Jeg undervurderer ikke kompleksiteten i denne
oppgaven. Derfor tror jeg vi skal sette oss realistiske mal
og ga skrittvis fram», sa han.

Ganske ngyaktig 11 ar senere, 1. mars 2024, fremmet
regjeringen Store Nasjonal helse- og samhandlingsplan
2024-2027 for Stortinget. Med den gravlegges endelig
ambisjonen fra 2013. «Erfaringene ... tilsier at vi ma
tenke nytt om hvordan ulike akterer innenfor helse-
og omsorgstjenesten skal arbeide sammen om digitali-
sering», heter det na.

Stares mulige skepsis i 2013 var berettiget. Kom-
pleksiteten var stor. For stor. Den nye nasjonale helse-
og samhandlingsplanen er et riktig skritt i retning av
smidigere og bedre digitale lasninger for bade pasienter
og helsearbeidere.m

Forsiden

Sikksakklinjer i synsfeltet og andre syns-
forstyrrelser kan veere tegn pd at en migrene er i
anmarsj. Men ogsa et epileptisk anfall kan starte
med en aura. Den kan for eksempel presentere
seg som synsforstyrrelser, en underlig for-
nemmelse eller en rar lukt.

Nar den elektriske aktiviteten i hjernen
kommer ut av kontroll, kan epileptiske anfall
oppsta. Sma forstyrrelser gir fokale epileptiske
anfall. Nar sterre deler av hjernens elektriske
nettverk er pavirket, kan vi fa generaliserte
anfall, som en sjelden gang utvikler seg til

status epilepticus. I denne utgaven av
Tidsskriftet gis en oppdatert klinisk oversikt

Tidsskriftet°

over denne tilstanden. I portrettintervjuet kan
du lese mer om hvordan det er @ behandle C O
pasienter med hodepine nar man selv N (-W ?ﬂ
har migrene.

Forsideillustrasjonen er laget av den neder- LZU

landske kunstneren Jordy van den Nieuwendijk,
som bor i Melbourne. Flere av hans arbeider
finner du pa hjemmesiden jordy.studio og pa
Instagram: @jvdnieuwendijk.
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I denne utgaven:

Behandling av status epilepticus hos voksne

Status epilepticus medferer betydelig risiko for hjerne-
skade og ded. Pasienten trenger rask behandling med
adekvate doser benzodiazepiner, etterfulgt av anfalls-
forebyggende legemidler. Behandlingen av refraktaer
status epilepticus er seerlig vanskelig og innebaerer etisk
vanskelige vurderinger om antall behandlingsforsek og
om nar behandlingen skal avsluttes. Underliggende
arsaker, slik som cerebrovaskuler sykdom, hjernetumor,
infeksjon, rusmidler, legemidler og uteglemt epilepsi-
medisin, ma identifiseres. Alle nevrologiske sykehus-
avdelinger bor ha faste og innevde rutiner for
behandling av status epilepticus.

Side 286

Motorisk uro under sevn

Ved enkelte former for epilepsi opptrer anfallene
narmest utelukkende under sgvn. Dette gjelder sarlig
hypermotoriske anfall som utgdar fra frontallappen.

Men anfall med voldsom og eiendommelig motorisk

uro under sevn kan ogsa ha andre arsaker, slik som
psykogent ikke-epileptisk anfall og ulike sgvnrelaterte
atferdsforstyrrelser. Disse tilstandene kan vare vanskelig
a skille fra hverandre. Riktig diagnose er viktig, ettersom
behandlingen vil vaere helt forskjellig. Pasienter med
uttalte plager ber utredes av nevrolog.

Side 280

Helsespraklig konvergens

Leger er forpliktet til 4 gi pasienter og parerende
informasjon som i form og innhold er tilpasset
mottakerens individuelle forutsetninger. Mye tyder pa
at leger i mindre grad enn for bruker unedvendige
fremmedord. Samtidig er lekfolk flest godt kjent med
mange medisinske faguttrykk, slik som diabetes,
epilepsi og melanom. Ord som sukkersyke, fallesyke og
foflekkreft er pa vei ut. Medisinsk fagterminologi og
allmennspréket neermer seg hverandre, skriver Magne
Nylenna i Sprakspalten. Leger bor bruke allmennsprak
nar det er mulig, og medisinske fagtermer nar det er
nedvendig, er hans rad.

Side 298
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Lavere forekomst av

dadelighet av alle arsaker, iskemisk slag og intrakranielle
bledninger med rivaroksaban vs apiksaban'

Iskemisk
slag

-8

Dodelighet alle
arsaker

-12%+

vs apiksaban

ARR: hendelser pr
1000 pasientar:

-1,8% -6,5%

vs apiksaban

ARR: hendelser pr
1000 pasientar:

Intrakranielle
bladninger

-149%+
vs apiksaban

ARR: hendelser pr
1000 pasientar:
-2,2%

HR=0.88; HR=0.92; HR=0.86;
95% Cl: 0.78-0.99; 95% ClI: 0.86-0.99; 95% ClI: 0.74-1.0;
p=0.037 p=0.024 p=0.044

Ingen signifikante forskjeller i dgdelighet, iskemisk slag, hjerteinfarkt

eller systemisk emboli ble observert i gruppene

apiksaban vs dabigatran eller dabigatran vs rivaroksaban'

Ingen signifikante forskjeller i
intrakranielle bladninger i gruppene
rivaroksaban vs dabigatran’

Rivaroksaban reduserte risiko for dedelighet vs apiksaban, uten gkt risiko for generell bladning’

e Ingen signifikante forskjeller i forekomst av total bladning observert hos de gvrige NOAKene imellom
e @kt risiko for Gl bledning med rivaroksaban vs apiksaban (HR=1.22; 95% Cl: 1.03-1.44; p=0.016)
e Ingen forskjell i risiko for GI blgdning mellom andre NOAK'er

Sikkerhetsinformasjon:

e Som med andre antitrombotiske midler ma Xarelto brukes med
forsiktighet hos de med gkt bladningsrisiko

e Vaer oppmerksom pa pasienter med nedsatt nyrefunksjon

e Skal ikke brukes ved kreatininclearance <15 ml/min

e Xarelto er ikke anbefalt hos de med kunstige hjerteklaffer

e Vanligste rapporterte bivirkninger pa Xarelto er bladningskomplikasjoner

e Bruk anbefales ikke hos pasienter med tidligere trombose diagnostisert
med antifosfolipidsyndrom, srlig pasienter som er trippel-positive
(for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer, og anti-beta
2-glykoprotein | antistoffer), da behandling kan vaere assosiert med
okt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser. Samtidig
behandling med alle andre antikoagulanter er kontraindisert, unntatt
ved bytte av antikoagulasjonsbehandling eller nér ufraksjonert heparin
administreres for & holde sentralt vene- eller arteriekateter apent

o Se felleskatalogteksten far forskrivning av Xarelto, merk spesielt
kontraindikasjoner, forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger

Cl, konfidensinvtervall; HR, hazard ratio; ARR, absolutt risikoreduksjon; NOAK, non-vitamin
K-antagonist oral antikoagulant; Gl, gastrointestinal
* Relativ risikoreduksjon beregnet som 1-HR

Bayer AS,
pb 193, 1325 Lysaker,
tlf: 23130500
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Referanser: 1. Talmor-Barkan Y, Yacovzada NS, Rossman H, et al. Head-to-head Efficacy and
Safety of Rivaroxaban, Apixaban and Dabigatran in an Observational Nationwide Targeted
Trial. Eur Heart J Cardiovasc Pharmacother 2022:pvac63. doi: 10.1093/ehjcvp/pvac063. Epub
ahead of print. PMID: 36341531.

Xarelto (Rivaroksaban), antitrombotisk middel, ATC-nr BO1 AFO1. Tabletter 15 mg og 20 mg.
Indikasjon: Forebygging av slag og systemisk emboli hos voksne med ikke-klaffeassosiert
atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder >
75 ar, diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigdende iskemisk anfall. Dosering: Anbefalt dose
er 20 mg 1 gang daglig. Behandling ber paga over lengre tid forutsatt at fordeler ved forebygging
av slag og systemisk emboli er sterre enn bladningsrisiko. Glemt dose: Skal tas umiddelbart, og
neste dag fortsetter man med 1 daglig dose. Dobbel dose skal ikke tas i lapet av én og samme dag
som erstatning for glemt dose. For pasienter med moderat/alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CrCl15—
49 ml/min) er anbefalt dose 15 mg 1 gang daglig. 15 og 20 mg tabletter skal tas sammen med
mat. Behandling med rivaroksaban kan inititeres eller fortsettes ved behov for konvertering. For
alle pasienter ber det for konvertering innhentes en bekreftelse pa at rivaroksaban er tatt i
henhold til forskrivning. Beslutning om initiering og varighet av behandling skal ta hensyn til
gjeldende retningslinjer for antikoagulasjonshehandling. Pasienter med ikke-valvulaer atrieflimmer
som gjennomgar PCl med innsetting av stent: Data vedrarende sikkerhet er tilgjengelig. Begrenset
erfaring med redusert dose pa 15 mg 1 gang daglig (eller 10 mg 1 gang daglig ved moderat
nedsatt nyrefunksjon, CrCI30-49 ml/min) i tillegg til P2Y12-hemmer i < 12 maneder.
Bivirkninger: Kan forbindes med ekt risiko for skjult eller synlig bledning fra vev/organer, noe
som kan fere til posthemoragisk anemi. Symptomer og alvorlighetsgrad (inkl. dedelig utgang)
varierer ut fra lokalisering, grad eller omfang av bladningen og/eller anemien. Bladningsrisiko kan
vaere gkt hos visse pasientgrupper, f.eks. ved ukontrollert alvorlig arteriell hypertensjon og/ eller
ved samtidig behandling med andre legemidler som pdvirker hemostasen. Menstruasjonsbledninger
kan oke og/eller bli forlenget. Bladningskomplikasjoner kan manifesteres som svakhet, blekhet,
svimmelhet, hodepine eller uforklarlig hevelse, dyspné og uforklarlig sjokk. Symptomer pa
hjerteiskemi som brystsmerter eller angina pectoris kan oppstd som en konsekvens av anemi.
Komplikasjoner sekundaert til alvorlig bledning, som kompartmentsyndrom og nyresvikt pga.
hypoperfusjon, kan oppsta. Det ma derfor tas hensyn til muligheten for bladning ved evaluering
av tilstanden til enhver antikoagulert pasient. Vanlige (= 1/100 til < 1/10): Blod/lymfe: Anemi
(inkl. respektive laboratorieparametre). Gastrointestinale: Diaré, dyspepsi, forstoppelse’,
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gastrointestinal bledning (inkl. rektalbledning), gastrointestinale/abdominale smerter, gingival
bladning, kvalme, oppkast'. Generelle: Feber', nedsatt generell styrke og energi (inkl. fatigue,
asteni), perifert edem. Hud: Ekkymose, kutan/subkutan bledning, pruritus (inkl. mindre vanlige
tilfeller av  generalisert pruritus), utslett. Kar: Hematom, hypotensjon. Lever/galle:
Transaminasestigning. Luftveier: Epistakse, hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Smerte i
ekstremitet1. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Nyre/urinveier: Bladninger i urogenitaltractus
(inkl. hematuri og menoragi)?, nedsatt nyrefunksjon (inkl. ekt kreatinin i blod, ekt karbamid i
blod). Skader/komplikasjoner: Bladning etter inngrep (inkl. postoperativ anemi og sarbledning),
kontusjon, sarsekresjon’. @ye: @yebladning (inkl. konjunktivalbledning). Mindre vanlige (=
1/1000 til < 1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni, trombocytose (inkl. ekt blodplatetall) 1
Gastrointestinale: Munntarrhet. Generelle: Malaise. Hjerte: Takykardi. Hud: Urticaria.
Immunsystemet: Allergisk dermatitt, allergisk reaksjon, allergisk edem, angiogdem. Lever/galle:
Nedsatt leverfunksjon, ekt alkalisk fosfatase1, ekt bilirubin, ekt y-GT'. Muskel-skjelettsystemet:
Hemartrose. Nevrologiske: Cerebral og intrakraniell bledning, synkope. Undersokelser:
Amylaseskning', lipaseskning, okt laktatdehydrogenase'. Sjeldne (= 1/10 000 til < 1/1000):
Generelle: Lokalt adem’. Lever/galle: Gulsott, hepatitt (inkl. hepatocelluleer skade), kolestase, gkt
konjugert bilirubin (med eller uten samtidig ekt ALAT). Muskel-skjelettsystemet: Muskelbladning.
Skader/komplikasjoner: Vaskulaer pseudoaneurisme (sett med frekvens mindre vanlig ved
forebygging av aterotrombotiske hendelser etter perkutan koronarintervensjon). Sveert sjeldne
(< 1/10 000): Hud: DRESS, Stevens-Johnsons syndrom/toksisk epidermal nekrolyse.
Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon (inkl. anafylaktisk sjokk). Luftveier: Eosinofil pneumoni.
Ukjent frekvens: Muskel-skjelettsystemet: Kompartmentsyndrom sekundaert til bledning.Nyre/
urinveier: Antikoagulantrelatert nefropati. Nyresvikt/akutt nyresvikt sekundeert til bledning som
er ftilstrekkelig til @ forarsake hypoperfusjon. For beskrivelse av enkelte bivirkninger, se
Forsiktighetsregler og SPC. 1. Sett ved forebygging av VTE hos voksne som gjennomgar elektiv
hofte eller kneprotesekirurgi. 2. Menoragi er svart vanlig ved behandling av DVT, LE og
forebygging av tilbakefall hos kvinner < 55 ar. Forsiktighetsregler: Pasienter med kunstige
klaffer: Skal ikke brukes som tromboseprofylakse ved nylig utfert kateterbasert implantasjon av
aortaklaffer (TAVR). Bruk anbefales ikke til pasienter med kunstige hjerteklaffer pga. manglende
data. Brukes med forsiktighet ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon, pga. ekt bledningsrisiko. Bruk
ved CrCl<15 ml/min anbefales ikke. Bladningsrisiko: Pasienten skal observeres naye for tegn
pa bladning. Brukes med forsiktighet ved ekt bladningsrisiko. Administrering skal avbrytes ved
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alvorlig bledning. Ved bledning kan doseutsettelse eller seponering vurderes. Behandling
tilpasses individuelt ut fra alvorlighetsgrad og lokalisering av bladning. Egnet symptomatisk
behandling kan brukes ved behov, f.eks. mekanisk kompresjon (f.eks. ved alvorlig epistaksis),
kirurgiske prosedyrer for bladningskontroll, veeskebehandling og hemodynamisk statte,
blodprodukter (pakkede rede blodceller eller ferskfrosset plasma, avhengig av anemi eller
koagulopati) eller blodplater. Dersom bladningen ikke kan kontrolleres ber administrering av
enten et spesifikt reverseringsmiddel for FXa-hemmere (andeksanet alfa), eller en reverserende
prokoagulantf.eks. protrombinkomplekskonsentrat (PCC), aktivert protrombinkomplekskonsentrat
(APCC) eller rekombinant faktor Vlla (r-FVlla), vurderes. Interaksjoner: Samtidig behandling
med sterke hemmere av CYP3A4 eller P-gp anbefales ikke. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet
for innholdsstoffene. Aktiv klinisk signifikant bledning. Samtidig bruk av sterke CYP3A4-
induktorer kan gi redusert plasmakonsentrasjon av rivaroksaban, og samtidig bruk ber derfor
unngds med mindre pasienten overvakes neye for symptomer pd trombose. Samtidig
administrering med dronedaron ber unngas pga. begrensede data.Forsiktighet skal utvises ved
samtidig behandling med andre antikoagulanter, pga. ekt bledningsrisiko (se ogsa
Kontraindikasjoner). Forsiktighet skal utvises ved samtidig bruk av legemidler som pavirker
hemostasen; NSAID, ASA, platehemmere eller SSRI og SNRI. Lesjoner/tilstander, dersom dette
anses a veere en betydelig risiko for alvorlig bladning. Samtidig behandling med alle andre
antikoagulanter, unntatt ved bytte av antikoagulasjonsbehandling eller nar ufraksjonert heparin
administreres for a holde sentralt vene- eller arteriekateter pent. Leversykdom assosiert med
koagulopati og klinisk relevant bladningsrisiko, inkl. cirrhosepasienter med Child-Pugh B og C.
Graviditet og amming. Pakninger og priser: 15 mg: 28 stk. (blister) kr 733,80. 98 stk. (blister)
kr 2477,70. 100 x 1 stk. (endose) kr 2527,50. 20 mg: 28 stk. (blister) kr 733,80. 98 stk. (blister)
kr 2477,70. 100 x 1 stk. (endose) kr 2527,50. Refusjon: 15 og 20 mg: Refusjonsberettiget
bruk: Forebygging av slag og systemisk emboli hos voksne pasienter med ikke-klaffeassosiert
atrieflimmer med en eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder
fo.m 75 3r, diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigdende iskemisk anfall. Refusjonskode:
ICPC: K78, K93, K94; ICD: 126, 148, 180, 182. Vilkar: Ingen spesifisert. Basert pa Xarelto SPC
godkjent av SLV/EMA 07/2023. Bayer AS, Postboks 193, 1325 Lysaker. TIf: 23 13 05 00.
Reseptgruppe C. For ytterligere informasjon se www.felleskatalogen.no.
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HEMSEDAL KOMMUNE

Fastlege
Frist 11. april

MARTINA HANSENS HOSPITAL

Overlege, ortopedisk kirurgi
Frist 1. april
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Forandre for a bevare

Tidsskriftet har gjort endringer i papirutgaven. Det er fordi vi gnsker & bevare den.
Vitror det er viktig.

apirpubliseringens snarlige ded har veert spadd
siden internettets barndom (1). Innen akade-
misk publisering er digitaliseringen na neermest
fullbrakt. De fleste av klodens rundt regnet
30 000 akademiske tidsskrifter publiserer utelukkende
digitalt (2).

Likevel lever papiret. Det er fortsatt ettersporsel etter
tekst du kan holde i og sider du kan bla i. Fra 2021 til
2023 gkte andelen i EU som foretrekker 4 lese tidsskrifter
pa papir fremfor digitalt fra 35 % til 51 %, mens andelen
som foretrekker a lese bgker pa papir okte fra 53 % til
65 % (3).

Dersom vi snevrer inn blikket til nasjonale medisinske
tidsskrifter, ser vi en virkelighet fa ville ha trodd for bare
noen ar siden: I Norden har alle de nasjonale medisinske
tidsskriftene levende papirutgaver med vedvarende hoye
opplag og hay lesefrekvens. The British Medical Journal
(BM)) i England og New England Journal of Medicine i
USA har fortsatt et papiropplag pa i overkant av 100 000
eksemplarer hver (4, 5). Og nei: Det er ikke bare pensjo-
nistene som drar lasset av papir: BMJs britiske student-
utgave har alene et papiropplag pa 11 000 (4).

Hos oss viste Tidsskriftets leserundersgkelse i 2022 at
atte av ti av Legeforeningens medlemmer leste papir-
utgaven, med en gjennomsnittlig lesetid pa 29 minutter
per utgave. Mange foretrakk a lese enkelte artikkeltyper
kun pa papir. Interessant nok gjaldt dette i storst grad
leserne under 40 ar.

Det er mange grunner til at det er slik. Papirutgaver er
kuraterte pakker av innhold, omsorgsfullt satt sammen
til en enhet som garanterer en distraksjonsfri leseopple-
velse. Det gjor at du ogsa kan bli presentert for innhold
du ikke visste at du trengte (6). Her er ingen forstyrrende
lenker, multimedier eller ekstrainnhold. Og i motsetning
til internettet har papirutgaver bade en begynnelse og en
slutt. Slik sett er papirets fordel nettopp fravaret av
digitale leseflaters fordeler (7). Betydningen av papirets
taktile kvaliteter for en god leseopplevelse skal heller
ikke undervurderes.

Dette er noe av bakgrunnen for at vi i 2022 bestemte
oss for a fornye papirutgaven var. Resultatet har du sett
fra og med utgave 1/2024 (8). Designet har blitt nytt, men
gjenkjennelig. Noe av innholdet har ogsa endret seg.

En invitert lederartikkel heter na Invitert kommentar
for a tydeliggjore at dette er tekster redaksjonen har bedt
spesifikt om, selv om innholdet stér for forfatterens egen
regning. Samtidig har vi fatt flere slike tekster enn for,
fordi vi mener at de vitenskapelige artiklene fortjener
den ekstra oppmerksomheten det gir a bli satt inn i et
bredere perspektiv av en ekstern skribent.

Vi gér ogsa ned fra 18 til 15 utgaver i aret. Dette gjor
det mulig 4 i enda sterre grad velge ut artikler til papir.
Vi gjor et utvalg av debattartikler basert pa aktualitet,
mens kommentarer til artikler ikke lenger settes i
papirutgaven. Alle originalartikler og korte rapporter vil
derimot fortsatt finnes pa papir, men na som sammen-
drag pa én side. Dette er i trdd med slik for eksempel BM]
har gjort det i flere ar i sin papirutgave. Vi tror at et slikt

konsentrert format i papir vil gi mer oppmerksombhet til
studien som presenteres, serskilt nar den na settes
sammen med en invitert kommentar. Fullversjonen av
artikkelen far du selvsagt i nettutgaven som for.

Vire forste tre fornyede papirutgaver har fatt bade ros
og ris fra leserne. Begge deler er vi sveert glade for, og vi
har allerede gjort endringer basert pa tilbakemeldingene.
Vi haper dere fortsetter a fortelle oss hva som er bra og hva
som er darlig. Bare slik kan vi kontinuerlig forbedre oss.

Er lesing pa papir en storre belastning pa miljget enn
digital lesing? Kanskje ikke. Papir og trykksaker star for
0,8 % av de totale globale CO -utslippene, mens IT,
elektronikk og IKT-industrien star for over 2 %, en andel
som kan gke til 14 % innen 2040 (3). Tidsskriftets papir
produseres rett over grensen til Sverige, pa en av verdens
mest miljovennlige papirfabrikker, og av trevirke fra
europeiske skoger. Papiret er det forste i verden som
oppfyller de meget strenge Kkriteriene for cradle to
cradle-produkt — en internasjonal sertifisering for grenn
og sirkuleer produksjon (9). Produksjon, trykking,
adressering, pakking og distribusjon skjer i kort avstand
fra hverandre i Norge. Slik sgker vi 8 minimere miljo-
belastende transport. Sammen med den meget haye
papirgjenvinningsgraden i Norge gir dette papirutgaven
var et sa lite miljo- og klimaavtrykk som mulig.

Tidsskriftet.no utvikles stadig. Slik vil det fortsette &
vaere. Men papirutgaven er likevel viktig, ogsa fordi den
bidrar til & bevare var felles yrkes- og laugstilharighet.
Papirutgaven er for de fleste medlemmer den eneste
fysiske forbindelsen med Legeforeningen og var felles
faglige identitet som leger. Ogsa derfor ma vi forandre
for a bevare. B

Are Brean

are.brean@tidsskriftet.no

er sjefredakter i Tidsskriftet. Han er ph. d. og
spesialist i nevrologi.
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Eksistensiell krise
i den biopsykososiale
modellen

Livets eksistensielle sparsmal blir ofte aktualisert i mgte med sykdom, men far lite
oppmerksomhetihelsevesenet. Derfor er det pa tide a utvide den biopsykososiale
modellen med et eksistensielt perspektiv.

som folge av at de matte slutte 4 jobbe eller kutte ut
aktiviteter som tidligere hadde gitt dem mening (3).
Sykdom gir ofte en skakende pdminnelse om var
egen alminnelighet og forgjengelighet. En uventet
kreftdiagnose kan etterlate pasienter med en folelse
av eksistensiell usikkerhet — som kan vare livet ut (4).
Sykdom kan ogsa utfordre var identitet, veere en trussel
mot det vi opplever som meningsfullt i livet og kreve re-
orientering mot nye verdier. Grenseoppgangen mellom
de eksistensielle og psykologiske aspektene kan virke
uklare, men gjores tydeligere med felgende forenkling:
Det psykologiske handler om de tanker, falelser og
opplevelser som er unike for den enkelte, mens det
eksistensielle handler om de store spgrsmalene som
er felles for oss alle, og som ikke har noen endelige svar.

Denne typen spersmal har tidligere hort
presteskapet til. Det ma vel vaere grenser
for hva helsevesenet skal ta ansvar for?

Denne typen spersmal har tidligere hort presteskapet

til. Det ma vel veere grenser for hva helsevesenet skal ta
ansvar for? Ja, selvsagt, men det 4 overse eksistensielle
aspekter kan ha negative konsekvenser for behandlings-
effekten (5). I en studie av smertepasienter fant man at
helsepersonells handtering av eksistensielle aspekter var
det pasientene opplevde som minst tilfredsstillende, noe

en biopsykososiale modellen er pa tross av som gjorde behandlingen mindre effektivenn den kunne
kritikk fortsatt den klart dominerende forstael- haveert (6). Fra andre studier vet vi at opplevelsen av me-
sesmodellen blant leger (1). Modellens premiss ning i livet, eller en aksepterende holdning til menings-
er at de fleste medisinske tilstander har flere po- | lesheten, er viktig for bdde somatisk og psykisk helse (7).
tensielle arsaker og konsekvenser, bade biologiske, psy- Vi mener flere leger bor tar dette pa alvor. En studie ved
kologiske og sosiale. Hvilket aspekt man tillegger storst norske somatiske sengeposter viste at legene aktivt unn-
vekt, vil variere fra pasient til pasient, og ha stor betyd- gikk eksistensielle tema i konsultasjonene (8). Forskerne
ning for hvilke lgsninger man foreslar. Dessverre er det konkluderte med at denne unnfallenheten ikke kan
slik at hvis modellen som man legger til grunn er mangel- | lases med bedre kommunikasjonstrening. Det underlig-
full, blir forklaringene og lesningene ogsa mangelfulle. gende problemet synes heller a vaere at den medisinske
Noen ganger kan eksistensielle utfordringer veere en modellen ikke gir plass til samtaler om eksistensielle
del av forklaringen pa medisinske tilstander, for ek- temaer. Altsd bor den biopsykososiale modellen utvides.
sempel ved utbrenthet, der eksistensielle aspekter som Pasienter vil ofte kommunisere sine eksistensielle
frihet, ansvar og mening kan ha stor betydning (2). Andre | utfordringerved a presentere somatiske bekymringer,
ganger kan sykdom ha eksistensielle konsekvenser. Da noe som lett kan overses hvis man ikke er oppmerk-
en forskergruppe skulle kartlegge hvordan atrieflimmer som pa underteksten i det som sies (9). Ogsa leger i
pavirket pasientene, sa de seg nedt til 4 utvide modellen allmennpraksis unngar samtaler om eksistensielle
med en eksistensiell dimensjon for a fa med at man- tema med sine pasienter (10). Ifelge denne forsknin-

ge pasienter slet med a finne ny mening i tilveerelsen, gen unngar de det, ikke fordi de mener det er uviktig,
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men fordi det kan veere skummelt 4 innlede en slik
samtale hvis man ikke opplever & ha den nedvendige
kompetansen. Vi tror imidlertid ikke man trenger sa
mye «kompetanse» for & gi god eksistensiell omsorg.
Eksistensiell omsorg handler nemlig ikke om at
man selv ma ha alle svarene, slik leger er vant til. P4
eksistensielle spersmal finnes det ingen Kklare svar.
Snarere ma man tre ut av rollen som allvitende eks-
pert, og inn i rollen som nysgjerrig medvandrer.
Dessuten er det viktig at den som skal vaere der for
andre i eksistensielle kriser, selv har reflektert rundt
temaer som ansvar, frihet, doden og livsmening.

Det underliggende problemet synes
heller a vaere at den medisinske
modellen ikke gir plass til samtaler

om eksistensielle temaer. Altsa bor den
biopsykososiale modellen utvides

Vi tror at en eksistensiell samtale er et godt alternativ til
unedvendige undersgkelser og overbehandling. I stedet
for a la pasientene gjennomga flere utredninger fordi
de er redde for sykdom, ber man kanskje heller invitere
til en samtale om dedsangst? Vi ter ogsa hevde at en
god eksistensiell samtale i noen tilfeller kan forhindre
smertefull livsforlengende behandling som pasienten

egentlig ikke ensker. Vi vet i alle fall at ubearbeidet deds-

angst hos leger selv, gjor det vanskeligere a ta krevende
kliniske beslutninger for pasienter i livets sluttfase (11).
Vi mener det ber undervises i det eksistensielle
perspektivet ved de medisinske fakultetene, med fokus
pa individuell og felles refleksjon. I tillegg ber dagens
forstaelsesmodell utvides, slik at vi heretter kan snakke
om en biopsykososial-eksistensiell forstaelse nar vi skal
forklare og behandle medisinske tilstander. Dette tilleg-
get loser ikke alle utfordringer med den biopsykososiale
modellen, men forbedrer en av dens storste svakheter.
De endelige svarene pa eksistensielle spgrsmal finner
vi aldri, men heldigvis tror vi at pasientene sjelden er
ute etter svar. Det de oftere ensker, er et trygt rom hvor
de kan dele sine eksistensielle kvaler, og noen & dele
dem med. Det gjor det ogsa mer givende a vere lege.
Sammen blir vi mindre eksistensielt ensomme. H

Lars Lien

lars.lien@sykehuset-innlandet.no

Lars Lien er spesialisti samfunnsmedisin og psykiatri, professor
ved Hagskolen i Innlandet og leder av Norsk psykiatrisk forening.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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interessekonflikter.
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Tre nye rapporter om prioritering

Systemene for prioritering kan bli bedre, men a prioritere vil alltid veere krevende,
fordi det ogsa innebaerer a si nei til noe.

e forste norske utredningene om priorite-

ring i helsetjenesten kom i henholdsvis 1987

(1), 1997 (2) og 2014 (3). Rapporten Pd ram-

me alvor: alvorlighet og prioritering fra 2015
vurderte bruk av alvorlighet som kriterium (4). 1 2016
sluttet Stortinget seg til de tre prioriteringskriteriene
nytte, ressursbruk og alvorlighet (5). Vi fikk deretter en
utredning om prioritering i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten i 2018 (6), og i 2022 vedtok Stortinget
at de tre kriteriene ogsa skulle gjelde for prioriteringer
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten (7).

Hesten 2019 vedtok Stortinget & lovfeste at de regio-

nale helseforetakene skal sgrge for et felles system,
Nye metoder, for 4 beslutte hvilke metoder som kan
tilbys i spesialisthelsetjenesten. Stortinget ba samti-
dig om en evaluering av systemet. Evalueringsrap-
porten kom i 2021 (8). Hovedkonklusjonen var at det
var bred oppslutning om systemet, men at det var
behov for endringer for & legge bedre til rette for ras-
kere prosesser og tilgang til nye metoder, gkt trans-
parens og styrket involvering av ulike aktorer.

Ekspertrapportene inneholder en rekke
anbefalinger om hvordan de to systemene for
prioritering i helsetjenesten kan bli enda bedre

De regionale helseforetakene har iverksatt forbedringer
av Nye metoder (9), men evalueringen og samfunnsdebat-
ten har ogsa reist prinsipielle spersmal som ma avklares
politisk. Den medisinskteknologiske utviklingen, med okt
vekt pa presis diagnostikk og behandling, bidrar dessu-
ten til nye problemstillinger knyttet til dokumentasjon i
grenselandet mellom utprevende og etablert behandling.
Regjeringen har startet arbeidet med en ny priori-
teringsmelding, som forventes 8 komme i 2025. Som
ledd i dette arbeidet nedsatte regjeringen i juli 2023
tre ekspertgrupper som ble bedt om & utrede sporsmal
knyttet til apenhet, tilgang til nye metoder og unntaks-
ordninger samt vurdere hvilke perspektiver som ber
ligge til grunn i helseekonomiske analyser av nytte
og kostnader. Rapportene fra de tre ekspertgruppene
ble overlevert helseministeren 15. februar 2024 (10).
Ekspertgruppen for &penhet anbefaler mer apen-
het om beslutninger og dokumentasjonen disse hviler
pa. Gruppen anbefaler ikke apne legemiddelpriser av
hensyn til anbudsprosesser og de besparelser dis-
se gir. De foreslar a involvere medisinske eksperter
mer, men er ikke samstemte i om slike representan-
ter skal ha stemmerett i Beslutningsforum. Videre
foreslar de at det etableres et nasjonalt kompetanse-
senter for prioritering og at undervisning om priori-
tering ber innga i utdanningene av helsepersonell.
Ekspertgruppen for tilgang anbefaler 4 innfere en
ordning for vurdering av individuell tilgang etter nei-
beslutning i Nye metoder for eksepsjonelle tilfeller som
avviker vesentlig fra hovedgruppen. Gruppen anbefaler
ikke 4 apne for at privatfinansiert behandling kan ut-
gjore et selvstendig grunnlag for tilgang til behandling
som ikke er innfert i den offentlige helse- og omsorgs-

tjenesten. Det papekes ogsa at prisavtaler kan bidra til okt
tilgang til ny behandling, s@rlig ved sjeldne diagnoser.

Ekspertgruppen for perspektiv anbefaler at hoved-
regelen er at man anslar nytten av en metode med
utgangspunkt i pasientgruppen og ressursbruk innen
helsetjenesten, men at det kan apnes for en utvidet
analyse med et samfunnsperspektiv der det er rele-
vant. I et samfunnsperspektiv tar man hensyn til virk-
ningen et tiltak har i andre sektorer eller for andre
personer i samfunnet. Det er ulike syn i gruppen pa
hva som skal telles med og ikke i slike analyser.

Nye metoder utgjor sammen med Blareseptordnin-
gen de to overordnede systemene for prioritering i norsk
helsetjeneste. Systemene bidrar til & fremme tilgang til
nye metoder og likebehandling gjennom nasjonale be-
slutninger. De gir ogsa betydelige skonomiske besparelser
gjennom mekanismer for kostnadskontroll, anbudskon-
kurranser og prisforhandlinger. De tre ekspertrapportene
inneholder en rekke anbefalinger om hvordan de to
systemene for prioritering i helsetjenesten kan bli enda
bedre, mer rettferdige og gi raskere tilgang til nye metoder.

De tre rapportene blir na gjenstand for en ha-
ringsrunde. Denne runden vil legge premisser for
prioriteringsmeldingen som er bebudet i 2025. Na
er det tid for de medisinske fagmiljoene til & enga-
sjere seg og gi innspill til de tre rapportene. B

Jan Frich

jan.frich@medisin.uio.no

Jan Frich er lege, administrerende direktgr ved Diakonhjemmet
sykehus og professor Il ved Universitetet i Oslo. Han var leder for
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LIVTENCITY'
(maribavir)is

Livtencity (maribavir) er ferste godkjente behandling for cytomegalovirus (CMV)-infeksjon og/eller -sykdom som er refrakteer
(med eller uten resistens) mot én eller flere tidligere behandlinger, inkludert ganciklovir, valganciklovir, cidofovir eller foskarnet
hos voksne pasienter som har gjennomgatt hematopoetisk stamcelletransplantasjon (HSCT) eller organtransplantasjon
(SOT).! Gjeldende fra 15. mars har Beslutningsforum innfert Livtencity til behandling for nevnte pasienter.?

FRA SOLSTICE-STUDIEN (FASE 3)*3:

Signifikant flere oppnadde CMV-negativitet Viktige behandlingsrelaterte
ved uke 8 med Livtencity?® bivirkninger i studien®
Primaert endepunkt

1.7 %
Neutropeni I ’ Lv

‘ - VGCV/GCV
P<0.001

Adjusted difference
(95% Cl): 32.8% (22.80-42.70)

: I 1.7%
| Akutt

nyreskade - 19.1%
23.9%
Dysgeusi - 35.9% Liv
131/235 28/117

I 0.9% Konvensjonell terapi

CMV VIR LEARANCE VED UKE 8 (% AV PASIENTER)
I UVTENCITY [ Konvensjonell terapi

FOS: foskarnet, GCV: ganciklovir, LIV: Livtencity, VGCV: valganciklovir, konvensjonell terapi: mono- eller kombinasjonsbehandling (<2 legemidler) med intravenes (IV) ganciklovir, oral valganciklovir, IV
foskarnet, eller IV cidofovir

*SOLSTICE-studien var en multisenter, randomisert, dpen, aktiv kontrollert studie, som undersekte effekt og sikkerhet av Livtencity sammenliknet med konvensjonell terapi hos stamcelle- (n=141) eller
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Diagnose: seksuelt overgrep

Detvanlige er det vanligste.

ente (16) sovnet pa fest. Vaknet uten klaer pd

underkroppen, fornemmer at det har «skjedd noe»,

husker folelsen av at noen dro av henne buksa.

Folges til overgrepsmottaket av en god venninne,
vil helst hjem og glemme hele hendelsen. Onsker ikke at vi
kontakter foreldrene, tenker hun skal klare a ga pa skolen
pd mandag.

16 % av jenter og 4 % av gutter i videregiende skole
i Norge har blitt voldtatt (1). Antallet overgrep har okt,
spesielt i den yngre delen av befolkningen (2).

Ringer pasienten etter noen dager for d informere om
positiv klamydiapreve. Hun har ikke vart pd skolen siden
hendelsen. Har nesten ikke sovet. Er kvalm hele tiden og
spiser lite. Har hatt flere anfall med panikkangst, dette er
nytt for henne. Grdter gjennom hele samtalen.

Overgrep setter spor (3).

Pasienten maoter ikke til toukerskontroll. Ringer pasien-
ten, hun tar ikke telefonen. Jeg far klump i magen. Jeg vet jo
at selvmordsrisikoen er forhayet etter overgrep (4).

Etter flere forsek far vi kontakt med pasienten igjen. Hun
hadde glemt timen og settes opp pad nytt. Ved kontroll fremstar
hun trist, tynn og blek. Hun har kommet seg pd skolen, men fir
ikke med seg noen ting. Hun tenker mye pd hva hun skulle gjort
annerledes. Om hun hadde sendt feil signaler tidligere pd
kvelden. Vi snakker om at det som skjedde ikke var hennes
skyld. Det hjelper litt nar hun laerer at det funksjonsfallet hun
opplever, skyldes helt normale og forventete etterreaksjoner
pa det hun har opplevd (5). Og at det blir bedre.

Ved kontroll etter fem uker snakker vi om sex, fordi hun
blir kvalm ndr hun tenker pad sex og er bekymret for at hun
aldri vil kunne ha sex igjen. Nar jeg sper hva hun pleide a
nyte, ser hun helt blank ut. Hun har aldri reflektert over at
sex skal vare godt. Det har mest gjort vondt.

Nar de kommer for fravarsattest,
magesmerter, spiseforstyrrelser, angst,
depresjon, rus, selvskading eller med bratt
funksjonsfall, ma vi stille riktig diagnose.
Vi ma sperre: Har det skjedd noe?

Sex har blitt enda en arena der ungdom skal prestere (6).

Ved avsluttende kontroll etter tre mdneder forteller hun
at hun ikke far karakter i fransk. Han er i franskklassen,
og hun klarer ikke d veere der. Det sirkulerer en video. Hun
vet ikke vet hvem som har sett den eller hvor den er lastet
opp. Hun er sint fordi hennes liv er knust, mens han lever
sitt som for.

182 % av overgrepene er utgveren jevnaldrende (1).
Britisk politi melder om at de fleste anmeldte overgrep
mot mindrearige na begas av andre mindrearige (7).
Voldelig porno trekkes frem som mulig forklaring.
Omtrent halvparten av norske barn i 13-18 arsalderen
har sett porno pé nett. 57 % avdem som hadde sett
porno, gjorde det for forste gang da de var 12 ar eller
yngre (6). Barn lurer pa hva sex er, det har barn alltid
gjort. Na kan de fa svar pa det ved 4 skrive «sex» og
«video» i Google.

Nettporno i dag er en annen verden enn tidligere (6).
12023 var det hentai som var mest sokt etter pa verdens
storste pornonettsted (8). Hentai er japansk tegneserie-
porno, i et formsprak barn opplever som deres og der
ogsa vold og overgrep mot sma, barnlige jenter og gutter
tematiseres (9).

Overgrep er en stille epidemi. Temaet er nesten
fraveerende i samtalen om ungdoms psykiske helse (10).
Fortsatt er overgrep skambelagt. Og det er hjerteskjae-
rende ensomt. Bare 15 % av ungdom som hadde vart
utsatt for overgrep, hadde fortalt det til foreldrene sine,
mulig overlappende med de 14 % som hadde fortalt det
til andre voksne (som helsepersonell) (1). Det ma vi ta
ansvar for.

Nar ungdom av alle kjenn kommer for a teste seg for
seksuelt overforbare infeksjoner, bor det vaere rutine a
sperre om sexen var frivillig. Og nar de kommer for
fraveaersattest, magesmerter, spiseforstyrrelser, angst,
depresjon, rus, selvskading eller med bratt funksjonsfall,
ma vi stille riktig diagnose. Vi ma sperre: Har det skjedd
noe? Har du veert utsatt for et overgrep? Og hvis vi spar
en gang for mye, har vi gjort jobben var. Da vet ungdom-
men at vi taler at de kommer hvis de skulle trenge det. l

Pasienthistorien er fiktiv.

Martine Rostadmo

martine.rostadmo@gmail.com

Martine Rostadmo er seniorradgiver i Helsedirektoratet og overlege
pa Overgrepsmottaket i Oslo.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interesse-
konflikter.
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De minste blir
tapernei
LIS1-kampen

Soknadsbasert LIS1-prosess setter
medisinstudenter som er foreldre, i en
sveaert vanskelig situasjon.

eger ma leve-aksjonen har synliggjort frustrasjon

over arbeidsforholdene ved landets helseinstitu-

sjoner. Dette presset strekker seg ogsa inn i medi-

sinstudiet. Da jeg gratulerte en medisinstudent,
som ogsa er forelder, med 4 ha fatt sommerjobb som
student med lisens, forventet jeg at han ville svare meg
med stolthet og spenning. Tvert imot. Han bare ristet
trist pa hodet og sa hvor vanskelig det blir & ga glipp av
nok en sommer med barna.

Innfering av den nye LIS1-ordningen i 2017 medforte
en ny ekstra belastning pad medisinstudentene. Det skulle
ikke lenger vaere trekning, men seknad, som avgjorde
nar og hvor man kunne begynne i LIS1-stilling. Nar det
ved ett av landets sykehus er 700 sgkere til kun 30
LIS1-stillinger (1, 2), er det ogsa fullt forstaelig at
helseforetakene innferer utvalgskriterier. De aller fleste
helseforetakene setter «praktisk erfaring» som sitt
viktigste kriterium for ansettelse. For a fa en LIS1-stilling
som er tenkt a gi en nyutdannet lege praktisk erfaring,
ma man altsd ha bredest mulig erfaring. Dette kan ikke
ha vert intensjonen da ordningen ble innfort. Mulighe-
ten til kun 4 veere fulltidsstudent er dermed i praksis
borte. Min erfaring er at studentene allerede ved forste
studiedr begynner a bygge opp CV-ene sine.

Men det er ikke nok & jobbe deltid ved siden av studiet.
Konkurransen er blitt sa teff at det na er forventet at
studentene ogsa har hatt en sommerjobb, helst to, som
lege med lisens de siste studiearene for i det hele tatt &
kunne konkurrere om en LIS1-stilling. Seks ar med
fulltidsstudier, 20 % helgestilling og to ar med sommer-
jobb, altsa uten ferie, de siste arene av studiet. Er det
noen tvil om hvorfor leger blir utbrent?

En gruppe studenter er szrlig utsatt: studenter som
prover a kombinere studiet med & vaere foreldre. Under
den gamle turnusordningen ble studenter med barn

i skolepliktig alder holdt utenfor loddtrekningen, og
turnustjenesten kunne derfor gjennomferes pa familiens
hjemsted. Ordningen tok hensyn til barnas behov. Den
nye LIS-ordningen tar ikke hensyn til dette aspektet.
Studenter med barn slites mellom foreldrerollen og a
bygge CV pa fritiden for & eke mulighetene for fremtidig
LIS1-stilling. Det er jo nettopp studentene med barn
som er mest desperate etter LIS1-stilling der barna har
sin tilknytning.

Det er selvfolgelig dem som vil hevde at det er slik det
er a sgke en jobb, at det spiller ingen rolle om du har barn
nar du seker en vanlig stilling. Men en LIS1-stilling er
ikke en vanlig stilling, det er en videreutdanning som ma
fullferes for 4 kunne spesialisere seg som lege.

Er det helt utenkelig 4 innfere en kvote av LIS1-stillin-
ger for sgkere med forsergeransvar i det lokale omradet?
Dagens ordning gjor barna til taperne. Etter en lang uke
med skole og barnehage blir det ikke helg med mor og
far - han eller hun har en helgejobb for a bygge opp
CV-en. Av samme grunn blir det heller ikke sommerferie
med begge foreldrene.

Vivet at barna trenger & vaere sammen med sine foreldre.
I andre deler av samfunnet har den politiske styringen
gatt mot 4 ta mer og mer hensyn til barnas beste. Retten
til ammefri med legnn tradte i kraft i 2014 (3), og fra juni

i ar blir permisjonsordningen med 80 % foreldrepenger
utvidet med to uker (4). For leger skjer dessverre det
motsatte. Det ma finnes en bedre mate 4 organisere bade
studiet og LIS1-tiden p4, slik at det er mulig 8 kombinere
det a bli lege med det 4 ha et vanlig familieliv. Fremti-
dens leger ma ogsa leve! B

Mottatt 23.1.2024, forste revisjon innsendt 16.2.2024, g
odkjent 20.2.2024.
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Figur 1 Vasa previa. Ultralydbilde og video fra undersgkelse med transvaginal ultralyd viser cervix, nedre placentakant, fosterhodet,
navlesnor og blodarer som henger fast i hinnene og som gar like ved den indre mormunnen.

Ultralydi
svangerskapet
bor vaere mer
omfattende

Velfungerende morkake og navlesnor er
essensielt for et normalt svangerskap.
Likevel vies disse organene lite
oppmerksomhet i svangerskapsomsorgen.

Itralydundersgkelse i svangerskapet er en
rutinemessig del av svangerskapsomsorgen,
med stor oppslutning i befolkningen. Bruk av
ultralyd og doppler i svangerskapet har bidratt
til at antallet perinatalt dede stadig gar nedover pa tross
av gkende alder og grad av morbiditet hos gravide
kvinner i Norge (1, 2). Ultralyd i forste trimester er na et
tilbud til alle gravide, og kommer i tillegg til undersokel-
sen i uke 18-19. Nylig argumenterte Salvesen og Staff for
4 legge malrettet screening for preeklampsi til underso-
kelsen i forste trimester (3). Vi mener de rutinemessige
ultralydundersgkelsene fremdeles har uutnyttet
potensial.

Undersgkelse av morkake og navlesnor

Antall blodarer i navlesnoren og morkakens plassering
inngar allerede i rutineultralydundersokelsen. Interna-
sjonalt anbefales ogsé at snorens feste til morkaken
undersgkes (4). Bakgrunnen for at morkake og navlesnor
skal undersgkes med ultralyd, er at man kan identifisere
varianter som er assosiert med risiko, for eksempel der
morkaken ligger foran indre mormunn (placenta previa)
eller unormalt antall blodarer i navlesnoren. Ved
velamentgse kar er de fotale blodarene ikke beskyttet av
navlesnor eller morkake og er derfor sarbare for trykk og
traume.

Risikosvangerskap og fotal blodning
Velamentgase blodarer er assosiert med risiko for uenske-
de utfall for bAde mor og barn (5-8). I noen prosent av
tilfellene loper de ubeskyttede faotale blodarene i hinnene
foran indre mormunn. Da kalles tilstanden vasa previa.
Nar vasa previa er diagnostisert, er malet 4 forlase
kvinnen med keisersnitt for spontan vannavgang eller
ruptur av hinnene. Foster til termin har et blodvolum pa
ca. 3—-4 dL (110 ml/kg) og det har ikke gode kompensa-
sjonsmekanismer hvis det oppstar bledning. I lepet av
sekunder kan blgdning fra et velamentgst kar na et
volum som far fatale konsekvenser (9). Ikke uventet er
derfor dedeligheten ved uerkjent vasa previa hay, opptil
56 %, 0g om barnet overlever, er det hoy risiko for
alvorlig sykelighet (10). Men dersom tilstanden er kjent
for fadsel, er overlevelsen nesten 100 % og med normale
utfall pa kort og lengre sikt (11).

Velamentgse blodarer forekommer oftere i tvilling-
svangerskap, etter assistert befruktning og hos eldre
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forstegangsfedende. I Norge og de fleste andre land er
forekomsten av vasa previa pa befolkningsniva ukjent,
men ifelge litteraturen forekommer det i mellom 1: 365
0g 1: 5 000 svangerskap (10). Nylig ble det publisert
interessante resultater fra en studie der man gjorde
intervensjon med fotoskopisk ablasjon av vasa previa
(12). Dette kan gjore det mulig for kvinner med vasa
previa a fede normalt.

Diagnostikk av vasa previa

Selv om man har kjent til muligheten for a diagnostisere
vasa previa og velamentgse blodarer med ultralyd siden
sent pa 1980-tallet, inngar det ikke & avkrefte eller
bekrefte vasa previa i rutineundersgkelsen i Norge.
Transvaginal ultralyd har hey sensitivitet og spesifisitet
med hensyn til & diagnostisere vasa previa (13), og falskt
positive og falskt negative funn forekommer sjelden.

I tillegg er undersokelsen billig, medferer lite ubehag
for kvinnen, ingen risiko for fosteret og er rask a utfore
(fa minutter) (figur 1) (se video pa tidsskriftet.no).

Sa hvorfor undersgker man ikke systematisk for vasa
previa, nar denne enkle og gode undersgkelsen kan
redde liv og mange kvalitetsjusterte levear? Temaet har
fatt lite oppmerksomhet i Norge. Dette kan skyldes
motstand mot medikalisering av svangerskapet og
teknifisering av svangerskapsomsorgen. Man er kanskje
bekymret for at underseokelsen skal fore til unedvendige
keisersnitt og engstelse hos kvinnen, hennes parerende
og helsearbeiderne? Er ikke ultralydjordmedre og
fodselsleger trygge pa a gjore transvaginal ultralyd nar
vasa previa skal utelukkes eller bekreftes?

Rutineultralydundersokelsen i svangerskapet er en

gyllen mulighet til & gjore svangerskapene enda tryggere.

Siden fa undersokelser i svangerskapet har sa stor
innvirkning pa utfallet som det & diagnostisere vasa
previa, mener vi det er pa tide at vi systematisk ser etter
denne tilstanden i svangerskapsomsorgen. ll

Pasienten har gitt samtykke til at bilde og video blir publisert.
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Svimmel og kvinne —
kan det vaere hormonelt?

En rekke studier tyder pa at hormonelle faktorer spiller en sentral rolle i
utviklingen av svimmelhet. Det bor fa konsekvenser for behandlingen.
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vinner er oftest plaget av svimmelhet, og
nylig fremhevet Kvinnehelseutvalget at
kjonn er relevant for flere sykdommer (1).
Arsakene til kjonnsforskjellene ved
vestibuleer sykdom er sammensatte, men
en rekke studier tyder pa at hormonelle
faktorer spiller en sentral rolle, herunder paviste
reseptorer for kjpnnshormon i det indre gret og deler av
sentralnervesystemet som har betydning for likevekts-
sansen (2-5).

Vestibulaere sykdommer er en av flere arsaker til
svimmelhet. De skyldes ulike forstyrrelser av likevekts-
sansen, og kan i tillegg til svimmelhet gi kvalme og en
opplevelse av ustghet (6). Utgangspunktet er balanseor-
ganet, som ligger i det indre gret, der signaler fra
harcellene mottas basert pa hvordan hodet er posisjo-
nert. Signalene sendes gjennom balansenerven til
hjernestammen og vestibulariskjernene, hvor de
prosesseres og sendes videre til andre deler av sentral-
nervesystemet, som lillehjernen, gyemuskelkjernene,
retikuleersubstansen og ryggmargen (7).

Hyppigst hos kvinner

Vestibulaer sykdom forekommer hyppigst hos kvinner,
og som ved annen svimmelhet har psykososiale faktorer
blitt antatt & vaere sterkt bidragende. Nyere studier har
imidlertid avdekket en sammenheng mellom presenta-
sjon av vestibulaer sykdom og hormonelle fluktuasjoner
i forbindelse med pubertet, menstruasjonssyklus,
svangerskap, bruk av hormonell prevensjon og meno-
pause (5). Dette knyttes til de nylig paviste gstrogen- og
progesteronreseptorene i det indre oret, hvor beta-gstro-
gen-, alfa-gstrogen- og progesteronreseptorer domine-
rer (5, 8).

Hormonelle forhold har derfor i flere studier blitt
lansert som bidragende til patofysiologien man ser ved
benign paroksysmal posisjonsvertigo (BPPV) og
Ménieres sykdom (5, 8-11), og i noen studier har
hormonbehandling vist seg 4 redusere symptomene ved
disse sykdommene (9, 12-15). Liknende sammenhenger
mellom sykdomspresentasjon og hormonelle forhold
har i tillegg blitt observert ved sentrale vestibulaere
sykdommer som vestibuleer migrene og mal de
debarquement-syndrom (5). Begge tilstandene er
vanligere hos kvinner, og dette skyldes antageligvis
sentralnervese mekanismer (16). Svingninger i estradiol-
nivéet gjennom livet kan trolig pavirke utvikling og

forekomst av vestibulaer sykdom (5). @kt kunnskap
om effektene som hormoner har pa det indre oret,

er nodvendig bade i forebygging og persontilpasset
behandling av vestibulaere sykdommer i fremtiden.

Benign paroksysmal posisjonsvertigo

Benign paroksysmal posisjonsvertigo er en hyppig arsak
til svimmelhet, og utgjor 8 % av moderate til alvorlige
svimmelhetsplager (2). En populasjonsstudie fra
Tyskland viste livstidsprevalens pa 2,4 % (3). Kvinner
utgjer 65 % av pasientgruppen med en gjennomsnitts-
alder pa 50-70 ar (3). Sykdommen har oftest idiopatisk
arsak med degenerasjon av strukturer i det indre oret og
otolitt dislokalisasjon til buegangene (2). Symptomene
kommer til utrykk ved hodebevegelser, og gir anfallsvis
rotatorisk svimmelhet, ustehet, kvalme eller oppkast (2).

Mange kvinner debuterer med benign paroksysmal
posisjonsvertigo eller far forverring av anfall i forbindel-
se med menopause og fysiologisk reduksjonen av
ostradiol (5). Hypotesen er at ikke bare direkte endringer
i estradiolnivaet kan utlgse benign paroksysmal
posisjonsvertigo, men at ogsa andre fysiologiske
mekanismer som pavirkes av lavt gstradiolniva, for
eksempelvis kalsiumstoffskifte, bidrar (17). Pasienter
med benign paroksysmal posisjonsvertigo er vist 4 ha
hayere prevalens av osteopeni eller osteoporose (5, 18).
Lave nivaer av serum-gstradiol, kalsium og vitamin D
ser ut til & veere predisponerende faktorer for tilbakefall
av sykdommen hos postmenopausale kvinner (17).
Otolitter syntetiseres gjennom krystallisering av
kalsiumkarbonat, og det er naerliggende 4 anta at deres
syntese pavirkes av forstyrrelser i kalsiumhomeostasen,
som ved osteoporose (19).

Dyrestudier har vist at lave gstradiolnivaer bidrar til
patofysiologien som ses ved otolittrelatert vertigo (9).
Beta-gstrogenreseptorer i utriculus og sacculus har vist
seg 4 ha stor betydning for morfologi, forankring og
vedlikehold av otolitter i det indre oret (9, 17). Endring
i hormonreseptorstimuleringen kan derfor E—

Tabell1 Benign paroksysmal posisjonsvertigo (2, 3)

Epidemiologi

Patofysiologi

Mulige hormonelle risikofaktorer
hos kvinner

Livstidsprevalens: 2,4 %

65 % kvinner
Gjennomsnittsalder ved debut:
50-70 ar

Degenerasjon av strukturer i det
indre gret og otolitter som fgrer
til dislokalisasjon til buegangene

@stradiolmangel kan pavirke
syntese, vedlikehold og
forankring av otolitter i det
indre gret.
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vaere sentralt i patogenesen ved benign paroksysmal
posisjonsvertigo (5, 8, 9, 17). Ogsa alfa-gstrogenreseptor-
en som antas a ha en regulerende funksjon i det indre

orets kalsium- og karbonathomeostase, tillegges en rolle.

Lave uttrykk av reseptoren kan forstyrre otolittsyntesen
og forstyrre endolymfesammensetningen (10). (Tabell 1)

Méniéres sykdom

Ménieres sykdom er en tilstand som man antar skyldes
volumekning av endolymfe og utvidelse av labyrinten i
det indre oret, mest sannsynlig forarsaket av obstruksjon
i det endolymfatiske systemet (20). Basert pa en popula-
sjonsstudie fra England har tilstanden en insidens pa 13
per 100 000, og kvinner utgjor 65,4 % (4). Ménieres
sykdom kjennetegnes klinisk av episodiske anfall med
svimmelhet, harselstap, tinnitus og trykkfornemmelse

i det affiserte oret (20).

Hos kvinner i fertil alder er det blitt observert at
anfallsepisoder ofte oppstar i forbindelse med egglas-
ning og fall i gstradiolkonsentrasjonen (11). Kvinner med
Ménieres sykdom som gikk pa hormonell prevensjon, er
blitt observert d ha feerre og mindre intense anfallsepiso-
der (21).

Flere kvinner opplever forverring av symptomer
i forbindelse med menopause (5). En studie s pa
korrelasjonen mellom funksjonen i det indre oret og
nivéaet av gstradiol hos postmenopausale kvinner med
Ménieres sykdom versus friske postmenopausale
kvinner (14). Gruppen med sykdommen hadde generelt
lavere gstradiolnivaer i serum og abnormal latens ved
hjernestammeaudiometri sammenliknet med kontroll-
gruppen. Studien konkluderte med at en reduksjon i
ostradiolnivaer kan bidra til forverring av symptomer
hos postmenopausale kvinner, og forverringen av
funksjon gkte med synkende serum-gstradiol (14).
Kvinnene som mottok menopausal hormonterapi, hadde
mindre intense anfall, og de rapporterte generelt mindre
plager med svimmelhet enn kontrollgruppen. Studien
konkluderte med at reduksjon i gstradiolnivaer kan
forverre symptomer hos postmenopausale kvinner med
Ménieres sykdom.

Den patofysiologiske mekanismen bak gstradiol og
progesterons pavirkning, er lite utforsket. Hypotesen
er at lave gstradiol- og progesteronnivaer pavirker
mikrosirkulasjonen i det indre oret. Dette kan fore til
forstyrrelser i endolymfen og gi vaeskeansamling.
Hormonterapi for overgangsplager (MHT) og hormon-
prevensjon har som nevnt en mulig lindrende effekt,
men det finnes for lite forskning og studier til 4 konklu-
dere med disse funnene (9, 15, 21). (Tabell 2)

Tabell 2 Méniéres sykdom (4, 9)

Kliniske implikasjoner

Det finnes mange arsaker til svimmelhet. Nar man har
utelukket de mest apenbare, som nevrologisk sykdom,
kardiologisk sykdom og ortostatisk hypotensjon, vil man
ofte ty til psykososiale forklaringsmodeller. Det kan vaere
utilfredsstillende for bade pasient og lege, og fore til at
en frustrert pasient leter overalt etter svar. Funn av
hormonelle faktorer som mulig utlesende eller forver-
rende arsak til vestibulaer sykdom hos kvinner, er derfor
viktig. Farst og fremst fordi det kan stette opp under
mestring og gi trygghet hos pasienten. En kvinnes liv vil
ofte veaere preget av periodevise hormonelle fluktuasjo-
ner, og 4 fa vite at dette kan veere arsak til svimmelhet gir
ogsa hap om bedring. Det ber ogsa fere til mer malrettet
anamnese knyttet til hormonelle forhold. For det andre
statter det ogsa opp om tverrfaglige tilbud for de mest
plagede pasientene og apner for potensielle,

nye behandlingsmetoder.

Hormonbehandling har veldokumentert effekt mot
vasomotoriske symptomer og osteoporose i forbindelse
med menopause. [ dyrestudier har gstradiolbehandling
vist seg a reversere degenerative forandringer i otolitt-
sammensetningen, og i en annen liknende studie hadde
behandling med gstradiol etter ooforektomi forebyggen-
de effekt mot otolittdegenerasjon (9, 12). Postmeno-
pausale kvinner som mottok hormonbehandling, hadde
lavere insidens av benign paroksysmal posisjonsvertigo
enn gruppen som ikke fikk behandling (13). Ogsa ved
Ménieres sykdom har man vist at postmenopausale
kvinner som fikk hormonbehandling, hadde mindre
intense anfall og mindre plager med svimmelhet.

For kvinner som er plaget av vestibuleaer sykdom og
med tidsmessig relasjon til menopause, synes hormon-
behandling a veere en mulig behandling for 4 lindre
symptomer og redusere anfallsepisoder. Det ville i sa fall
vare et nyttig tilskudd til den kliniske verkteoykassen.
Det kreves imidlertid flere studier for man kan konklu-
dere disse funnene, samt individuelle vurderinger rundt
bivirkninger og risiko ved hormonbehandling. For noen
kvinner vil ogsa vissheten om at dette er knyttet til en
viss periode av livet, med klar mulighet for forbedring
etterpd, veere terapeutisk nok i seg selv.

Epidemiologi Patofysiologi

Mulige hormonelle risikofaktorer
hos kvinner

Livstidsprevalens: 0,1-0,2 %
65,4 % kvinner
Gjennomsnittsalder ved debut:
30-50 ar

systemet.

Endolymfatisk veeskeansamling
og utvidelse av labyrinten.

Mest sannsynlig forarsaket av
obstruksjon av det endolymfatiske

Fluktuasjoner i gstradiol- og
progesteronnivaer kan fgre til
endringer i mikrosirkulasjonen i
det indre gret som forstyrrer
endolymfens sammensetning og
gir vaeskeansamling.
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Tverrfaglig tilneerming

Nyere forskning viser en sammenheng mellom vesti-
bulare sykdommer og hormonelle forhold hos kvinner.
Lokale gstrogenreseptorer ser ut til & spille en viktig rolle
for homeostase av otolitter, kalsiumkonsentrasjon, og
endolymfesammensetningen i det indre eret. Hormon-
behandling har i flere studier vist seg a redusere
symptomene ved benign paroksysmal posisjonsvertigo
og Ménieres sykdom, men dette mé imidlertid avveies
mot risikofaktorer og bivirkninger hos den enkelte
kvinne. Vi mener funnene vi presenterer, viser at man
ma ha en bredere og mer tverrfaglig tilneerming til
kvinner som strever med svimmelhet som symptom.

En forklaringsmodell som tar utgangspunkt i at
hormonsvingninger i ulike faser av livet kan vere
medvirkende arsak til et plagsomt symptom, kan i seg
selv trygge og styrke tro pa bedring over tid hos pasien-
ten. Det synes hensiktsmessig med samarbeid pa tvers
av fagfelt som allmennmedisin, nevrologi, ore-nese-hals
og gynekologi for 4 kunne tilby disse pasientene best
mulig behandling. Det behaves mer forskning pa
svimmelhet som tilstand, herunder knyttet til vestibuleaer
sykdom, og effekten kjonn har pa sykdomsforekomst

og presentasjon.

Mottatt 10.12.2023, forste revisjon innsendt 30.1.2024,
godkjent 2.2.2024.
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Stor ettersparsel og uforutsigbar
levering har fort til mangel pa
diabeteslegemidlet Ozempic. Bruk
av utenlandske pakninger for & lgse

mangelsituasjonen har medfert sveert

haye kostnader for Folketrygden.

Mangelsituasjonen gjelder hele Europa og er
forventet & vedvare i 2024. Salget av Ozempic i
Norge har gkt markant, og hvite resepter utgjorde
omlag 12 % av omsetningen i 2023.

Oppfordring til leger og apotek

Vi ber na legene om kun & forskrive Ozempic til
diabetespasienter. Vi oppfordrer ogsa apotek til &
bare levere ut legemidlet for fire uker av gangen (1).
Samtidig forventer vi at Novo Nordisk tar sitt
samfunnsansvar og prioriterer produksjonen av
semaglutid-produkter til diabetespasienter. Det

er ikke mangel pa Wegovy som ogsa inneholder
semaglutid.

Kostbar mangel

DMP regulerer prisen pa de norske pakningene,
men ikke nar apotek og grossister importerer
pakninger fra utlandet. Det er Folketrygden som
betaler regningen nar norske pasienter far
utenlandske pakninger pa bla resept.

Utenlandske pakninger har en utsalgspris som er tre
til syv ganger hgyere enn prisen pa pakninger med
norsk markedsferingstillatelse. Dette har kostet
Folketrygden flere hundre millioner kroner i 2023 (1).

Godkjent bruk pa bla resept

Helfo har gjort en kontroll som viser at Ozempic
forskrives pa bla resept uten at refusjonskriterier er
oppfylt (2). Kostnaden for denne feilforskrivningen
utgjer ca. 350 millioner i 2023. Ozempic skal brukes
i kombinasjon med et annet diabeteslegemiddel hos
de pasientene som ikke oppnar tilstrekkelig effekt
pa annen rimeligere behandling.

E] Referanser:
https:/www.dmp.no/nyheter/kostbar-mangel-pa-ozempi

Alternativer ved behandling av overvekt
Pasienter med sykelig overvekt kan fa
individuell stenad til behandling med
Xenical (orlistat) og Mysimba (bupropion og
naltrekson).

Behandling med Saxenda (liraglutid) og
Wegovy (semaglutid) ma betales av
pasienten. Behandlingen dekkes bare
unntaksvis pa individuell stanad, og kun
leger ved offentlig sykehus kan sgke (3, 4).

Alternativer til GLP1-analoger ved
behandling av diabetes type 2

SGLT2- hemmere (dapagliflozin,
kanagliflozin, empagliflozin og ertugliflozin)
kan veere gode alternativer for mange (5).

Se Helsedirektoratets flytdiagram for
behandling med blodsukkersenkende
legemidler via QR-koden (5). Vi gjer
oppmerksom pa at bade retningslinjer for
behandling av diabetes og flytdiagrammet er
under revisjon.

3. Liraglutid 2 - Helsedirektoratet
lutid - Hel irektoratet

5. https:/www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes/behandling-med-blodsukkersenkende-legemidler-ved-diabetes

Nytt om legemidler

Kontakt: redaksjonen@dmp.no T.nr. 4/24
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Bor eggstokker og
eggledere fjernes

hos kvinner med
BRCA-genfeil?

Forebyggende salpingo-
ooforektomi gir gkt
overlevelse etter brystkreft-
kirurgi hos kvinner med feil

i BRCA1/2-genene, ifglge en
italiensk studie.

ange kvinner i Norge har gen-
feil i BRCA1- eller BRCA2-ge-
net, noe som innebarer en
sveert hoy risiko for kreft i
bryst og eggstokker. Friske kvinner med
pavist genfeil blir anbefalt mammografi
og MR av bryst hvert ar fra 25 ars alder
og risikoreduserende bilateral salpingo-
ooforektomi ved 35-40 eller 40-45 ars
alder ved henholdsvis BRCA1- og BR-
CA2-genfeil. De far ogsa tilbud om risi-
koreduserende bilateral mastektomi.

En retrospektiv studie fra Italia har un-
dersegkt om det er endring i overlevelse
hos kvinner som fikk utfert forebyggende
salpingo-ooforektomi eller bilateral mas-
tektomi etter at de forst hadde blitt operert
forbrystkreft i perioden 1972—-2019 (1). 480
kvinner ble fulgt opp etter at de hadde fatt
pavist genfeil. Noen hadde gjennomgatt
salpingo-ooforektomi, noen bilateral
mastektomi, noen begge deler og andre
ingen forebyggende kirurgi.

Median alder ved brystkreftkirurgi
var 40 ar. Forebyggende salpingo-oofo-
rektomi var assosiert med en signifikant

reduksjon i dedsrisiko (hasardratio 0,40;
95 % konfidensintervall 0,25-0,64). Ri-
sikoreduksjonen var storst for de med
BRCA1-genfeil (0,35; 0,20-0,63), de
med trippel-negativ brystkreft (0,21;
0,09-0,46) og de med invasiv duktalt
karsinom (0,51; 0,31-0,84). Forebyggen-
de salpingo-ooforektomi pavirket ikke
risiko for ny brystkreft. Forebyggende
mastektomi var assosiert med redusert
risiko for ny ipsilateral brystkreft, men
ga ikke okt overlevelse eller endring i
brystkreftspesifikk dedelighet.

— Risikoreduserende salpingo-oofo-
rektomi er viktig hos kvinner med BRCA-
genfeil, og denne studien viser at dette
ogsa er viktig for de som allerede har hatt
brystkreft, sier Hildegunn Heberg Vetti,
som er seksjonsoverlege ved Regionalt
kompetansesenter for arvelig kreft, Hau-
keland universitetssjukehus. Funnet om
at kvinner med trippel-negativ brystkreft
hadde starre risiko for & do aveggstokkreft
enn for & de som folge av brystkreften, er
seerlig interessant, synes hun.

- Studiens lange observasjonstid er en
styrke, men samtidig en potensiell svak-
het, fordi pasientene har fatt ulik behand-
ling og anbefalinger avhengig av gjeldende
praksis pa tidspunktet de ble diagnos-
tiserte. Gentesting for arvelig brystkreft
var ikke tilgjengelig for siste halvdel av
1990-arene, noe som kan ha gitt en skjev-
hetiutvalget, sier Vetti. Bl

Jorgen @stensjo

Haukeland universitetssjukehus

Litteratur

1 Martelli G, Barretta F, Vernieri C et al.
Prophylactic salpingo-oophorectomy and
survival after BRCA1/2 breast cancer rese-
ction. JAMA Surg 2023; 158:1275-84.

Grenne omgivelser
er forbundet med
bedre psykisk helse

Folk som bor naer en park eller
innsjg har lavere forekomst av
angst og depresjon, viser en
studie fra Wales.

ammenhengen mellom klima
og helse far stadig mer opp-
merksomhet. En forsknings-
gruppe fulgte 2,3 millioner
voksne i Wales i ti ar (1). De vurderte hvor
deltakerne bodde i forhold til grontarea-
ler, som parker, innsjoer og strender, opp
mot forekomsten av angst og depresjon.

Personer med gregnne omgivelser
rundt boligen sin hadde 20 % lavere
forekomst av angst og depresjon. Til-
gang til grontareal innenfor en 1 600
meters radius ga 7 % lavere forekomst
av slike lidelser. Forekomsten gkte med
okende avstand til grentareal. Personer
med tidligere angst eller depresjon som
var omgitt av grontareal, hadde lave-
re forekomst av ny psykisk lidelse enn
tidligere friske personer. Grontarealers
positive ssmmenheng med god psykisk
helse var storst i fattige deler av Wales.

— Natur som helsebringende aktor
glemmes ofte og far dessverre ikke den
anerkjennelsen den fortjener, sier Sara
Soraya Eriksen, som er styreleder for
Legenes klimaaksjon og lege i spesiali-
sering ved Oslo universitetssykehus.

— Studien fra Wales foyer seg inn i
rekken av viktige forskningsbidrag som
viser oss at vi gjor smart i 4 investere i
a bevare naturen. I en tid hvor nedbyg-
ging av natur foregar i stor skala, ogsa
her i Norge, burde en slik studie vekke
oppmerksomheten til norske leger og
helsearbeidere, sier Eriksen. ll

Amanda Hylland Spjeldnaes

Universitetet i Oslo

Litteratur

1 Geary RS, Thompson D, Mizen A et al. Ambi-
ent greenness, access to local green spaces,
and subsequent mental health: a10-year
longitudinal dynamic panel study of 2:3
million adults in Wales. Lancet Planet Health
2023;7:e809-18.
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@kt chjernevaskn
etter traumatisk
hodeskade

Uspesifikk sympatikusblokade
etter hodetraume hos mus ga
mindre hjernegdem og mindre
hjerneskade.

jernegdem etter et hodetraume

kan bidra til kognitiv svekkel-

se og endret personlighet. Okt

noradrenalinkonsentrasjon i
kroppsvaskene er uttrykk for en stressre-
spons pa skaden, og gkningsgraden gjen-
speiler graden av hjerneskade og risiko
for ded. Den sakalte glymfatiske strom-
ningen av cerebrospinalvaeske langs
hjernens blodkar tror man bidrar til at
avfallsstoffer fra hjernen blir «vasket ut».
Denne strommen og lymfestrommen fra
meningene er nedsatt ved hodetraumer,
noe som bidrar til hjerneskaden, men

sammenhengen med den gkte sekresjo-
nen av noradrenalin er ukjent.

I en ny musestudie fant man at akutt
posttraumatisk hjernegdem var assosi-
ert med nedsatt vaeskestrom fra hjernen
til venesystemet (1). Jo storre den adre-
nerge reaksjonen var, jo mindre var vas-
kestremmen. Sympatisk nerveblokade
med en ai-blokker, en a2-blokker og en
uspesifikk blokker normaliserte i noen
grad de to vaeskestrgommene og reduser-
te markant graden av hjerneedemet og
svekkelsen av hjernefunksjoner. Nedsatt
posttraumatisk adrenerg aktivitet forte
til gkt transport av cellulaer debris fra
skadestedet, noe som reduserte sekun-
dzrinflammasjon og opphopning av
fosforylerte tau-fibriller.

— Denne studien viser en bemerkel-
sesverdig stor reduksjon i hjerneedem
etter traumatisk hjerneskade hos mus
hvis de behandles med en cocktail av
medikamenter som blokkerer adrener-
ge reseptorer, sier Rune Enger, som er
forsteamanuensis ved Institutt for medi-
sinske basalfag med Universitetet i Oslo.
Funnene tyder pa at dette skyldes resti-
tuering av den glymfatiske stremmen av

cerebrospinalvaske i hjernen og drena-
sjen fra hjernen. Mekanismene for dette
vet vi enna lite om. Forskergruppen bak
studien trekker frem effekter pa kontrak-
tilitet avlymfearene som drenerer hjerne-
hinnene. Eller kanskje virker sympatisk
nerveblokade pa hjernens blodarer og
hjernecellenes volum, sier Enger.

— Man kan tenke seg at medikamen-
tell kontroll av den adrenerge stressre-
sponsen ved traumatisk hjerneskade
kan bli en behandlingsmetode ved akutt
traumatisk hjerneskade, men vi trenger
flere studier, bade hos sterre dyr og hos
menneskKer, for vi kommer dit, papeker
Enger.H

Haakon B. Benestad
Universiteteti Oslo

Litteratur

1 Hussain R, Tithof J, Wang W et al. Poten-
tiating glymphatic drainage minimizes
post-traumatic cerebral oedema. Nature
2023;623:992-1000.
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Kostholdsveiledning hos fastlegen -
hva rapporterer pasientene?

Bakgrunn

Kosthold kan ha stor betydning for helsen.
I denne studien har vi kartlagt i hvilken
grad kosthold ble tatt opp av pasienter
i allmennpraksis og hvilke pasienter som
hadde et onske om at kosthold ble tatt opp.

I
Materiale og metode

Vi utferte en sperreskjemabasert tverr-
snittsstudie blant pasienter = 18 ar pa
fastlegekontor pa Vestlandet i 2022.
Sperreskjemaet inneholdt ni spgrsmal
om kostholdskunnskap, enske om kost-
holdsveiledning og vektnedgang og om
medikamentbruk. Logistisk regresjon ble
brukt for a identifisere grupper som oftere
rapporterte at de ensket veiledning om
hvordan kosthold pavirker helse.

[
Resultater

2 105 av 2 531 (83 %) inviterte pasienter
> 18 ar fylte ut sperreskjemaet, hvorav 2 075
ble inkludert i analysene. En av tre hadde
tatt opp kosthold som tema hos fastlegen.
96 % oppga a ha kunnskapen de trenger
om kosthold, 56 % ensket rad eller veiled-
ning om hvordan kosthold pavirker helsen,
62 % onsket a ga ned i vekt og 40 % oppga
at kosthold/kostholdsrad gjorde dem for-
virret. Yngre pasienter, menn, pasienter
med lavere utdanningsniva, pasienter som
onsket vektnedgang samt pasienter som
brukte medikamenter for kronisk sykdom,
onsket oftere rad/veiledning om hvordan
kosthold pavirker helsen.

Originalartikler og korte
rapporter publiseres i sin helhet
pa tidsskriftet.no. | papirutgaven
presenteres en kortere versjon.
Skann QR-koden for a bli ledet
til hele artikkelen pa nett.

OfzA0]

.F'

Fortolkning

Over halvparten av pasienter i allmenn-
praksis gnsket rad/veiledning om hvordan
kosthold pavirker helsen. Kjennskap
til hvem som oftere gnsker veiledning
kan vaere nyttig for & prioritere i hvilke
konsultasjoner det er hensiktsmessig
a gi veiledning om kosthold og helse-
pavirkning.

Figur 1 Selvrapportert kunnskap om kosthold og gnske om kostholdsveiledning og vektnedgang
(sporsmal 11-13 0g 15-18) blant pasienter pa venteveerelse hos fastlege pa Vestlandet, fordelt pa
de med og uten medikamentbruk for kronisk sykdom. | medikamenter inngikk kolesterolsenkende,
blodtrykkssenkende, andre medisiner for hjertesykdom samt medisiner for diabetes/blodsukker

eller overvekt.

Uten medikamentbruk Ml Med medikamentbruk ll

Hovedfunn

En tredel av pasientene hadde tatt opp
kosthold som tema hos fastlegen, mens
halvparten ensket rad og veiledning rundt
sammenhenger mellom kosthold og helse.
?nske om veiledning om kosthold var
sterst blant yngre pasienter, menn, pasi-
enter med lavere utdanningsniva, de som
onsket 4 ga ned i vekt samt de som brukte
medikamenter for kronisk sykdom.
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Snakk med meg om kosthold!

Bade pasienter og fastleger vet at sunt kosthold og normal vekt er viktig for helsen.
Men snakker de om det?

sunt kosthold og utvikling av fedme er den

viktigste arsaken til sykdom og tidlig ded viser

det globale sykdomsbyrdeprosjektet (1). Til tross

for at vi har mye kunnskap om dette, fortsetter
andelen i befolkningen med overvekt og fedme & stige
bade i Norge og internasjonalt.

Nasjonale kostholdsundersgkelser blant barn,
ungdom og voksne viser at nordmenn er langt fra a spise
og leve i trad med nasjonale anbefalinger om kosthold
og fysisk aktivitet (2, 3). Det er altsa dpenbart ikke
kostradene som gjar oss syke, som noen stadig hevder,
men heller mangelen pa etterlevelse av dem.

Skjeerstein, Asaune og medarbeideres studie som na
publiseres i Tidsskriftet, gir verdifull innsikt i pasienters
kunnskap om kosthold og hva slags kostholdsveiledning
de gnsker seg hos fastlegen (4). Sperreundersgkelsen, som
ble utfort pa fastlegekontorer pa Vestlandet, inkluderte
over 2 000 pasienter i alderen 18 til over 70 ar. Spors-
malene kartla blant annet i hvilken grad pasienter gnsket
a snakke med fastlegen om kosthold, i hvilken grad de
faktisk tok opp kosthold som tema, om de ensket a ga
ned i vekt og medikamentbruk.

Kun en tredjedel av pasienter hadde tatt opp kosthold
som tema hos fastlegen, mens over halvparten ensket at
kosthold ble tatt opp. Nesten alle svarte at de opplevde &
ha kunnskap om kosthold, likevel svarte 40 % at de ogsa
opplevde forvirring rundt kosthold og kostrad. Over
halvparten av de spurte gnsket rad eller veiledning om
hvordan kosthold pavirker helsen, og flertallet ensket & ga
ned i vekt. Yngre, menn, pasienter med lavere utdanning,
pasienter som ville ga ned i vekt eller brukte medika-
menter for kroniske sykdommer, gnsket oftere kostholds-
veiledning og vektnedgang enn andre.

Funnene i Skjzerstein, Asaune og medarbeideres studie
kan indikere en diskrepans mellom pasientenes gnsker
og behov og hva de far tilbud om av oppfelging og
behandling i primarhelsetjenesten.

I en annen norsk studie fra 2023 intervjuet Juvik og
medarbeidere et utvalg pasienter med overvekt og fedme
om hvordan de opplevde at vekt ble handtert hos fastlege
(5). Flere av pasientene opplevde at fastlegen ikke tok opp
temaet. Likevel opplevde noen av dem at fedmen deres
ble nevnt sammen med andre diagnoser, for eksempel
i sykmeldinger. Dette kan bety at fastlegene i studien
erkjente pasientens vektproblem, men likevel unnlot a
ta det opp. Som i Skjaerstein, Asaune og medarbeideres
sperreundersgkelse oppga de intervjuede pasientene at
de onsket at legen skulle initiere en samtale om vekt.

I de nasjonale retningslinjene for forebygging,
utredning og behandling av overvekt i primarhelse-
tjenesten blir fastlegen definert som en av de viktigste
ressursene ved behandling av fedme (6). For barn og
unge er dessuten helsestasjonen sentral. Likevel synes
det fortsatt a veere en utfordring for flere faggrupper i
primeerhelsetjenesten a forebygge og behandle fedme.
Ikke fordi helsepersonell ikke ensker det, men kanskje
primeert fordi de mangler kunnskap og tid til 4 gjore dette
arbeidet. Forgione og medarbeidere utforsket i en artikkel
publisert i 2018 barrierer knyttet til behandling av fedme

i primeerhelsetjenesten (7). De foreslo en firetrinnsmodell
for forebygging og behandling av fedme og fedmerelaterte
sykdommer, som ogsa er i trad med de nasjonale
anbefalingene i Norge. I det farste trinnet inngar dialog
om levevaner og klinisk undersgkelse av hoyde, vekt og
midjemal. P4 trinn 2 tilbys behandling ut over livsstils-
endring som medikamenter, rehabilitering eller kirurgi
hvis det er indikasjon og gnske for dette hos pasientene.
Trinn 3 inkluderer henvisning til spesialisthelsetjenesten
hvis behandlingsmal ikke nas, og trinn 4 omhandler tiltak
for 4 opprettholde vekttap og en sunnere livsstil.

Fortsatt opplever mange skam knyttet til fedme og
overvekt. Det kan vaere noe av grunnen til at pasienter
kvier seg for & bringe opp problemer med vekten hos
fastlegen, slik pasientene i Juvik og medarbeideres studie
fortalte om. Helsepersonell har en viktig oppgave med a
redusere det negative stigmaet og bidra til at samtaler
om vekt og livsstil blir en naturlig del av fastlege—pasient-
samtalene. For 4 fa til det trenger helsepersonell mer
kunnskap om hvordan de best kan bidra med rad om
livsstilsendring og vektreduksjon. Dette krever systema-
tiske kunnskapsleft og verktoy til bruk i klinisk arbeid.

Behandling av fedme er et felt i rask utvikling. Bade
medikamenter og kirurgi er en viktig del av behandlings-
tilbudet. Kostholdsveiledning og livsstilsendring vil likevel
alltid veere fundamentet i all behandling av fedme og ikke
minst avgjerende i det forebyggende arbeidet mot
overvekt og livsstilssykdommer. B

Samira Lekhal

samira@greenudge.no

Samira Lekhal er spesialist i indremedisin med ph.d. i forebygging
av overvekt og livsstilssykdommer og tidligere seksjonsoverlege
ved Senter for sykelig overvekt i Helse Sgr-@st. Hun er grunnlegger
av GreeNudge og initiativtaker og leder i Re-start.no.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir felgende
interessekonflikter: Hun har mottatt foredragshonorar fra Novo
Nordisk og honorar fra NorgesGruppen for evaluering av tiltak.
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Underlige episoder

under sevn -

epilepsi eller parasomni?

Ved enkelte epilepsiformer opptrer anfallene naermest utelukkende under sgvn.

Det gjelder szerlig hypermotoriske anfall som utgar fra frontallappen. Pa klinisk grunnlag
kan det veere vanskelig a skille slike anfall fra parasomnier og psykogene ikke-epileptiske
anfall. Hensikten med denne kliniske oversiktsartikkelen er a fremheve viktigheten av a
stille rett diagnose, ettersom behandlingene av disse tilstandene er helt forskjellige.

or fastleger er ikke pasienter med episodisk

opptredende motorisk uro under sevn en

ukjent problemstilling. Slike episoder kan

gi darlig sevnkvalitet og vere til bekymring,

ikke bare for den det gjelder, men ogsa for

parerende. For legen kan pasienter med slike

uroepisoder om nettene skape vanskelige diagnostiske
overveielser.

Anfall med voldsom og eiendommelig motorisk uro

under sgvn kan vere ledd i nattskrekk, ufullstendig opp-

vakning under non-REM-sgvn, marerit-

]
Segvnrelaterte hypermotoriske anfall

Sevnrelaterte hypermotoriske anfall er typisk for frontal-
lappsepilepsi. Slike anfall ble forste gang beskrevet i 1981
og ble opprinnelig kalt nokturnale paroksysmale dys-
tonier, og noe senere nattlige frontallappsanfall. De siste
arene har man endret betegnelsen ytterligere til sovnre-
latert hypermotorisk epilepsi (Sleep-related Hypermotor
Epilepsy, forkortet SHE) (1). Det er for & fremheve at det er
sevn som er anfallstriggeren, enten det er

tlidelse, sgvnatferdsforstyrrelse under
REM-sgvn, epileptiske eller psykogene
ikke-epileptiske anfall. Selv for eksperter
pa feltet kan det pa rent klinisk grunn-
lag veere vanskelig a skille disse tilstan-
dene. Hovedgrunnen er at sykehistorien
ofte er mangelfull og anfallsutformin-

Klinisk
oversiktsartikkel

Klinisk relevante tema
med utgangspunkt i
forfatternes egne erfaringer,
gjeldende praksis og
medisinsk litteratur

sevn pa dagtid eller om natten. Selv om
anfallsutformingen gjenspeiler aktivi-
teten i frontallappen, er det ikke alltid an-
fallene starter der. Enkelte ganger starter
anfallene andre steder i hjernen, for sa a
involvere frontallappen sekundeert.

Hos personer med epilepsi virker do-

gen kan vare overlappende. Selv om
EEG-registreringer under epileptiske anfall utgaende fra
frontallappen ofte ikke viser epileptisk aktivitet, kan slike
registreringer likevel, sammen med videoopptak av an-
fallsepisoden, brukes til & skille tilstandene fra hverandre.

Formalet med denne kliniske oversiktsartikkelen er a
droefte hvilke motoriske forstyrrelser som kan opptre un-
der sovn, med serlig vekt pa hva som skiller epileptiske fra
ikke-epileptiske uroepisoder. Dessuten, etter en diagnos-
tisk avklaring, hvilken behandling som kan vare aktuell.
Artikkelen bygger pa et ikke-systematisk litteratursek og
forfatternes egne kliniske erfaringer.

sighet og non-REM-segvn fremmende
pa epileptisk aktivitet, mens REM-sgvn tvert imot virker
hemmende (2). Det er derfor ikke overraskende at anfal-
lene ved noen epilepsiformer, for eksempel frontallapp-
sepilepsi og selvbegrensende barneepilepsi (tidligere kalt
godartet barneepilepsi), gjerne kommer under sgvn.
Frontallappsepilepsi er den hyppigste epilepsiformen
utenom temporallappsepilepsi, og utgjer rundt 20-30 %
av de fokale epilepsiene (3, 4). Mange typer lesjoner kan
forarsake epilepsi i frontallappen. Eksempler er hodeska-
der, hjernesvulster, hjerneslag og medfedte misdannels-
er (seerlig fokale kortikale malformasjoner type II). De
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senere ar er det ogsa funnet genetiske arsaker, spesielt
mutasjoner i gener som koder for proteiner som inngar
i den nikotinerge acetylkolin-reseptoren, sarlig i CHRN-
genene, men det er ogsa rapportert om mutasjoner i an-
dre gener (5). Acetylkolin kan ha en modulerende effekt
pa oppvakning.

Sevnrelaterte hypermotoriske anfall har som regel et
stereotypisk menster. De kommer fra non-REM-sevn, de
er kortvarige (< 60 sekunder) og ytrer seg ofte som vold-
som motorisk uro. Pasientene virker frenetiske og agiterte,
de sparker, veiver eller ruller rundt i sengen. Mange kom-
mer med repeterende lyder i form av brel, banning eller
angstfylte skrik. Hos noen kan atferden virke aggressiv.
Pasientene er fullt vakne rett etterpd, med fullt normalisert
stemningsleie. Noen kan huske hva som skjedde, men de
fleste har ingen erindring om anfallet. Hos mange kom-
mer det flere anfall samme natt (i enkelte tilfeller opptil
flere titalls), fordelt gjennom hele natten (figur 1, tabell 1),
men anfallsfrekvensen varierer mye (6).

Anfallsutformingen varierer noe, avhengig av hvor det
anfallsgivende omradet er lokalisert i frontallappen. Noen
kan fa forholdsvis beskjedne motoriske symptomer, for
eksempel bare en kortvarig utstrekning av en ekstremitet.
Som folge av gkt bruk av EEG-registreringer fra stereo-
taktisk plasserte dybdeelektroder, er det de senere ar
beskrevet flere undertyper av slike anfall (7).

EEG tatt mellom anfallene — og selv under pagaende
anfall — kan ofte vaere normal eller viser kun uspesifikke
forstyrrelser pd grunn av de voldsomme bevegelsene.

Behandlingen folger vanlige prinsipper for behandling
av fokale epilepsier (6), dvs. man skal forst forsgke legem-
idler som for eksempel lavdoserte karbamazepinprepa-
rater (okskarbazepin eller eslikarbazepin) om kvelden,
lamotrigin, levetiracetam eller valproat. De fleste far an-
fallskontroll med legemidler, men opptil 30 % er farmako-
resistente (5, 6). Da ber epilepsikirurgi vurderes, spesielt
der det er funnet morfologisk substrat for anfallene.

Selv om prognosen hos pasienter med typiske sgvnre-
laterte hypermotoriske anfall og uten underliggende
hjerneforandringer som oftest er god (8), kan flere ar med
fragmentert sovn forarsake kognitive vansker og darlig
livskvalitet (5).

]
Parasomnier

Det finnes en rekke motoriske forstyrrelser under sgvn, for
eksempel fysiologiske innsovningsmyoklonier, bruksisme
(tanngnissing), nattlige ansiktsmyoklonier og periodiske
benbevegelser (9). Disse forveksles sjelden med epilep-
tiske sgvnrelaterte hypermotoriske anfall, men det kan
derimot enkelte andre typer parasomnier gjore.

Non-REM-parasomnier

Nattlige skrekkanfall (pavor nocturnus) blir ofte mistolket
som mareritt. Det rammer opptil 6 % av barn fra 3-4 ars
alder, og de vokser det av seg for de nar tenarene (10). An-
fallene kommer fra dyp sevn, helst tidlig pa natten (figur
1, tabell 1). De starter som oftest med et skrik og blir et-
terfulgt av ufullstendig oppvakning. Barnet ser skrekksla-
gent ut, er motorisk sveert urolig og svarer ikke pa tiltale.
Det lar seg vanskelig vekke og lar seg ikke roe eller troste.
Anfallene varer noen fa minutter og intensiteten varierer.
Barnet husker ikke anfallet dagen etter (10). Tilstanden er
ikke assosiert med psykopatologi.

Sevngjengeri (somnambulisme) forekommer hyp-
pigst hos barn i 8-12 ars alder og kommer gjerne under
oppvakning fra dyp sevn. Barnet vandrer rundt i orske,
ofte med apne @gyne, sjelden mer enn 10-15 minutter. Som
oftest returnerer det til sengen og sover videre. Det husker
ikke episoden dagen etter. Sevngjengeri forekommer som
regel tidlig pa natten, og de aller fleste vokser det av seg
(10, 11). 20-30 % av befolkningen har gatt i segvne minst en

—
Tabell 1 De viktigste forskjellene mellom nattlige
hypermotoriske anfall, psykogene ikke-epileptiske
anfall, nattlig skrekkanfall, mareritt og REM-
sgvnatferdsforstyrrelse (6,10,12,18,19).
NREM- REM-sovnatferds- Sevnrelatert Psykogene
parasomni forstyrrelse hypermotorisk epilepsi ikke-epileptiske anfall
Alder ved debut Barndom Unge eldre (> 60 ar) Varierer, som oftest Varierer, som oftest
barn til ung voksen ungdom eller ung voksen
Episoder per natt 1-2 1-2 Som regel flere Varierer
Episodenes varighet 0,5-5 min. 0,5-1,5 min. 10-30 sek. 1-30 min.
Kan vare lenger Kan vare lenger Kan vare lenger
Semiologi Starter som «normal» Plutselig, malrettet, Plutselig voldsom motorisk Hoyst forskjellig, ofte r
oppvakning, lang, ofte aggressiv atferd. uro, ikke malrettet. ykninger eller bevegelser
kompleks atferd. Opplevelse av livlig drgm Varierende opplevelse av a med varierende intensitet
Opplevelse av forvirring. med trussel. ha hatt anfall eller ikke. og side.
Stereotypi Ikke stereotypt Ikke stereotypt, avhenging Sveert stereotypt Varierende
av dremmeinnhold
Nar pa natten Forste tredjedel av Andre del av natten, Gjennom hele natten, oftest i | Oppstar ikke under
natten, sgvnstadie N3 under REM-sgvn overgangen mellom sgvn- dokumentert sgvn
stadier eller i stadie N2
Etterpa Sover, som oftest Vaken, husker drgm Vaken straks, som oftest Varierende
amnestisk amnestisk
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B REM-sgvn M REM-sgvnatferdsforstyrrelse

Non-REM-parasomni M Sgvnrelatert hypermotorisk epilepsi

Det dypeste Korte oppvékninger
sgvnstadiet (N3) opptrer kan skje flere ganger
mest i forste del av natten om natten

Figur 1 Hypnogram som viser
sgvnstadiene over tid og typisk
opptreden av forskjellige nattlige
anfallsepisoder (6,10,12,18,19).

Sgvn med raske gyebevegelser
(REM) opptrer mest i andre
del av natten

—

Sgvnstadie N3 I—l

Vakenhet

REM-sgvn [ -] [
Sgvnstadie N1
Sevnstadie N2 { ]

1 2 3 4 5

Timer med sgvn

gang ilepet av livet (10). De som ikke vokser det av seg, kan
som voksne gjore komplekse ting som spising, vandring
ut av boligen, eller initiering av seksuell aktivitet overfor
sengepartner, sakalt sexsomni.

Noen kan ogsa fa episoder som kan ligne bade natt-
skrekk og sevngjengeri. Disse kan vikne med en panikk-
folelse og prove a komme seg ut av rommet med en opp-
levelse av at huset brenner eller at noe annet truende er
i ferd med 4 skje. Det kan ta noe tid for de oppnar nor-
mal bevissthet. De forteller da gjerne at de ikke hadde en
drem forut for hendelsen, men at de under oppvéakningen
opplevde a befinne seg i en truende situasjon, og at det
tok tid for de innsé at det ikke var noen reell fare. Denne
formen for non-REM-parasomni kalles ufullstendig opp-
vakning med forvirring (confusional arousal) (10, 11). Hos
barn oppfattes det som en mildere variant av skrekkanfall.
Barnet virker mer forvirret enn skremt, det grater, skyver
foreldrene vekk og lar seg vanskelig vekke.

Felles for non-REM-parasomnier er at de kommer i dyp
sevn, stadie 3 (figur 1). Uregelmessig sovn eller en natts
sgvnmangel gir ofte storre segvntrykk neste natt, som
kompenseres med mer stadie 3-sovn. Det gir okt risiko
for non-REM-parasomni (11). Episodene kan utlgses av
ytre stimuli som berering eller lyd (11). Man antar at slike
stimuli gir en delvis vekking og aktivering av omrader i
hjernen ansvarlig for automatiserte motoriske program-
mer, mens andre deler av hjernen som ivaretar bevissthet,
fortsatt sover.

REM-parasomnier
Mareritt er hyppigst hos barn, og forekomsten synker etter
10-arsalderen (10). Personen vakner fra en sveert ubehage-
lig eller skremmende drem, og i motsetning til nattlige
skrekkanfall, husker personen dremmeinnholdet etterpa.
Tidligere traumer, en vanskelig livssituasjon og bruk av
enkelte legemidler kan virke disponerende (10).
REM-sgvnatferdsforstyrrelse er en sjelden tilstand (10,
12). Den arter seg som livlige, ofte truende dremmer, der
den normale muskellammelsen under REM-sgvn uteblir.

Personen lever aktivt med i dremmen, ofte med voldsom
utagering. Hun eller han opplever at de ma forsvare seg
mot et angrep. I motsetning til flashbacks ved posttrau-
matisk stressforstyrrelse, varierer innholdet i dremmene
og er ikke en gjentagelse av en faktisk opplevd traumatisk
hendelse. En folge kan vare at personen gar til angrep pa
sengepartneren. Episodene oppstar mest i andre del av
natten, nar andelen REM-sevn oker (figur 1, tabell 1). Til-
standen rammer oftest eldre menn med en begynnende
nevrodegenerativ sykdom (for eksempel atypisk parkin-
sonisme) eller som er i abstinensfase etter bruk av alkohol
eller enkelte legemidler (12). Rundt 1-2 % av befolkningen
rammes, og tilstanden ses ogsa hos kvinner uten sam-
menheng med de nevnte faktorene (12).

Felles for behandlingen av parasomnier er gode sgvnhy-
gieniske tiltak. For 4 unnga skader kan det veere nedvendig
med sikkerhetstiltak i hjemmet. Dersom medikamentell
behandling er indisert, har klonazepam best dokumentert
effekt, ogsd i sa lave doser som 0,5 mg daglig (13). Klona-
zepam er ikke forenlig med bilkjering, men det kan sokes
om dispensasjon ved doser opptil 0,5 mg (14). Melatonin,
i gradvis opptrappende doser fra 3 mg til 18 mg daglig,
er forstevalget ved bade non-REM- og REM-parasomnier
(13, 15, 16). Melatonin lar seg kombinere med bilkjering.
Prazosin har god effekt ved mareritt, spesielt dersom post-
traumatisk stressforstyrrelse er utlesende arsak (17).

Psykogene ikke-epileptiske anfall

Psykogene ikke-epileptiske anfall kan ogsa opptre om net-
tene, tilsynelatende under sovn, men EEG-registrering un-
der anfallene viser at pasientene er vakne. Slike anfall kan
ha mange utforminger, men de kan ytre seg som voldsom
motorisk uro - og dermed minne om hypermotoriske anfall.

Pasienter med slike anfall ber fa skreddersydd psyko-
terapi rettet mot arsakene til anfallene. Eventuelle anfalls-
forebyggende legemidler bar seponeres.



Tidsskr Nor Legeforen nr. 4/2024

Klinisk oversikt Vitenskap

283

|
Utredning

Dersom man har pasienter med slike eiendommelige epi-
soder under sovn, er grundig anamnese det aller viktigste.
Opplysninger ma innhentes fra bade pasient og parerende
om alder ved anfallsdebut, nar pa natten anfallene kom-
mer (figur 1), hvor hyppig anfallene opptrer og om det er
flere anfall p4 samme natt. Man ber sperre om hvordan
anfallene arter seg, hvordan bevissthetsnivaet er, hvor
lenge anfallene varer og hva som huskes etterpa (tabell 1).

Anfallsopptak med smarttelefon kan vere et nyttig sup-
plement (18). Det er utviklet en sjekkliste (FLEP-skalaen)
til hjelp for a differensiere mellom parasomnier og frontal-
lappsepilepsi (19). Etter var mening har listen begrenset
nytteverdi.

Er man i tvil om anfallenes natur, kan pasienten hen-
vises til nermeste universitetssykehus eller til Spesial-
sykehuset for epilepsi i Sandvika, der vi har lang erfaring
med denne type differensialdiagnostikk. Her blir de aktu-
elle episodene registrert med video- og EEG-opptak samt
polysomnografi. En cerebral MR-undersekelse inngar
som oftest ogsa i utredningen.

|
Konklusjon

Pasienter med voldsomme uroepisoder under sgvn bor fa
en grundig nevrologisk, nevrofysiologisk og nevroradio-
logisk utredning. Fordi slike forstyrrelser kan vere ledd i
epileptiske og ikke-epileptiske tilstander, som krever helt
forskjellige behandlinger, er en diagnoseavklaring helt
avgjerende.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Oliver Henning

oliver.henning@ous-hf.no

Oliver Henning er dr.med. og dr.philos., spesialist i nevrologi

og i psykiatri samt overlege. Forfatteren har fylt ut ICMJE-

skjemaet og oppgir felgende interessekonflikt: Han har mottatt
forelesningshonorar fra Eisai, UCB, Jazz, Desitin, Roche og Livanova.
Forfatterbidrag: idé, utforming/design, litteratursok,
utarbeiding/revisjon av selve manuset og godkjenning av

innsendte manusversjon.

Rune Markhus

Rune Markhus er spesialist i nevrologi og klinisk nevrofysiologi,
akkreditert sgvnspesialist og overlege. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir felgende interessekonflikt: Han har
mottatt forelesningshonorar fra Eisai. Forfatterbidrag: utforming/
design, litteratursegk, utarbeiding/revisjon av selve manuset og
godkjenning avinnsendte manusversjon.

Eva Elisabeth Jansen Dornish

Eva Elisabeth Jansen Dornish er spesialist i nevrologi og

klinisk nevrofysiologi samt overlege. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir felgende interessekonflikt: Hun har
mottatt forelesningshonorar fra Takeda. Forfatterbidrag: utforming/
design, litteratursegk, utarbeiding/revisjon av selve manuset og
godkjenning avinnsendte manusversjon.

Konstantin Hrisimirov Kostov

Konstantin Hrisimirov Kostov er spesialist i nevrologi, overlege
og ph.d.-kandidat. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir ingen interessekonflikter. Forfatterbidrag: utarbeiding/
revisjon av selve manuset og godkjenning av innsendte
manusversjon.

Fridny Heimisdottir

Fridny Heimisdottir er spesialist i barnesykdommer,

overlege og ph.d.-kandidat.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir felgende
interessekonflikt: Hun har mottatt forelesningshonorar fra Eisai.
Forfatterbidrag: utarbeiding/revisjon av selve manuset og
godkjenning avinnsendte manusversjon.

Karl 0. Nakken

Karl O. Nakken er dr.med. og pensjonert nevrolog.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir felgende interesse-
konflikt: Han har mottatt forelesningshonorar fra Eisai, UCB, Roche
og Desitin.

Forfatterbidrag: idé, utforming/design, litteratursgk, utarbeiding/
revisjon av selve manuset og godkjenning av innsendte
manusversjon.

Litteratur

1 Tinuper P, Bisulli F. From nocturnal frontal lobe epilepsy to
Sleep-Related Hypermotor Epilepsy: A 35-year diagnostic
challenge. Seizure 2017; 44: 87-92.

2 Sinha SR. Basic mechanisms of sleep and epilepsy. J Clin
Neurophysiol 2011; 28:103-10.

3 Loiseau P, Duché B, Loiseau J. Classification of epilepsies
and epileptic syndromes in two different samples of patients.
Epilepsia 1991; 32: 303-9.

4 Manford M, Hart YM, Sander JW et al. National General Practice
Study of Epilepsy (NGPSE): partial seizure patterns in a general
population. Neurology 1992; 42: 1911-7.

5 MenghiV, Bisulli F, Tinuper P et al. Sleep-related hypermotor
epilepsy: prevalence, impact and management strategies.

Nat Sci Sleep 2018;10: 317-26.

6 NobiliL, Proserpio P, Combi R et al. Nocturnal frontal lobe
epilepsy. Curr Neurol Neurosci Rep 2014; 14: 424.

7 McGonigal A. Frontal lobe seizures: overview and update.

J Neurol 2022;269: 3363-71.

8 Licchettal, Bisulli F, Vignatelli L et al. Sleep-related hypermotor
epilepsy: Long-term outcome in a large cohort. Neurology 2017;
88:70-T7.

9 Khan M. Restless Legs Syndrome and Other Common Sleep-
Related Movement Disorders. Continuum (Minneap Minn) 2023;
29:1130-48.

10 Bjorvatn B, Grenli J, Pallesen S. Parasomnier. Tidsskr Nor
Legeforen 2009;129:1892-4.

11 Irfan M, Schenck CH, Howell MJ. NonREM Disorders of Arousal
and Related Parasomnias: an Updated Review. Neuro-
therapeutics 2021; 18:124-39.

12 Dauvilliers Y, Schenck CH, Postuma RB et al. REM sleep
behaviour disorder. Nat Rev Dis Primers 2018; 4: 19.

13 Drakatos P, Marples L, Muza R et al. NREM parasomnias: a treat-
ment approach based upon a retrospective case series of 512
patients. Sleep Med 2019; 53: 181-8.

14 Helsedirektoratet. Fgrerkortveilder. Lest 20.12.2023

15 Kunz D, Mahlberg R. A two-part, double-blind, placebo-
controlled trial of exogenous melatonin in REM sleep behaviour
disorder. J Sleep Res 2010;19: 591-6.

16 McGrane IR, Leung JG, St Louis EK et al. Melatonin therapy
for REM sleep behavior disorder: a critical review of evidence.
Sleep Med 2015;16:19-26.

17 Taylor F, Raskind MA. The alphal-adrenergic antagonist prazosin
improves sleep and nightmares in civilian trauma posttraumatic
stress disorder. J Clin Psychopharmacol 2002; 22: 82-5.

18 Tinuper P, Provini F, Bisulli F et al. Movement disorders in sleep:
guidelines for differentiating epileptic from non-epileptic motor
phenomena arising from sleep. Sleep Med Rev 2007; 11: 255-67.

19 Derry CP. Sleeping in fits and starts: a practical guide to distin-
guishing nocturnal epilepsy from sleep disorders. Pract Neurol
2014;14:391-8.



(dapagliflozin)

Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt hos voksne.

Refusjonskoder:
ICPC: K77 Hjertesvikt
ICD: 150 Hjertesvikt




EN TABLETT

- TRE INDIKASJONER MED REFUSJON?

FORXIGA® (dapagliflozin)

U=
m 1 TABLETT DAGLIG, INGEN TITRERING?

FORXIGA® 10 MG (dapagliflozin) - VIKTIG INFORMASJON

Indikasjoner:

Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt hos
voksne.

Behandling av utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus
type 2 (T2D) hos voksne og barn =10 ar, som tillegg til
diett og fysisk aktivitet: Som monoterapi nar metformin
er uhensiktsmessig pga. intoleranse eller som tillegg til
andre legemidler til behandling av T2D.

Behandling av kronisk nyresykdom hos voksne.

Anbefalt dosering: 10 mg 1 gang daglig. Det er ikke
anbefalt a starte behandling ved GFR < 25 ml/min.
Ved GFR < 45 ml/min skal ekstra glukosesenkende
behandling vurderes hos T2D pasienter med behov
for ytterligere glykemisk kontroll. Ved alvorlig nedsatt
leverfunksjon er anbefalt startdose 5 mg.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

e Forxiga 10 mg skal ikke brukes ved T1D, hos gravide
eller ammende. Brukes med forsiktighet ved gkt risiko
for diabetisk ketoacidose.

e Behandlingen skal avbrytes midlertidig hos pasienter
innlagt pa sykehus for sterre kirurgiske inngrep eller
ved akutte, alvorlige medisinske sykdommer.

e Pasienter med albuminuri kan ha mer nytte av
behandling med Forxiga. Ingen erfaring med be-
handling av kronisk nyresykdom hos pasienter uten
diabetes som ikke har albuminuri.

e Begrenset erfaring med Forxiga i NYHA-klasse IV.

e Forsiktighet utvises der Forxiga-indusert blodtrykks-
fall kan utgjere risiko.

e Kan gi gkt nyreutskillelse av litium. Pasienten skal
henvises til forskrivende lege for overvaking av serum-
konsentrasjon.

Bivirkninger:

Sveert vanlige: Hypoglykemi (nar brukt med sulfonylurea
(SV) eller insulin)). Vurder en lavere dose av insulin/ SU
for & redusere denne risikoen ved T2D. Vanlige: Genitale
infeksjoner, urinveisinfeksjoner. Mindre vanlige: Volumde-
plesjon inkl. hypotensjon. Sjeldne bivirkninger: Diabetisk
ketoacidose (ved T2D). Sveert sjeldne: Fourniers gangren.

Refusjonsberettiget bruk:

-Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt hos
voksne. Refusjonskoder: ICPC: K77. Hjertesvikt. ICD:
150 Hjertesvikt.

-Behandling av pasienter med kronisk nyresykdom med
bekreftet albuminuri (eGFR 25-75 mL/min/1.73m2 og
albumin/kreatinin-ratio i urin over 20 mg/mmol)
Refusjonskoder: ICPC: U99 Nyresvikt kronisk. ICD: N18
Kronisk nyresykdom.

Vilkar 260: Refusjon ytes kun i kombinasjon med optimal-
isert behandling med RAAS-hemmer, enten ved bruk av
ACE-hemmer eller angiotensin ll-reseptorblokker (ARB).
-Som tillegg til annen blodsukkersenkende behandling
ved diabetes type 2 (unntatt GLP-1-analoger).
Refusjonskoder: ICPC: T90 Diabetes type 2. ICD: E11
Diabetes mellitus type 2.

Vilkar 264: Refusjon ytes i kombinasjon med metformin
til pasienter som ikke oppnar glykemisk kontroll pa
behandling med metformin. Pasienter med etablert
hjerte- og karsykdom og/eller nyresykdom kan starte
med SGLT2 hemmer i kombinasjon med metformin som
forstevalg

Reseptgruppe C.

Pakninger og priser: 10 mg: 28 stk. kr 450.

98 stk. kr 1432,30.

For mer info. om Forxiga, les FK tekst pa
www.felleskatalogen.no eller SPC. NO-11632-01-24

NO-11731-01-24-CVRM

Referanser: ASt ra Zeneca

1. Direktoratet for medisinske produkter (DMP). Refusjonsvedtak ref 22/31164-9,

20.12.2023. 2. Forxiga SPC pkt 4.1, 4.2. AstraZeneca AS - www.astrazeneca.no
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Behandling av status
epilepticus hos voksne

Denne kliniske oversikten tar for seg behandling av status epilepticus, en tilstand der

et epileptisk anfall varer lenge og medfgrer betydelig risiko for hjerneskade og dgd.
Internasjonale retningslinjer anbefaler bruk av benzodiazepiner som farstelinjebehandling,
og disse bagr administreres raskt og i adekvate doser. Andrelinjebehandling innebaerer bruk
av hgydoserte anfallsforebyggende medisiner for a stoppe og forebygge anfall. Ved fortsatt
anfallsaktivitet bar generell anestesi startes sa raskt som mulig. Alle nevrologiske
sykehusavdelinger bgr ha faste og inngvde rutiner for behandling av status epilepticus.

tatus epilepticus er en nevrologisk tilstand
med vedvarende epileptiske anfall som kre-
ver rask medisinsk behandling for 4 unnga
varig hjerneskade eller ded. Tilstanden kan
ha mange arsaker (1, 2). Status epilepticus ut-
leses vanligvis av cerebrovaskulare sykdom-
mer, hjernesvulster, infeksjoner, alkohol, medikamenter,

En annen inndeling avgrenser de mest alvorlige formene
for status epilepticus: hvis det ikke er behandlingsrespons
etter to ulike anfallsstoppende medikamenter, inkludert
benzodiazepiner, kalles tilstanden refrakteer status epi-
lepticus. Status epilepticus som fortsetter eller kommer
tilbake til tross for behandling med generell anestesi i mer
enn 24 timer, kalles superrefraktaer status epilepticus. Sist-

nevrodegenerative tilstander og uteglemt

nevnte er spesielt krevende 4 behandle, og

epilepsimedisin. Artikkelen er basert pa I_(Ii“iSk . den reiser ofte vanskelige etiske spersmal.
internasjonale og nasjonale retningslinjer oversiktsartikkel Ved super-/refrakteer status epilepticus
for behandling av status epilepticus, samt Klinisk relevante tema ber man lete etter uvanlige drsaker som
relevant litteratur og egne kliniske erfarin- med utgangspunkt i immunologiske tilstander, mitokondrie-

ger, og den utgér fra en gruppe nevrologer
med serinteresse for status epilepticus fra

forfatternes
egne erfaringer,
gjeldende praksis og

sykdommer, uvanlige infeksigse tilstan-
der, genetiske sykdommer og toksiner (2).

universitetssykehusene i Bergen, Trond- medisinsk litteratur Forekomsten av status epilepticus va-

heim og Oslo.

rierer fra 10 til 40 per 100 000 voksne per

-]
Klassifikasjon og epidemiologi

Status epilepticus kan Kklassifiseres etter anfallstype,
etiologi, funn ved elektroencefalogram (EEG), alder og
behandlingsrespons (1). Den vanligste og mest alvorlige
formen er generalisert konvulsiv status epilepticus der
pasienten har tonisk-kloniske kramper. Andre former er
fokal status epilepticus, absens status epilepticus eller
non-konvulsiv status epilepticus.

Tidligere var status epilepticus definert som vedvaren-
de anfall over 30 minutter. I 2015 kom en ny klassifikasjon
(1) der tidsgrensen for konvulsiv status epilepticus ble re-
dusert fra 30 til 5 minutter med pagaende kramper, og til
10 minutter for fokal og absens status epilepticus.

ar. Dadeligheten varierer fra 9 til 37 %, avhengig av etio-
logi og varighet (2—4). Ved super- /refraktaer status epilep-
ticus er dedeligheten omtrent tre ganger hoyere enn for
ikke-refraktaer status epilepticus (3, 4). Status epilepticus
medferer hoyere langtidsmortalitet (5), 0g 30-40 % av
pasientene har lavere funksjonsniva ved utskrivelse (3).

]
Behandling og handtering i akuttmottak

I prinsippet folger behandlingen samme strategiplan ved
alle former for status epilepticus (trinn 1-4, figur 1), men
ved fokal status epilepticus kan man vurdere a prove ut
flere medikamenter for man gir narkose (2, 6-8). Spesielt
skal man ha en hoy terskel for narkose ved fokal status
epilepticus med intakt bevissthet.
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Trinn 1 (ved konvulsiv status inntil 5 min)
Akuttvurdering etter ABCDE-prinsipper*

- Ved alkoholrelaterte anfall: Thiamin 200 mg i.v. (kan blandes i 100 ml NaCl),

gis for glucose

» Ved hypoglykemi: Glucose (50 %) 50 ml

- Unnga hypertermi. Vurder etiologi inkludert intoksikasjon, medikamenter,
rusmidler, graviditet.

Medikamentell behandling
Diazepam 10 (-20) mg i.v., eventuelt rektalt, max 5 mg/min

ELLER

Midazolam 10 mg p.o., i.m. eller intranasalt. Gjenta om ngdvendig:

Ved behov for gjentatt dose benzodiazepin startes samtidig trinn 2.

Folg med parespirasjonen.

Vurder halv dose hos eldre og hos pasienter < 50 kg

Ved kjent pasient med fast medikasjon, vurder uteblitt medikasjon, ekstra
dose fast medikasjon og serumkonsentrasjonsmaling.

Har pasienten pagaende status epilepticus ved innkomst - vurder a starte
trinn 2, og ev. trinn 3, raskt.

Trinn 2 (ved konvulsiv status 5-20 min)
« Valproat 40 mg/kg, i.v.**, infusjonsvarighet 10 min

ELLER
« Levetiracetam 40 (-60) mg/kg i.v.**, infusjonsvarighet 10 min
ELLER

» Fos-phenytoin 20 mg/kg (fenytoin-ekvivalenter) i
50-150 mg/min

v.** infusjonshastighet

Trinn 3 (ved konvulsiv status > 20 min, vurder anestesi)
Anestesi (behandling og dosering i samrad med anestesilege):

« Propofol 2-5 mg/kgi.v., infusjon 2-5 (10) mg/kg/t, inntil 48 timer
ELLER

- Midazolam 0,2 mg/kgi.v., infusjon 0,2-0,6 mg/kg/t

Vurder barbituratnarkose dersom vedvarende konvulsiv status.

Trinn 4 (etter > 24 timer og ved manglende effekt av generell anestesi)

Alternativene nedenfor ma samtidig vurderes opp mot underliggende patologi,
etisk diskusjon og avveingner rundt behandlingslengde. Merk at det er ingen

konsensus vedrgrende medikamentdoser og infusjonshastigheter.

« Ketamin (startsdose 2,5 mg/kg (1-3), gkes gradvis inntil burst suppression /

ikke epileptisk aktivitet i EEG eller inntil 10 mg/kg/t.

. Ketogen diett. Ketose oppnas vanligvis innen 2-3 dager. Vurder effekt etter
ytterligere 3-5 dager i ketose. Hvis ingen effekt etter en uke i sikker ketose,
vurder & stoppe behandlingen. Vaer oppmerksom pa bivirkninger.

» Immunmodulerende behandling: steroider, immunoglobuliner, anti-CD20
monoklonalt antistoff (rituximab), IL-1 reseptor antagonist (anakinra)

» Lacosamid, f.eks. 400 mgi.v., deretter 200 mg x 2 i.v. eller p.o. inntil
serumkonsentrasjonsmaling foreligger

» Perampanel inntil 36 mg via nasogastrisk sonde, reduser gradvis til 12 mg/dag

etter 2 dager. Videre justering etter serumkonsentrasjonsmaling.
« Brivaracetam, 100-300 mgi.v., ladningsdose
» Fenobarbital (10 mg/kgi.v. bolus dose, inntil 100 mg/min).

@vrige behandlingsalternativer med lav evidens som kan diskuteres omfatter

magnesium, hypotermi, pyridoxine (pyridoxinmangel-utlgst epilepsi kan
sjeldent sees hos voksne), lidocain, elektrosjokkbehandling, kirurgi,
inhalasjonsanestetika (isofluran)

Etiske diskusjoner. Nar skal behandling avsluttes?

* Systematisk undersgke i prioriert rekkefalge: Luftveier (airway),
respirasjon (breathing), sirkulasjon (circulation), bevissthet (disability) og
oversikt/undersgkelse (exposure)

**Disse doser gis opptil 75 kg. Ved hayere kroppsvekt: individuell vurdering

Vanligvis har benzodiazepiner vart gitt prehospitalt
av ambulansepersonell. Dersom pasienten fortsatt har
kramper uten oppvakning i akuttmottak, ber det folges
en standardisert protokoll som er godt kjent og inngvd av
helsepersonell.

Forste tiltak i akuttmottak er undersokelse og vurde-
ring etter ABCDE-prinsippet (trinn 1), intravenese tilgan-
ger, temperaturmaling og blodprever som inkluderer glu-
kose, CRP, leukocytter og serumkonsentrasjonsmaling av
eventuelle anfallsforebyggende medisiner. Det gjores en
malrettet anamnese og undersokelse med tanke pa etiolo-
gi, blant annet rusproblematikk, psykiske ikke-epileptiske
anfall eller anfall relatert til graviditet. Tilstreb innhenting
av komparentopplysninger om tidligere diagnose, diabe-
tes mellitus, eller annen komorbiditet.

Dersom anfallet ikke har stoppet etter ankomst i akutt-
mottak, gis ny dose benzodiazepin (trinn 1). Man venter da
ikke til anfallsstopp, men gir samtidig anfallsforebyggen-
de medisiner (trinn 2).

Anestesiteam beor varsles tidlig. Viktigheten av rask
anfallskontroll baserer seg pa kunnskap om cellulere
endringer som kan forlenge anfall (9, 10). Jo lenger et anfall
varer, jo storre er risikoen for nevronal skade eller ded - og
desto vanskeligere blir det 4 bryte anfallet.

Hvert minutt er kritisk. Likevel oppstar det i praksis
ofte forsinkelser, herunder at medikamenter for anfalls-
kontroll administreres i utilstrekkelige doser. Vi har derfor
nylig foreslatt innfering av begrepet «tid til kontroll» som
et kvalitetsmal for tidsrommet fra anfallsstart til klinisk
anfallsstopp (11).

]
Medikamenter ved status epilepticus

Den medikamentelle behandlingen er oppsummert i figur
1, trinn 1-4.

Trinn 1: Benzodiazepiner

Internasjonale retningslinjer anbefaler bruk av benzodia-
zepiner som forstelinjebehandling. I Norge brukes oftest
diazepam eller midazolam, som i praksis er likeverdige
med tanke pa effekt (6, 12). Diazepam kan administreres
intravengst eller rektalt. Midazolam gis enten bukkalt,
intramuskulart eller intranasalt. Intramuskuleer admin-
istrasjon av midazolam kan vere fordelaktig der man ikke
har intravengs tilgang, og brukes na i gkende grad prehos-
pitalt i Norge (12). Benzodiazepiner kan vanligvis gis pa
nytt etter 2—5 minutter dersom anfallet ikke stopper. Det
viktigste er 4 gi hoy nok dose av benzodiazepin raskt nok.

Trinn 2: Anfallsforebyggende medisiner

De hyppigst brukte er valproat, levetiracetam og fos-
fenytoin. Disse medikamentene gis initialt som bolus/
metningsdose, og deretter som vedlikeholdsdose. De tre
medikamentene har vist like god effekt i folgende doser:
40 mg/kg for valproat, 60 mg/kg for levetiracetam og
20 mg/kg for fosfenytoin inntil kroppsvekt 75 kg. I en stor

—

Figur 1 Behandling av status
epilepticus og superrefrakteer
status epilepticus basert pa
nasjonale og internasjonale
retningslinjer (trinn 1-4) og klinisk
erfaring (trinn 4) (2, 6-8).
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randomisert studie s man ikke bedret effekt ved bruk av
doser over det som tilsvarer 75 kg kroppsvekt (7).

Valproat omfordeles raskt i kroppsfett, og det er derfor
viktig & felge serumkonsentrasjonen neye. Vi foreslar a
male serumkonsentrasjon en til to ganger per degn, en
til to dager etter oppstart. Vedlikeholdsdosering starter
umiddelbart etter metningsdosen, oftest i form av konti-
nuerlig infusjon, typisk 100-200 mg/time de forste 12-24
timene, etterfulgt av intermitterende intravengs eller per-
oral dosering (forslagsvis 600 mg x 2—3 med forste dose
etter 6 timer, styrt etter serumkonsentrasjon).

Valproat ber ikke gis ved kjent leversykdom eller ved
disposisjon for leversvikt, for eksempel kjent eller mis-
tenkt mitokondriesykdom. Som hovedregel skal valproat
ikke gis til gravide. Amoniakkverdiene kan stige ved bruk
avvalproat, men det er usikkert hvilken klinisk betydning
dette har ved verdier opp til 100-120 mmol/1 (13).

Levetiracetam gis som metningsdose, fra 40 mg/kg (6, 7).
Deretter intermitterende intravenest eller peroralt, forslags-
vis 1000 mg x 2—3 med forste dose etter 6 timer. Levetirace-
tam kan gi psykiske bivirkninger og adferdsendringer. Det
har mindre betydning i en fase der det er viktigst a fa stoppet
anfall, men ma has i mente dersom pasienter blir stdende pa
preparatet etter utskrivning fra sykehus.

Fosfenytoin er et mindre vevsirriterende forstadium til
fenytoin, og dosering er spesifisert i fenytoin-ekvivalen-
ter. Fosfenytoin administreres intravengst som metnings-
dose etter kroppsvekt. Vedlikeholdsdosen gis vanligvis
2-3 ganger daglig, med forste dose typisk 6-8 timer etter
metningsdosen (6). Fosfenytoin har proarytmogene egen-
skaper og kan fare til hypotensjon, og ber derfor gis med
forsiktighet til pasienter med kjent hjerterytmeforstyrrel-
se, og under telemetriovervakning.

Trinn 3: Generell anestesi

Ved vedvarende status epilepticus til tross for tilstrekkelig
behandling i trinn 1 og 2, ber generell anestesi iverksettes
raskest mulig. Oftest gis propofol fordi det gir mulighet for
rask oppvakning, i motsetning til barbiturater. Det sjeldne
propofolrelaterte infusjonssyndromet kan gi multiorgan-
svikt ved langtidsbruk. Behovet for fortsatt propofolbe-
handling ber derfor vurderes etter to til tre dager.

Med generell anestesi mister man kontroll over klinis-
ke anfallssymptomer. Det viktigste overvakningsverktoyet
man har, er elektroencefalogram (EEG). Hvor dyp anes-
tesien skal vaere med tanke pa EEG-funn er ikke helt av-
Kklart. Full burst-suppresjon er EEG-monster kjennetegnet
avveksling mellom perioder med hgyamplitudig elektrisk
aktivitet, og suppresjonsperioder med liten eller ingen ak-
tivitet. Det er neppe helt nedvendig, men burst suppres-
sion i 12 til 24 timer kan vere en praktisk malsetting (14).

Trinn 4: Behandlingsstrategier ved
super-/refraktar status epilepticus
Det har blitt forsekt et bredt spekter av alternative terapier
ved superrefrakteer status epilepticus, men det mangler
systematiske sammenligningsstudier. Disse terapiene
bor brukes forst etter at ordinaere anfallsforebyggende
medikamenter er adekvat prevd ut. Vanligvis viderefores
medisineringen i trinn 2. Det er viktig 4 ikke stadig endre
behandlingsopplegget, men prove ut hvert behandlings-
regime i hvert fall noen dager. Det som er best utprevd, er
ketamin, immunterapi og ketogen diett (2). Det kan vere
aktuelt & prove lakosamid, perampanel og brivaracetam.
Mer informasjon finnes i NevroNEL (8) og i ulike over-
siktsartikler (2, 3).

Ketamin er en NMDA-reseptorantagonist og har veart
effektiv i dyrestudier. Ketamin gitt intravenest ved super-
refraktaer status epilepticus har vist hgyst varierende

anfallsstoppende effekt, fra ca 30 % til over 90 % (15).
Ketamin virker som en lett vasopressor, og kan bidra til
hemodynamisk stabilitet og et redusert behov for vaso-
pressorstatte.

Status epilepticus kan oppsta som felge av autoantist-
offdannelse mot ionekanaler eller reseptorer i hjerneceller.
Ved superrefraktaer status epilepticus ber autoantistoffer
males rutinemessig, og antiinflammatorisk behandling
vurderes tidlig. Steroider, intravengse immunoglobu-
liner, plasmaferese, rituksimab, anakinra og flere andre
medikamenter er provd ut i mindre studier (16). Oftest
vurderes hoydose steroidbehandling og immunglobu-
liner forst. Deretter rituksimab (ved paviste eller antatte
autoantistoffer) eller anakinra eller tocilizumab (om det
ikke er paviste autoantistoffer).

Ketogen diett har i noen tilfeller vist effekt hos bade
barn og voksne, og det gis i samarbeid med ernaerings-
fysiolog (6). Ketogen diett kan pavirke serumkonsen-
trasjonen av epilepsimedisiner, og eker risiko for fatalt
propofolrelatert infusjonssyndrom. Ketogen diett er kon-
traindisert hos pasienter med leversvikt, akutt pankreatitt
eller metabolsk acidose.

Utover behandlingene som er nevnt her, finnes det an-
dre muligheter som anvendes meget sjeldent, og de dis-
kuteres ikke her.

|
Etiske aspekter ved superrefraktaer

status epilepticus

Arsakene til superrefrakteer status epilepticus er forskjel-
lige og ofte multifaktorielle. Det finnes ingen biomarkerer
som kan predikere superrefraktaer status epilepticus eller
videre forlgp. Ved langvarig status epilepticus er fortla-
pende vurdering av hva som er etisk riktig for pasienten,
for parerende, men ogsa for intensivkapasiteten, sentralt.
Eksisterende prognostiske skaringssystemer som STESS
(status epilepticus severity score) og EMSE (epidemio-
logy-based mortality score) har ikke tilstrekkelig sensitivi-
tet eller spesifisitet. Noe bedre for en selektert populasjon
er den nylig publiserte ACD-skar (age-consciousness-du-
ration) (5), men slike malingsverktoy er basert pa storre
pasientpopulasjoner, og de er ikke alltid anvendbare pa
individniva.

]
Konklusjon

De fleste tilfeller av status epilepticus kan behandles. Bety-
delig mer utfordrende er behandling av super-/refraktaer
status epilepticus. Det er viktigst a starte behandlingen
raskt og med adekvate doser med benzodiazepiner (trinn
1), umiddelbart etterfulgt av anfallsforebyggende medisi-
ner (trinn 2). Videre er det viktig a raskt prove a identifisere
underliggende arsaker. De etiske aspektene ved super-/
refraktaer status epilepticus-behandling er sentrale og ma
diskuteres grundig i hvert enkelt tilfelle, inkludert hvor
mange alternative behandlingsforsek som skal brukes og
nar behandlingen skal avsluttes. Vi ser nytten av a kunne
diskutere spesielt vanskelige pasienter i et forum av leger
med spesiell interesse og kunnskap rundt status epilepti-
cus, og vivil ta initiativ til 4 etablere dette. Bl

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 17.11.2023, forste revisjon innsendt 28.1.2024,
godkjent 15.2.2024.
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Et barn med langvarig anemi

Anemi hos barn og ungdommer er ikke uvanlig og kan ha mange ulike arsaker.
Vanligvis er det enkelt a finne den sannsynlige arsaken, men i noen tilfeller viser

diagnosen seg a veere sjelden og vanskelig a stille.

n tidligere frisk gutt i barnehagealder ble innlagt
pa sitt lokalsykehus grunnet tiltagende slapphet
og lav hemoglobin malt pa lokalt legekontor. Han
hadde blitt behandlet for en pyelonefritt i forste
levear, og i den forbindelse ble det gjort miksjons-
urethrocystografi og ultralydundersokelse av
urinveier som begge var normale. Ut over dette hadde han
hatt hyppige ovre luftveisinfeksjoner, men ellers veert frisk.
Ved innkomst pd lokalsykehuset hadde gutten sympto-
mer pd luftveisinfeksjon, god almenntilstand, lett takypné
(respirasjonsfrekvens pd 20/minutt) og en kroppstempera-
tur pad 38,5 grader. Blodprever viste alvorlig anemi med niva
av hemoglobin (Hb) pa 3,2 g/dL (referanseomrdde:

Anbefalinger per 2022 er toverdig jerntilskudd i doserin-
gen 3 mg/kg (maks 65 mg) en gang daglig per os, og kost-
holdsrad (2). Ved normokrom, ikke-hemolytisk alvorlig
anemi hos ellers friske forskolebarn over ett ars alder er
transitorisk erytroblastopeni hayt oppe pa diagnoselisten.
Dette kjennetegnes av en stans i produksjonen av rade
blodlegemer, hvor man ser alvorlig reduksjon i erytroide
forstadieri en ellers normocelluleer benmarg. Transitorisk
erytroblastopeni er imidlertid en eksklusjonsdiagnose, og
benmargspreve er sjelden indisert. Forekomsten er ukjent,
men sannsynligvis betydelig underdiagnostisert (3). Til-
standen kjennetegnes av et ofte svert lavt Hb-niva for
alderen, men som oftest god almenntilstand,

10,5-13,5 g/dL), trombocytt-tall pd 596 - 109/L. Noe alsere av  lave retikulocytter (som stiger senere i forlopet

(145-348 - 109/L) og normale rode celleindekser Komplekse nar erytropoesen i benmargen gjenopptas) og
(gjennomsnittlig erytrocyttvolum (mean corpus- pasienthistorier fraveer av andre arsaker til anemi (figur 1) (3, 4).
cular volume: MCV) pa 85 fL (70-86 fL), gjen- med vekt pa de Anemien er vanligvis normocytaer, men MCV

nomsnittlig hemoglobinnivd i erytrocytter (mean ~ Kliniskevurderingene  kan vere lett forhoyet under tilfriskningsfasen

cell hemoglobin: MCH) pd 28 pg/celle (23-31 pg/
celle)). Nivd av hvite blodceller var normalt (14,2 - 109/L,
(4,0-17,2 - 109/L)), mens C-reaktivt protein (CRP) var lett
forhayet (40 mg/L (< 5 mg/L)). Nivder av ferritin var 200 -
10-6 g/L (15-200 - 10-6 g/L), kobolamin 312 pmol/L (145-540
pmol/L), folat 22,9 nmol/L (> 7 nmol/L), og retikulocytt-tallet
< 0,005 - 102/L(0,03-0.10 - 10'2/L). Hemolyseparametre var
negative (normale nivder av haptoglobin, bilirubin og laktat-
dehydrogenase).

Definisjonen av anemi hos barn er Hb-niva pa eller un-
der 2,5-persentilen for alder og kjonn, basert pa normale
verdier fra friske individer. Globalt er jernmangel den
vanligste arsaken til anemi hos barn (1). Jernmangelanemi
kjennetegnes biokjemisk av isolert lavt Hb-niva uten pa-
virkning av andre cellerekker, sma og bleke erytrocytter
(lav MCV og/eller MCH), kombinert med lav ferritin (som
kan veere falsk forheyet ved samtidig inflammasjon/in-
feksjon), forheyet lgselig transferrinreseptorniva (upa-
virket av akutt fase) samt fravaer av hemolyse. Klinisk er
barna hemodynamisk stabile og ofte relativt upavirket av
sin anemi siden anemien utvikles over tid. Jernmangel-
anemi hos sma barn er som oftest forarsaket av for lite
jern i kosten og kan effektivt behandles med jerntilskudd.

pa grunn av retikulocytose. Transitorisk erytro-
blastopeni er en selvbegrensende tilstand, og blodverdi-
ene normaliseres i lapet av uker til maneder. I noen tilfeller
er det behov for blodtransfusjon i den aplastiske fasen. Det
er vanligvis ingen sikker utlesende arsak.

Arbeidsdiagnosen for pasienten ble transitorisk erytroblasto-
peni, og barnet fikk en blodtransfusjon, hvorpa Hb-nivdet
steg til 7,5 g/dL. Gutten var i god form og ble utskrevet dagen
etter. Kontroll pa sykehuset ni dager senere viste et Hb-nivd
pa 8,0 g/dL, lett forhayet MCV (89 fL), lett forheyet retiku-
locyttniva (0,108 - 10%2/L), fortsatt lett trombocytose (508 -
109/L) og normalt niva av hvite blodceller (6,2 - 109/L)ved
maskinell differensialtelling. Han ble fulgt i ytterligere ett dr
pa lokalsykehuset med regelmessige blodprever, der Hb-ni-
vdet steg og stabiliserte seg i nedre normalomrade (10-11 g/
dL) og MCV ld i det ovre normalomradet: 86—90 fL. Ved av-
slutning av kontroller ett dr etter innleggelsen var Hb-nivdet
pd 10,5 g/dL, MCV 86 fL, retikulocytt-tallet 0,053 - 1012/L,
trombocytt-nivdet 402 - 109/L, og normal fordeling av hvite
blodceller ved maskinell differensialtelling. Pd grunn av en
vedvarende bilyd — til tross for tilnermet normalisert Hb —
ble barnet undersokt poliklinisk med ekkokardiografi, som
viste normal hjertefunksjon. —
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I barneskolealder ble det tatt nye blodprever hos fastlege som
viste lett anemi med normal MCV, lavt niva av retikulocytter
samt lett leuko- og naytropeni. Virusserologi ga ikke holde-
punkter for aktuell virusinfeksjon som darsak til benmargs-
suppresjon. Gutten rapporterte nd d vaere kronisk slapp og
trott, og hadde et stort behov for mye sevn og hvile. Det ble
derfor konferert med spesialist i pediatri. Vekstkurvene viste
fin tilvekst, og kontrollprover etter en maned viste fortsatt litt
lavt Hb-nivd (10,1 g/dL), normaliserte nivder av hvite blodcel-
ler og retikulocytter, og MCV la i ovre normalomrdde. Kon-
trollene ble avsluttet, og ingen videre utredning ble igangsatt.
Fem dr senere henviste fastlegen tendringen pa ny til lokal
barneavdeling grunnet urinveisproblematikk, kronisk trott-
het og anemi. Blodprovene viste, som for, en lett anemi med
Hb-niva pad 10,3 g/dL (11,5-15,5), leukopeni med leukocyttni-
vd pd 3,9 - 109/L, lettgradig neytropeni (1,2 - 109/L), normale
nivder av ferritin og kobalamin, lavt folatniva pa 5,7 nmol/L
(6—36), MCV i ovre normalomrdde (97 fL) og normalt retiku-
locyttnivd (0,041 - 1012/L). Gutten ble nd henvist til vurdering
ved barneavdeling pa narmeste regionsykehus.
Makrocytose hos barn kan ha mange utlgsende arsa-
ker, bl.a. mangel pa vitamin B12 og/eller folat (hvor ho-
mocystein og metylmalonsyrenivder ogsa ber males),
sigdcelleanemi, hypotyroidisme, anemi ved benmargs-

sviktsyndromer (for eksempel Fanconis anemi og Dia-
mond-Blackfans anemi) eller medikamentindusert anemi
(f.eks. ved bruk av epilepsimedikamenter og metotreksat)
(4, 5). Folatmangel kan veere forarsaket av manglende
inntak (som ved sveert restriktive dietter og spiseforstyr-
relser), okt forbruk (graviditet, kroniske hemolytiske ane-
mier, alvorlig eksem), malabsorpsjon (celiaki), medika-
menter (som over) og svart sjeldne medfedte genetiske
tilstander som hindrer folatopptak (6).

Gutten var nd i tendrene og klaget over kronisk trotthet, in-
termitterende hodepine og redusert fysisk kapasitet. Til tross
for dette spilte han fotball pa fritiden, og klarte seg godt pd
skolen. Blodprever pa regionsykehuset viste fortsatt en lett
makrocytar anemi: Hb 10,2 g/dL, MCV 95 fL (77-89), reti-
kulocytter 0,029 - 102 (0,042-0,065 - 10%2), lav folat (4,9
nmol/L (> 10)) og D-vitaminmangel (25-OH-Vitamin D 59
nmol/L (75-250 nmol/L). Videre fant man normalt antall
hvite blodceller ved differensialtelling, normalt blodutstryk
og negative coliakiprover. Det ble startet folattilskudd (5 mg
daglig per os), peroralt D-vitamintilskudd og avtalt ny kon-
troll ved regionsykehuset.

Fire uker senere var Hb-nivdet steget til 11,8 g/dL, folat-
nivdene var normale (> 45 nmol/L), retikulocytter i nedre

Figur1 En forenklet oversikt over akutt anemiutredning hos barn. Reprodusert med tillatelse fra forfattere fra Akuttveileder i pediatri,
kapittel 9.1, Helsebiblioteket (4). Hb = hemoglobin; HbF = fgtalt hemoglobin; MCV = gjennomsnittlig erytrocyttvolum (mean corpuscular
volume); MCH = gjennomsnittlig hemoglobinniva i erytrocytter (mean cell hemoglobin). 1 Jernstatus: Ferritin, ev. lgselig

transferrinreseptor (TfR) ved samtidig inflammasjon.
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Tabell 1 Diagnostiske kriterier for
Diamond-Blackfans anemi. Dersom alle
kriterier er oppfylt, kan diagnosen «klassisk»
Diamond-Blackfans anemi stilles. Ved
«ikke-klassisk» Diamond-Blackfans anemi
kan diagnosen mistenkes med gkende
sannsynlighet basert pa antall hoved- og
stottekriterier som oppfylles (8).

Hovedkriterier:

Alder < 1 ar

Makrocyteer anemi uten andre ledsagende cytopenier

Retikulocytopeni

Normocelluleer benmarg med fa erytroide forstadier

Stettekriterier

Kjent genmutasjon assosiert med klassisk

Major Diamond-Blackfans anemi
Positiv familiehistorie
Minor Forhgyet erytrocyttadenosindeaminase (eADA)

Medfgdte misdannelser beskrevet ved klassisk Diamond-Blackfans anemi

Forheyet niva av fgtalt hemoglobin (HbF)

normalomrade og MCV vedvarende i ovre normalomrade. Pd
dette tidspunktet ble det bestemt d gjore en benmargsunder-
sokelse grunnet langvarig anemi. Benmargsbiopsi viste en
normocellulaer benmarg uten neoplasi, dysplasi eller mod-
ningsforstyrrelser og med god produksjon i alle tre celle-
rekker. Ultralyd av abdomen viste en lett forstorret milt med
lengde pa ca. 14 cm (ovre referanse for alderen er ca. 12 cm),
ellers normale funn. Pd grunn av vedvarende makrocyteaer
lettgradig anemi og pa ny lavt folatnivd, ble det 18 maneder
senere avtalt ny benmargskontroll og gastroskopi. Hb-nivdet
var da falt til 8,9 g/dL, MCV var 95, retikulocytter lave (0,036),
folat 7,1 nmol/L, leukocytt-tallet 3,8 - 109/L, 0g neytrofi-
le granulocytter 1,1- 109/L. Gutten klagde — som for — over
vedvarende slapphet og stort ssvnbehov. Man fant normale
forhold ved gastroskopi, og ingen tegn til malabsorpsjon. Ben-
margsprover var 0ogsd denne gangen vurdert som normale,
uten tegn til modningsforstyrrelse eller hypocellularitet og
med god trilinezer produksjon. Ultralyd abdomen viste ved-
varende lettgradig miltforstorrelse. Ved videre oppfolging ble
det rekvirert genpanel for cytopenier og genetiske drsaker til
anemi og beinmargssvikt ved narmeste universitetssykehus.
Pa grunn av fallende Hb-niva til 8,6 g/dL ble det besluttet
a gi en blodtransfusjon pa én enhet i pavente av ytterlige-
re provesvar. Gutten rapporterte ingen klinisk bedring etter
blodtransfusjon. I forkant av transfusjonen ble det rekvirert
Hb-typing, som viste et forhoyet niva av fotal Hb (HbF) pa
3,8 % (0,0-1,0 %). Svar pa cytopenipanelet viste hetero-
zygoti for en sikker patogen variant i RPL11-genet (RPL11
(NM_000975.5) ¢.396 + 1G > A), forenlig med Diamond-Black-
fans anemi type 7. Pasienten var nd kommet sent i tendrene,
og han ble kort tid etter diagnosen overfort til voksenavdeling
forvidere oppfelging, etter et behandlingsforsek med L-leucin
uten klinisk bedring.

|
Diskusjon

Diamond-Blackfans anemi er en medfedt benmargssvikt
kjennetegnet av isolert anemi med retikulocytopeni, der
benmargsbiopsi viser en normocelluleer benmarg med re-
dusert eller fraveerende erytroide forstadier (Tabell 1). Di-

Andre medfgdte benmargssviktsyndromer avkreftet

amond-Blackfans anemi affiserer 4—7 per million levende
fodte. Det er ingen kjonnsforskjeller, og ca. 90 % blir diag-
nostisert i lopet av forste levedr (7, 8). Biokjemisk finner
man en lav hemoglobin for alder, reduserte retikulocytter
og makrocytose (MCV > 97,5 persentil for alder). Ved til-
leggsanalyser finner man ofte forheyet fotal Hb (som in-
dikator pa en stresset erytropoese) og forheyet erytrocytt
adenosin deaminase (eADA) (7-9), som sammen kan bru-
kes for a differensiere mellom transitorisk erytroblasto-
peni, Diamond-Blackfans anemi og andre benmargssvikt-
tilstander. Ved debut etter farste levear ser man som oftest
en redusert tilvekst pa vekstkurvene. Hos ca. halvparten
av pasientene finner man ulike anomalier (kraniofacielle-,
aye-, urogenitale-, muskel- og skjelett- og hjerte-anoma-
lier) og mange har karakteristiske ansiktstrekk (7-9). Ved
patogene varianter i RPL11-genet er tommelanomalier
spesielt hyppig (hypoplastisk tenarmuskulatur, trifalan-
geal eller bifid tommel) (10). Mer enn 20 ulike gener er
assosiert med Diamond-Blackfans anemi, og arvegangen
er overveiende autosomal dominant. Patogene varianter
leder til redusert produksjon av ribosomale proteiner som
medferer en p53-indusert apoptose av den erytroide dif-
ferensieringen som svar pa nukleolert stress. Hos om lag
45 % er genfeilen nyoppstatt hos den syke, mens resten
har arvet varianten fra en forelder som ikke behgver a ha
manifestasjoner av tilstanden (9). Behandlingen av anemi
ved denne tilstanden er regelmessige blodtransfusjoner,
kortikosteroider (prednisolon) eller stamcelletransplan-
tasjon (7, 11, 12). Ved symptomdebut i forste levear tren-
ger mange barn transfusjoner hver 4. til 6. uke for a holde
Hb-nivaet mellom 9 og 11 g/dL. Malet med transfusjonene
skal veere 4 sikre vekst og god livskvalitet. Barn med denne
tilstanden taler lavt Hb-niva noksa godt. Hos barn som
er transfusjonskrevende, forsgker man gjerne predniso-
lon etter forste levear, og ved tilstrekkelig respons trapper
man gradvis ned til minste dose som holder et akseptabelt
Hb-niva med samtidig adekvat lengdevekst. De fleste re-
sponderer pa kortikosteroider, og man ser innen fa uker
en stigning i retikulocytter som tegn pa behandlingsre-
spons. Dersom barnet ikke responderer pa steroider, har
intolerable bivirkninger (som uttalt pavirkning av leng-
devekst) eller steroiddoseringen er jevnt hoy, md ——



Vitenskap Noe a leere av

294

Tidsskr Nor Legeforen nr. 4/2024

man igjen ga over til regelmessige transfusjoner. Pasien-
ter med Diamond-Blackfans anemi har en gkt risiko for
jernopphopning selv uten transfusjoner, og de som trans-
funderes regelmessig, trenger jernkelerende behandling
fra ung alder. Stamcelletransplantasjon kan tilbys pasien-
ter som har et kronisk transfusjonsbehov. Best resultater
har tradisjonelt veert oppnadd ved bruk av sgskengivere
og ved transplantasjon for tidrsalderen, men i nyere tid
har man ogsa gode resultater ved ubeslektet donor (12).
Behandling med aminosyren L-leucin gitt til barn med
Diamond-Blackfans anemi, kan egke vekt og veksthastig-
het hos noen av pasientene, mens hematologisk respons
ble observert hos en mindre gruppe (13). Den foreslatte
mekanismen er at L-leucin oppregulerer translasjon av
budbringer-RNA (mRNA), som potensielt kan forbedre
béde svikt i erytropoesen og veksthemmingen hos disse
pasientene. Var pasient hadde ingen effekt av denne be-
handlingen. Genterapi ved tilstanden er forelepig ikke
tilgjengelig.

Noen barn med Diamond-Blackfans anemi kan oppleve
en gradvis normalisering av Hb-nivaet, og et mindretall
gar i en spontan og varig remisjon (13-20 %), mulig som
folge av selektiv vekstfordel av somatiske mutasjoner i
beinmarg som har tapt den sykdomsgivende mutasjonen
(«revertant somatic mosaicism») (14).

Barn med denne tilstanden ma folges opp regelmes-
sig og tverrfaglig i spesialisthelsetjenesten pga. risiko for
assosierte/sekundere tilstander. Sekundaert til jernopp-
hopning, jernkelerende behandling og steroidbehandling
er det viktig med regelmessig kardiologisk, audiologisk,
oftalmologisk og endokrinologisk oppfelging. I tillegg
ma pasientene folges hematologisk, uavhengig om de
transfunderes eller ikke, og det ber vere lav terskel for
benmargsundersokelser pga. okt risiko for utvikling av
myelodysplastisk syndrom og leukemi (7). Pasienter med
Diamond-Blackfans anemi har ogsa okt risiko for solide
svulster (brystkreft, hepatocellulaert karsinom og ben- og
blatvevssarkomer), men denne risikoen gjor seg oftest
forst gjeldende i voksen alder (7-9). Det er per i dag ikke
anbefalt rutinemessig tumorscreening, men lav terskel for
videre undersgkelser ved symptomer som kan vaere foren-
lige med malign sykdom (7, 11). For jenter med tilstanden
kreves det ekstra oppfelging i svangerskapet pga. okt risi-
ko for komplikasjoner, inkludert dedfedsel, preeklampsi
og intrauterin vekstretardasjon (7, 15). Hos alle er det viktig
a tilby genetisk veiledning.

Var pasient hadde lett underutviklet tenarmuskulatur,
og rapporterte om redusert gripekraft og lettere kram-
pedannelse i hendene. Utover dette hadde han ingen ob-
serverbare anomalier eller avvikende ansiktstrekk. Han
utviste fin tilvekst gjennom barndommen, og hans al-
vorlige, normokrome anemi i tidlig barnealder rettet seg
med ledsagende retikulocytose, noe som passet godt med
transitorisk erytroblastopeni. Hb-nivaet normaliserte seg
imidlertid aldri helt. Pasienten var et aktivt barn, og et-
ter hvert en ungdom som trente mye. Gjentagende ben-
margsprover fremviste ikke de mer typiske tegnene ved
Diamond-Blackfans anemi med redusert antall erytroide
forstadier. Det tok lang tid fer diagnosen ble etablert, be-
handling tilbudt og rett oppfelging startet. Dersom man
hadde mistenkt benmargssvikt allerede ved forste presen-
tasjon i tidlig barnehagealder, kunne maling av erytrocyt-
tadenosindeaminase og fotal Hb potensielt ha bidratt til at
rett diagnose ble stilt tidligere, selv om disse parameterne
ogsda kan vaere normale ved denne tilstanden. Pasienten er
et godt eksempel pa at det er et bredt fenotypisk spekter
ved Diamond-Blackfans anemi og at ikke alle med denne
tilstanden presenterer symptomene pa den klassiske ma-
ten i forste levear. Ved kronisk makrocytaer anemi uten

Kklar arsak ma man derfor tenke pa denne tilstanden hos
barn. Likeledes ma man ogsa vurdere denne tilstanden
hos voksne pasienter uten familiehistorie og de ledsagen-
de kjente anomaliene, seerlig med tanke pa den gkte kreft-
risikoen og muligheten for genetisk veiledning. l
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Avrusning etter bruk av
nye rusmidler fra internett

Kunnskapsgrunnlaget for nye illegale rusmidler kjopt pa internett er begrenset
og kan gi gkt uforutsigbarhet og nye utfordringer i rusbehandlingen.

n mann i 30-arene med angstlidelse siden barne-

alder og omfattende bruk av illegale rusmidler og

alkohol ble henvist til avrusning etter en periode

med eskalerende bruk og flere akuttinnleggelser
med intoksikasjoner. Han oppga at han hovedsakelig had-
de brukt flubromazolam, et haypotent designerbenzodia-
zepin som ikke er markedsfert som legemiddel (1). Stoffet
hadde han kjept pa det morke internettet (dark web). Han
hadde inntatt stoffet som draper med ukjent styrke, og
dette gjorde det vanskelig a fastsla inntatt dose.

Det forela heller ikke noe sikkert kunnskapsgrunnlag om
flubromazolam til 4 beregne ekvivalente doser med mar-
kedsforte benzodiazepiner. A sette opp en trygg nedtrap-
pingsplan ble ytterligere komplisert av at pasienten hadde
kjent epilepsi og dermed gkt kramperisiko. Det ble folgelig
besluttet 4 innlegge han pa en degnpost for avrusning.

Tabell 1 Substanser pavist i drapeflaske innlevert av pasienten.
Hovedkomponentene er uthevet.

Substans

Klassifisering

Klonazolam

Designerbenzodiazepin, ikke markedsfart som legemiddel

8-aminoklonazolam

Metabolitt av klonazolam

Etizolam

Designerbenzodiazepin, ikke markedsfgrt som legemiddel

Alprazolam

Benzodiazepin, markedsfgrt som legemiddel

Dimetyltryptamin

Hallusinogent stoff, som ogsa forekommer naturlig i
menneskekroppen

4-0OH-/5-0H-
dimetyltryptamin

Hallusinogene stoffer, forekommer blant annet i
fleinsopp. Analysemetoden kunne ikke skille disse to

Kokain Sentralstimulerende rusmiddel

Amfetamin Sentralstimulerende rus- og legemiddel
Ketamin Narkosemiddel som ogsa brukes som rusmiddel
Nikotin Psykoaktiv komponent i tobakk

Levetiracetam

Antiepileptikum uten kjent misbrukspotensial,
fast forskrevet medisin

Lamotrigin

Antiepileptikum uten kjent misbrukspotensial,
fast forskrevet medisin

Ved innkomst fremsto mannen ikke klinisk ruspavir-
ket, men moderat abstinent, vurdert med kartleggings-
instrumentene Clinical Institute Withdrawal Assessment for
Benzodiazepines (CIWA-B) og Clinical Institute Withdrawal
Assessment for Alcohol revised (CIWA-Ar). Han var i god
allmenntilstand, med blodtrykk 131/85 mmHg, regelmessig
puls 74 slag per minutt og ubesvaret respirasjon.

For a sikre en forsvarlig dosering ble det forste degn for-
ordnet symptomstyrt nedtrapping med 10 mg diazepam
per os etter behov. Det forste halvannet degnet ble det gitt
til sammen 110 mg diazepam, og han hadde da fortsatt mo-
derate abstinenssymptomer, men uttalte sgvnvansker og
sterk angst. Fra dag 3 ble det innsatt fast degndose diaze-
pam, farste degn 8o mg fordelt pa fire like doser. Man ob-
serverte da en reduksjon i abstinenssymptomene, god sgvn
og mindre angst. De neste tre dognene ble det gitt 60 mg/
degn diazepam, med god effekt pa abstinenser, men forbi-
gaende gkte sovnvansker og angst. De pafglgende tre dog-
nene ble det gitt 40 mg/degn, med liknende forlep.

Over de ti neste deognene tilsa klinisk vurdering at dia-
zepam kunne trappes ned til o med folgende degndoser:
30-30-30-30-15-15-10-7,5—-5—0 mg. Under disse dagene
ble det registrert kun milde abstinenser, men periodevis
uttalte sevnproblemer. De siste tre dagene ble det derfor
0gsa gitt nitrazepam 5 mg og kvetiapin 50-100 mg pa
kvelden for at han skulle fa sove. Pasienten fikk sine faste
medisiner som vanlig under hele oppholdet: lamotrigin
300 mg/degn og levetiracetam 1 000 mg/degn, og det ble
ikke gitt ovrige vanedannende medikamenter. Det ble ikke
registrert kramper eller andre komplikasjoner.

Provetaking av serum og urin for rusmiddeltesting ble
tatt ved innkomst og gjentatt med 3—4 dagers mellomrom.
Det ble ogsa tatt prove av har. Analyser av markedsferte
benzodiazepiner i serum og urin ved innkomst viste funn
forenlig med nylig inntak av alprazolam og klonazepam.
Det ble ogsa gjort funn forenlig med nylig inntak av ille-
galt amfetamin og etanol. Den spesifikke alkoholmarkg-
ren fosfatidyletanol (PEth) ble malt til 0,29 pmol/Li blod,
som ligger tett pa den etablerte grenseverdien for alkohol-
forbruk som kan veere skadelig over tid (> 0,30 pmol/L).

Utvidet screeninganalyse av urin for over 50 nye psyko-
aktive substanser ga negativt resultat. Bredt substanssok,
en spesifikk, kvalitativanalysemetodikk som sgker mot et
referansebibliotek bestdende av flere tusen forbindelser,
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ga heller ikke treff pd flubromazolam eller mulige me-
tabolitter. Derimot ble 8-aminoklonazolam, en metabo-
litt av klonazolam, et annet designerbenzodiazepin som
omsettes pa det morke internettet, pavist i serum og urin
ved forste provetaking og i urin ved andre provetaking.
Standard analysepakke for rusmidler i har viste kun funn
forenlig med inntak av diazepam. Pafelgende rusmiddel-
analyser viste utelukkende funn forenlig med inntak av
diazepam som administrert i nedtrappingsregimet.

Det ble ogsa gjort analyse med bredt substanssek av
drapeflasken han hadde benyttet til dosering. Denne ana-
lysen ga treff pa en rekke substanser, men ikke flubro-
mazolam (tabell 1).

Mannen ble utskrevet etter 21 dager til poliklinisk opp-
folging med fokus pa tilbakefallsforebygging.

|
Diskusjon

Nasjonal faglig retningslinje for avrusning fra benzodia-
zepiner anbefaler konvertering til oksazepam som forste-
valg, men diazepam kan ogsa benyttes (2). Diazepam har
raskere innsettende effekt og betydelig lengre halveringstid
enn oksazepam. Begge disse egenskapene ble ansett som
fordelaktige i dette tilfellet, og diazepam ble derfor valgt.

Analyser i blod/serum kan benyttes til 4 vurdere pavirk-
ningsgrad pa prevetakingstidspunktet. Urinprover regnes
som gullstandard for & kartlegge inntak av rusmidler den
neermeste tiden (dager—uker) for provetaking, mens har-
analyser kan utvide pavisningsvinduet til mange mane-
der, avhengig av harets lengde og beskaffenhet. Vi benyttet
spesifikke analysemetoder med kromatografiske teknik-
ker med massespektrometri.

Pasienten hadde brukt illegale rusmidler over flere ar
og skal ha forsgkt mer enn 40 ulike stoffer. Etter at han
provde flubromazolam ble dette hans foretrukne stoff,
ifelge han selv pa grunn av dets potente virkning, tilgjen-
gelighet via internett og gunstige pris. Han gnsket ikke
kontakt med kriminelle miljoer eller andre som ruset
seg. Han bestilte derfor stoffet pa internett, betalte med
kryptovaluta og fikk varene levert i postkassen. Med hans
sosiale angst ble kjop pa internett en enkel méate a skaffe
seg rusmidler.

Pasienten var forventet a representere en typisk bruker
avnye illegale rusmidler fra internett, men rusmiddelana-
lysene avdekket imidlertid noe annet. Dette stotter vart
inntrykk av rusmiddelsituasjonen i Norge: Det vanlige er
fortsatt vanligst, og det er fremdeles overvekt av tradisjo-
nelle rusmidler pa rusavdelinger og analyselaboratoriet.
Bruk av nye rusmidler fra internett forekommer sjelden,
og typisk ved utstrakt kombinasjonsbruk som hos denne
pasienten.

Klinisk forlep avrusningen ukomplisert hos var pasient.
Laboratoriemessig bed den imidlertid pa overraskelser. At
det ble gjort funn av en rekke substanser, men ikke flubro-
mazolam i drapeflasken, er interessant. Fordi den benyt-
tede analysemetoden her ikke ga mengdebestemmelse og
er svaert sensitiv, antas det at disse funnene til dels kan
skyldes kontaminasjon fra pasientens handtering og om-
givelser. Treffene var likevel sikre nok til 4 anta at de tydet
pa faktisk omgang med stoffene.

Manglende funn av flubromazolam i samtlige prover,
ogsa de biologiske, tolkes som en sikker indikasjon pa at
stoffet ikke var inntatt i den naermeste tiden for innleggel-
sen. Klonazolam, et annet illegalt designerbenzodiazepin,
var imidlertid en av hovedkomponentene i drapeflasken.
Dette kan tyde pa at mannen ikke har hatt klarhet i hva
han har brukt. Det kan ogsa veere uttrykk for feil merking

e
Pasientens perspektiv

«Jeg folte meg ivaretatt og fikk bra med oppfelging. Jeg fikk
utdelt for lite Valium (diazepam) i starten og var stresset hver
gang doser ble redusert. Det gikk egentlig greit, men jeg ble litt
ekstra stresset da Valium ble redusert til det halve. | ettertid har
jeg forstatt at det var flubromazolam det var gnsket forsket pa,
og jeg har hatt darlig samvittighet for at det

ikke var det stoffet jeg tok.»

eller levering, et kjent problem med nye rusmidler kjopt pa
internett. Det kan videre spekuleres i om pasientens hyp-
pige akuttinnleggelser med intoksikasjoner kan knyttes til
uregelmessigheter i rusmiddelleveransene.

Hos denne pasienten viste rusmiddelbruken og det Kkli-
niske forlgpet seg & vaere mer alminnelig enn man hadde
rustet seg for. Spesialtilpasset behandlingsopplegg med
hoey beredskap og ekstra ressursbruk, bade Kklinisk og la-
boratoriemedisinsk, basert pa pasientens opplysninger,
viste seg a ikke vaere ngdvendig. Pasienthistorien illus-
trerer dermed ikke bare de spesifikke utfordringene man
kan sta overfor ved bruk av nye rusmidler fra internett,
men ogsa den generelle uforutsigbarheten man ma vare
forberedt pa innen rusbehandling. H

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 3.10.2023, forste revisjon innsendt 9.11.2023, godkjent 16.1.2024.
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Helsespraklig konvergens

Mye tyder pa at medisinsk fagterminologi og allmennspraket naermer seg hverandre.

Illustrasjon: Tidsskriftet

olk flest har store forventninger til mer og bedre

informasjon fra sin lege. For leger er det viktig a

kommunisere godt med pasienter, parerende,

allmennheten og andre helsepersonellgrupper.
Formelle krav og nye teknologiske muligheter gjor det
nedvendig a finne frem til et mest mulig felles helse-
sprak. Bade allmennsprak og fagsprak endrer seg over
tid. Spraklige endringer som folge av den generelle
samfunnsutviklingen og ulike kulturelle pavirkninger, er
viktige elementer i sdkalt diakron lingvistikk, dvs. studiet
av sprak som en historisk prosess (1).

Det finnes mange eksempler pa at medisinske
fagtermer er blitt mer forstaelige for lekfolk (2, 3). Folk
flest snakker ikke lenger om sukkersyke, fallesyke og
foflekkreft, men om diabetes, epilepsi og melanom. P&
den annen side omtalte selv epidemiologer HiN1-virus
som svineinfluensa, og leger synes a akseptere ord som
samvalg og etterlevelse. Mitt inntrykk er at leger i mindre
grad enn for bruker unedvendige fremmedord. Det tyder
pa at medisinsk fagsprak og allmennspraket neermer seg
hverandre. Vi ser tegn til en spraklig konvergens. Denne
prosessen skyldes i stor grad en demokratisering av
helsetjenesten.

Klarsprak er lovpalagt

Helsetjenesten omfattes av sprakloven, som fastslar at
«offentlege organ skal kommunisere pa eit klart og
korrekt sprak som er tilpassa malgruppa» (§ 9). Pasient-
og brukerrettighetsloven er enda tydeligere: «Pasienten
skal ha den informasjon som er ngdvendig for & fa
innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen»
(§ 3-2). «Informasjonen skal veere tilpasset mottakerens
individuelle forutsetninger, som alder, modenhet,
erfaring og kultur- og sprakbakgrunn» (§ 3-5). Dette
forutsetter bruk av forstaelige ord og uttrykk, og kan ofte
vaere krevende.

Under koronapandemien var forstéaelig informasjon
avgjorende for befolkningens mestring og atferd (4).
Koronakommisjonen, som evaluerte responsen pa
pandemien, konkluderte med at «myndighetenes
kommunikasjon overfor befolkningen har i hovedsak
veert tillitvekkende» (5) — til tross for kritikk for bruk av
«stammesprak» (6), og at en stor del av befolkningen har
mangelfull helsekompetanse (7). Begreper som kohort,
flokkimmunitet og R-tall ble forklart og forstatt og etter
hvert brukt pa samme mate av fagfolk og publikum.
Helsemyndighetenes utfordringer var forst og fremst
knyttet til spraklige minoriteter.

Elektroniske pasientjournaler har gjort det enklere for
pasienter a bruke sin innsynsrett. Selvom journalen
fortsatt primeert er et arbeidsredskap for helsepersonell,
pavirkes ogsa journalspraket av vissheten om at journalen
kan bli lest av pasienten. Pasientjournalforskriften § 10
krever at pasientjournalen «som hovedregel skrives pa
norsk». Det gjor det ikke bare unedvendig, men kanskje
ogsa ulovlig a skrive dxt. og sin. i stedet for h. og v.

Tverr- og flerfagligheten i dagens helsetjeneste har
ogsa konsekvenser for journalspraket. Helsepersonel-
loven § 40 fastslar at «[jlournalen skal veere lett & forsta
for annet kvalifisert helsepersonell». Med 33 autoriserte
helsepersonellgrupper og 46 spesialiteter bare blant
leger, forutsetter det gjennomtenkte ordvalg.

Et felles helsesprak?

Helsesprdk er en hensiktsmessig betegnelse for «spraklig
kommunikasjon i tale, skrift eller tegn om helse og
sykdom i en helsefaglig sammenheng» (8). Samtidig som
helsepersonell blir mer sprakbevisste, blir befolkningen
bedre utdannet (9). Mange fremmedord er ikke lenger et
hinder for god kommunikasjon. Bade i allmennspraket
og i helsespréket gnsker man 4 unnga ord som kan veere
belastende eller stigmatiserende. Vannhode og hareskar
er erstattet av hydrocefalus og leppespalte (10).

Gjennom flere ar har det vaert en gradvis utvikling mot
et norsk helsesprak med fortsatte innslag av latin, gresk
og ikke minst engelsk, men med felles forstaelse blant
leger, annet helsepersonell og befolkningen for gvrig.
Det er grunn til & tro at denne utviklingen vil fortsette.

Mitt rad er dette: Bruk allmennsprak nar det er mulig,
og medisinske fagtermer nar det er nedvendig! B
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START-gvelser ved muskel- og skjelettplager i allmennpraksis

START-gvelser er en gratis nettside med gvelser og videoer for alle kroppsregioner.
Her finnes ogsa treningsprogrammer pa 5-8 minutter og informasjonssider om relaterte
tema. Programmene kan skrives ut som énsides pdf-er med QR-kode til nettsiden.

22

Skjermdump: exorlive.com/no/start-ovelser

underkant av 1,2 millioner nordmenn kontaktet fast-

lege for muskel- og skjelettplager i 2015. Hver fjerde

kvinne og hver femte mann fikk da behandling i

primaerhelsetjenesten (1). Statistikk fra Statistisk sen-
tralbyra viser stabile tall fram til 2022 (2).

Fysisk aktivitet og avelser er en hjernestein i behand-
lingen av muskel- og skjelettplager. Effekten pa smerte,
funksjon, livskvalitet og arbeid er godt dokumentert for
vanlige tilstander i nakke, korsrygg, skulder, hofte og kne
samt ved smerter fra flere omréader (3). Generelle gvelser
har like god effekt som vevsspesifikke (4). Hiemmegvelser
eller ovelsesbehandling med digital veiledning ser ut til &
gilik effekt som fysioterapiveiledet behandling (5).

Behandling i primarhelsetjenesten
Mange pasienter med muskel- og skjelettplager trenger
rad og informasjon av sin fastlege om hvordan de skal
handtere plagene. I tillegg til smertebehandling er slik in-
formasjon ofte tilstrekkelig for bedring. Noen ganger er
plagene imidlertid sa sterke at de gir funksjonstap.
Mange pasienter blir usikre og inaktive og trenger
veiledning om bevegelse av den smertefulle regionen
(6). Enkle gvelser kan gi effekt alt etter 1-2 uker. Mange
onsker 4 starte behandling raskt, men som regel er det
lang ventetid for fysioterapi. Evidensbaserte, enkle, lett
tilgjengelige og gjennomferbare treningsprogrammer
finnes ikke for denne pasientgruppen.

START-gvelser pa norsk og engelsk

Forskergruppen var ved Universitetet i Oslo og Helse
Fonna gjorde et litteratursek etter effektstudier ved
muskel- og skjelettplager. Studier der intervensjonen var
beskrevet, ble inkludert. @velser uten behov for trenings-
utstyr ble tatt fra disse studiene og dreftet med erfarne
fysioterapeuter.

3-6 gvelser ble valgt ut for hver kroppsregion og satt
sammen til et lett (start)-niva og et litt mer krevende (ovet)
niva. De utvalgte ovelsene ble tegnet og filmet og det ble
produsert 18 treningsprogrammer pa 4-8 minutter. Vi la-
get ogsa ti tekster om tilgrensende temaer med fokus pa
informasjon, trygging og selvmestring. Programmet ble
laget etter regler for universell utforming (7) og oversatt
til engelsk. Det er fritt tilgjengelig pa Norsk Elektronisk
Legehandbok, Helsebiblioteket og ExorLive (8). H

Prosjektet er stottet okonomisk av Legeforeningens fond for
kvalitet og pasientsikkerhet.

Full referanseliste over artikler som gvelsene er tatt fra,
finnes nederst pd programmets nettside under Innhold:
https: /www.exorlive.com/no/start-ovelser

Mottatt 5.1.2024, forste revisjon innsendt 26.1.2024, godkjent 6.2.2024.
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LOKELMA - KALIUMBINDER INDISERT FOR BEHANDLING AV HYPERKALEMI HOS VOKSNE??

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: De vanligste bivirkningene er hypokalemi (4,1%) og gdemrelaterte hendelser (5,7%). Serumkaliumnivd bgr
monitoreres ved klinisk indikasjon ogsa etter endring av legemidler som pavirker serumkaliumkonsentrasjonen (eks. ved RAASi eller diuretika) og
etter at Lokelma-dosen er titrert. Monitoreringshyppighet vil avhenge av bl.a. andre legemidler, progresjon av kronisk nyresykdom og kaliuminntak i

kosten. Ved alvorlig hypokalemi skal Lokelma seponeres og pasienten revurderes. Bruk under graviditet bgr unngas.

LOKELMA (NATRIUMZIRKONIUMSYKLOSILIKAT) - VIKTIG INFORMASJON

Indikasjon: Behandling av hyperkalemi hos voksne.

Dosering: Korrigeringsfase: Anbefalt startdose er 10 g 3 ganger daglig. Nar normokalemi
er oppnadd ber vedlikeholdsdosering falges. Hvis normokalemi ikke oppnas etter 72 timer
med behandling, bgr andre behandlingsstrategier vurderes.

Vedlikeholdsfase: Nar normokalemi er oppnadd, skal den laveste effektive dose fastsettes.
Anbefalt startdose 5 g 1 gang daglig. Ved behov kan dosen titreres opp til 10 g en gang daglig,
eller ned til 5 g annenhver dag. Vedlikeholdsdosen bgr ikke overskride 10g en gang daglig.
Kronisk hemodialyse: Lokelma skal kun gis pa dager uten dialyse. Anbefalt startdose er 5
g en gang daglig. For a etablere normokalemi kan dosen titreres ukentlig opp eller ned, ba-
sert pa predialytisk serum-kaliumniva etter et langt interdialytisk intervall/LIDI. Dosen kan
justeres med en ukes intervall, i trinn pa 5 g, opp til en dose pa 15 g en gang daglig pa dager
uten dialyse. Det anbefales a overvake serum-kaliumniva ukentlig under dosejustering.
Administrering: Doseposens innhold blandes med ca. 45 ml vann, og vaesken drikkes mens
den ennd er uklar.

Referanser: 1. www.sykehusinnkjgp.no 2. Lokelma godkjent SPC pkt 4.1, 5.1 3. LOKELMA, godkjent SPC pkt. 4.1, 4.2

Refusjon: H-resept

Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal
faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS spesialistgruppe skal rekvirering gjg-
res i trad med disse. Vilkar: 216 Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avta-
lespesialist. Lokelma inngar i RHF anbefalinger til vedlikeholdshehandling av hyperkalemi
hos pasienter med kronisk nyresvikt eller hjertesvikt.

For legemidlene under skal denne rangeringen legges til grunn for de ulike doseringene:

1. valg: Natriumzirkoniumsiklosilikat (Lokelma, AZ) 5 g daglig / 10 g daglig

2. valg: Patiromersorbitekskalsium (Veltassa, Vifor) 8,4 g daglig / 16,8 g daglig

Der det foreligger en rangering, skal farstevalg benyttes i oppstart og medisinsk begrunnet
endring av behandling. Vedtaket gjelder i perioden 01.01.2024 - 31.05.2026.

Pakninger og priser: 5 g 30 stk. (dosepose) kr. 3264,20; 10 g 30 stk. (dosepose) kr. 6492,10.
Reseptgruppe C.

For fullstendig informasjon, les FK-tekst eller godkjent SPC pa www.felleskatalogen.no for
Lokelma. NO-11602-12-23-CVRM
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Fra fagmiljeene

Nytt kompetanserammeverk

for helseledelse

Det er nylig publisert et globalt kompetanserammeverk for
helseledere. Rammeverket kan vaere nyttig for den enkelte og
en ressurs ved planlegging av kurs, programmer og utdanning

innen helseledelse.

nternational Hospital Federation
(IHF) tok i 2022 initiativ til 4 utvikle
et globalt kompetanserammeverk
for helseledere, Global Healthcare
Leadership Competency Model 2023
(1). Rammeverket bygger pa en tidligere
oversikt over leeringsmal innen ledelse
(2) og inneholder seks overordnede
kompetanseomrader. Det legger til
grunn at ledelse er noe som uteves pa
tvers av profesjoner og yrkesgrupper.
Verdier og egenutvikling er definert
som «grunnleggende» kompetanse,
mens gjennomfering, relasjoner, hand-
tering av rammer og omgivelser og
endring er «handlingsrettet» kom-
petanse. Grunnleggende kompetanse
inkluderer personlige, profesjonelle og
organisatoriske verdier samt evne til
egenutvikling og selvrefleksjon. Hand-
lingskompetansen er knyttet til ansvar-
somrader og oppgaver som ledere ut-
forer i det daglige. Kompetansemalene
er utviklet etter innspill fra fagpersoner
fra 30 ulike land.

Barekraft og organisatorisk resiliens
Rammeverket har blant annet tatt
opp i seg krav om baerekraft i helsetje-
nesten, med egne kompetansemal innen
baerekraftledelse. Ledere forventes for
eksempel 4 kunne identifisere og priori-
tere tiltak for & redusere sykehusets kli-
maavtrykk og serge for avkarbonisering,
og de ma kunne overvéke at slike tiltak
innferes. Erfaringer under pandemien
har preget arbeidet med rammeverket,
og organisatorisk tilpasningsevne og
motstandsdyktighet (resiliens) inngar
som kompetansemal. Dette innebaerer
at en leder ma kunne forsta og hand-
tere gjensidig avhengighet og logistikk
i forsyningskjedene og kunne vurdere
hvordan innkjep og avfallshandtering
er del av virksomhetens samfunnsan-
svar og resiliens.

En ressurs for kompetanseutvikling
Undervisning og trening i ledelse kan
skje pd mange ulike mater — gjennom
utviklende relasjoner og oppgaver, til-
bakemeldinger, formelle program og
egenutvikling (3, 4). Digitale program-
mer kan ogsa vere aktuelle (5).
Rammeverket kan vare nyttig for
den enkeltes utvikling av kompetanse,

men kan ogsa veere til nytte ved planleg-
ging av kurs, programmer og utdanning
innen helseledelse. Lederfunksjonen vil
kunne variere avhengig av niva og an-
svarsomrade, og noen ledere kan dess-
uten ha et serskilt ansvar for fag og
faglig utvikling. Forskjellige land har
ulike systemer og lovverk og det vil vaere
behov for lokale tilpasninger, spesifika-
sjoner og tillegg til et slikt rammeverk.
Rammeverket er ikke en fasit pa hvilken
kompetanse ledere trenger i forskjellige
funksjoner og pa ulike niva, men det er
en ressurs man kan konsultere. &

Mottatt 10.2.2024, forste revisjon innsendt
15.2.2024, godkjent 19.2.2024.

Jan Frich

jan.frich@medisin.uio.no

Jan Frich er administrerende direkter ved
Diakonhjemmet sykehus og professor Il ved
Avdeling for helseledelse og helsegkonomi,
Universitetet i Oslo. Han deltok, uten vederlag,
som norsk representant i arbeidet med & utvikle
Global Healthcare Leadership Competency
Model 2023.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir ingen interessekonflikter.
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Tekst: Tori Flaatten Halvorsen

Foto: John Trygve Tollefsen

Med en farge-
sprakende aura

Tine Poole er migrenelegen uten verken spesialitet eller doktorgrad.
Dessuten er hun selv pasient. Heldigvis stopper ikke dette henne.

esearch for dette intervjuet
har vert forvirrende. For
hvor mange hodepineleger
ved navn Poole finnes det
egentlig? Google-sgk har gitt
treff pa Anne Christine Poole
Jorgensen, som startet Norges
forste migreneklinikk, og
Anne Christine Buckley Poole, som har skrevet
boken Migrene. Videre finner man Tine Poole,
klinikksjef pa Oslo Hodepinesenter som sammen
med en rekke spesialister har skrevet artikkelen
«Praktisk handtering avhodepine» i Tidsskriftet.
Til overmal finnes ogsa Amalie Christine Poole,
lege ved Oslo Hodepinesenter.

Innledningsspgrsmalet blir derfor: Hvem er
hvem?

—Jeg har veert gift tre ganger. Siste gangen nek-
tet jeg & endre etternavnet. Det ble han litt sur for,
ler Tine Poole litt overbaerende og rekker fram et
brudebilde som star pa kontorpulten.

- Han fikk dessverre kreft bare et halvt ar et-
ter at vi giftet oss. Han dede aret etter, for fem
ar siden nd. Det var sa uendelig trist. Han var en
fantastisk mann som jeg laerte utrolig mye av.

Et oransje gummiarmband rundt handleddet
med paskriften «MIGRENE (usynlig syk)» star
i stil til kleer, neglelakk og interior i den samme
fargen. Her inne pa det ganske lille kontoret tar
hun imot mennesker med hodepine. Dessuten
fronter hun hvert sjette menneske i Norge — de
som har migrene. Selv har hun hatt migrene siden
hun var barn og har vert 50 % uferetrygdet i en
periode for de nyeste migrenemedisinene, CGRP-
hemmerne, kom. Hun har vart med pa 4 stifte
flere organisasjoner, inkludert pasientorganisa-
sjonen Hodepine Norge, som har oransje logo.
Hun sitter i organisasjonens fagrad pa syvende
aret og er dessuten styreleder. Overbevisende for-
teller hun at hun gjerne skulle ha jobbet offentlig
og at hun skulle enske at hun var i stand til & bli
spesialist, men det har hun méttet skrinlegge.

— Det finnes ikke tilstrekkelig tilrettelegging
i det offentlige for en som har sa omfattende
migrene som jeg har hatt gjennom livet.

Mor til kun ett barn

—Jeg er blant de 5 % med migrene som ikke blir
bedre under en graviditet. Jeg hadde det sa jeevlig
at jeg ikke klarte tanken pa et nytt svangerskap.
Det ble med ett barn, Amalie. Hun har ogsa blitt
lege og jobber her pa kontoret. Vi er neere.

Informasjonen om jobb og privatliv kommer
palepende band:

— Som barn klaget jeg over vondt i halsen og
at jeg periodevis hadde darlig syn. Legen som
gjentatte ganger undersgkte halsen min, skjonte
aldri at jeg pa det tidspunktet ikke hadde ord for
kvalmefglelse. De periodevise synsforstyrrelsene
ble tolket som at jeg trodde jeg hadde nedsatt
syn. @yelegen ga meg briller med vindusglass.
Fine rode briller, smiler Tine litt oppgitt. Hun
var begeistret for fargen, men konsekvensen
av manglende kunnskap var at sykdommen ble
oversett. Tine fikk diagnosen forst da hun som
medisinstudent ble innlagt pa Rikshospitalet
i Kgbenhavn under et intraktabelt migreneanfall
—idagkalt status migrenosus. Avdelingen hun var
innlagt pa, ble senere til Dansk Hovedpinecenter.
Jes Olesen var griinder og sjef og ble senere en av
Tinas leeremestre.

Barn og ungdom med migrene

- Hver eneste dag har jeg barn og ungdom her pa
kontoret. Noen har allerede vaert hos barnelege.
De er ofte veldig restriktive med a skrive ut mi-
grenemedisin, selv til ungdom. Noen kommer
med en epikrise med kommentaren: «Det finnes
steder der man skriver ut migrenemedisiner ogsa
til barn». Da er det for eksempel meg de tenker
pa, forteller Tine, som tar opp hunden som har
et halsband i brunoransje farge. Hun er veldig
glad i hunder, men har den siste tiden mattet
leie en hundepasser for turgding. Ryggen skaper
problemer for hodepinelegen. Snart skal hun
ryggopereres for attende gang.

— Hunder gir barna trygghet. Barn med hode-
pine trenger a bli sett og forstatt i tillegg til a fa
medikamentell behandling. Det gar an & ha det
bra med migrene. Mestring er viktig. Derfor har
vi startet med mestringsgrupper herpd ——

Anne Christine (Tine)
Poole
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kontoret. Pasientorganisasjonen fokuserer ogsa
pa dette. Vi ma tenke helhetlig. Da jeg startet mi-
greneklinikken pa Sjolyst Medisinske Senter pa
1990-tallet, hadde vi et tverrfaglig samarbeid med
allmennlege, nevrolog, ere-nese-hals-spesialist,
fysioterapeut, psykiater, psykolog, trenings-
instrukter, kiropraktor, sykepleier og ernaerings-
fysiolog.

Tine legger vekt pa at man ogsa ma kunne
nok om trygderettigheter. I (den oransje) boken
Migrene er det siste kapittelet viet rettigheter
og rad.

- Pasienter med usynlige sykdommer ma bli
trodd pa Nav. Derfor er jeg ofte med pasienten dit.
Nav tar rett som det er kontakt for at jeg skal gi en
ekspertuttalelse eller en second opinion. Heldig-
vis er ikke de like opptatt av formelle titler som
mange andre i systemene vare er.

Tverrfaglig samarbeid
— Er det mye konflikter i fagmiljeoet?

— Nei, vi er en fin gruppe leger i Norge som
jobber med hodepine. Jeg har hatt et langvarig
og godt samarbeid med spesialistene og syke-
husavdelingene. Vi har manedlige fellesma-
ter der vi diskuterer vanskelige saker. Sammen
skriver vi artikler, deltar pa og holder kurs i
inn- og utland. I arevis har nevrolog Aud Nome
Dueland og jeg sammen med andre spesialister
holdt hodepinekurs for allmennlegene i regi av
Legeforeningen. I tillegg holder jeg mange kurs
og foredrag pa oppdrag fra den farmaseytiske in-
dustrien. P4 materommet her pa senteret har jeg
for eksempel regelmessig botoxinjeksjonskurs
for allmennleger, nevrologer og sykepleiere. Slik
far jeg spredt ferdighetene slik at ogsa flere kan
hjelpe migrenepasienter bedre.

— Skulle du helst ha veert nevrolog?

- Egentligville jeg bli kirurg, som min bror, men
det var umulig. Bare det & tenke tilbake pa natte-
vaktene under turnustiden pa Diakonhjemmet
gjor at jeg grasser. Det var en fantastisk leeretid
og et godt sykehus. Men nattevaktene endte med
atjeg hadde dundrende hodepine, og jeg ble kjent
som hun som kastet opp pa morgenmgtene. Jeg
kunne rett og slett ikke fortsette med de langvari-
ge nattevaktene som man trenger for & oppna en
klinisk spesialitet.

Forsek pa doktorgrad

Pa den tiden var det ikke opplagt at Tine skulle
jobbe pa fulltid med hodepine. Et doktorgrads-
arbeid innenfor toksikologi kunne passe i forhold

til egne helseutfordringer. Men kombinasjonen
med radioaktive stoffer og et svangerskap med
mer eller mindre kontinuerlig migrene gjorde
doktorgradsarbeidet vanskelig.

Allmennlege pa eget kontor ble det beste al-
ternativet.

— Der kunne jeg styre mer av hverdagen selv —
slik man md nar man har migrene. N har jeg for
eksempel forste pasient tidligst klokka 10. Hvert
ar overrekker vi forresten en pris for Norges mest
hodepinevennlige arbeidsplass.

- Vi?

—Ja, vi i pasientforbundet Hodepine Norge. Vi
kom pa ideen om en prisutdeling da vi drodlet
om hvordan vi kunne drive forebyggende helse-
arbeid. I ar gikk prisen til DNB. De tilrettelegger
for eksempel for dimming av lys og mindre stoy i
tillegg til fleksibel arbeidstid og helseforsikring.
Ikke minst moter de sine arbeidstakere med om-
sorg og forstaelse. Det er jo helt absurd at Nav
skal betale 1,6 milliarder til hodepinepasienter
hvert ar. Migrene er den storste drsaken til ufor-
het blant unge voksne. Mye kunne vart gjort
annerledes.

Privat helsesenter
— Blir du aldri lei av & snakke om hodepine?

— Nei, aldri. Men hvor var vi?

Hun forteller om perioden som allmennlege pa
Hoff legekontor for hun startet Sjolyst Medisinske
Senter med alle faggruppene. Noen hadde refu-

Gjennomfert: Oransjefargen folger Tine Poole uansett hvor huner.
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Pasienter med
usynlige sykdommer
ma bli trodd pa Nav.
Derfor er jeg ofte
med pasienten dit

sjon, andre ikke. De kardiologidyktige tok hjerte-
pasientene, Tine og nevrologene tok alle hode-
pinepasientene.

— Etter hvert hadde jeg 40 medarbeidere. Det
fungerte fint. Den hjelpen og omsorgen jeg fikk
ved innleggelsen i Kebenhavn var helt sikkert
avgjorende for onsket om & starte det som ble
Norges forste hodepineklinikk. Men sa kom fast-
legeordningen der alle allmennlegene skulle ta alt
for alle sine pasienter. Det passet ikke var modell.
Bydelen laget ogsa en del trgbbel for oss.

— Hvordan har du lert deg alt om hodepine
0g migrene?

- Egenerfaring, samtaler med pasienter og mye
lesing i tillegg til at legemiddelindustrien sendte
meg pa utallige kurs og konferanser, sarlig i USA.
Jeg var en sann nerd som var pa alle forelesninge-
ne. Da jeg en gang spurte et av firmaene hvorfor
de inviterte kjendisleger som ikke en gang kom
pa foredragene, slik jeg mente de skulle, var sva-
ret at de var med fordi de var trakk folk. Det var
en del som matte ryddes opp i. Jeg hadde, slik jeg
ser det, ingen andre muligheter enn 4 benytte
legemiddelfinansiering for a bli flink pa hode-
pine, som jeg brant — og brenner - for.

Angst og depressive tanker
Tine er tydelig pa at hun ikke lar seg kjope av
legemiddelindustrien.

— Jeg skriver aldri ut medisiner til andre enn
de pasientene som har indikasjon. Det er ikke en

sexy sykdom, for & si det sann, ler hun. Hun har
tatt bilde av seg selv nar hun er midt i et feelt an-
fall. Fotografiet viser et blekt, ugjenkjennelig og
hovent ansikt med matte gyne.

— Bildet ble tatt under et anfall rett for jeg
skulle reise til London for a gifte meg for andre
gang. Det kanskje ikke alle vet, er at man blir
svarttenkende og angstfylt under slike jevlige
anfall. Jeg ba faktisk datteren min om & ringe min
tilkomne mann for 4 avlyse bryllupet. Nar man er
inne i et slikt anfall, unner man ikke partneren
sin en ektefelle som bare er en belastning, sier
Tine alvorlig.

Tine finner et nytt bilde som hun ogsa pleier
a vise nar hun underviser. Her ser man en brud
med velfrisert har og ildrede lepper som er ikledd
en knallred, utringet og tettsittende kjole. Det er
en sldende likhet mellom bruden Tine Poole og
Marilyn Monroe. Etter en lang latter forteller Tine
om da hun tok med seg et filmteam inn pa sove-
rommet under et migreneanfall. Slik fikk hus-
legen i frokost-tv vist tv-titterne hvilket helvete
det er & veere fanget i et migreneanfall.

- Vi lever bare én gang. Jeg har aldri veert den
som har vaert redd eller bekymret. Det har hjulpet
meg fra a forbli i kjelleren nar migreneanfallene
er over, sier Tine, samtidig som hun forteller i
en bisetning om da hun som student ogsa var
fotomodell i USA og hadde agentur for kleer og
badedrakter.

Terapihund: Tine Poole opplever at hunden skaper trygghet i mgte med barn eller unge med migrene. Begge foto: John Trygve Tollefsen

\



308

Intervju

Tidsskr Nor Legeforen nr. 4/2024

Godt samarbeid: Nevrolog Aud Dueland og Tine Poole jobber tett sammen, inkludert nar Hodepine Norge har mgter. Foto: John Trygve Tollefsen

Nar man er inne

i et slikt anfall,
unner man ikke
partneren sin en
cktefelle som bare
er en belastning

Uferetrygd og ryggplager

- Pa et tidspunkt var jeg 50 % ufer, men heldig-
vis kan man melde fra hvis man blir bedre og
kan jobbe igjen. Veldig mye har endret seg siden
CGRP-hemmerne kom - bade for pasientene
og for meg selv. Det er fantastisk & vare sa mye
bedre. Akkurat i dag har jeg ikke hodepine i det
hele tatt.

Det er vanskelig a se for seg Tine uten at det
gar i hundre. Det vil si, man ser det nar hun rei-
ser seg fort opp. Da tar hun seg til korsryggen.
Bevegelsene er ikke sa smidige som man hadde
forventet.

- Sann er det. Bade leger og andre har vansker
med a se plager som ikke er synlige hele tiden,
som migrene og ryggsmerter.

Noen ar jobbet Tine pa Sandvika Nevrosenter.
Deretter var hun pa Volvat, der hun for andre
gang skulle etablere en hodepineavdeling. Sa
kom koronaen. Volvat brabestemte at lokalene
til hodepinepasientene i stedet skulle brukes til
de koronasmittede. Hodepineklinikken ble fra en
dag til en annen nedlagt. Tine ga seg ikke. Som
61-aring startet hun et senter med nok en oransje
logo — Oslo Hodepinesenter.

— Na vil jeg ikke drive sa stort. Her er det bare
tre behandlingsrom, hvorav ett kan benyttes
som undervisningsrom. Helsesekretaren sitter
pa Serlandet. Hun sender meg meldinger hvis
noe haster. Her inne trenger vi bare litt hjelp,
for eksempel for & trekke opp botox. Vi har lang-
varige konsultasjoner. Nye pasienter far gjerne
1 %2 klokketime. Det legger et godt grunnlag for
oppfelging via video- eller telefonkonsultasjon-
er for folk som bor langt unna. P4 denne méten
holdes stressnivaet nede for legene, pasientene
og for terapihunden.

— Men hva med en ny mann?

—Jeg avlyste en date i Kebenhavn for noen uker
siden. Jeg bruker unnskyldningen med at jeg ikke
lenger har emosjonell kapasitet, ler Tine.

Det er vanskelig a tro at den fargesprakende
og sprudlende hodepinelegen lar seg stoppe pa
verken det ene eller andre omradet i livet. Det kan
opplagt mange mennesker med hodepineplager
vere glade for. ®

Tori Flaatten Halvorsen
tori.f.halvorsen@gmail.com
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Tekst: John-Peder Escobar Kvitting et al.

Supersoniske passasjertly,
Odipus-fellen og snuvegring

Hvorfor er det sa vanskelig a revurdere en beslutning? | det minste burde fjellvante
nordmenn erindre: «Vend i tide, det er ingen skam a snu!» Bade gkonomifaglige,
psykologiske, historiske og evolusjonsbiologiske aspekter bidrar til & forklare

det vi kaller snuvegring overfor en fattet beslutning.

istorisk finnes det flere eksemp-
ler pa omfattende prosjekter
som har endt i en blindgate man
kunne ha unngatt. I gkonomi-
faglig litteratur omtales
fenomenet som senket kost-
nad-fellen (pa engelsk: «the
sunk cost fallacy») (1). Uttrykket
beskriver atferd kjennetegnet
ved manglende vilje til &
reversere tapsprosjekter pa grunn av den forpliktelsen
man feler overfor forutgdende investering. Handlings-
mensteret blir irrasjonelt fordi fakta taler imot &
opprettholde prosjektet. Et velkjent eksempel var
utviklingen av det supersoniske passasjerflyet Concorde.
Flytypen, som gjorde sin forste transatlantiske
flyvning 26. september 1973, var resultatet av et elleve ar
langt prestisjefylt samarbeid mellom Frankrike og
Storbritannia. Flyet var en teknisk utfordring pa episk
niva, og det ble derfor meget kostbart. Allerede tidlig i
prosjekteringen ble det d&penbart at flyet aldri kom til
a bli skonomisk lennsomt, men partene i prosjektet
fortsatte like fullt 4 investere enorme belop - fritt
omskrevet til «the Concorde fallacy» (2).

Helseplattformen og Ulleval

Psykologiske studier har vist at jo sterre den initiale
investeringen er i et prosjekt, desto mer er man villig til
a fortsette a investere i prosjektet uavhengig av utfall (3).
Selviakademia, hvor man ut fra falsifikasjonsprinsippet

og idealet om 4 utfordre nullhypotesen, skulle forvente
en offensiv holdning til kursendring nar observasjoner
og data tilsier det, erfarer man til tider det motsatte.
Som formulert av Max Planck (1858-1947), grunnlegge-
ren av kvantefysikken: «Vitenskapen gar framover en
begravelse om gangen.» Med andre ord blinder var
irrasjonalitet for ny kunnskap.

Innenfor sykehusdrift kan man gjenkjenne de samme
mekanismene. Hvorvidt Helseplattformen og innfe-
ringen av ny IT-teknologi i Helse Midt-Norge er en
feilinvestering, er vanskelig a vite sikkert, men per dags
datum er regningen for IT-systemet pa over 5 milliarder
(initialt hadde plattformen et budsjett pa 3,7 milliarder)
(4). 1 Finland, der IT-systemet har fatt navnet Apotti, har
prosjektet si langt kostet 8 milliarder uten at lgsningen
er tatt i bruk (5).

Den kontroversielle beslutningen om salg av
Ulleval-tomten for & delfinansiere et nytt sykehus pa
Gaustad, kan bli et annet tapsprosjekt. Det vil rasere det
eksisterende Rikshospitalet, og Gaustad-prosjektet har
av en av forfatterne av dette essayet ogsa blitt karakteri-
sert som en blindgate (6). Giennomferingen av prosjektet
virker sa prestisjebefengt a fa tvunget gjennom at
lokaldemokratiet i Oslo kommune har blir satt til side (7).
Protester fra de ansattes representanter gjennom hele
forprosjekteringen har blitt neglisjert. Leder av by-
utviklingsutvalget i Oslo kommune, Haakon Riekeles,
(bekreftet i personlig meddelelse) uttalte pa et debatt-
mote i regi av Frogner Venstre arrangert av en av

forfatterne (Paal H.H. Lindenskov) i juni 2022at —
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Flyspottere ser Concorde-flyet ta av for siste gang fra Paris lufthavn,
Charles de Gaulle 30. mai 2003. Foto: Christine Grunnet / NTB
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byggesaksprosessen er sa darlig forberedt at den aldri
ville ha blitt godkjent i Oslo kommune. Riekeles tilfayde
at prosjekter i offentlig regi av dette omfang erfarings-
messig blir to til tre ganger dyrere enn prosjektert,

i dette tilfellet med en kostnadsramme pa inntil

150 milliarder kroner.

Evolusjonzre forklaringer

Finnes det en fylogenetisk forklaring pa denne mekanis-
men hvor vi i var skrepelighet forblindes og ikke ser
skriften pa veggen? Bladvepslarvegraver (Ammophila
campestris), som tilherer en familie av solitere vepser,
kan tjene som eksempel. Vepsene bygger reder i form av
tunneler gravd ut i sand eller jord hvor vepsen plasserer
sine larver systematisk etter storrelse (aldersavhengig).
Larvene fores med insekter lammet med et stikk fra
vepsens giftbrodd, og disse fordeles proporsjonalt slik
at de storre larvene far en storre del av byttet. Gerard
Baerends epokegjorende studier pa gravevepser
demonstrerte en biologisk variant av «Concorde-fellen»
(8,9). Mens gravevepsen var ute pa insektsjakt, byttet
Baerends om pa plasseringen av larvene. Nar grave-
vepsen returnerte med bytte til redene, fordelte den
antall insekter etter den initiale vurderingen av sterrel-
sen pa larvene, uten 4 ta hensyn til at larvene na var
byttet om innbyrdes. Avgjerelsen om fordeling av
insekter var allerede tatt, og den ble ikke endret selv

om larvene var byttet om.

Er vi mennesker (les beslutningstakere) ogsa bundet
av slike primaere antakelser, som vi ikke Klarer &
korrigere til tross for ny informasjon om at forholdene
har endret seg? Evolusjonsmessig virker det tilforlatelig
avegre seg for d gjore om sin beslutning ettersom det
krever sa vel tid som energi. Til overmal kan like fullt
mangel pa bade endringsvilje og reevaluering av en
beslutning ved nye data svekke utkommet og i verste
fall ende i et ufore. Fenomenet opptrer ogsé i den
medisinske verden. Eksempelvis kan en tentativ
diagnose virke direkte villedende, bli et skotom for en
tilleggsdiagnose, og noen ganger forsinke en nedvendig
rediagnostisering (10). Andre klassiske eksempler vi
erfarer, kan veere kirurger som nekter a innse at det bler
i en karanastomose eller lekker i en tarmanastomose,
eller en anestesiolog som ikke aksepterer suboptimal
effekt av en nerveblokade. Eller enda verre: en anestesio-
log som utviser en forsinket respons pa feilintubasjon
i@sofagus fremfor trakea, til tross for manglende
deteksjon av endetidal karbondioksid i utandingsluft.

@dipus-fellen

Kong @dipus endte opp med & gifte seg med sin mor og
drepe sin far uten at han selv kunne klandres for dette
ettersom han var ukjent med deres respektive identiteter.
Tragedien endte med at moren tok sitt eget liv og at
@dipus blindet seg selv i ren fortvilelse (11). Selvom han
var uskyldig, ble byrden ved 4 ha fatt innsikt utalelig for
en dadelig. I dette ligger @dipus-fellen. Hvis du forst skal
feile, er det bedre & veere uvitende om det som kunne ha
forhindret deg (12).

Det finnes flere eksempler i moderne tid pa hvordan
mennesker som har begatt grove feil, hardnakket
forsvarer sine handlinger til tross for omfattende
fellende bevis. Dette er et eksempel pa hva som kalles
bekreftelsesfellen (13). I rent selvbedrag tolkes informa-
sjon til var egen fordel for den beslutningen som er
truffet. Sentrale beslutningstakere kan fort havne i
bekreftelsesfellen og konservere egen feilaktig beslut-
ning i blindsonen for et bedre alternativ. Det besynder-
lige med bekreftelsesfellen er at irreversibiliteten ofte

er proporsjonal til den egeninnsats som ble lagt til grunn
ved den primaere beslutningen (13). Den kognitive
dissonansen som oppstar i en slik situasjon, kan
ytterligere konsolidere vart selvbedrag (14).

Mange sentrale aktorer har investert tungt
av bade penger og politisk prestisje i at disse
prosjektene skal gjennomfores til tross for
at kjennskap til okende kostnader burde ha
ledet til reverserte beslutninger

Var aversjon mot a gi opp

Langrennsleperen Petter Northug har karakterisert
nummer to i en konkurranse som den forste taperen.
Var kultur dyrker mennesker som ikke gir opp og som
til sist lykkes med sine bestrebelser. Det har blitt skrevet
utallige beker der man hyller mennesker som har lykkes
pa tross av motstand. Pa den annen side eksisterer det
mange publikasjoner som konkluderer med at vi snarere
burde dyrke evnen til 4 gi opp ettersom det a gi opp et
tapsprosjekt vil vaere en gevinst bade for oss som
individer og for samfunnet som helhet (15). Annie Duke,

Rikshospitalet, 2017. Foto: Torstein Bge / NTB
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en av de mestvinnende kvinnelige pokerspillere gjennom
tidene, har skrevet om gevinsten av a gi seg («quitting»)
(16). Ifelge henne er den viktigste forskjellen mellom en
amater og en profesjonell pokerspiller at den profesjo-
nelle kaster kortene oftere og tidligere enn amateren.
Selvom man har investert i de kortene man har tilegnet
seg, bar en nektern analyse som indikerer at gevinsten
ikke er verdt innsatsen, trumfe videre spill. Man unngar
derved senket kostnad-fellen. @konomifaglig litteratur
peker pa gevinsten av a gi seg i tide og heller ta tapet
for @ unnga enda sterre tap (16).

De senere arene har man sett store prosjekter og en
rekke reformer av ulike slag, hvorav flere etter vart syn
kan tolkes som tilfeller av senket kostnad-fellen. Mange
sentrale aktgrer har investert tungt av bade penger og
politisk prestisje i at disse prosjektene skal gjennomferes
til tross for at kjennskap til gkende kostnader burde ha
ledet til reverserte beslutninger. Hvorvidt disse prosjek-
tene er samfunnsgkonomisk lennsomme eller ikke, kan
vi som forfattere ikke bedemme fullt ut, men det er
spennende a fundere over hvorvidt kunnskap om
snuvegring under utviklingen av et superfly, husekono-
mien til en veps og den tragiske skjebnen til en gresk
legende kunne ha pavirket beslutningene. ll

John-Peder Escobar Kvitting

Jjpkvitting@gmail.com
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Tekst: Trygve Holmay

«At komme deres
vardige og traengende
Efterladte til Hjaelp»

Den niende mars 1872 dede distriktslege Jonas Collin Boye i Frosta av skarlagensfeber og
tyfus, etter a ha blitt smittet i tjenesten. Hans kone pleiet ham pa dadsleiet. Hun nedkom
med deres sjette barn fire dager far mannen dgde, og dade selv far maneden var omme.
Bistand til seks etterlatte smabarn ble en sak for departement, konge og storting.
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Figur 3 Dagny Boye M
via Oslo Museum / C

aren 1872 varslet tidligere sogneprest Iver
Nilsson von Hadeln Bull (1799-1885) amt-
mannen i Sendre Trondhjems Amt om
den hjerteskjerende tragedien som had-
de rammet hans datter Christiane Emilie
(1834-72), hennes ektefelle distriktslege
Jonas Collin Boye (1828-72) i Frosta distrikt og deres seks
barn (1). Tidligere samme ar hadde Jonas blitt smittet av
skarlagensfeber og tyfus. Ifelge distriktslege Fleischer
i nabodistriktet Stjordal var det «uten tvivl pa Gaarden
Faanas hvor Sygdommen i leengere Tid hadde herjet» (1).
Bade skarlagensfeber og tyfoidfeber (den gang kalt
tyfus) var fryktede smittsomme sykdommer pa 1800-tallet.
I arene 1869-78 rapporterte norske leger om 9 186 deds-
fall pa grunn av skarlagensfeber (2, s. 26—27). Dette ut-
gjorde hvert tiende dedsfall i landet. Kun «svindsot», som
tuberkulose het i statistikken, samt lungebetennelse og
«meningit, hjernebetendelse og bernekrampe» hadde
hoyere dedelighet. Tyfoidfeber tok i samme tiarsperiode
livet av 4 019 personer, litt faerre enn kreft, men flere enn
hjerneslag og organisk hjertesykdom. Tyfoidfeber ble ogsa
kalt landfarsott og forratnelsesfeber, eller nervefeber nar
sykdommen medfoerte fantasier og mental slgvhet.

er. Foto: Marcus Selmer,

ccco1.0

ull

I stortingsproposisjon 22 fra 1872 «Angaaende Under-
stottelse af Statskassen til afdede Distrikslaege i Frostens
Lagedistrikt Jonas Collin Boyes efterladte 6 Bern» kan vi
lese at Boye fortsatte 4 arbeide etter at han ble syk, og at
hans ondartede tyfus utviklet seg til nervefeber (1). Den
femte mars nedkom kona med deres sjette barn. Jonas
hadde da vert syk i fire dager og hadde mistet bevisst-
heten. Fem dager senere dede han. Christiane Emilie pleiet
sin syke ektefelle pa dedsleiet, og delte vaerelse med ham
0gsa natten etter at han dede. Det fremgar ikke om hun
ble smittet av Jonas, men hennes helsetilstand ble raskt
redusert. Hun var ute av sengen pa mannens begravelses-
dag, men samme ettermiddag ble hun raskt darligere:
«Under disse Omstaendigheder virkede Anstrengelse ved
hendes Mands Pleie i Forbindelse med Bekymring for
Bornenes Fremtid saaledes paa Fru Boye, at hun afgik ved
Doden den 27de samme Maaned».

Astrid (1860-1911), Ragnvald (1864-1935), Dagny (1865-
1945, Einar (1867-1904), Ivar (1869-1929) og (Jonas Emil
(1872- 1946) hadde i lopet av tre uker mistet begge sine
foreldre.

—

Figur1 Jonas Collin Bo
Universitetsbiblioteket/ CCBY-SA 4.0

ye. Foto: Johan Rostad, via NTNU
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Distriktslegen

Jonas Collin Boye ble fodt i 1828 i Kristiansand (3, s. 50—
51, figur 1). Faren Mathias Andreas Boye (1796-1872) var
rektor ved byens katedralskole, redakter og ordferer og
i en kort periode stortingsmann for han ble tollkasserer
i Kristiansund og Larvik. Jonas tok medisinsk embets-
eksamen i Kristiania i 1853. De neste drene var han
marinelege i Kvitsjoen, sesjonslege ved Det Sendenfjordske
Musketerkorps og praktiserende lege pa Jevnaker, Hone-
foss, Sparbu og Beitstad.

Sommeren 1860 giftet Jonas seg med prestedatteren
Christiane Emilie Bull. Tre maneder senere ble han far for
forste gang (4). Det var imidlertid ikke Christiane Emilie,
men Serianna Andersdatter Raadeplads (1830-ukjent) fra
Steinkjer som var mor til barnet, som ble adoptert bort.

Jonas fikk stillingen som distriktslege i Sondre Indherred
i 1862 med krav om 4 bosette seg i Frosta (5, s. 120). Stil-
lingen hadde blitt opprettet i 1851, og omfattet fra 1866
ogsa Frosta. Kommunestyret bevilget en fast lenn pa 8o
spesidaler arlig. Til sammenligning var arlig gjennom-
snittslenn pa landsbygda 28 spesidaler for en tjenestekar
og 12 spesidaler for en tjenestejente (6). Legen kunne i til-
legg kreve 27 skilling for konsultasjoner og 1 spesidaler for
sykebesgk — dersom pasienten kunne betale. Legen «ned
intet Sallarium» fra pasienter som fikk fast understottelse
av fattigkassen (5). Disse utgjorde nesten 10 % av befolk-
ningen (2), og de betalte kun for skyssutgifter (5). Pasienter
med midlertidig stotte fra fattigvesenet slapp unna med 60
skilling uansett legens reisevei. Pa den annen side kunne
legen kreve inntil fire spesidaler for amputasjoner og ned-
komster (5, s. 118-120).

Livet som lege i et stort kystdistrikt var ikke ufarlig. For-
gjengeren omkom da baten kantret i Trondheimsfjorden
midtvinters i 1862 (5).

|
Stortingssaken

Omsorgen for personer som ikke kunne forsegrge seg selv,
var i 1872 kommunens ansvar, og den forventet at slekt-
ninger om mulig stilte opp. Embetsmenn kunne sgke
Stortinget om pensjon, og ofte bevilget de to tredeler av
opprinnelig lonn - dog etter en individuell vurdering,
ikke bare av alder og ansiennitet, men ogsa flid og dyk-
tighet i tjenesten (7). Enker etter embetsmenn, geistlige
og offiserer hadde en viss dekning gjennom den sakalte
Enkekassen, der disse yrkesgruppene hadde obligatorisk
medlemskap (7). I dette tilfellet var det imidlertid ingen
enke. Det var saledes ingen selvfglge for staten 4 yte gko-
nomisk stette til seks etterlatte barn.

Dokumentene fra sakens videre gang vitner om en be-
tydelig — om ikke samstemt — vilje til & hjelpe barna gko-
nomisk, selvom de hadde utsikt til en arv pa 400 spesidal-
er fra sin farfar, som dede fa uker etter sin senn (1). I april
sendte Amtmannen morfarens «underdanige Ansegning»
videre til Departementet for det indre. Departementet la
saken fram for Stortinget i en egen stortingsproposisjon:

«Den Kongelige Norske Regjernings underdanige Ind-
stilling af 13de December 1872, som ved Kongelig Reso-
lution af 21de December 1872 er bifalt, Angaende Under-
stottelse af Statskassen til afdede Distrikstslaege i Frostens
Laegedistrikt Jonas Collin Boyes efterladte 6 Born » (1).

I stortingsproposisjonen siteres sognepresten i Frosten
prestegjeld, amtmannen i Nordre Trondhjems Amt, dis-
triktslegen i Stjordal samt Herredsstyret i Frosta. Alle
beskrev Boye som usedvanlig pliktoppfyllende, kristelig-

sinnet og medfelende. Hans pliktoppfyllende embets-
utevelse var selve drsaken til at han hadde blitt smittet og
at forlgpet ble fatalt:

«Skjont selv meget syg, ydrer Distriktslaegen, vedblev
Boye at rogte sin Embedsgjerning, indtil han segnede hen
paa Dadsleiet; havde han skaanet sig, tilfoyes der, ogitide
kunnet erholde Hjlp, vilde hans Liv maaske have vaeret
sparet» (1).

Alle beskrev Boye som usedvanlig plikt-

oppfyllende, kristeligsinnet og medfelende.

Hans pliktoppfyllende embetsutovelse var
selve arsaken til at han hadde blitt
smittet og at forlopet ble fatalt

Amtmannen understreket at Boye ikke bare pa grunn av
sin nidkjeaere og samvittighetsfulle legegjerning, men ogsa
pa grunn av sin hederlige karakter ngt alminnelig aktelse
og anerkjennelse. Herredsstyrets menn la til at han hadde
vart «mer enn almindelig gavmild mod de Fattige».

Likevel - eller kanskje derfor — sto det darlig til med
finansene. Sognepresten beskrev familiens bolig som en
«temmelig indkneben Leilighed» (1). Barnas morfar, den
forhenvarende sognepresten, mente det knapt ville vaere
noe igjen til barna etter at kreditorene hadde fatt sitt.

Den 21. desember 1872 vedtok Kongen i statsrad & an-
befale at Stortinget bevilget 20 spesidaler i arlig stotte
til hvert av barna inntil de fylte 18 ar (1). Totalt utgjorde
dette 120 spesidaler, som departementet «underdanigt be-
maerket» at Stortinget fra 1862 hadde bevilget enker etter
distriktsleger «der ere omkomne ved Ulykkestilfelde paa
Embedsreiser, eller have tilsat Livet som folge af Sygdom,
paadraget under udevelsen af deres Kaldspligter» — enten
sa lenge enken hadde omsorg for mindrearige barn, eller
«uden saadan Begraendsning».

Departementet understreket at det var i samfunnets
interesse at legene var villige til a risikere livet for sine
pasienter: «De samme grunde, der have foranlediget Til-
staaelsen af deslige Pensioner — at vedkommende Em-
bedslage er dod under eller formedelst Opfyldelsen af
sine Embedspligter, og at det er i det Offentliges Interes-
se, at Distriktslaegernes Pligtfolelse styrkes ved bevidst-
heden om, at det er Udsigt til, og Staten i Tilfaelde ikke
vil unddrage sig at komme deres vaerdige og trengende
Efterladte til Hjaelp» (1).

Departementet minnet om at Stortinget ogsa hadde
bevilget stotte til andre embetsmenns etterlatte barn:
11851 bevilget Stortinget 120 spesidaler i aret til de seks
mindrearige barna til professor i kjemi Moritz Thaulow
(1812-50), som hadde mistet begge side foreldre i lopet
av kort tid (1).

|
Jaabakianisme

Stortingets Gage- og pensjonskomite anbefalte i februar
1873 forslaget om statte til de etterlatte barna (8). Ett av
komiteens medlemmer, Seren Jaabaek (1814-94) fra Lister
og Mandal, stemte nei. Jaabak kjempet for 4 redusere
offentlige utgifter, og stemte alltid mot embetsmenns
pensjoner — derav tilnavnet «Neibak» og uttrykket
«Jaabaekianisme» om offentlig smélighet (9).

Jaabaek papekte at lignende sorgelige skjebner rammet
tusenvis av andre barn uten at det var snakk om statte fra
statskassen. Han godtok ikke embetsmenns saerstilling:
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«Embedsgjerningen er paa sin Maade et Handveerk eller
Arbeide, som Vedkommende har valgt hellere end noget
andet Arbeide. Han gjor det for at gjore sig selv og sin
Familie en Tjeneste. Er det et Embede, som virkelig be-
hoves, da gavner han Staten paa sin Maade ligervis som
Fiskeren bringer Ting frem af havets Skjod. Fiskeren gjor
sig selv og Familien en Tjeneste, men gavner ogsaa Staten.
Ingen af dem opofrer sig egentlig for Staten eller Almen-
heden; thi Hovedhensigten er, at de tjener sig selv» (8).

Hvor mye utgjorde Stortingets stotte? En spesidaler ble
i 1875 erstattet med fire kroner. Stetten til hvert av barna
utgjorde saledes 80 kroner per ar, noe mer enn arslen-
na til en tjenestejente og noe mindre enn arslgnna til en
tjenestekar pa landet. Drayt 150 000 personer — om lag
atte prosent av befolkningen - fikk stotte av fattigvesenet.
Fattigvesenets inntekter var droye fem millioner kroner,
tilsvarende 35 kroner for hver enkelt trengende eller 86
kroner per hovedforserger —altsd omtrent det samme som
bidraget til hvert av barna (10).

_______________________________________________________|
Hvordan gikk det med barna?

Seknaden som morfaren sendte til amtmannen, ga lite
hap om at barna kunne motta vesentlig hjelp fra slekten:
«Anseggeren, der ikke selv er i den Formuesforfatning at
han kan overtage Bornenes Forsorgelse, er heller ikke
kjent med at andre neermere Slaegtninge er i en saadan
Stilling, at man med Rimelighed kan stille nogen Fordring
til dem om nogen vasentlig Hjelp, da de selv har mange
Born at serge for» (1).

Sa darlig sto det neppe til. Da Stortinget behandlet
saken, hadde Jonas bror, som var sogneprest i Moss, tatt
Astrid og Ragnvald som pleiebarn (1). Einar ble pleiebarn
hos Jona$ sester (Ellen Bruun, personlig meddelelse).
De tre andre fikk pleieforeldre utenfor slekten. Ut fra det
etterkommere kan fortelle og folketellingen i 1875, ser de
likevel ut til 8 ha kommet til gode pleiefamilier: Jonas Emil
og Dagny hos kjgpmann Tobias Miiller i Bergen, og Ivar
hos forretningsmannen Alexander Pettersen i Kristiania.
Pettersen dede i 1882. Ivar var da 13 ar og fulgte med da
enken Marena Christine Pettersen (1846-1924) i 1884 giftet
seg med teologen Otto Jensen (1856-1918), som med tiden
ble kirkeminister og biskop samt far til den kjente bisko-
pen Eivind Berggrav (1884-1959).

Denne lille beretningen gir et glimt inn i velferdssta-
tens spede begynnelse. Livet var skjort og sikkerhets-
nettet ingen selvfelge. Vi kan neppe fullt ut fatte for-
tvilelsen Christiane Emilie ma ha felt da hun skjente at
ogsa hennes liv ebbet ut. Heldigvis minner fortellingen
oss om at det finnes hap: Det gikk bra med barna hennes.
De fleste fikk egne barn. Flere etterkommere har blitt
leger. Dagnys senn Tobias Miiller Gedde-Dahl (1903-94)
ble generalsekretzr i Nasjonalforeningen for folkehelsen,
mens barnebarnet Dagfinn Gedde-Dahl (1937-2016) ble
president i Legeforeningen.

Det finnes et bilde fra 1883 av de fire barna som vokste
opp rundt Kristiania (figur 2), og et av Dagny fra 1882
(figur 3). De er alle vakre og velkledde og blikket virker fast.
Jeg liker a tenke at de ser fortrgstningsfullt mot framtiden.

Hvor mye beted bevilgningen fra Stortinget? Jeg vet
ikke. Det viktigste var antagelig at gode og ansvarlige
mennesker tro til. Dessverre fikk ikke Christiane Emilie
vite det.

Takk til Rolf Aaberge for hjelp med a finne offentlig statistikk og til
Ellen Bruun for slektsopplysninger.
Mottatt 30.1.2024, godkjent 9.2.2024.
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Figur 2 Ragnvald, Ivar, Einar og Astrid Boye. Foto Hans Maartmann, via Oslo Museum /
CCCCco1.0
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Kreft og sosial ulikhet i Oslo

Insidens, sykdomsstadium og overlevelse av kreft varierte etter
utdanningsnivaiOslo, viser en ny studie.

slo er en klassedelt by. I gst har flere lavere
utdannelse, tjener mindre og der tidligere enn
ivest. Mellom de to bydelene som ligger lengst
vest og lengst gst, Vestre Aker og Stovner, er det
ifolge statistikkbankene i Statistisk sentralbyra og Oslo
kommune en forskjell pa 391 ooo kroner i medianinn-
tekt, 38 prosentpoeng i andel med heyere utdanning og
fire ar i forventet levealder.

Vi har studert kreftinsidens, stadium ved diagnose-
tidspunkt og overlevelse i perioden 2013-21 (2). Vi delte
byen i tre omrader etter andel av befolkningen med mer
enn fire ars hoyere utdanning (figur 1): Oslo @st, Oslo
sentrum og Oslo vest. Vi undersokte falgende kreft-
former: tykktarmskreft, endetarmskreft, lungekreft,
melanom, prostatakreft og brystkreft.

Andel med mer enn fire

Lungekreft hadde hoyest insidens i Oslo gst, mens ars hoyere utdanning
melanom, prostatakreft og brystkreft hadde hayest Lavill
insidens i Oslo vest. Tykk- og endetarmskreft fordelte Middels B

seg jevnt mellom bydelene. Andelen krefttilfeller
diagnostisert pa et avansert stadium var hegyest i Oslo gst
for alle kreftformer unntatt brystkreft. Oslo vest hadde
en hogyere fem ars relativ overlevelse for alle de under-
sekte kreftformene, bortsett fra for lungekreft (figur 2).
Oslo gst hadde lavest overlevelse for fem av de seks Figur 1 Andel innbyggere over 16 &r med mer enn fire ars hgyere utdanning i Oslos
kreftformene, pé tross av at insidensen for flere kreft- 15 bydeler. Data for 2017 hentet fra statistikkbanken i Statistisk sentralbyra.
former var hoyest pa Oslo vest. Dette kan henge sammen
med en rekke forhold. Disse kan vare knyttet til pasien-

Hoy M

ten selv, som livsstil, nettverk og helseatferd, men det WOst M Vest
kan ogsa veere faktorer i helsevesenet, som informasjon,

behandling og oppfelging. Tidligere studier har vist at Overlevelse (%)
pasienter med heyere utdanning oftere far mer oppfel- 100

ging i form av sykehusinnleggelser og konsultasjoner (2).
De far ogsa oftere kirurgisk behandling for lungekreft
(3). Utdanning henger sammen med helsekompetanse, 8
som innebzrer evnen til 4 forsta, vurdere og anvende
helseinformasjon. Helsekompetansen har stor betydning
for pasientens informasjons- og oppfelgingsbehov.
Over- eller undervurdering av pasientens helsekompe-
tanse kan dermed lede til forsterkning av den sosiale 4
ulikheten i helse.

Omfanget av sosial ulikhet er godt dokumentert, og
arsaker er identifisert og beskrevet i mange studier. Arbeid,
utdanning, inntekt, boligforhold og kultur regnes som de
viktigste arsakene, men studier viser ogsa at mekanismer
i he]setjenesten bidrar (2, 3) Hvor stor betydning slike Lungekreft  Tykktarmskreft Endetarmskreft ~ Melanom Brystkreft Prostatakreft
mekanismer har og hvordan de arter seg, er imidlertid ikke
like godt forstatt. Helsetjenestens betydning blir derfor
tema for et nytt doktorgradsprosjekt. Bl

o

6

o

o

2

o

o

Figur 2 Overlevelse i prosent av ulike kreftformer mellom Oslo vest og Oslo gst.

Afaf Al-Rammahy

afaf.al-rammahy@lefo.no Litteratur

Afaf Al-Rammahy er medisin- og forskerlinjestudent ved 1 Al-Rammahy A, Fadum EA, Nilssen Y et al. Educational disparities
Legeforskningsinstituttet og Universitetet i Oslo. in cancer incidence, stage, and survival in Oslo. Res Health Serv

Reg2024; 3:1.

2 Elstad JI. Educational inequalities in hospital care for mortally ill
patients in Norway. Scand J Public Health 2018; 46: 74-82.

3 NilssenY, Strand TE, Fjellbirkeland L et al. Lung cancer treatment
is influenced by income, education, age and place of residence in
a country with universal health coverage. Int J Cancer 2016; 138:
1350-60.




Illustrasjon: Tidsskriftet

Tidsskr Nor Legeforen nr. 4/2024 Legelivet Magasin

319

Digitalisering til besvar?

Nevn digitalisering av helsetjenester, og det gar et sukk giennom rommet.
Likevel er det nettopp det jeg har brukt mye av arbeidstiden min pa de siste fire arene.

et er nemlig ikke til 8 komme fra at sykehusene er for
sma4, og det kan nesten virke som om de blir mindre og
mindre. Men i realiteten er det kanskje pasientene og
forventingene som blir flere.

Leger, og antakelig helsepersonell generelt, kan nok karakte-
riseres som en ganske konservativ gruppe. Vi er oppdratt til &
arbeide evidensbasert, heldigvis. Problemene starter imidlertid
allerede her. For hvordan kan man ha evidens for innovasjon?
Hele poenget med innovasjon er jo  torre 4 ga forst, a fa en idé

Sa hvordan skal vi komme oss videre? Den gode nyheten er at
det er i ferd med a skje akkurat na. Og da ma vi, som eksperter og
helsepersonell, sta ved roret. Vi mé si hva vi har bruk for og hva
det skal inneholde, hva som vil vaere nyttig og hva som antakelig
bare blir plunder og heft. Vi bar ogsa helst vaere enige om dette.
Det er lite sannsynlig at pasienter i Drammen og i Tonsberg
trenger helt ulik oppfelging. Da vil det veere dumt om begge
stedene trekker ut like mye ressurser og fagfolk til 4 utvikle hver
sine separate og forskjellige lasninger. Det gjelder a tenke i

og preve ut noe som ingen andre har gjort for deg. Da

har du antakelig bare en hypotese, og ingen evidens.
Det er vanskelig & drive risikofritt innovasjons-

arbeid. Kanskje er det ikke mulig i det hele tatt.

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege

fellesskap, gjerne med konsensus i nasjonalt fagmilje.
Digitalisering av helsetjenester, eller digital

hjemmeoppfelging, er nemlig et sveert bredt og noksa

ullent begrep. Egentlig er det like bredt som helse-

Hypoteser blir motbevist. Da er det viktig 4 ta til seg
fakta og innrgmme at idéen ikke var s god likevel. Eller det kan
hende at resultatene er over all forventning. Da er det antakelig
lov 4 feire lite grann, uten 4 miste blikket pa veien videre.

Helsevesenet slik vi kjenner det inntil nylig, har ikke akkurat
vaert lengst fremme pa nyskaping. Faktisk har det i stor grad
veaert driftet basert pa en verden som ikke hadde teknologiske
hjelpemidler i det hele tatt, altsd omtrent slik det var da
sykehusdrift en eller annen gang ble etablert. Du trenger en
time hos spesialisten, ja? Veer sa god, her har du et (kjempelangt)
brev med beskjed om hvor og nar du skal mete opp, pa papir,
béret hjem til deg ved hjelp av et postbud. Det samme gjelder for
provesvar og andre beskjeder: Her har du et brev, det kommer
frem med B-post om en uke eller to.

Enkelte fremskritt har det imidlertid veert, for vi har jo fatt
faks-maskin, i alle fall nar vi skal kommunisere oss helse-
tjenester imellom. Det gar tross alt litt raskere enn brev.
Personsgkere har vi ogsa fatt, og beholdt, alle sammen.
Muligens er vi de eneste i hele verden som fremdeles bruker det.

tjenester og oppfolging, med den forskjellen at vi
bruker digitale hjelpemidler i giennomferingen. For det ville jo
veert rart, ville det ikke, 4 ikke ta inn over seg muligheten som
ligger i smarttelefonene, nar alle sykehusene er for sma, og
alle pasientene er for mange? For hadde alle mennesker en
postkasse. Na har alle en liten datamaskin i lomma.

Sa hvordan skal vi komme oss videre?

Den gode nyheten er at det er i ferd med a
skje akkurat nda. Og da ma vi, som eksperter
og helsepersonell, sta ved roret

Til helsevesenets forsvar kan det sies at smarttelefonen er noksa
ny i den store sammenhengen. Husk at den forste utgaven av
iPhone kom i 2007. Det var det aret jeg ble uteksaminert fra
medisinstudiet og ikke lenge siden i det hele tatt — synesialle
fall jeg.

Likevel, nar jeg snakker om digital hjemmeoppfelging, blir
jeg ganske ofte mott av kolleger som sitter godt tilbakelent i
stolen med korslagte armer. Og unnskyld meg, men som forsker
Klarer jeg jo ikke 4 motsta fristelsen til 4 lete etter linjer og
menstre, og det er nok s@rlig menn som narmer seg seksti,
og som gjerne har vert litt toneangivende, som sitter aller mest
bakoverlent. Skal vi ikke ta pa pasienten lenger? Skal vi ikke se
pasienten i gynene lenger?

Jo, det skal vi selvfglgelig. Men vi skal ta pa rett pasient, og
dedikere ayekontakt til rett pasient. Det er helt fantastisk med tett
oppfelging og én-til-én-meter med en heykompetent fagperson
som er interessert i din historie og som lytter til deg nar du
snakker. Men disse fagpersonene er en begrenset ressurs, og det
vil alltid vaere en stor gruppe pasienter som ikke far plass pa deres
lister. Hva med dem? Skal de ikke fa noe tilbud i det hele tatt?

Slike spersmal kan digitalisering hjelpe til med, for eksempel
ved & bruke pasientrapporterte utfallsmal som registreres
hjemmefra. Da kan sykehusene fa lopende oppdateringer, og
prioritering inn til poliklinikken kan baseres pa det. Og hvor er
evidensen? Den har vi ikke forelgpig, men den kommer. Da fér vi
svar pa om idéen var god eller ikke, om vi skal innremme vare
feil eller fortsette videre fremover. B

Marte Roa Syvertsen

marsyv@vestreviken.no

Marte Roa Syvertsen er lege ved Nevrologisk avdeling og
forskningssjef ved Drammen sykehus, Vestre Viken.
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Fastlegen -
Raushetsplikten

Endre Osen Skjglberg
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Hverdagshelter forlag, 2023.
NOK 399

ISBN 978-82-692506-1-9

ette er den andre boka skrevet
av fastlegen Endre Osen
Skjelberg. Den er inspirert av
hans eget liv og virke. Forste
bok, Fastlegen — Tro, hap og kjarlighet
bak ei dor, kom for to ar siden og fikk
gode tilbakemeldinger. Oppfelgeren er
0gsa basert pa tekster fra spalten
«Fastlegen» i Romsdals Budstikke, der
Skjelberg har veert mangedrig skribent.
Boka er rettet inn mot «folk flest» og
favner tematisk bredt med gjenkjenne-
lige scenarioer i menneskers liv, fordelt
over seks kapitler med flere historier i
hvert kapittel. Forfatteren er en god
historieforteller, spraket er lekent og
lett og bruken av jeg-form skaper
narhet.

Malet er & underholde og forundre,
men boka har ogsé et budskap om at
folk flest ber bli rausere med hverandre.
Det er ingen liten ambisjon, for hva er
raushet? Mange vil tenke pa en
medmenneskelig holdning preget av
toleranse og aksept for at folk kan vaere
forskjellige, og vi ser for oss at et raust
samfunn er preget avinnbyggere som
har omsorg for og hjelper hverandre.
Forfatteren deler raust av egen erfaring
som bade menneske og fastlege og gir
gode rad om at folk ma senke skuldrene
og ta livet mer som det kommer.
Fastlegen i rollen som livshjelper er
gjenkjennelig. Historier fortalt med
humoristisk skrablikk pa livet kan bidra
til ettertanke og forhdpentligvis gjore at
folk blir litt rausere med seg selv

og andre.

Skjelberg skriver om fastlegens raus-
hetsplikt og at ensomhet er en av var
tids store utfordringer. Her er han inne
pa et vesentlig tema: betydningen av
relasjoner mellom mennesker pa god

og vondt. Temaet forblir dessverre noe
uforlest, ikke minst fordi tittelen pa
boka skaper en forventning om at
akkurat dette vil bli utdypet.
Ilustrasjonene av Karen Elise Otterlei
er bade artige og til dels underfundige.
De star godt til teksten og bidrar til &
gjore boka innbydende. Den egner seg
godt som gavebok, og den er ogsa godt
egnet som venteromsbok pa lege-
kontoret. Historiene er korte og kan
leses uavhengige av hverandre. Hvor
mange du far lest mens du venter pa
legen, vil variere med ventetiden.
Men du rekker garantert 3—4 historier,
kjenner jeg norsk allmennpraksis rett.

Bente Prytz Mjelstad
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idiopathic pulmonary fibrosis. N Engl J Med. 2011; 365(12): 1079-1087. 4. Flaherty KR, Wells AU, Cottin V, et al. Nintedanib in progressive fibrosing interstitial lung diseases.
N Engl J Med. 2019; 381(18): 1718-1727. 5. Helsedirektoratet. Hgringsvedtak. Overfarings av finansieringsansvar for legemidler. Legemiddelliste. (11.12.2023).
https://www.helsedirektoratet.no/nyheter/de-regionale-helseforetakene-far-finansieringsansvar-for-legemidler-mot-sjeldne-sykdommer/Overf%C3%B8ring%202019%20
legemiddelliste.pdf/_/attachment/inline/7b0c8411-785a-477d-9513-8d144bfccOae:28b9a3afc41647b307279def01f9e50ed29ac34e/Overf%C3%B8ring%202019%20legemi-
ddelliste.pdf. 6. Beslutningsforum for nye metoder 24.04.2023 under sak 048-2023 https:/nyemetoder.no/metoder/nintedanib-ofev-indikasjon-iii.

*Lungefunksjonen males som arlig reduksjonsrate i FVC
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Metanolsaken

6. september 2002 ble en kvinne lagt inn pa sykehus med uklarhet, svette, dilaterte
pupiller, metabolsk acidose og generell uro. 25 minutter senere fikk hun
respirasjonsstans. Dette ble starten pa den sakalte Metanolsaken, der 18 mennesker
mistet livet over flere ar. | Tidsskriftet nr. 24/2004 beskrev Odd Helge Hunderi og
medforfattere hva som skjedde. Hele artikkelen og litteraturlista finnes pa tidsskriftet.no,
under fglger diskusjonsdelen (Tidsskr Nor Leegeforen 2004; 124: 3199-202).

|
Metanolforgiftningene i 2002

Selv om metanolforgiftning er en livstruende tilstand,
kan tilstanden behandles effektivt. Rask diagnose
og behandling er derfor viktig for 4 unnga irreversible
komplikasjoner og ded. Hurtig og fullstendig korrek-
sjon av acidosen er viktig. Dette gjor at maursyren i storre
grad holder seg dissosiert og i mindre grad trenger inn
i sentralnervesystemet, hvor den gjor stor skade (2, 3, 7).
Selve skademekanismen og hvorfor synsnerven og basal-
gangliene er mest utsatt, er ikke klarlagt i detalj.

Nedbrytningen av metanol gar langsomt, omtrent
halvparten sa raskt som for etanol (8). Det tar derfor
15-20 timer for nok maursyre er dannet til a fremkalle
hyperventilasjon (kompensasjon av acidosen) og syns-
forstyrrelser (2, 3). Andre symptomer og tegn er kvalme,
brekninger og hodepine. I de alvorligste tilfellene opptrer
blindhet, koma og respirasjonsstans. Letal dose av metanol
angis vanligyvis til 1 g/kg (4), men dette vil veere avhengig
av om etanol inntas i tillegg. Etanol hemmer kompetitivt
alkoholdehydrogenase og har sterre affinitet til enzymet
enn metanol. Hvis metanol ikke nedbrytes, utskilles det
uomdannet i urin og ekspirasjonsluft, og halveringstiden
er drayt 40 timer (9).

Ved masseforgiftningen i Kristiansand i 1979 kom
80 pasienter til samme sykehus, der initial vurdering ble
foretatt. De fleste kom pa grunn av advarsler i mediene.
De 33 som virkelig hadde drukket metanol, hadde alle
inntatt fluidum fra én og samme kanne. Oppsporingen av
pasienter begrenset seg til et lite geografisk omrade (1).
I vart tilfelle var situasjonen en annen. Pasientene dukket
opp én og én, og de ble etter hvert innlagt ved ulike syke-
hus over nesten hele landet. Politiet ble tidlig kontaktet,
fordi man mente det var stor fare for at flere hadde drukket
metanol sammen.

Som leger kom vi raskt i konflikt angaende taushets-
plikten og den videre etterforskningen. Vi innsa at det var
viktig at politiet fikk vite identiteten til pasientene slik at
de kunne avhgres (uten at man av den grunn mistenkte
en kriminell handling). Problemet ble lgst ved at man
informerte pasienten eller de pargrende (nar vedkom-
mende var komates) om viktigheten av at politiet fikk opp-
lysninger. Dette ble akseptert. Etter at pasient 2 var blitt
innlagt, fant man det riktig a ga direkte ut i riksdekkende

medier og advare befolkningen. Til tross for dette fortsatte

forgiftningene i en periode pa nesten fire maneder, og det
var flere tilfeller ogsa i 2003. Mye tyder pa at den massive
mediedekningen hadde forebyggende effekt. Flere kanner
med metanolholdig sprit ble etter hvert levert til politiet
eller hensatt anonymt i skogsomrader og pa liknende
steder. Dette begrenset antakelig omfanget av saken. Etter
hvert viste det seg at metanolen stammet fra et parti pa
flere tusen liter smuglersprit som var solgt via et stort dis-
tribusjonsnett. Hvorfor spriten inneholdt 20 % metanol,
er fortsatt uavklart.

N

i

Erik Fallo (til venstre) og Per Erik Fossum ble i Borgarting
lagmannsrett demt til henholdsvis atte og et halvt og fire og et
halvt ars fengsel for uaktsomt giftdrap i metanolsaken. Ingen av
illustrasjonene pa dette oppslaget var en del av den opprinnelige
artikkelen. Foto: Cornelius Poppe / NTB

Gjennomsnittsalderen til vare pasienter var relativt hay
(54 ar). Kun tre var under 40 ar. Ved metanolulykken
i Kristiansand var gjennomsnittsalderen 27 ar (1). Flertal-
let av vare pasienter var personer med et overforbruk av
alkohol. Dette var ikke tilfellet i Kristiansand, hvor popula-
sjonen (mange studenter) og det gode utfallet var spesielt.

Et viktig poeng i denne metanolsaken var blandings-
forholdet mellom metanol (ca. 20 %) og etanol (ca. 80 %).
Pa grunn av etanolens hemmende effekt pa metanolned-
brytningen kunne inntaket av sprit paga i mange dager
uten at det oppstod symptomer. Pasientene klarte saledes
afaiseg sterre mengder for de ble syke. Ironisk nok var det
forst da inntaket av sprit stoppet opp at symptomene kom,
ofte ganske vage til 4 begynne med. Fordi noen trodde
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dette var abstinens, drakk de mer av spriten og behandl-
et dermed bade abstinensen og metanolforgiftningen.
Dette gjorde at de fleste kom sent til behandling og hadde
diffuse plager. Dermed ble diagnostikk basert p4 anam-
nese vanskelig. Disse forhold er sannsynligvis arsaken til
forskjellen i dedelighet i vart materiale og dedeligheten
etter Kristiansands-ulykken. Der dede 3 % av pasientene
mens de var pa sykehus (1). De fleste kom til sykehus pa
grunn av oppfordringer i mediene og ikke pa grunn av
symptomer, som hos vare pasienter. Dadeligheten i vart
materiale var 15 % for dem som ble innlagt i sykehus. Be-
hov for respiratorbehandling gir ytterst darlig prognose, i
vart materiale dede 50 % av disse (fem av ti).
Forgiftningsmensteret — med pasienter spredt over et
stort geografisk omrade over lang tid - stilte store krav
til de diagnostiske ferdighetene ved de enkelte sykehus
og til rutiner og prosedyrer for laboratorieanalyser og
behandling. Ved alle sykehusene tok det lengre tid for
behandling ble startet for den forste pasienten enn for
de siste pasientene. Dette viser at gvelse gjor mester og at
gjennomarbeidede og bekjentgjorte prosedyrer for sjeldne
diagnoser har stor nytteverdi. Det var den forst innlagte
pasient som dede i Kristiansands-ulykken, det var for man
visste at det var metanol i omlep (1).

Forgiftningsmensteret stilte store
krav til de diagnostiske ferdighetene
ved de enkelte sykehus og til rutiner
og prosedyrer for laboratorieanalyser
og behandling

Giftinformasjonen spilte en viktig rolle ved radgivning til
sykehus, allmennleger og publikum. I lopet av de fire aktu-
elle manedene hadde Giftinformasjonen 319 henvendelser
vedrerende metanol. I tillegg var det stor pagang fra medi-
ene (B. Muan, personlig meddelelse)

Initialt ventet man i noen tilfeller pa analyseresultatet
for metanol for man startet spesifikk behandling. Etter
hvert som tiden gikk, brukte man de gvrige diagnostiske
faktorer i storre grad (5). Ved mistanke om metanol-
forgiftning ma symptomer, kliniske funn og gapverdier
vere veiledende for behandlingen, resultat av metanol-
analysen ma komme i annen rekke. Det tar tid for 4 fa svar
pa analysen, og den kan kun utferes ved de store syke-
husene. Forsendelse av prover for metanolanalyse forte til
forsinket behandlingsstart i noen tilfeller.

Erfaring fra vare 33 pasienter avslorte en viss usikkerhet
nar det gjelder utregning og tolking av osmolalt gap. En av
arsakene var at ulike beregningsmater ble brukt. Alle syke-
hus ma serge for at vaktteamene til enhver tid har opp-
daterte prosedyrer og at man henvender seg til Giftinfor-
masjonen ved tvil. Utredning og diagnostikk av pasienter
med metabolsk acidose av ukjent arsak er vanskelig. (...) H

0dd Helge Hunderi, Knut Erik Hovda, Bastian Lie,
Steinar Listerud, Anders Hartmann og Dag Jacobsen
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Trine Normann

Trine, fodt 20. september 1935, dode 22. desember 2023.

Trine var lege og spesialist i patologi, en av landets
aller beste, og hun arbeidet ved Rikshospitalet og
Radiumhospitalet. Hun var gift med Eldar Normann,
som var kirurg. Sammen fikk de barna Kristine, Jacob
og Anne-Sophie. Trine var min mentor i patologi.

Normann-familien og vér familie ble naere venner. Med
Trine og Eldar fulgte ogsa en vennegruppe av fremragen-
de medisinere, som i tillegg forvaltet en mengde ikke-
faglige talenter. I dette kreative miljoet var Trine midt-
punktet, med sin skjennhet, vitalitet og humor. Kvikke
replikker og ordspill var en del av kulturen, men samtidig
var det mye strenghet. A vaere for EF/EU var forbudt.

Bade Trine og Eldar tok doktorgrad mens de var i full
jobb, samtidig som de skulle skape et hjem. Det ble nok
for mye, og de ble skilt i 1977. Etter noen ar giftet Trine
seg med Atle Serby, som var arkitekt. Med Atle fulgte
reiser over hele verden og, som med Eldar, ivrige ski- og
soppturer her hjemme. De holdt sammen resten av sine
liv, og né er de begge dade.

Trine forlot overraskende nok patologien og ble
radgiver for Sykehusradmannen, deretter ble hun
direktor i Helsedepartementet med oppgaver knyttet til
«Fastlegeordningen» og «Individuell plan». Som overalt
hvor Trine var, satte hun dype spor.

Datteren Kristine dede, men tross tragedien og sorgen
maktet Trine 8 komme seg videre. Hun holdt foredrag,
skrev utredninger og fagbgker, og hun gikk med gled inn
ilese- og skrivegrupper. I Ibsen-ringen spilte vi alle
Henrik Ibsens dramaer.

Barna, bonusbarna, svigerbarna og barnebarna
betydde enormt mye for henne og vice versa, slik det
ogsa kom frem i bisettelsen og minnestunden. Trine
oppnadde en hoy alder, og svaert mange av hennes,
Eldars og Atles venner er nd borte. Men minnene lever i
alle som sto henne ner, og vi er fortsatt mange. il

Froydis Langmark

Petter Fosse Gjessing

Det var med stor sorg vi mottok beskjeden om at Petter
Fosse Gjessing var ded, bare 46 ar gammel. Han hadde
akkurat avsluttet en etterlengtet og velfortjent overlege-
permisjon pa New Zealand, og han og familien hadde
rapportert om et fantastisk opphold. Sammen skulle de
feire jul og nyttar i Vietnam pa vei tilbake til Norge. Etter
en lgpetur om morgenen 3.januar 2024 kollapset han,
og pa tross av iherdige gjenopplivingsforsek kom hjertet
aldrii gang igjen.

Petter var fodt i 1977 og vokste opp i Tromse. [ opp-
veksten var han aktiv innen sykling og friidrett, med
seerskilt interesse for 800 meter. Etter videregaende
hadde han en kort periode i Forsvaret for han begynte
pa medisinstudiet i Diisseldorf. Turnustjenesten ble
gjennomfort i Bode og Narvik. Da han kom tilbake til
hjembyen, startet han et forskningsprosjekt om post-
operativ insulinresistens pa en stordyrsmodell, samti-
dig som han gikk kirurgiske vakter.

Petter var grundig i alt han foretok seg og stilte hoye
krav til seg selv, og de som sto rundt forsto raskt at Petter
hadde talent for bade forskning og kirurgi. Han ble
spesialist i generellkirurgi samtidig som han disputerte
i2014, og spesialist i gastrokirugi i 2017. Petter ble raskt
en stor ressurs innen kolorektalkirurgien pa Universi-
tetssykehuset Nord-Norge samtidig som han ogsa hadde
ansvaret for 5. aret pa medisinstudiet ved UiT Norges
arktiske universitet. Han var ogsa veileder for flere
doktorgradsstudenter.

Selv om Petter var svaert faglig engasjert og hadde stor
arbeidskapasitet, er det likevel hans humer og vennlighet
som szrpreget ham mest. Petter var gjennomsyret av
humor og kunne ha et skrablikk pa det meste, men
behandlet alltid kolleger, pasienter og parerende med
respekt. Han var ikke konfliktsgkende og var lett 4
samarbeide med, ogsa pa tvers av faggrupper. Petter ble
rett og slett satt svaert stor pris pa av veldig mange. Hans
empati for menneskene rundt ham gjorde ogsé at han
tok ansvar for pasientgrupper som kunne falle mellom to
stoler, som for eksempel pasienter med kroniske
bukveggssmerter.

Petter etterlater seg et stort tomrom pa sa mange felt,
og det er vanskelig 4 se at hans plass kan fylles av ett
menneske. Vi er likevel takknemlige for den tiden vi fikk
sammen. Vare tanker gar til hans kone Vivi og sennene
Ludvig og Helmer som mistet sin Petter sa altfor tidlig. l

Pd vegne av Gastrokirurgisk avdeling, Universitetssykehuset Nord-Norge.

Martin Hagve, Eirik Kjus Aahlin, Linn Save Nymo,
Mona Rydningen, Trond Dehli, Christian Fredrik Rushfeldt,
Kim Erlend Mortensen, @ivind Irtun, Stig Norderval
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Arve Hexeberg

Barnelege Arve Hexeberg dode 20.1.2024, 95 ar gammel.
Arve var fodt pa Fiskum i @vre Eiker, men bodde
mesteparten av barne- og ungdomsarene i Veldre og
Kongsvinger, hvor faren var sogneprest. Han studerte
medisin i Oslo og ble cand.med. i 1953. Etter turnus-
tjeneste i Sor-Odal var han distriktslege pa Finngy og
allmennlege pa Slemmestad for han kom til Haukeland
sykehus i 1958. Der var han innom flere avdelinger for
han endte pa Barneklinikken i 1959. I tiden 1964-71
hadde han bistilling som major ved Distriktskommando
Vestlandet, men fra 1971 var han assisterende avdelings-
overlege fram til han ble pensjonist i 1998, 70 ar gammel.
Da flyttet Arve og kona Margit etter de fire barna og deres
familier pa @stlandet.

Arve var framfor alt et forbilde som kliniker for en skare
unge leger. Han hadde ingen formell akademisk til-
knytning til universitetet, men fikk pris som beste
underviser for sine forelesninger og maten han tok imot
legestudentene pa i uketjeneste. Han ledet infeksjons-
posten med stg, men mild autoritet, og skapte trygghet
for pasienter, parerende og ansatte gjennom sin faglige
styrke, vennlige vaeremate og faste og effektive rutiner.
Han hadde et sarlig ansvar for barn med astma og allergi
og bygde opp poliklinikken for disse pasientene. Arve var
sentral i etableringen av en kveldspoliklinikk for akutt
syke barn ved Barneavdelingen i 1970. Det skjedde etter
onske fra Bergen kommune, som manglet leger. Han satt i
styret for Geilomo barnesykehus der han ogsa senere, som
pensjonist, arbeidet deltid som lege til han fylte 8o ar.

Arve sa ikke sd mye, men var et midtpunkt i kollegiet
gjennom sine fag- og allmennkunnskaper, gode historier
og lune humor. Han kom presis til morgenmetet og nar
vi legene samlet oss til lunsj, alltid med den samme
matpakken. Som assisterende avdelingsoverlege stilte
han med forslag til vakt- og turnuslister pa forventet
tidspunkt. Disse var skrevet med sirlig blyantskrift og ble
justert over lunsjbordet med viskelar og blyant.

Vi som var sa heldige a fa arbeide ssmmen med Arve
Hexeberg, humrer over gode minner nar vi mates. Mange
av dagens leger kunne hatt mye & laere av hans lederstil.
Vare tanker gar til hans store etterslekt. H

Trond Markestad, Terje G. Alsaker, Britt Torunn Skadberg,
Thomas Halvorsen, Hallvard Reigstad, Dag Moster,
Robert Bjerknes

Leif Oddvar Froholm

En god venn og kunnskapsrik forsker forlot oss 17. januar
2024. Leif Oddvar Frgholm, fadt i Oslo 13. mai 1933, ble
90 &r. Etter artium i 1951 studerte han realfag (kjemi
bifag, 1953) og medisin pa Universitetet i Oslo og ble
cand.med. i 1958. Som turnuslege traff han legen Nina
Weidemann Arnsteinsson og de fikk tre barn.

Leif Oddvars store interesse var biokjemi, mikro-
biologi og vaksiner. Som stipendiat i USA i 1960-61 ved
National Institutes of Health knyttet han mange viktige
kontakter. I 1961-64 var han forsker ved Forsvarets
forskningsinstitutt.

Statens institutt for folkehelse (i dag FHI) var ett av fa
steder i Norge med mikrobiologisk og immunologisk
diagnostikk i helsevesenet. Omfattende arbeidsoppgaver
ga liten anledning til 4 forske og utvikle nye metoder.
Direktoren Christian Lerche etablerte en forsknings-
avdeling, og Leif Oddvar ble leder av Avdeling for
metodologi. Han knyttet til seg forskere og stipendiater
i organisk kjemi, biokjemi, biofysikk, mikrobiologi og
genetikk. Selv forsket han pa fimbrier (pili) i
Neisseria-bakterier, og i 1978 tok han doktorgraden.

En epidemi med hjernehinnebetennelse i Norge i
1970- og 80-arene ga stor bekymring. Det fantes ingen
kommersiell vaksine mot gruppe B-meningokokk-
sykdom. Leif Oddvar ble sentral i utviklingen av en
yttermembran-vaksine og tok ansvar for produksjon,
kontroll og klinisk utpreving. Vaksinen ble vist sikker
og effektiv og ble tatt i bruk i Norge og Frankrike,

Vaksineforskningen ga mange viktige resultater
og publikasjoner. I denne vanskelige tiden for hans
narmeste vil vi minnes og hedre Leif Oddvar for hans
rolige vesen og gode evner til 4 inspirere medarbeidere
til selvstendig innsats.

Einar Rosenqvist, Klaus Bryn, Elisabeth Wedege,
Dominique A. Caugant
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Ingvild Andrea Kindem

Medication adherence and home-monitoring
among kidney transplanted adolescents and
young adults in Norway. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Disputas 15.2.2024.

Bedemmelseskomité: Stephen Marks,
Great Ormond Street Hospital,
Storbritannia, Rannveig Skrunes, Haukeland
universitetssjukehus og Are Martin Holm,
Universitetet i Oslo.

Veileder: Karsten Midtvedt.

Asgeir Amundsen

Outcomes of Distal Radioulnar Joint
Arthroplasty. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo. Disputas
15.2.2024.

Bedsmmelseskomité: Jorg van
Schoonhoven, Wiirzburg University Hospital,
Tyskland, Henk Coert, University Medical
Center Utrecht, Nederland og Mona
Kristiansen Beyer, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Frede Frihagen og Jan-Ragnar
Haugstvedt.

Stefan Bartels

Functional outcome and complications after
surgical treatment of displaced low-energy
femoral neck fractures in patients between
55 and 70 years. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo. Disputas
8.2.2024.

Bedemmelseskomité: John Keating,

The University of Edinburgh, Storbritannia,
Mona Badawy, Haukeland universitetssjuke-
hus og Magne Rgkkum, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Stein Erik Utvag, Frede Frihagen
og Jan-Erik Gjertsen.

Julian Hamfjord

Colorectal cancer - survival trends and
prognostic role of circulating cell-free DNA.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 16.2.2024.
Bedgmmelseskomité: Mef Nilbert, Lunds
universitet, Sverige, Torben Frgstrup
Hansen, Syddansk Universitet, Danmark, og
Kristin Austlid Taskén, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Tormod K. Guren, Ole Christian
Lingjeerde og Kjell Magne Tveit.

Johanne Kolvik von Ely Iversen
Mechanics of labour and diagnostic methods
in modern obstetrics. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Disputas 23.2.2024.
Bedemmelseskomité: Kim Hinshaw,
University of Sunderland, Storbritannia,
Yinon Gilboa, Tel Aviv University, Israel, og
Karin Cecilie Ladrup Carlsen, Universitetet
i Oslo.

Veileder: Anne Flem Jacobsen,
Universitetet i Oslo.

Trine-Lise Larsen

Management of cancer-associated
thrombosis. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo. Disputas
22.1.2024.

Bedsmmelseskomité: Ingrid Pabinger,
Medical University of Vienna, @sterrike,
Marc Carrier, University of Ottawa, Canada,
og Magnus Lyngbakken, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Anders Erik Astrup Dahm,
Waleed Ghanima og Per Morten Sandset.

Tonje Anita Melum

Aspects of brain health and pain tolerance in
a general population. Utgar fra Det
helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges
arktiske universitet. Disputas 15.2.2024.
Bedommelseskomité: Luis Garcia-Larrea,
Lyon Centre for Neuroscience (CRNL),
INSERM og Claude Bernard University Lyon
1, Frankrike, Cecilie Rge, Universitetet i Oslo
og Oslo universitetssykehus, og Sissel
Laseth, UiT Norges arktiske universitet.
Veiledere: Christopher Sivert Nielsen og
Ellisiv Bageberg Mathiesen.

Ina Borgenheim Pedersen

Quality in colonoscopic polypectomy.
Utgar fra Institutt for Helse og samfunn,
Universitetet i Oslo. Disputas 15.2.2024.
Bedemmelseskomité: Linda Rabeneck,
University of Toronto, Canada, Eyvind
Paulssen, UiT Norges arktiske universitet,
og Stephan Brackmann, Unversitetet i Oslo.
Veiledere: @yvind Holme, Geir Hoff,
Magnus Lagberg, Mette Kalager og
Michael Bretthauer.

Andreas Hagen Rassevold
Immunotherapy and immunological
biomarkers in breast cancer, Utgar fra
Institutt for klinisk medisin, Universitetet
i Oslo. Disputas 9.2.2024.
Bedommelseskomité: Guido Kroemer,
Paris Descartes University, Frankrike,
Bent Ejlertsen, Kgbenhavns Universitet,
Danmark, og Hilde Loge Nilsen,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Jon Amund Kyte, Bjgrn Naume,
Xavier Tekpli, Hege G. Russnes og
Vessela Kristensen.

Vilde Skylstad

Commercial Determinants of Child Health:
Challenges and Strategies for Progress in the
Global South. Utgar fra Det medisinske
fakultet, Universitetet i Bergen. Disputas
22.2.2024.

Bedommelseskomité: Monica Swahn,
Kennesaw State University, USA, Gerry
Mshana, National Institute for Medical
Research, Tanzania, og Marte Emilie Sandvik
Haaland, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Ingunn Marie Stadskleiv
Engebretsen og Ane-Marthe Solheim Skar.

Jon-Anders Tunold

Linking Genetics and Neuropathology in
Parkinson's Disease. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Disputas 15.2.2024.
Bedemmelseskomité: Maria Swanberg,
Lunds universitet, Sverige, Kristoffer
Haugarvoll, Universitetet i Bergen, og
Morten Ingvar Lossius, Universitetet i Oslo.
Veileder: Lasse Pihlstrgem, OUS - Oslo
University Hospital.
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Kasuistikk: Iatrogen botulisme
Gjest: Guri Hagberg

Nar sykehus blir angrepet i krig
Gjest: Dina Hovland

Var obs pa okt kokainbruk
Gjester: Jorgen Bramness og Marit Edland-Gryt

-

Stetoskopet

I tillegg forteller Are Brean annenhver uke om siste nytt
fra internasjonale medisinske tidsskrifter.

Stetoskopet finner du der du lytter til podkast,
pa tidsskriftet.no/podkast eller via QR-koden under.

Tidsskriftet®
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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

L

Tromso “"g" Oslo kommune
kommune Oslo Bydel Frogner

Fastlegehj | ved Kvalgysletta legekont

astiegenjemmel ve valgysletta legekontor Fastlegehjemmel

Vil du jobbe pa et legekontor der det er humor og glede - i Bydel Frogner utlyser ledig fastlegehjemmel — deleliste 40/60
en god blanding av bygd og by? For en bedre fastlegehverdag ved Majorstuhuset legegruppe. Legekontoret ble etablert
tilbyr kommunen bl.a. gkt basistilskudd, etableringstilskudd 12008 og er veldrevet med fire erfarne fastleger og god
) til oppkjgp av hjemmel og kommunal sykeforsikring. For mer sekretaerdekning. Majorstuhuset legegruppe holder til i flotte
§ mformajso.n, se kommunens nettside eller Legejobber.no. lokaler i Kirkeveien. For fullstendig utlysning, se komunnens
Ll Seknadsfrist: 07.04.2024 nettside eller Legejobber.no. Spknadsfrist: 25.03.2024

L

Tromsg
kommune

Er du en lege som gnsker en god balanse mellom
arbeid og fritid?

@nsker du a jobbe med geriatriske pasienter, lindrende behan-
dling og komplekse behandlinger i et faglig sterkt, spennende
og kompetent arbeidsmiljg, da har vi stillingen for deg! For
mer informajson, se kommunens nettside eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 07.04.2024

BERGEN
KOMMUNE

To ledige fastlegehjemler ved Strandsiden
legesenter

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

Seoknadsfrist: 31.03.2024

o
=
@

Q

)

=
)
o
@

g

Psykiatri

BERGEN

ROMMURE BARNESAKKYNDIG
Ledig fastlegehjemmel ved Slettebakken KO M M I SJ O N

Legesenter - Arstad bydel

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

Soker medlemmer for perioden 2024-2028

Seknadsfrist: 24.03.2024 Det skal oppnevnes nye medlemmer til
Barnesakkyndig kommisjon med virkning fra
01.09.2024.

Sekere bar veere psykologspesialist eller
psykiater med relevant spesialisering.

FI3 kommune Seknad med CV og attester sendes elektronisk

ER DU VAR NYE FASTLEGE? til Jobbnorge innen 02.04.2024.

Jobbnorge-ID: 258010

Vi har ledig fast 80-100 % stilling for lege ved Fla legekon-
tor fra 01.06.24. Legekontoret er godt innarbeidet med
to fastleger. For fullstendig utlysning, se Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 24.03.2024
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Radiologi

The University of Gothenburg tackles society’s
challenges with diverse knowledge. 56 000 students
and 6 600 employees make the university a large and
. inspiring place to work and study. Strong research and
GOTE QRGS attractive study programmes attract researchers and
UNIVERSITET students from around the world. With new knowledge
and new perspectives, the University contributes to a
better future.

PROFESSOR IN
RADIOLOGY AND
MEDICAL IMAGING

combined with employment as a
specialist-trained doctor at
Sahlgrenska University Hospital

Ref nr: PAR 2024/157
Applications must be received by: 2024-04-02

For more information, see our website:
www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb

Vikariat i privat praksis

@nsker du et varsel

nar det dukker opp en
stilling som passer deg?
Sett opp e-postvarsel
pa Legejobber.no

Legejobber

'
Spesialist / indremedisin

FASTLEGEVIKARIAT VED GLENG LEGESENTER | SARPSBORG
Fleksibel oppstart i Igpet av var/forsommer

Sgker vikar for en av vare fire fastlegelister ved Gleng legesenter
sentralt i Sarpsborg, med sentral lokalisasjon i @stfold med gode
muligheter for ev.pendling med kun 1 time pendlevei fra Oslo
sentrum.

Attraktiv pasientliste med 1150 pasienter som har veert stabil
og godt fulgt opp over mange ar. Sgker vikar forl ar ,evt ogsa
mulighet for overtagelse av hjemmel.

Pa kontoret vil du jobbe med tre gode fastlegekolleger, og tre
flotte helsesekretaerer. Kollegene og sekretzerene er imgtekom-
mende, omgjengelige og lett tilgjengelig ved spgrsmal.

Vikariatet har gode gkonomiske vilkar og gode inntjening-
smuligheter. Administrasjons-/studiedag. Mulighet for oppstart i
ALIS-lgp og spknad om ALIS-tilskudd.

Ta kontakt med hjemmelshaver Ruth Lindeland Flodin ved inter-
esse. Telefon 41555683 e-post r.lindeland.flodin@gmail.com

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.
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Ledige stipender - legater - fond

Utlysning:

FAMILIEN BLIX’
FONDS FORSKNINGS-
PRIS

I samarbeid med Det medisinske
fakultet, Universitetet 1 Oslo,
lyser Familien Blix’ fond til fremme av
medisinsk forskning ut to priser:

* Kr. 1000 000,- for fremragende
forskningsarbeid innen hjerte- og
karsykdommer

* Kr. 1 000 000,- for fremragende
forskningsarbeid innen kreft

Prisene skal motivere til fortsatt forsk-
ning og benyttes til forskningsarbeid.

Soknadsfrist: 1. MAT 2024 KL.15.00

Les mer om utlysningen, kriterier og

nominasjon av kandidater her:

FAMILIEN

NBlix

FOND

Kurs og meter

Traumebehandlingskonferansen 2024

6.-7.mai
Thon Hotel Storo, i Oslo

Hvordan mote komplekse og sammensatte vansker?

« smerterrelaterttil traumer
« samtidig traumer og rus
« pediatrisk PTSD og komorbiditet

— nkvts.no/traumebehandlingskonferansen2024

Trenger du lokaler til ditt
neste kurs eller mgte?

Legenes hus holder til midt i Oslo sentrum med
Stortinget, Akershus festning og Kvadraturen
som narmeste naboer

Vi tilbyr:

e Rom med kapasitet pd 6-120 personer

o Internt teknisk personell som sgrger for enkel
og trygg gjennomfgring - inkludert streaming og
hybride mgter

e Servering med dagpakker, lunsjbuffé og festmiddag

@nsker du & komme pa befaring eller hgre mer om
hvordan vi kan tilrettelegge for ditt mgte?

Ta kontakt med oss pa
booking@legeneshus.no /
www.legeneshus.no

fﬁj LEGENES HUS

KURS- OG KONFERANSESENTER
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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 Rgshg

Yngvild Hannestad

Tobias lveland

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: 2310 90 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 Baugste

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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Anne-Karin Rime
President

A Qe

Kunstig intelligens er en
viktig del av fremtidens
pasientbehandling

Fagfeltet medisin er innovativt av natur og har alltid omfavnet

ny vitenskap og ny teknologi. Na har vi fatt en «helt ny» teknologi:
Kunstig intelligens (KI). Og vi ser allerede at Kl gir oss uante
muligheter i fremtidens pasientbehandling.

gsten 2023 tok Vestre Viken HF i bruk kunstig intelligens for 4 analysere
rentgenbilder ved spersmal om brudd. Resultatene er imponerende.
Helseforetaket rapporterer selv at i lopet av de tre forste manedene etter
implementering, har de allerede spart 79 dager med ventetid for pasien-
ter. 1900 pasienter har blitt sendt rett hjem og sluppet a vente pa svar.

Eksempelet fra Vestre Viken viser hvordan KI brukes positivt i pasientbehandling.
KI kan gi oss flere verktoy som bidrar til en bedre hverdag for leger og pasienter.
Det er szrlig innen bildegjenkjenning KI har kommet lengst, for eksempel i de
fagmedisinske omradene som radiologi, patologi, og hud- og eyesykdommer.

Det er imidlertid viktig & huske pa at KI ikke er én ting. Feltet er negdt til a deles
opp, pa samme mate som for legemidler. Vi trenger legemidler, men ikke alle
legemidler virker for alle sykdommer — det er pa detaljniva fremskrittene skjer.
Slik er det ogsa med KI.

Bruk av KI i helsetjenesten er i et tidlig stadium, og vi har forelepig begrenset
kunnskap om medisinsk nytte, effekter og konsekvenser. Derfor er det viktig at KI
som verktoy i helsetjenesten ma dokumenteres effektivt og trygt gjennom kliniske
studier pa norske pasienter for a sikre at bruken er reproduserbar og ikke leder til
uenskede effekter. Det er ogsa behov for & se pa regelverket for datainnsamling og
databehandling for utvikling av KI-algoritmer.

I tillegg blir det essensielt a diskutere juridiske, etiske og medisinske aspekter
ved bruk av KI i diagnostikk og behandling. Vi trenger et regelverk som ivaretar
spersmal om bruk og ansvar. Hva skjer for eksempel hvis KI i klinisk praksis forer
til pasientskader? Dette er vanskelige, men viktige spersmal 4 diskutere.

For 4 implementere KI i helsetjenesten, ma det etableres samarbeid pa tvers av
offentlig helsetjeneste, teknologiselskaper og leveranderer. Klinikere, helseledere,
teknologer, forskere, personell med kunnskap om anbudsprosesser og personvern
ma sammen sikre gode prosesser der teknologien testes ut og valideres. Det ma
legges til rette for at slike samskapende prosesser i tverrfaglige miljoer kan skje
ogsa her i Norge, og det er viktig at slikt arbeid foregar ute pa sykehusene.

Bruk av KI kan altsé lette noen av de problemene helsetjenesten sliter med i dag.
Paradoksalt nok gjor dagens rammebetingelser det vanskelig a prove ut KI i
helsetjenesten. Stramme budsjetter forer til at det kuttes i forskning og utvikling.

Men dersom vi ikke legger til rette for a utvikle KI i helsetjenesten na, vil vi
risikere 4 havne bakpa. Norsk helsetjeneste har de siste drene hatt for mange
havarerte IT-prosjekter. Det er viktig at ikke KI-prosjekter blir en del avden
dystre statistikken. H
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Pasientsamtalen som kan bidra til
mestring og okt yrkesdeltakelse

Fastlege Cathrine Abrahamsen leerer pasienter med uforklarlige fysiske plager a endre
tankene sine, og heller fokusere pa muligheter og hvilke utfordringer de kan gjgre noe med.

ver dag kommer pasienter til fastlegen med

symptomer som smerter, tretthet, kraftlgshet,

svimmelhet og darlig allmenntilstand. Sa mange

som én av ti norske kvinner eller menn har slike
symptomer. Men ikke alle far svar pa hva plagene kommer
av. Pasientene undersokes og utredes, kanskje i arevis,
uten a fa en diagnose. Noe serlig bedre blir de heller ikke.
Pa fagspraket har tilstanden fatt navnet Medisinsk ufor-
klarte fysiske plager og symptomer (MUPS).

En stigmatisert pasientgruppe

Cathrine Abrahamsen er fastlege hos Tinghauglegene pa
Nottergy. I tillegg har hun en deltidsstilling som stipen-
diat ved Institutt for allmennmedisin ved Universitetet i
Oslo. Hun holder kurs om arbeid og helse, kognitiv terapi,
underviser medisinstudenter i deler av samtaleverktoyet
Individual Challenge Inventory Tool (ICIT), og holder klinisk
emnekurs for fastleger om dette samtaleverktgyet. ICIT
har hun selv videreutviklet for 4 tilpasse norsk allmenn-
praksis. Abrahamsen forteller hvordan det hele startet:

- Jeg folte at jeg ikke klarte 4 handtere pasienter med
MUPS godt nok. Jeg fikk tilbakemeldinger pa at pasientene
likte & komme til meg, og at jeg var empatisk og lyttende,
men de ble jo verken friskere eller kom seg raskere tilbake
pa jobb. Ofte ga jeg disse pasientene en sykmelding uten
at de ble noe bedre av det heller. Jeg ble rett og slett litt
frustrert over a ikke fa dette til, derfor meldte jeg meg pa et
arskurs i kognitiv terapi som jeg hadde lest kunne veere til
hjelp for denne pasientgruppen, forteller hun, og tilfayer:

- Dajegvar tilbake i fastlegepraksisen min, erfarte jeg at
det ikke var sa ideelt a bruke kognitiv terapi pa disse pasien-
tene. Dette fordi de ofte ikke vil ha psykologisk behandling,
noe ogsa forskning og litteratur viser. De foler seg stigma-
tisert og bagatellisert, og det synes jeg er utrolig trist.

Et egnet verktoy
Dermed tenkte Abrahamsen; jeg ma finne en mate 4 hand-
tere MUPS-pasientene pa.

Hun begynte 4 samle pa alle de kognitive verktgyene
hun hadde lart for & finne ut hva hun kunne benytte i
mete med pasienter med MUPS. Hun jaktet pa gode ord
og setninger som hun kunne bruke og skrev det ned for
hand. Hun testet ut spersmalene pa pasientene sine og
spurte blant annet: «Hvordan feler du det nar jeg stiller
deg disse spgrsmalene?»

- Da kunne jeg for eksempel f3 til svar; «Det er et godt
spersmal». Jeg brukte mine egne pasienter neermest som
et forskningslaboratorium. Dette holdt jeg pa med til jeg
til slutt hadde skrevet ned en god del ord og setninger som
jeg kunne bruke.

Stor pasientgruppe

Abrahamsen forteller at cirka 40 prosent avde som kom-
mer til fastlegen er i denne pasientgruppen — et hoyt
tall. Fastlegene strever med disse pasientene som utgjor
hoveddelen av de langtidssykmeldte. Pasientene har ogsa
et overforbruk av helsetjenester, og er ofte utsatt for une-
dvendig diagnostikk og utredning.

Samtaleverktgyet er en modell utviklet ut fra den
forskningen som finnes om hvordan stress responderer
og pavirker kroppen for s a gi utmattelse, slitenhet, end-
ret avfering med mere. Nar MUPS-pasientene kommer til
fastlegen ensker de et svar pa hva som feiler dem. De er
ofte gjennom mange utredninger, og far gjerne til svar at
alle prgver er normale. Men de foler seg ikke friske og har
darlig funksjonsniva.

— Dette kan fore til at pasienten foler stor usikkerhet, og
tenker at ingen forstar en og hva som feiler en, selvom det
ikke er det vi som leger prover & formidle. A ikke bli trodd
kan faktisk skade pasienten, sier Abrahamsen og forteller:

—Jeg husker jeg hadde en pasient som sa til meg; «Hel-
digvis har jeg endometriose». Da hadde hun i hvert fall en
forklaring pa noen av plagene sine.

Hovedfunnene i forskningen

I studien som testet ut bruk av den nye metoden ICIT,
deltok 103 fastleger og 541 av deres pasienter med MUPS.
Studien viste at 76 prosent av pasientene opplevde bedring
i funksjon, reduserte symptomer og okt livskvalitet, sam-
menlignet med 38 prosent avdem som fikk vanlig behand-
ling. Sykefravaeret ble redusert med 27 prosent, sammen-
lignet med fire prosent avdem som fikk vanlig behandling.
84 prosent av pasientene i studien var kvinner.

— Det ble gjennomfert to studier. I den forste fant vi ut
at ICIT var gjennomferbart i norsk allmennpraksis, og at
fastlegene opplevde mestring ved a bruke verktoyet. I den
andre studien sa vi pa om ICIT hadde effekt pa pasientenes
helse, og sammenlignet legenes bruk av ICIT med vanlig
behandling. Da fant vi haysignifikante forskjeller i at pa-
sientene opplevde gkt funksjon, mindre symptomer, okt
livskvalitet og redusert sykefraveer, sier Abrahamsen.

ICIT gar ut pa at pasienten lager en liste over alle sine
problemer. Sa far pasienten hjelp til a se pa hvilke av pro-
blemene det kan gjores noe med. Forskningsresultatene
har blitt publisert i eClinical Medicine, av The Lancet.

- Jeg er selv en type som er veldig glad i 4 lage lister. Jeg
er glad i 4 ha en plan og synes noen ganger det er avlas-
tende i eget liv ogsa, sier Abrahamsen.

Helsedirektorat vurderer na metoden for bruk i norsk
helsevesen, og 500 fastleger i Norge har leert seg metoden.

- Det forste legen ma gjore er 4 fa en etablert forstaelse
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Pa jobb: Fastlege Cathrine Abrahamsen sier hun far energi av samtalene hun har med pasientene. sine. Foto: Privat

sammen med pasienten om at det dreier seg om kroppens
stressresponser, selv om pasienten ikke foler seg stresset.
Det er ikke slikt stress du feler nar du skal holde et fore-
drag eller du skal gjore noe som du synes er litt skummelt.
Bare det 4 bruke ordet stress kan fore til at pasienten laser
seg og foler at legen ikke tror deg, understreker hun.

- Samtaleverktoyet kan brukes pa alle, men det er ut-
viklet for MUPS-pasienter. Det er de som trenger det mest,
og det er der fastlegene har behov for noe a tilby.

Jeg haper enda flere
fastleger vil ta
samtaleverkteyet i bruk

Cathrine Abrahamsen, fastlege

A lage konkrete planer
Cathrine Abrahamsen sier hun far energi av samtalene
hun har med pasientene sine.

— A gi folk rad hjelper nedvendigvis ikke. Pasientene ma
komme frem til svaret selvved a fa spersmal som apner for
refleksjon og logisk tenkning, sakalte sokratiske spersmal.
Jeg ber for eksempel pasientene skrive ned: «Hva kan du
gjore pa jobben som er bra for deg na»» «Jeg vil gjerne hore
om det du synes er vanskelig i livet ditt. Sd kan vi sam-
men sortere hva du kan gjere noe med, og hva du ikke kan
gjore noe med. Hva tror du utleser langvarig stress i ditt
live» En slik liste kan bli langt som et vondt ar. Listen skal
pasientene i ro og mak skrive hjemme og sa ta den med til

fastlegen. P4 den maten far vi en utrolig god oversikt over
hva pasienten selv tenker er utfordrende.

Cathrine Abrahamsen forteller om en pasient som
sendte over sin problemliste. Hun var mye sliten og var
sykmeldt. Listen inneholdt en oversikt over hvilke belast-
ninger hun hadde i livet. Der hadde pasienten blant annet
skrevet at hun hadde en psykisk utviklingshemmet datter.

- Datteren bodde pa en institusjon, men var fremdeles
en bekymring for moren som brukte mye tid pa a folge
henne opp. Dette ante jeg ingenting om for jeg fikk denne
listen.

— Du er god til @ snakke med pasientene. Kanskje du burde
blitt psykiater i stedet for fastlege?

Cathrine Abrahamsen apner opp latterderen.

— Det var faktisk det jeg hadde tenkt til 4 bli. I minne-
boken min fra barneskolen, skrev jeg at jeg at jeg ville bli
psykiater nar jeg ble stor.

Med en mor som er psykiatrisk sykepleier og en far
som er prest, sa var det mye fokus pa 4 snakke om ting i
Cathrines oppvekst. Den erfaringen har hun brakt med seg
inn i samtalene hun har med pasientene sine.

—Jeg er forneyd med at 500 fastleger har laert samtale-
verktayet ICIT, men haper enda flere fastleger etter hvert
vil ta metoden i bruk, avslutter hun. i

Lishet T. Kongsvik

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
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Gastrokirurger
gir full gass i nord

Ved Hammerfest sykehus har de lenge hatt gode resultater pa behandling av
tarmkreft. | januar 2025 flytter de etter planen inn i nytt sykehusbygg.

Med nye fasiliteter og operasjonsstuer er forutsetningene pa plass for a fortsette
med de gode resultatene i Finnmark.

Godt team: Uwe Agledahl og Christer Johansen pé operasjonssalen i dagens sykehus. De har blitt lovet tredimensjonalt laparoskopiutstyr pa
operasjonsstua om kort tid. Foto: Stig Kringen
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Pa var avdeling har vi gjennom
(( mange ar arbeidet systema-

tisk med pasientene og har god

oversikt. Vi opererer pasienter
fra hele Finnmark. Pasientene utredes
ved Kirkenes sykehus, Klinikk Alta eller
Sdmi klinihkka som henviser til oss.
Vi opererer ikke de aller sykeste, men
sender dem til Universitetssykehuset
Nord-Norge HF (UNN). Saledes ber vi
kanskje ha gode resultater pa behand-
ling av tarmkreft. Det er gledelig a se at
vi lykkes, forteller Uwe Agledahl.

Han er overlege og leder for kirurgisk
og ortopedisk avdeling pa Hammerfest
sykehus.

Agledahl opplyser at hans avdeling
deltar i tverrfaglige videometer med
UNN Tromsg en gang i uka. P4 matet
medvirker ogsa kirurgisk avdeling ved
UNN Harstad. Begge sykehus presente-
rer og diskuterer pasienter med gastro-
kirurgisk avdeling ved UNN Tromsg.
Pa veien mot en vellykket operasjon er
mange i sving. Bade regntgenlegene og
patologen i Troms@ er involvert. Etter a
ha besluttet hva som skal skje med pasi-
entene, prioriteres de til operasjon ved
de respektive sykehusene.

Oppleftende resultater

TarmKkreft er den vanligste kreftformen
i Norge, og er et samlebegrep for kreft
i tykktarm, tynntarm og endetarm. Til-
standen skyldes en ondartet svulst i
tarmen, og som regel behandler legene
sykdommen med kirurgi.

Pa var avdeling har vi
giennom mange ar arbeidet
systematisk med pasientene
og har god oversikt

Uwe Agledahl, overlege og leder for kirurgisk og
ortopedisk avdeling pa Hammerfest sykehus

Kreftregisteret rapporterer hvert ar om
resultater og forbedringstiltak knyttet til
tykk- og endetarmskreft. I rapporten for
2022 fremgar det at andelen som ope-
reres med kikkhullskirurgi pa nasjonalt
niva skal veere minst 60 prosent. Ham-
merfest sykehus oppnadde 91,7 prosent
i 2022. Rapporten konkluderer med at
dedelighet 100 dager etter elektiv ope-
rasjon av tykktarmskreft ber veare la-
vere enn tre prosent. Ved Hammerfest
sykehus er den pa 1,0 prosent. Andelen
relativ overlevelse for pasienter fem ar
etter diagnose boar vaere hoyere enn 68
prosent. Ved Hammerfest er andelen
73,5 prosent.

Legene i Hammerfest behandler en
del pasienter som reyker. Tall fra Helse-
direktoratet viser at hagyeste andel som
royker daglig finner man i Finnmark
med 12 prosent (for perioden 2019-

2023). Royking gker risikoen for tykk-
tarmskreft hos begge kjonn.

To hovedoperatorer

Siden kikkhullskirurgien ble etablert
som metode ved sykehuset i 2016, har
avdelingen til Agledahl hatt stabil be-
manning. De to gastrokirurgene Christer
Johansen og Bernt Erik Engebretsen, er
ofte begge med pa samtlige operasjoner
av tarmkreft ved sykehuset.

— Det gar veldig bra, og vi har funnet
en oppskrift som passer for oss. Vi har
retningslinjer som vi felger og vi ar-
beider etter ERAS-prinsippene. Dette
innebzerer at narkose, smertelindring,
matinntak og aktivitet er satt sammen i
et system der malet er & oke kvaliteten
pa hele behandlingen. Pa denne méaten
kommer pasienten seg raskere etter ope-
rasjonen. Vi opererer mange eldre og ko-
morbide pasienter, forteller Johansen.

— Nar vi star pa operasjonsstua skjon-
ner vi hva det neste steget i operasjonen
er. Samarbeidet med andre sykehus i
Finnmark og UNN Tromse fungerer
utmerket. Samspillet med sykepleierne
gar ogsa stralende. Det flyter veldig bra,
supplerer Bernt Erik Engebretsen.

Et godt kompaniskap med anestesile-
ger, anestesi- og operasjonssykepleierne
er essensielt for gastrokirurgene. De har
en felles intensiv/oppvaking pa syke-
huset, noe som innebzerer at pasientene
alltid ligger natta over. Dette er en rutine
sykehuset har og som fungerer bra.

- Sykepleierne er veldig flinke til & fa
pasientene ut av senga for a mobilisere.
Det erviktig for 4 unnga komplikasjoner,
forklarer Engebretsen.

Pa sykehuset har de ogsa en onkolog.
Hun samarbeider tett med UNN Troms@.

Dremmer om robot i nytt bygg
Innflytting i nytt sykehus som star klart
ved Rossmolla i Hammerfest nermer
seg for gastrokirurgene. Hvordan skal
avdelingen opprettholde resultatene i
nytt bygg? Er det slik at enkelte rutiner
har satt seg i dagens lokaler?

- Det kan hende vi ma fa pa plass nye
rutiner. Vi er positive til det nye syke-
huset, men det blir magrere med kontor-
fasiliteter for helsepersonell. I dag har vi
kontorer i neerheten av hverandre. Vi er
spent pa hvordan det blir & jobbe i det
nye bygget, sier Agledahl.

— Det blir romslige og fine opera-
sjonsstuer, men vi gnsker oss virkelig en
robot til det nye sykehuset, skyter Johan-
sen inn.

Robotassistert kirurgi er det neste
skrittet for Finnmarksykehuset. Det er
en stor gkonomisk investering for Helse
Nord.

— N4 har vi jo gode resultater uten
robot, men det er robot som tvinger seg
fram og som kommer stadig flere steder,
forklarer Agledahl.

Fikk fagpris

Kirurgisk avdeling ved Hammerfest sy-
kehus ble i 2022 tildelt Finnmarkssyke-
husets fagpris.

— Vi er veldig stolte over det og folger
den gode trenden etter at vi fikk prisen.
Prisen motiverer til a fortsette det arbei-
det vi gjor, sier Johansen.

Trioen tilfayer at det ogsa er inspire-
rende at folk utenfor fylket legger merke
til resultatene. Gastrokirurgene samar-
beider tett med UNN Tromsg. Ettersom
alle tre har rotter fra utdannelsen sin fra
Tromse og sykehuset der, er det ekstra
stas.

— Far dere henvisninger fra andre helse-
regioner ni?

— Vi har avlastet UNN med litt kolon-
kirurgi.Vierapen fora taimot flere gjeste-
pasienter.

Hvordan skal sykehus i periferien kla-
re a rekruttere og holde pa spesialister?
Dette er et spersmal som ofte er oppe i
den norske helsedebatten. Gastrokirur-
gene ved Hammerfest sykehus har en
relativt stabil bemanning.

Agledahl og Johansen er hammer-
festinger og godt etablert i hjembyen.
Engebretsen, som er vestlending med
erfaring fra Lillehammer sykehus, har
bistilling ved Norges Arktiske Univer-
sitet, Campus Hammerfest, i tillegg til
jobben som overlege og gastrokirurg
ved Hammerfest sykehus. Trioen har
god kommunikasjon.

—Vitrives i hverandres selskap, spiller
hverandre gode og diskuterer hvordan vi
skal gi den beste behandling til pasiente-
ne, forteller Engebretsen.

Erfaringsutveksling
Gastrokirurg-trioen forteller at de har
veert pa besok hos Sykehuset Vestfold
i Tensberg for a se hvordan de opererer
med robot i forbindelse med tarmkreft.

De har et samarbeid med samtlige
sykehus i Helse Nord som opererer tykk-
tarmskreft. I en trearsperiode hadde de
en gruppe der de besgkte hverandre
i Helse Nord.

— Da hadde vi besgk fra representan-
ter fra de andre sykehusene. Vi var ogsa
pa besgk i Tromsg, Bode og Mo i Rana.
Vivar med hverandre inn pa operasjons-
stuene og sa pa hverandre da vi opererte.
Hensikten med det var a standardisere
kolonkirurgien, sann at det skal ikke
spille noen rolle hvor pasienten havner.
De skal fa den samme type Kirurgien og
behandling uavhengig av sykehus, av-
slutter gastrokirurgene. l

Stig Kringen

stig.kringen@legeforeningen.no
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Studentlederen som vil gi tilbake

Han vil gjerne gi tilbake til foreningen som han fgler har gitt ham sa mye.
Aladdin Boukaddour er ny leder for Norsk medisinstudentforening.

pavervet. Han er spesielt opptatt av temaene arbeidsliv, menneskerettighetspolitikk og grunnutdanningen.
Foto: Troy Gulbrandsen

laddin Boukaddour (29) gar

siste aret pa medisinstudiet

i Oslo og jobber 50 prosent

som leder for Norsk medisin-
studentforening (Nmf) ved siden av. For
han ble leder i januar, hadde han allerede
rukket a veere aktiv i studentforeningen
i mange ar.

- Jeg dukket opp pa forste arsmote
pa starten av studiet, og da hadde jeg en
plan om & bli gkonomiansvarlig, men
endte litt pa sparket opp med a bli lo-
kallagsleder. Etter det ble jeg dratt inn i
dragsuget som er Nmf, og siden har jeg
blitt her gjennom mange ulike verv, for-
teller han.

Da Aladdin ble oppfordret til a stille
som ny leder av Nmf i januar, var han
usikker pa om det ble for mye i tillegg
til studiene.

— Jeg brukte litt tid fer jeg kom frem
til den avgjerelsen, men det var en mu-
lighet jeg ikke kunne ga glipp av. I tillegg
onsker jeg a gi tilbake til foreningen som
har gitt meg sa mye, sier han og under-
streker at han har fatt mye positivt ut av
a veere aktiv i Nmf:

— En ting er den faglige interessen
innenfor temaene vi jobber med, men
ogsa alle folkene man meter og hvordan
det utvider horisonten. Man far stadig
nye inntrykk av 4 mete sa mange nye
folk, og det gjor at man ser ting pa en
annen mate, smiler han.

En kritisk sans

Som nyvalgt leder er han opptatt av a
legge en solid grunnmur for fremtidig
politikk, og han er spesielt interessert
i tre temaer: arbeidsliv, menneske-
rettighets-politikken til Nmf, og grunn-
utdanningen.

— Medisinstudenter er en veldig ho-
mogen gruppe, og preges nok av skole-
flinke folk som gjerne gjor det de far be-
skjed om. Det jeg er bekymret for er om
det har pavirket var Kritiske sans. Det &
kunne si ifra dersom vi mener noe er feil,
veare det for oss selv eller for pasienten,
erviktig at vi blir utdannet til. Vi ma vage
a stille spersmalstegn ved tidligere og
navarende praksis. Det samme gjelder
0gsa a terre og si fra dersom det blir for
mye arbeidspress.

Selv valgte Aladdin medisinstudiet
etter forst a4 ha studert molekylerbio-
logi, men merket at det var fagene om
menneskets fysiologi som virkelig vek-
ket interesse. Han onsker ogsa a blilege
for a ha en spennende arbeidshverdag.
Aladdin har inntrykk av at medstuden-
tene hans er opptatt av hvordan arbeids-
livet som venter dem er. Han mener at
yrkestilfredshet handler mye om a fole
seg verdsatt.

— I mange legestillinger er det nok et
hoyt arbeidspress og man skal fa mange
ting gjort. Dersom du feler deg verdsatt
har du mye lettere for a gjore et godt

arbeid, og du blir mindre sliten. Sa det
a investere i at folk foler seg verdsatt i
jobben som lege tror jeg er veldig lurt.
Det gjelder i alle arbeidsforhold, ogsa for
dem som er i turnus.

Alle skal bli hert

Ved siden av studier har Aladdin hele
veien vert aktiv som fotballdommer
i andre divisjon. Han tror jobben som
dommer ogsa kommer godt med i vervet
han né har begynt pa.

- Som dommer pa fotballbanen blir
jeg nadt til 4 ta avgjerelser i pressede si-
tuasjoner og blir i etterkant evaluert pa
om det var riktig avgjorelse, eller om den
kunne veert lgst annerledes. Fotballdom-
mingen har gitt meg mye verdifull erfa-
ring, og det har veert en fin mate a utvikle
meg selv til 4 ta beslutninger og sta i det.

I dag er 4851 studenter medlem av
Nmf. Som leder for medisinstudentene
er Aladdin ogsa opptatt av at det skal
veare god takheyde for ulike meninger i
foreningen.

- Jeg erveldig opptatt ava fa frem alle
synspunkter, slik at vi har en forstielse
av de ulike sidene av en sak for vi tar en
avgjerelse. Det skal veere god takheyde i
Nmf slik at folk ter a ta opp ting. Vi har
ulike meninger, men alle har et gnske
om a dra foreningen i riktig retning. Vi
ma anerkjenne hverandres engasjement,
fremhever han.

Pa sporsmal om hvordan det er a
veere en del av Legeforeningen, og 4 ha
en arbeidshverdag i Legenes hus, svarer
Aladdin:

- Det er en enorm forening, men jeg fo-
ler jeg har blitt tatt godt imot. Vi har gode
sparringspartnere i de andre forenings-
leddene dersom vi lurer pa noe, eller er
usikre pa hvordan vi kan ta sakene vare
videre. Nmf er jo en stor del avden frem-
tidige medlemsmassen, og jeg er glad for
at vi blir verdsatt og lyttet til. ll

Ingrid Rise Fry

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
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@nsker velkommen til faglandsrad 2024

Faglandsradet gar i ar av stabelen 17.-18. april pa Soria Moria i Oslo. Malet er gode faglige
diskusjoner, relasjonsbygging og nye ideer.

ette er syvende gang faglands-

radet arrangeres og legger fo-

ringer for det medisinskfaglige

arbeidet i Legeforeningen. Det
har gatt nesten ett ar siden det ble valgt
nytt styre og satsingsomradene for peri-
oden ble pekt ut.

- Vi har kommet et stykke pa vei og vi
jobber videre med a pavirke der vi kan for
a bevare en sterk offentlig helsetjeneste,
sier fagstyrets leder, Stale Sagabraten,
som ser frem til & mote engasjerte repre-
sentanter fra de fagmedisinske forenin-
gene pa Soria Moria i april.

—Jeg har som mal at faglandsradet skal
lofte og videreutvikle faget gjennom inn-
legg, diskusjoner og vedtak som legger
feringer for det medisinskfaglige arbeidet
iforeningen. En kan gjerne si at faglands-
radet er et verksted hvor vi arbeider frem
det vi onsker skal bli Legeforeningens
fagpolitikk, understreker Sagabraten.

Temaer som skal opp under faglands-
radet 2024 er:

Spesialistutdanning — Hvordan
vurdere legers kompetanse?

Den faglige delen av programmet har
blant annet en bolk om hvordan legers
kompetanse skal vurderes. Kjerne-
elementet i kompetansebasert spesia-
listutdanning er den reelle kompetanse-
vurderingen av leger i spesialisering.
Utdanningsvirksomheten skal sgrge for
atlegen far lepende vurdering av om lae-
ringsmalene er oppnadd. I vurderingen
skal det innhentes anbefalinger fra vei-
lederen, og minst en avdem som har del-
tatt i supervisjonen. Men hvordan gjo-
res reell kompetansevurdering? Hvilke
verktoy finnes for ferdighetsevaluering?

Gruppearbeid: Utdanning, journal og Kl, er noe av
det som skal diskuteres under faglandsradet 2024.
Her fra faglandsradet 2022.

Foto: Legeforeningen/ Thomas B. Eckhoff

Hvordan bygges leringsfremmende til-
bakemeldingskultur? Og hva sikrer lik
spesialistkompetanse nasjonalt?

— Fagstyret gnsker 4 inspirere til ut-
veksling av gode ideer og erfaringer
med kompetansebasert utdanning og
kompetansevurdering gjennom innlegg
og gruppearbeid, sier fagstyremedlem
Maria Seferowicz.

Kunstig intelligens

Den teknologiske utviklingen oker i
tempo og muligheter man ikke sa for
seg for noen ar siden er na klare for im-
plementering. Kunstig intelligens er al-
lerede tatt i bruk, ogsa i helsetjenesten,
og mulighetene er mange. Samtidig blir
veien til mens man gar, og det gir lite
rom for refleksjon.

Finnes det utfordringer vi ikke helt
har tenkt pa? Hvem skal serge for at ut-
viklingen kommer pasientene og helse-
personell til gode? Og hvordan gar man
frem for 4 fa dette til?

— Fagstyret gnsker & veere en positiv
drivkraft og gi rom for refleksjon i dette
spennende feltet. Tidligere har det vaert
fokus pa enkeltstaende prosjekter, men
denne gangen tar vi et steg bakover og
diskuterer legenes og helsetjenestens
plass i det storre bildet, sier fagstyrets
nestleder Gry Dahle.

Fire innledere vil ga gjennom kunn-
skapsutforming, utvikling og etikk, for
alle delegater pa faglandsradet far mu-
lighet til 8 komme med innspill under en
oppfelgende paneldebatt.

Bedre dokumentasjon og
kommunikasjon
Journalnotater og epikriser blir mer
omfattende, og det gar ofte mye tid til
a finne den viktige informasjonen om
pasienten. Vi dobbelt-registrerer, dob-
belt-forer og trippel-leser. Hva trenger
vi? Hva kan vi gjere? Hva er et godt no-
tat? Hvordan tilgjengeliggjore den vik-
tigste informasjonen for vare kollegaer?
Det primeere malet med digitalisering
ma vaere at det er klinisk nyttig, gir stot-
te til best mulig pasientbehandling og
forenkler helsepersonells arbeidshver-
dag. Legeforeningen gnsker et bruker-
vennlighetsloft og vil vaere en padriver
for dette. Samtidig skal kvalitet og pasi-
entsikkerhet ha hey prioritet — og love-
ne legger viktige rammer. Pasienten er
i storre grad opplyst, og har tilgang til
egne helseopplysninger. Hva sier love-

ne? Hvordan pavirker lovverket doku-
mentasjon og kommunikasjon mellom
lege og pasient?

— Fagstyret ensker a belyse sentrale
utviklingstrekk, samt hva vi selv kan bi-
dra med for utvikling pa feltet. Saken vil
belyses fra blant annet Legeforeningens
IT-utvalg, statsforvalteren i Trondelag
og Helsedirektoratet. Det vil samtidig
settes av god tid til innspill fra faglands-
radet og vi haper a fa vedtatt en resolu-
sjon, sier fagstyremedlem Marte Kvittum
Tangen.

Apen post

Det hele avsluttes med to saker som pre-
senteres av Norsk Forening for arbeids-
medisin som vil benytte muligheten til
a spre kunnskap om arbeidsmedisinen
til de andre spesialitetene og hvordan
arbeidsmedisinerne kan bista andre
spesialiteter gjennom kjennskap til eks-
poneringer, pakjenninger og tilrette-
leggingsmuligheter. Den siste saken
under apen post blir om samhandling;
et samarbeid mellom Norsk karkirur-
gisk forening, Norsk endokrinologisk
forening, Norsk samfunnsmedisinsk
forening og Norsk forening for allmenn-
medisin.

— Gjennom disse sakene gnsker fag-
styret a legge til rette for at faglands-
radet skal veere en arena hvor de fag-
medisinske foreningene har mulighet til
a droefte utfordringer og erfaringer som
har delingsverdi. Vi satser pa gode dis-
kusjoner i grupper, og at sakene lever vi-
dere ogsa etter faglandsradet, sier Stale
Sagabraten.

Utdeling av Legeforeningens
grunnutdanningspris

Gjennom denne prisen lofter Legefore-
ningen frem den, eller de, som medisin-
studentene mener gjor en spesielt god
jobb i den medisinske grunnutdannin-
gen. Prisen deles ut for femte gang, og
formalet er 4 stimulere til fortsatt god
innsats og gode rollemodeller. B

Onsker du d delta pa drets faglandsrad? Da kan du
finne mer informasjon pa Legeforeningen sine
nettsider, eller folge arets mote pa livestream via
Legeforeningens Facebook-side.

Ingrid Rise Fry

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
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Tidsskriftets faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske spesialiteter og
fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske rad, kommentarer og vurderinger,
blant annet ved fagfellevurdering av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon
om deres bakgrunn finnes pa www.tidsskriftet.no.
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