Hvorfor nglte unge med innvandrerbakgrunn med a la seg vaksinere? Side 368, 369

Brystkreft hos menn blir pavist i et mer avansert stadium enn hos kvinner ~ Side 374, 375

50-aring med postoperativ infeksjon, organsvikt og generalisert utslett Side 383
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behandlingen med levodopa
ved fremskreden Parkinsons sykdom'

Utvalgt sikkerhetsinformasjon’

Bivirkninger - forekommer hyppig (210%)  Kontraindikasjoner Advarsler/forsiktighetsregler
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Feil medisin

Apoteker i England fikk fra 31. januar 2024 rett til 4
forskrive antibiotika og andre medikamenter til enhver
kunde som matte komme innom med tilstander som
impetigo, sinusitt og urinveisinfeksjon. I et nasjonalt
helsevesen (NHS) pa randen av sammenbrudd, skal tiltaket
spare allmennlegekonsultasjoner og sikre at pasienter
tross alt far behandling. Begeistrede norske stortings-
representanter fra Hoyre og Fremskrittspartiet har veert pa
studietur for a betrakte ordningen, og ensker na a innfore
noe lignende i Norge, ifolge flere innslag pa NRK.

Idéen er szerdeles darlig, av flere grunner. En av
dem er at Norge er ett avlandene i verden med minst anti-
biotikaresistens — en av moderne medisins aller storste
globale trusler. Fastlegeordningen og kontinuiteten i
lege—pasient-forholdet er et viktig bolverk mot dette,
gjennom 4 hindre at antibiotikaforskrivning spres pa for
mange hender. Skal vare barnebarn overhodet ha
virksomme medikamenter mot vanlige infeksjoner, bor
stortingspolitikerne gke innsatsen for a styrke fastlege-
ordningen, heller enn 4 hente inspirasjon fra et desperat
og kriserammet NHS.

Forsiden
Skal, skal ikke? Hvem har ikke kjent pa hvor
vanskelig det kan veere a ta et valg. Nar konse-
kvensene av en beslutning er vanskelige a
overskue, blir det gjerne ekstra vrient.
Pandemien var en tid preget av mye usikker-
het. Hva var lurt a gjere? Hvordan skulle man
best beskytte seg mot smitte? Var koronavaksi-
nene farlige? I dette nummeret av Tidsskriftet
kan du lese om hva som skapte trygghet for
innvandrerungdom i Oslo, nar de skulle bestem-
me seg for & ta koronavaksine eller ikke.

25

Forsideillustrasjonen er laget av den finske
illustratgren Anja Reponen. Flere av hennes
arbeider kan du se pa anjareponen.com og pa
Instagram: @anjareponen.

Illustrasjon: Anja Reponen
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Vaksinengling blant unge med

innvandrerbakgrunn

Det er godt dokumentert at barn og unge med foreldre
fodt utenfor Norge hadde en lavere vaksinedekning mot
covid-19 enn ungdom ellers. Mangelfull kunnskap om
vaksinen, frykt for bivirkninger og praktiske hindringer
knyttet til selve vaksineringen ser ut til 4 ha bidratt til at
mange nolte med 4 la seg vaksinere. Dette kommer frem
i en kvalitativ studie blant unge med innvandrerbak-
grunn i Oslo est. En slik vaksinengling kan veare en
trussel mot folkehelsen. Hva kan vi leere av slike studier?
Side 368, 369

0Ogsa menn kan fa brystkreft
Brystkreft hos menn utgjer om lag 1 % av alle tilfeller av
brystkreft. Diagnosen stilles senere enn hos kvinner

og nar svulsten er i et mer avansert stadium. Dette
bekreftes i en retrospektiv undersgkelse av et arkiv-
materiale fra 53 menn diagnostisert ved Haukeland
universitetssjukehus gjennom en 25-arsperiode. Neer
halvparten av disse hadde lymfeknutemetastaser ved
diagnosetidspunktet. Over 9o % av svulstene var av
typen infiltrerende karsinom av uspesifikk type og var
positive for gstrogenreseptor.

Side 374, 375

Kasuistikker til a leere av

Les og leer av historien om en kvinne i 50-arene som
utviklet symptomer pa infeksjon og multiorgansvikt fa
dager etter operasjon for brystkreft. Et generalisert
utslett forte til riktig diagnose. Hun overlevde.

Pneumotoraks under skulderartroskopi er sjelden.
Hva er mekanismen? Perioperativ ultralydundersokelse
er en enkel metode for 4 pavise lungeglidning slik at rask
behandling kan settes i gang.

Fysisk aktivitet en varm sommerdag var arsaken til et
asymptomatisk og forbigdende utslett pa leggene til en
frisk 50-aring.

Side 383, 388, 391
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vy BAVENCIO

avelumab 2o mgm.

Concentrate for solution for infusion

JAVELIN Bladder regimen demonstrated ~30 months mOS
as measured from the start of 1L CT in patients who were
progression free following 1L platinum-based CT’

297 MONTHS ., 20.5 MONTHS

mOS
BAVENCIO + BSC BSC alone

Hazard ratio (HR): 0.77 (95% Cl: 0.635-0.921)'

This is an exploratory, post hoc analysis of OS data calculated from the start of 1L CT in patients
who were progression-free following 1L platinum-based CT, and there are limitations to the
interpretation of these data!

The approval of BAVENCIO maintenance treatment is based on the Phase Il study JB100, where
BAVENCIO + Best Supportive Care (BSC) demonstrated superior overall survival (OS) vs BSC
alone, in patients whose disease had not progressed with platinum-containing chemotherapy
(23.8 vs 15 mo, HR=0.76 (0.63, 0.91); p=0.0036).23

BAVENCIO has a well-established safety profile with no new safety signals identified with
long-term follow-up (median =38 mo).%3

Infusion related reactions (IRs) are common and can be serious. The patient needs to be
monitored for symptoms of IRs.*

Bavencio® (Avelumab) Merck. LOTF F04, konsentrat til infusjonsvaeske, opplgsning 20 mg/ml 10 ml.

Indikasjon: Metastatisk merkelcellekarsinom (MCC): Monoterapi hos voksne med MCC. Lokalavansert eller metastatisk urotelialt karsinom (UC): Monoterapi som fgrste-
linjebehandling hos voksne med UC som ikke er progrediert etter platinabasert kjemoterapi .

Dosering: Behandlingen skal initieres og overvakes av lege med erfaring innen kreftbehandling. Anbefalt dose som monoterapi er 800 mg administrert i.v. infusjon
over 60 minutter hver 2. uke. Administrering skal fortsette iht. anbefalt tids-plan frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet. Pasienten ma premedisineres
med et antihistamin og paracetamol fgr de 4 fgrste infusjonene. Dersom 4. infusjon fullfgres uten infusjonsrelaterte reaksjoner, kan premedisinering for etterfglgende
doser administreres etter legens skjgnn. Dosegkning eller dose-reduksjon anbefales ikke. Det kan vaere ngdvendig & utsette administreringen eller seponere preparatet
basert pa individuell sikkerhet og toleranse. (Se SPC pkt. 4.2) Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon. Data
mangler ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ved lett nedsatt nyrefunksjon. Data mangler ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Eldre 265 ar: Ingen dosejustering ngdvendig.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Interaksjoner: Avelumab metaboliseres hovedsakelig gjennom katabolisme, og farmakokinetiske interaksjoner
med andre legemidler forventes ikke.

Advarsler og forsiktighetsregler: Infusjonsrelaterte reaksjoner er vanlige og kan veere alvorlige. Pasienten skal derfor overvakes for symptomer pa infusjonsrelaterte reak-

sjoner inkl. feber, erytem, frysninger, hypotensjon, dyspné, hvesende pust, ryggsmerter, abdominalsmerter og urticaria. Beroende pa alvorlighetsgrad skal infusjons-
hastigheten reduseres, seponeres midlertidig eller permanent (Se SPC pkt. 4.4). De fleste immunrelaterte bivirkninger (ex. pneumonitt, hepatitt, kolitt, pankreatitt, myokarditt,
endokrinopatier og nefritt) kan vare alvorlige men er oftest reversible og kan handteres med midlertidig eller permanent seponering, administrering av kortikosteroider og/
eller stgttebehandling. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger skal en adekvat evaluering gjennomfgres for a bekrefte etiologi eller utelukke andre arsaker. Basert pa
alvorlighetsgraden av bivirkningen skal avelumab tilbakeholdes og kortikoster6oider administreres. (Se SPC pkt. 4.4).

Graviditet: Kan potensielt overfgres fra mor til foster og fosterskader hos mennesker kan ikke utelukkes. Avelumab anbefales ikke under graviditet, hvis ikke den kliniske

ck Norge - Dramme en 1? 0277 N Telefon




tilstanden gjgr behandling ngdvendig. Kvinner i fertil alder frarades & bli gravide, og skal bruke sikker prevensjon under behandling og i minst 1 maned etter siste dose.
(Se SPC pkt. 4.2) Amming: Overgang i morsmelk er ukjent men antistoffer kan skilles ut i morsmelk, og risiko for nyfadte/spedbarn kan ikke utelukkes. Amming frarades
under behandlingen og i minst 1 maned etter siste dose.

Bivirkninger: Sikkerheten til Bavencio® (avelumab) ble undersgkt hos 2082 pasienter med solide tumorer. Disse pasientene fikk Bavencio® (avelumab) 10 mg/kg
annenhver uke i forbindelse med kliniske studier. | denne pasientpopulasjonen var de vanligste bivirkningene fatigue (30,0%), kvalme (23,6%), diaré (18,5%), forstoppelse
(18,1%), nedsatt matlyst (17,6%), infusjonsrelaterte reaksjoner (15,6%), oppkast (15,6%) og vekttap (14,5%).

Oppbevaring og holdbarhet: Fgr fortynning: Oppbevares i originalpakningen i kjgleskap (2-8°C). Etter apning og fortynning: Bgr av mikrobiologiske hensyn brukes
umiddelbart. For utfyllende informasjon om tilberedning/handtering og administrering se Felleskatalogen.

Listepris, reseptgruppe, anbud og beslutning: 20 mg/ml 10 ml (hetteglass) 11 541,- R.gr. C. Inngér i anbud LIS2307. Besluttet innfgrt 15.januar 2021.

Anbudsvinner 01.10.2023 - 30.09.2024.

For fullstendig informasjon se Felleskatalogen (sist endret 30.01.2024) og SPC godkjent 1.2024.

Ref.: 1. Grivas P, Grande E, Davis ID, Moon HH, Grimm MO, Gupta S, et al. Avelumab first-line maintenance treatment for advanced urothelial carcinoma: review of evidence to
guide clinical practice. ESMO Open. 2023;8(6):102050. 2. Powles T, Park SH, Caserta C, Valderrama BP, Gurney H, Ullen A, et al. Avelumab First-Line Maintenance for Advanced
Urothelial Carcinoma: Results From the JAVELIN Bladder 100 Trial After >/=2 Years of Follow-Up. J Clin Oncol. 2023:JC02201792. 3. Powles T, Park SH, Voog E, Caserta C,
Valderrama BP, Gurney H, et al. Avelumab Maintenance Therapy for Advanced or Metastatic Urothelial Carcinoma. N Engl J Med. 2020;383(13):1218-30. 4. Bavencio (avelumab)
SPC, avsnitt 4.4; pkt. 4.8.
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Leder 347

Indias hage

Hva har krig, klimaendringer og ekstreme vaerhendelser til felles?

De truer tilgangen parent vann.

ens FN markerte verdensdagen for vann

22. mars (1), sto innbyggere i Bengaluru i ke

for a fylle battene sine. Asias «Silicon Valley»

er med sine 14 millioner innbyggere Indias
tredje storste by. En enorm befolkningsvekst de siste 30
arene, utbredt asfaltering mellom prangende kontorbygg
og skyhaye leilighetskomplekser, kombinert med
manglende vanninfrastruktur, har fort hovedstaden i
delstaten Karnataka ut i den sterste vannkrisen siden
den lokale herskeren Kempegowda bygde et fort pa
Mysoreplataet i 1537 og dannet grunnlaget for byen (2).

FNs sjette beerekraftsmal slar fast at alle mennesker

skal ha tilgang til rent drikkevann, toaletter og hygieniske
forhold innen 2030 (1). Det er lite trolig at dette malet vil
bli nadd. Tvert imot er det spadd at over fem milliarder
mennesker kan mangle rent drikkevann i 2050 — mot
dagens to milliarder (3). Dette skyldes ikke bare for lite
vann, men ogsa nitrogenforurensning av vassdrag fra
blant annet landbruk og urbanisering.

Over fem milliarder mennesker
kan mangle rent drikkevann i 2050 -
mot dagens to milliarder

Hvor kommer vannet i Bengaluru fra? «Byen av inn-
sjoer» hadde 262 avdem i 1961. Av de om lag 100
innsjgene som er igjen, er over 90 % pa randen av
utslettelse (4). De illeluktende gronne skyene som henger
over innsjgene, skyldes giftige alger. Fisken har dedd av
hypoksi, og man ma ikke finne pa a bade i vannet, langt
mindre drikke det. Drikkevann far befolkningen fra elven
Kaveri, over 8o km unna, og fra boring etter grunnvann.
El Nifio-effekten i 2023 forte til mindre regn enn vanlig.
Vannstanden i Kaveri-bassenget sank, og brenner torket
opp. Tankbiler med vann er na livslinjen for fattige
innbyggere i utkanten av Bengaluru. Det koster dem
dyrt. Til tross for myndighetenes forsek pa regulering,
har det gatt inflasjon i vannprisene.

Torken i «Indias hage», som byen ogsa har vart kalt
pa grunn av sin frodige vegetasjon og behagelige klima,
er et ekko avvannkrisen i Cape Town for seks ar siden
(5)- Den serafrikanske turistperlen ved Atlanterhavet sto
like foran «day zero» — dagen da byen ville blitt den
forste i verden som hadde gatt tom for vann. Som
Bengaluru har Cape Town edelagt sine vannkilder og
sumpomrader. En tredrig torke forte til at nivaet i
dammene som forsynte byen, var i ferd med a synke
under kritisk niva. Krisen rammet hardest de delene av
befolkningen som allerede var darligst stilt. Under
apartheidregimets rasebaserte segregering, ble deler av
befolkningen tvunget til & leve i «townships» som
eksisterer den dag i dag. Samlet star landsbyene for
under 5 % av Cape Towns vannforbruk. De fleste av
husene - eller skurene — har verken innlagt vann, dus;j
eller toalett, og beboerne er saledes blant de 3,5 milliar-
dene i verden som ikke har tilgang til nedvendige
sanitaere og hygieniske forhold.

Vannkriser er ifglge World Economic Forum en av de
storste globale truslene mot folkehelsen, ved siden av

massegdeleggelsesvapen, manglende tiltak mot
klimaendringer og ekstreme vaerhendelser (6). Den
kausale ssmmenhengen mellom mangel pa rent vann
og gastrointestinale infeksjoner ser man tydelig i krig.
I Jemen forte angrep mot hovedforsyningen av vann til
Hodeida til et av de verste kolerautbruddene i nyere tid,
med over én million rapporterte tilfeller. I Aleppo og
Idlib, to omrader i Syria utsatt for krigshandlinger i
mange ar, settes odeleggelsene i vannforsyninger i
sammenheng med gkningen i antallet tilfeller av
vannbarne sykdommer. Ogsa i Bengaluru har alarmen
gatt. Det rapporteres om tilfeller av kolera og flere
innleggelser med ulike typer akutt gastroenteritt (7).

Ikke uten grunn har FN valgt vann for fred og
fremgang («water for peace and prosperity») som arets
tema (1). Vann brukt som vapen i krig er ulovlig ifelge
internasjonal humaniteer lov, og har store konsekvenser
for sivilbefolkningens helse pa kort og lang sikt. Likevel
blir denne strategien brukt i en rekke konflikter, senest i
Gaza (8). Konkurranse om knappe vannressurser kan
skape langvarige spenninger mellom land og folke-
grupper, og i verste fall bidra til 4 utlese en krig (1).
Karnataka har i hundre ar hatt en disputt med nabo-
staten Tamil Nadu om hvem som skal fa bruke vannet fra
Kaveri, som begge stater er avhengige av (2).

12030 vil det globale behovet for ferskvann overstige
tilgangen med 40 % pa grunn av populasjonsvekst,
klimaendringer og menneskelig inngripen i miljeet (9).
Internasjonalt samarbeid og transnasjonale vannavtaler
vil, slik FN vektlegger, bli avgjerende for & sikre fredelig
sameksistens (1). Sammen med teknologiske lgsninger
for 4 rense og fordele vann, gir det hap om at vi vil kunne
lose den polykrisen vi star overfor. Men det vil bli verre
for det blir bedre. Det er fortsatt mange uker igjen til
monsunen i Bengaluru. B
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Om makt

Pippi sa at den som er veldig sterk, ogsa ma vere veldig snill.
| eit helsesystem kan mange sjaast pa som den sterke,
og legar kan kjenne pa bade makt og avmalkt.

akt kan definerast som «en akters

evne til 4 fa andre aktorer til 4 gjore

noe som de ellers ikke ville gjort» (1).

Som lege far me pasientar til
fortelje oss ting og gjere ting som hadde vore
utenkeleg utanfor legekontoret.

Legeutdanninga gjer oss forhdpentlegvis
rusta til 4 forvalte denne asymmetriske
maktrelasjonen med respekt og audmjukheit.
Avere lege kan gje ein kjensla av 4 vere heva
over andre. Ein blir gjerne moatt med forhap-
ningar, respekt og beundring. Men det er viktig
4 hugse at pasientar kan tillegge oss, eller rolla
var, eigenskapar som ikkje nadvendigvis
stemmer. Den nerleiken som oppstar, kan bli
mistolka som ei privat interesse eller ein intim
relasjon. D4 er det legen sitt ansvar a vere
tydeleg pa grensene og behalde ein trygg
terapeutisk relasjon.

Men ogsa legar kan gjere feil og kome i
situasjonar kor grensene overskridast. Dei mest
graverande tilfella er nar legar inngar ein
seksuell relasjon med pasienten. I ein intern
gjennomgang i 2021 sag Helsetilsynet pa 147
tilsynssaker kor helsepersonell hadde hatt ein
seksuell relasjon til ein pasient eller utfort
seksuelt grenseoverskridande handlingar (2).
Aret etter tilbakekalla dei autorisasjonen til to
legar grunna seksuell utnytting av pasient (3).
Problemstillinga har blitt drefta av blant anna
psykiatrar (4), men tematikken gjeld i prinsippet
alle spesialitetar.

Pasientar som blir utsett for grenseoverskri-
dande atferd fra legar, kan kjenne pa avmakt
— det motsette av makt. A st opp mot autoritets-
personar kan vere vanskeleg, iser dersom dei har
kjennskap til intime og personlege detaljar om
deg. Dersom legen er anerkjent eller offentleg
kjent, kan terskelen for & melde fra vere enno
hegare. Skam, frykt for a ikkje bli trudd samt
bekymring for gjengjelding og darlegare
behandling kan spele inn (5).

Ogsd legar kan kjenne seg som den avmektige
parten i mote med pasienten. Dei siste dra har
det vore aukande fokus pa vald og truslar fra
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Makt, maktovergrep
og maktmisbruk i
helsetenesta er
samansett. Det finst
sjeldan ei omforeint
fortelling om kva
som har skjedd

pasientar. Fastlegar og legar i akuttmedisin eller
psykiatri er saerskilt utsette (6). Frykt og reell
risiko for a bli rdka av psykisk eller fysisk vald
paverkar negativt evna til & utfere legeyrket.
Legane kan fole seg pressa til & gjere ting dei
ellers ikkje ville gjort, til demes & utelate
informasjon i ein attest eller a skrive ut A- og
B-preparater.

Sosiale medium speler ei viktig rolle i kor folk
innhentar informasjon. A publisere via eit
tastetrykk opnar for plass og merksemd rundt
enkelthistorier med framheving av det person-
lege aspektet. Men grensene for kva som er
akseptabelt, etterretteleg og sakleg kan bli
utydelege pé ein mediearena som ikkje er redak-
torstyrt. Legelisten.no er ein nettstad kor
pasientar kan gje anonyme vurderingar av legar,
og nettstaden vann fram i Hogsterett mot
Legeforeningen med standpunktet at legar ikkje
kan reservere seg mot omtale der (7).

lllustrasjonsfoto: iStock, bearbeidet av Tidsskriftet

Tradisjonelle medium som TV og aviser er
kanalar som kan gje ei stemme til dei svake i
samfunnet og rette sgkelyset mot maktovergrep.
Samstundes har dei ei stor definisjonsmakt ved
at dei kan velje innfallsvinkel og offentleggjere
namn og bilete til demes for det finst ein
rettskraftig dom. Refleksjonar der ein manar til
varsemd, kjem gjerne forst etter at ein person
har vore utsett for massiv mediedekning over tid
(8). Uansett kva ein person er mistenkt for a ha
gjort, har personen rett til ein rettferdig
saksgang. Det er vanskeleg a hindre forehands-
demming dersom ei sak er einsidig presentert
over lang tid. Legar er bundne av tausheitsplikt
og kan i liten grad kommentere ei sak eller
forsvare seg i media. Det er vanskeleg a sette seg
inn i den personlege kostnaden for ein lege som
star i ein slik situasjon, men me ma ta ei slik
potensiell zerekrenking pa alvor (9).

Ein ma ogsa Kklare 4 ha to tankar i hovudet
pa same tid. Pasientar som melder frd om legar
som trar over dei etiske grensene, ma bli
ivaretatt, og tilsynsmyndigheiter ma granske
og kome med tiltak og konsekvensar der det er
grunn til det. Men det menneskelege aspektet
ma bli tatt omsyn til overfor alle partar i ei sak,
ogsa der ein lege har gjort feil. Makt, maktover-
grep og maktmisbruk i helsetenesta er saman-
sett. Det finst sjeldan ei omforeint fortelling om
kva som har skjedd, ettersom det avheng av
kven som fortel. Ei god rettesnor kan vere a
gjere som Pippi seier (10). H
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De sentrale helseregistrene

samles hos én eier

Kreftregisteret, Norsk pasientregister og Kommunalt pasient- og brukerregister er flyttet
til Folkehelseinstituttet fra nyttar 2024. Det betyr at de sentrale helseregistrene na har
samme eier. Har det noen betydning hvem som eier og drifter registrene vare?

en helsefaglige og forskningsstrategiske betydningen

av de nordiske helseregistrene kan neppe overvurderes.

Registrene er uvurderlige datakilder for kunnskap om

blant annet forekomst og risikofaktorer for sykdom,
geografiske forskjeller, sjeldne bivirkninger, vaksiner og helse-
tjenestebruk (1, 2).

HelseOmsorg21-strategien satte allerede for ti ar siden «helse-
data som nasjonalt fortrinn» som ett av ti satsingsomrader (3).
Strategien peker pa at dette fortrinnet «... bor utvikles videre blant
annet ved 4 sorge for enkel og sikker tilgang til data, og bedre data
fra helse- og omsorgstjenestene i kommunene og fra private
aktorer».

Det er stor enighet om behovet for rask og enkel datatilgang for
forskning. HelseOmsorg2i-strategien pekte pa nedvendige tiltak,
og det har veert arbeidet med disse fra flere hold med gjennomgan-
ger og endringer av lovverk. En vei inn for sokere er etablert pa
helsedata.no, med informasjon om datakilder, variabler og felles
soknadsskjema. Med Helsedataservice ble sgknadsprosedyrer om
datatilgang og registerkobling enklere, med ny felles saksbehand-
lingslesning og samlet vedtaksmyndighet. I tillegg er flere
innbyggertjenester etablert, slik at befolkningen far enklere innsyn
i egne helseopplysninger fra helseregistrene. Innrapportering til
registrene er i stor grad digitalisert og har erstattet papirmeldinger
og skjemalgsninger. Tilgang pa statistikk er blitt raskere og enklere
for kommuner og helsepersonell bade gjennom apent Application
Programming Interface (API) og i statistikkbank. Likevel kan
forskere i 2024 fortsatt métte vente over ett ar pa data ().

HelseOmsorg21-strategien pekte ogsa pa behovet for gode
registerdata fra primarhelsetjenesten. Dette ble delvis oppfylt med
Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) i 2017. I registeret er
det samlet data fra de administrative databasene Kontroll og
utbetaling av helserefusjoner (KUHR) og Individbasert pleie- og
omsorgsstatistikk (IPLOS). Administrative data med primaert
gkonomiske formal er ikke ngdvendigvis tilstrekkelig for et godt
helseregister, og registeret utvides nd med data fra skole- og
tannhelsetjenesten og helsestasjonene. Det er ytterligere behov for
registerutvikling, men samtidig ma vi begrense belastningen pa
helsearbeidere for innmelding av data.

Utviklingen fra Reseptregisteret med pseudonyme data til det
personidentifiserbare Legemiddelregisteret (2022/2023) er et
annet stort fremskritt. Registeret inneholder data pa legemidler
utlevert fra apotek. Folkehelseinstituttet jobber med a fa legemid-
deldata fra institusjoner (spesielt sykehus og sykehjem) inn i
registeret. Ventetiden for a fa ut data fra Legemiddelregisteret har
veert lang, og Folkehelseinstituttet ensker a redusere denne.

Registrene som er overfort til Folkehelseinstituttet fra arsskiftet
er Norsk pasientregister (NPR), Kommunalt pasient- og brukerre-
gister og registrene ved Kreftregisteret. Kreftregisteret er overfort
fra Oslo universitetssykehus, mens de to andre har vert eid av
Helsedirektoratet. I tillegg har vi overtatt ansvaret for Helsedata-
service fra Direktoratet for e-helse. Med dette har Folkehelseinsti-
tuttet fatt ansvar for hele «verdikjeden», fra seknad til utlevering av
data og statistikk.

Helsedata brukes til forskning og statistikk som underlag for
beslutninger, og lik tilgang til registerdata for eksterne og interne
brukere er et viktig prinsipp for Folkehelseinstituttet. Eksempelvis
brukes Kreftregisteret til forskning av bade interne og eksterne
fagmiljoer. Helsedirektoratet har ikke forskning som oppgave slik
helseforetakene og Folkehelseinstituttet har, men bruker blant
annet data fra Norsk pasientregister og Kommunalt pasient- og
brukerregister til statistikk og analyser i ordningen med innsats-
styrt finansiering. Helseregistrene er viktige datakilder for alle
forskningsinstitusjoner. Vi mener det er av stor verdi at registrene
benyttes til forskning ogsa av eieren. Det bidrar til gkt bruk av data-
ene, kvalitetssikring og utvikling av variabler og analysemetoder.

Vi star foran viktige oppgaver og forventninger om rask og aktiv
bruk av registrene for a fa mer ut av helsedataene vare (5). Pande-
mien viste hvor avgjerende forskning pa helsedata er. Hurtig
utlevering av data bidrar til bedre forskning. Helsetjenesten og
myndighetene ma fa analyser som beslutningsgrunnlag sa raskt
som mulig. Statistikk fra registre er gnsket fra helsenzringen og er
politisk prioritert (6). Som eneeier av de sentrale helseregistrene vil
vi i sterre grad kunne samkjore og effektivisere prosedyrer, styrke
analysekompetansen og utvikle nye metoder. Det vil imidlertid bli
nodvendig med prioritering mellom ulike gnsker og kravi et
komplekst felt.

Helseregisterfeltet er et sveert viktig innsatsomrade for
Folkehelseinstituttet fremover. Forventningene til oss er hoye, og vi
har selv hoye ambisjoner. &
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Guri Rertveit
guri.rortveit@fhi.no
Guri Rertveit er direktor ved Folkehelseinstituttet.

Gun Peggy Stremstad Knudsen
Gun Peggy Stremstad Knudsen er assisterende direkter
ved Folkehelseinstituttet.

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

Litteratur

1 Haberg SE, Trogstad L, Gunnes N et al. Risk of fetal death after pandemic
influenza virus infection or vaccination. N Engl J Med 2013; 368: 333-40.

2 Sandvik H, Hetlevik @, Blinkenberg J et al. Continuity in general practice as
predictor of mortality, acute hospitalisation, and use of out-of-hours care:
aregistry-based observational study in Norway. Br J Gen Pract 2022; 72:
e84-90.

3 Nasjonal forsknings- og innovasjonsstrategi for helse og omsorg. Helse-
Omsorg?21. Et kunnskapssystem for bedre folkehelse. Lest 15.3.2024.

4 Emberland KE, Rortveit G. Norske helsedata - en utilgjengelig skatt. Tidsskr
Nor Legeforen 2016; 136: 1506.

5 LeruplL, Holgeid K, Gray A et al. Establishing Norway as a Health Data
Leader. What will it take? Lest 15.3.2024.

6 Neerings- og fiskeridepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet.
Veikart helsenaeringen. Lest 15.3.2024.



Tidsskr Nor Legeforen nr. 5/2024

Engelsk oversettelse
pa tidsskriftet.no

351

Hvordan bgr intravengs
antibiotikabehandling i
hjemmet organiseres?

Intravengs antibiotikabehandling i
pasientens eget hjem bar skje paen
standardisert mate.

lere og flere norske sykehus tilbyr intravengs
antibiotikabehandling til pasienter i hjemmet
(1, 2). Dette skjer ofte i samarbeid med sykehus-
apotek, men pa ulike mater.

I Storbritannia brukes en modell som kalles Out
patient antimicrobial therapy. Denne modellen er basert
pa strukturerte, tverrfaglige og spesialiserte team som
gir anbefalinger om valg av antibiotika, dosering og
behandlingsvarighet (1). Det er etablert systemer for
trening av personale og pasienter. Sa langt det er mulig,
folges vanlige prinsipper for antibiotikastyring, slik som
mest mulig bruk av smalspektret antibiotika. Hvilke
infeksjoner som behandles, hvilke midler som blir brukt,
behandlingsvarigheten og effekten av behandlingen, blir
lagt inn i nasjonale registre (3-5).

Ettersom flere og flere pasienter i Norge na far tilbud
om intravengs antibiotikabehandling utenfor sykehuset,
og fordi mange helseforetak har som mal at enda flere
pasienter skal fa tilbud om behandling i sitt eget hjem,
mener vi det er behov for en tilsvarende standardisering
ogsa i Norge.

Ved hjemmebehandling med intravengs antibiotika
kreves ofte andre utstyrslgsninger enn pa sykehus, for
eksempel benyttes ofte elastomeriske ballonger tilvirket
pa sykehusapotek (3-7). Disse ballongene gir kontinuerlig
infusjon av medikamentet, og de trenger ikke elektrisk
tilkobling, noe som gjor dem lettere & bruke i hjemmet (6).

Ved hjemmebehandling vil det vaere aktuelt & opp-
bevare infusjonslesninger i romtemperatur over lenger
tid enn det som er angitt i preparatomtaler (7, 8). Utvidet
holdbarhet betyr vanskelige vurderinger hva gjelder
nedbrytningsprodukter, stabilitet ved lyspavirkning og
til tider usikre stabilitetsdata om konsentrasjon og
temperatur (8). A akseptere utvidet holdbarhet kan sta

Les flere debattartikler

TIL pISKUSJON
Reakgjﬂﬂﬂl‘l fag
oy konstruktiv

lige innspill
debatt.

istrid med hva som anses som akseptabelt i fagmiljoer,
og med hva som er tillatt i lovverk. Lokale rutiner og
doseringsregimer ber unngas for ikke a bruke faglig
kompetanse ungdig, og i stedet bor man fa pa plass
nasjonale standarder. Nar hjemmebehandlingen far

et visst omfang, ber man ogsa definere hvem som har
behandlingsansvar, og hvem som skal fglge opp
praktiske utfordringer som matte oppsta.

Nasjonalt senter for antibiotikabruk i sykehus og
Antibiotikasenteret for primarmedisin holdt i desember
2023 et skandinavisk nettseminar om bruk av intravenas
antibiotikabehandling utenfor sykehus (9). Mark
Gilchrist, professor i farmasi ved Imperial College
London, radet der til 4 starte med anbefalinger for beste
praksis hvis det skal lages et nasjonalt system for
administrering av intravengs antibiotika i hjemmet (5).
De britiske anbefalingene (3, 4) kan vere et godt utgangs-
punkt. Nasjonale standardiserte tjenester for administre-
ring av intravengs antibiotika i hjemmet ber kombineres
med lokale team som felger opp pasientene. l

Mottatt 9.2.2024, forste revisjon innsendt 22.2.2024,
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beklometasondipropionat/

beklometasondipropionat/ ;
formoterolfumaratdihydrat/ |NHALASJONSKL|KKET formoterolfgmaratd|hydrat/
glykopyrronium glykopyrronium

Trimbow (beklometasondipropionat, formoterolfumaratdihydrat, glykopyrronium)
Inhalasjonsaerosol 87 pg/5 pg/9 pg og 172 pg/5 pg/9 pg
Inhalasjonspulver 88 ug/5 pg/9 ug

Indikasjoner: Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols): Inhalasjonsaersol 87 1ig/5 1ig/9 Lg og inhalasjonspulver

88 1g/5 1g/9 ug: Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kols, som ikke er adekvat behandlet
med en kombinasjon av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende B,-agonist eller en kombinasjon av en lang-
tidsvirkende B,-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist (for effekt pa symptomkontroll og forebygging

av eksaserbasjoner, se SPC pkt. 5.1.). Astma: Inhalasjonsaersol 87 1ig/5 Lg/9 ug: Vedlikeholdsbehandling hos voksne
som ikke er adekvat kontrollert med en vedlikeholdskombinasjon av en langtidsvirkende B,-agonist og middels dose
inhalert kortikosteroid, og som opplevde 1 eller flere astmaeksaserbasjoner i foregaende ar. Inhalasjonsaersol 172 g/
519/9 ug: Vedlikeholdsbehandling hos voksne som ikke er adekvat kontrollert med en vedlikeholdskombinasjon av en
langtidsvirkende B,-agonist og hay dose inhalert kortikosteroid, og som opplevde 1 eller flere astmaeksaserbasjoner i
foregaende ar.

Pakninger og pris (AUP): Inhalasjonsaerosol: 87 Lig/5 119/9 g (inhalator): 120 doser: kr 768.60, 3x120 doser: kr 2173.40. 172 ug/5 pg/9 ug (inhalator):
120 doser: kr 768.60, 3x120 doser: kr 2233.30. Inhalasjonspulver 88 ig/5 11g/9 g (Nexthaler inhalator): 1120 doser: kr 767.80, 3x120 doser: 2162.90.
Refusjonsberettiget bruk: /nhalasjonsaerosol 87 ug/5 119/9 ug: Vedlikeholdsbehandling ved bronkialobstruksjon, iht. preparatomtale. /CPC/ICD: R95/
J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk obstruktiv lungesykdom. /CPC/ICD: R96/J45: Astma. Vilkar: Ingen spesifisert. Inhalasjonsaerosol
172 ug/5 1g/9 ug: Vedlikeholdsbehandling ved bronkialastma, iht. preparatomtale. /CPC/ICD: R96/J45: Astma. Vilkar: Ingen spesifisert. Inhalasjons-

pulver 88 g/5 119/9 ug: Vedlikeholdsbehandling ved kols, iht. preparatomtale. /ICPC/ICD: R95/J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk
obstruktiv lungesykdom. Vilkar: Ingen spesifisert. Reseptgruppe: C.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon
* |kke indisert til behandling av akutt bronkospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon.
* Bivirkninger: Hyppigst sett er dysfoni, oral candidose, muskelspasmer og munntarrhet.

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

Referanser: 1. SPC Trimbow, https://www.legemiddelsok.no. 2. Corradi M, Chrystyn H, Cosio BG et al. NEXThaler, an innovative dry powder inhaler delivering
an extrafine fixed combination of beclometasone and formoterol to treat large and small airways in asthma. Expert Opin Drug Deliv. 2014;11:1497-1506.

3. Chierici V, Cavalieri L, Piraino A et al. Consequences of not shaking and shake-fire delays on the emitted dose of some commercial solution and suspension
pressurized metered dose inhalers. Expert Opin Drug Deliv 2020 Jul;17(7):1025-1039.
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Hvorfor far eggdonorer
mindre gkonomisk
kompensasjon enn
seddonorer?

Eggdonasjon tar lenger tid og er mer belastende enn
saeddonasjon. Likevel far seeddonorer i praksis utbetalt
mer i gkonomisk kompensasjon enn enkelte eggdonorer.
Pavirker kjgnnsstereotypier debatten om skonomisk
kompensasjon for eggdonasjon?

tter mange ars politisk debatt ble eggdonasjon

en norsk realitet i 2021.  heringsrunden under

prosessen med a utarbeide retningslinjene for

eggdonasjon og & bestemme hvor mye eggdono-
rer skulle fa utbetalt i ekonomisk kompensasjon for
donorgjerningen, var bide myndighetene og heringsin-
stansene samstemte i at eggdonasjoner skulle vere
altruistiske (1). En altruistisk donasjon ble i herings-
dokumentene forstatt som en donasjon med et fraver
av gkonomisk motivasjon (1).

Ulike debatter

Det har ikke veert en tilsvarende diskusjon om motiva-
sjon og altruisme ved seeddonasjon (2). Kompensasjons-
satsen er nd pa 0,7 % av 1 G (i dag 830 kroner) per
donasjon, og det er forventet at sseddonorer donerer sad
mellom 10 og 15 ganger (3, s. 36). Ettersom kompensasjo-
nen for eggdonasjon til slutt endte pad 5 % av1 G (i dag

5 931 kroner), betyr det at eggdonorer far mindre i
egkonomisk kompensasjon enn hva seeddonorer kan
forvente a fa utbetalt totalt. En eggdonor kan riktignok
donere egg inntil tre ganger, men mé da gjennom tre
donasjonssykluser, hver avdem beregnet til 37,5 timer
iren tidsbruk (3, s. 34). Reiseutgifter dekkes i tillegg til
kompensasjonen for bade egg- og seeddonasjon
Stortinget anmodet regjeringen om 4 finne et
kompensasjonsniva som reflekterer tidsbruken og
belastningen ved donasjon av kjgnnsceller (3, s. 8). Siden
saeeddonasjon krever mindre tid og er mindre belastende
enn eggdonasjon, fremstar det bakvendt at seeddonorer
skal fa utbetalt mer enn eggdonorer. Selv ved én
donasjonssyklus burde eggdonorer i det minste fa
utbetalt det samme som seddonorer. Helsedirektoratet
foreslo selv 10 % av 1 G (i dag 11 862 kroner) etter & ha
estimert tidsbruken og vurdert belastningen ved a
donere egg (3, s. 33-35). Imidlertid valgte Helse- og
omsorgsdepartementet det laveste alternativet som
ble tegnet opp (5 % av 1 G), fordi de var bekymret for at
pengene skulle bli en motivasjon for & donere egg (1).
Under et mgte i mars 2021 som Bioteknologiradet
arrangerte om gkonomisk kompensasjon til egg- og
seeddonorer, ble det loftet frem at praksisen med &
kompensere seeddonorer ikke har vaert problematisert
«hverken i fortid eller natid». Radet for legeetikk
innrgmmet i den sammenheng at «vi stusset i etter-
kant litt over vart eget resonnement i heringssvaret»
(4, 34:20—35:42). Bakgrunnen for uttalelsen var at selv
om radet ikke hadde hatt motforestillinger mot & gke
kompensasjonen for seeddonasjon, fryktet de at en
kompensasjon ut over faktiske utgifter og inntektstap
kunne fore til at gkonomisk svakerestilte kvinner
donerte egg med inntekt som primaer motivasjon (1).

Kjonnsstereotypiers mulige betydning

Sannsynligvis pirker selvransakelsen til Radet for
legeetikk borti noe allment med debatten. For hva er det
som gjor at kompensasjonen for seeddonasjon —
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har gétt under radaren og ikke har veert problematisert?
Kanskje kan en del av forklaringen vere at belgpet per
donasjon fremstar heller lavt ved saeeddonasjon, og derfor
er mindre egnet til 4 gi gkonomiske grunner til & donere
seed. P4 den annen side kan den asymmetriske behand-
lingen av egg- og seddonasjon like gjerne handle om
dyptgaende og seiglivede kulturelle forestillinger om hva
det vil si 4 veere kvinne og mann.

Den asymmetriske behandlingen av
egg- og seddonasjon kan like gjerne
handle om dyptgaende og seiglivede
kulturelle forestillinger om hva det vil si
a vaere kvinne og mann

Stereotypiske forestillinger om kvinnen som passiv og
formbar, drevet av folelser fremfor fornuft, har dype
idéhistoriske roatter (5). I en annen debatt, som ogsa
handler om reproduksjon, har det historisk blitt vist bade
til kvinnens «psykiske labilitet» som relevant for
reguleringen av abort, og at en «lettere adgang til abort
ville kunne gjore kvinnene mer sarbare, mer i fare for &
bli ofre for lettsindige eventyreres pagdaenhet» (6, s. 155
og 215). Tar vi videre etymologien pa alvor, at ordet
motivasjon kommer fra latinske movere, som betyr d beve-
ge (7), aner vi hvordan uenskede motiver og pavirknings-
kilder, slik som lettjente penger ved a donere kjonns-
celler, enklere vil kunne bevege den passive,
folelsesstyrte og labile enn den som er aktiv, fornufts-
styrt og stabil.

Som motsats til den stereotypiske kvinnen, iscenesatt
som nettopp aktiv, fornuftsstyrt og stabil, finner vi den
stereotypiske mannen (5). Denne forestillingen synes
mer motstandsdyktig mot 4 skulle forledes av gko-
nomisk motivasjon. Dermed fremstar kanskje gkono-
misk motivasjon mer truende og enda skumlere nar
akterene er kvinner. Bl

Mottatt 27.2.2024, forste revisjon innsendt 19.3.2024, godkjent 1.4.2024.

Joar Rolkke Fystro

j.r.fystro@medisin.uio.no

Joar Rgkke Fystro er master i interdisiplineer helseforskning
og stipendiat ved Avdeling for helseledelse og helsegkonomi,
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Vimovo «naproksen og esomeprazol»
tabletter med modifisert frisetting
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Symptomatisk behandling hos voksne
med osteoartritt, revmatoid artritt og ankyloserende
spondylitt, hos pasienter med risiko for a utvikle
gastriske sar og/eller duodenalsar assosiert med
bruk av NSAID, og der behandling med lavere doser
naproksen/andre NSAID ikRe antas tilstreRkelig.
Dosering: 1tablett 2 ganger daglig. Skal ikke bru-
Rkes til hurtig innsettende smertelindring av akutte
smertetilstander, som falge av forsinket frisetting
av naproksen. Eldre (> 65 ar): @kt risiko for alvorlige
bivirkninger.

Kontraindikasjoner: Alvorlig nedsatt lever- og
nyrefunksjon, alvorlig hjertesvikt, aktivt magesar,
Gl bledning, cerebrovaskulaer bledning eller andre
bledningssykRdommer historie med astma, elveblest
eller NSAID-induserte allergiske reaksjoner. Svanger-
skapets 3. trimester. Kombinasjon med atazanavir
og nelfinavir.

Forsiktighetsregler: Regelmessig overvaking ved
langvarig behandling (> 14r). Brukes kun etter ngye
avveining av nytte/risiko ved induserbar porfyri,
systemisk lupus erythematosus og blandet binde-
vevssyRdom.

Interaksjoner: Atazanavir og nelfinavir.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Skal
iRRe gis under 1. 0g 2. trimester eller til kvinner som
prever a bli gravide, med mindre potensiell nytte for
mor oppveier potensiell risiko for foster. Skal iRke
gis under 3. trimester. Amming: Skal ikRe bruRes.
Fertilitet: Anbefales ikRe.

Bivirkninger: Sveert vanlige: Dyspepsi. Vanlige Abdo-
minalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse, gastritt,
kvalme, magesar/duodenalsar, oppkast, esofagitt,
edem, hudutslett, hypertensjon, artralgi, hodepine,
smaksforstyrrelse og svimmelhet.
Overdosering/Forgiftning: Det foreligger ingen
kliniske data. For mer infor jon, se Felleskata-
logteksten eller preparatomtalen (SPC).
Innehaver av markedsforingstillatelsen: Griinenthal
GmbH, Tyskland.

Kontaktinformasjon: Telefon: 22 99 60 54. E-post:
no-info@grunenthal.com

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 09.03.2023
Pakninger og priser per 22.03.2023: Flaske av plast
60 stk. kr 259,70 (priser og ev. refusjon oppdateres
hver 14. dag).

Refusjon: Alvorlig og symptomgivende hofte- eller
kneleddsartrose. Revmatoid artritt. Ankyloserende
spondylitt. Kroniske, sterke smerter med betydelig
redusert livskvalitet og funksjonsevne. Palliativ be-
handling i livets sluttfase. Bivirkninger ved behandling
av latent eller aktiv tuberkulose. Kun til pasienter med
risiko for a utvikle gastriske sar og/eller duodenalsar
assosiert med bruk av ikke-steroide anti-inflamma-
toriske legemidler (NSAID), og der behandling med
lavere doser med naproksen eller andre NSAID ikke
antas a veere tilstrekkelig. Vilkdr: 111: Smerteanalyse
skal vaere utfert, og dokumenteres i journal. Det skal
brukes et validert verktay for diagnostikk, vurdering
av smertegrad og evaluering av effekt av legemid-
deltiltak. 7136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal
brukes i mindre enn tre maneder.
M-VMO-NO-03-21-0002. Utarbeidet 03/2023.
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Vimovo°

— kombinerer smertelindring og beskyttelse"

Vimovo® kombinerer den antiinflammatoriske og analgetiske
effekten til naproksen med innebygd gastrobeskyttelse

fra esomeprazol i én tablett med modifisert frisetting for
symptomlinding ved osteoartritt, revmatoid artritt og
ankyloserende spondylitt.”"

Vimovo® reduserer OA-smerte og bedrer fysisk funksjonsevne.”*’

Vimovo" er vist & gi en signifikant reduksjon i forekomsten av

gastriske sar.”*

Vimovo® - Den innebygde gastrobeskyttelsen (PPI) sikrer at
pasientene far PPl samtidig som naproksen.”

Vimovo® — Naproksen viser en lavere relativ risiko for
Rardiovaskulare hendelser sammenlignet med COX-2-hemmere.*

Utvalgt sikkerhetsinformasjon (basert pa SPC godRkjent av SLV/EMA:
09.03.2023): Kontraindikasjoner: Alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon.
Alvorlig hjertesvikt. ARtivt magesar. Gl blgdning, cerebrovaskuleer bledning
eller andre bladningssykdommer. Historie med astma, elveblest eller allergiske
reaksjoner indusert av NSAID. Svangerskapets 3. trimester. SRal iRke brukes
sammen med atazanavir og nelfinavir. Forsiktighetsregler: Pasienter pa
langvarig behandling (spesielt > 1ar) bar overvakes regelmessig. Bivirkninger:
Sveert vanlige: Dyspepsi. Vanlige: Abdominalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse,
gastritt, Rvalme, magesar/duodenalsar, oppkast, sofagitt, gdem, hudutslett,
hypertensjon, artralgi, hodepine, smaksforstyrrelse, svimmelhet. Graviditet,
fertilitet og amming: Skal ikke gis til Rvinner som praver a bli gravide, eller
i 1. 0og 2. trimester, med mindre potensiell nytte for mor oppveier potensiell

OA: Osteoartritt. NSAIDs: [Rke-steroide antiinflammatoriske legemidler.
PPI: Protonpumpehemmer. ED: Enterodrasjert. COX: CyRlooksygenase.

* Sammenlignet med placebo. Effekt pa tegn og symptomer pa OA

risiko for foster. Dosen ber vaere lavest mulig og behandlingsvarighet Rortest
mulig ved bruk hos Rvinner som prgver a bli gravide, eller i 1. og 2. trimester.
Kontraindisert i 3. trimester. SRal iRke brukes under amming. Administrering:
Bor tas minst 30 minutter for mat. Skal svelges hele med vann. Skal iRke
deles, tygges eller Rnuses. Fullstendig felleskatalogtekst Ran leses her:
https://www.felleskatalogen.no/medisin/vimovo-gruunenthal-571825

E #E Motta informasjon
r i

'I fra Griinenthal

Scan QR-Roden og
fyll ut skjemaet

Vimovo® er indisert for symptomatisk behandling hos voksne med osteoartritt, revmatoid artritt og
ankyloserende spondylitt, hos pasienter med risikRo for & utvikle gastriske sar og/eller duodenalsar
assosiert med bruR av iRkRe-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med
lavere doser med naproRsen eller andre NSAID ikke antas & veere tilstreRRelig."

Griinenthal Norway AS | C.J.Hambros Plass 2 C, 0164 Oslo | no-info@grunenthal.com | www.grunenthalhealth.no

i Rneet ble evaluert i to 12-uRersstudier som sammenlignet VIMOVO
to ganger daglig med celekoksib 200 mg én gang daglig og placebo.’

#Sammenlignet med ED-naproksen. Forekomst av NSAIDs-assosierte
gastriske sar ble evaluert i to randomiserte, dobbeltblindede
multisenterstudier. Pasienter fikRR VIMOVO to ganger daglig eller ED-
naproksen 500 mg to ganger daglig i 6 maneder.?
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Glansbilder av nasjonale
faglige retningslinjer fra
Helsedirektoratet

oktober 2023 publiserte noen av oss en artikkel i
Tidsskriftet om Helsedirektorats nasjonale faglige
retningslinjer for helsetjenesten (1). Ved en systema-
tisk gjennomgang viste vi at de nasjonale faglige
retningslinjene i liten grad overholder internasjonalt
etablerte standarder for troverdige retningslinjer (1).

I en lederartikkel i samme nummer av Tidsskriftet
stottet en av oss bekymringen for den metodologiske
kvaliteten pa nasjonale faglige retningslinjer (2). Her ble
det papekt at studien avdekker «betydelig rom for
forbedring» som Helsedirektoratet ma ta tak i for a sikre
at nasjonale retningslinjer skal vaere til 4 stole pa (2).

Bekymring for kvaliteten pa de nasjonale faglige
retningslinjene ble ytterligere poengtert av tre av oss i et
leserinnlegg i Tidsskriftet (3, 4), der vi blant annet meldte
om frustrasjon hos norske fagfolk for at Helsedirektora-
tet er sen med & gjennomfere oppdateringer, og vi
oppfordret direktoratet til 4 igangsette forbedringer
i retningslinjearbeidet (4). Helsedirektor Bjorn Guldvog
varslet dialog og handling i Dagens Medisin som folge av
studien og debatten i Tidsskriftet (1-5). Deretter skjedde
det ikke noe - for na.

Den 19. februar 2024 publiserte Tidsskriftet et
oppsiktsvekkende innlegg fra Helsedirektoratet, der
de ikke svarer pa én eneste av bekymringene vi har
formidlet de siste manedene (6). Det er forstemmende at
innlegget ikke refererer til noen av artiklene i Tidsskriftet
om temaet (1—4). Direktoratet forholder seg verken til
studien som viser manglende dokumentasjon for god
kvalitet av nasjonale faglige retningslinjer (1), eller til
lederartikkelen eller leserinnleggene (2—4) som nylig er
publisert i Tidsskriftet. Direktoratet forteller i stedet at
de er «langt fremme i henhold til internasjonalt aner-
kjent retningslinjemetodikk», at de nasjonale faglige
retningslinjene er kunnskapsbaserte, og at vi alle kan
veere trygge pa at retningslinjene holder god kvalitet (6).

Helsedirektoratet forklarer at de er fullfinansiert over
statsbudsjettet og pastar at de er upartiske og «faglig
uavhengig», i motsetning til f.eks. i USA, der retnings-
linjene utarbeides av profesjonsforeninger og derfor er
mindre palitelige (6). Dette faller pa sin egen urimelighet,
da det finnes en rekke eksempler pa at retningslinjer fra
profesjonsforeninger skarer hgyere pa troverdighet enn
hva Helsedirektoratet kan vise til (7). Helsedirektoratet
viser ogsa feilaktig til National Guideline Clearinghouse
i USA, som mistet oppgaven med 4 godkjenne retnings-
linjer fra fagmiljeene for nasjonale myndigheter i 2019.
Det er bekymringsfullt at Helsedirektoratet ikke tar
innover seg at det kan oppsta alvorlige interessekonflik-
ter i et direktorat som har ansvar for utforming av rent
faglige retningslinjer samtidig som det skal serge for
okonomiske prioriteringer. Det er nettopp for & unnga
slike vanskelig handterbare band mellom de som lager
faglige anbefalinger og de som forvalter pengesekken,

som gjor at en rekke land har valgt 4 1a andre enn
myndighetsorganer utforme faglige retningslinjer.

Vi blir heller ikke beroliget over den faglige kvaliteten
og etterprovbarheten av Helsedirektoratets arbeid nar de
avslgrer at «det er helsedirekteren som tar de endelige
beslutningene» om de faglige anbefalingene i retnings-
linjene (6). Det minner mer om utdaterte patriarkalske
strukturer enn moderne kunnskapsbasert medisin.

Vi savner storre apenhet og ydmykhet fra Helsedirek-
toratet for at troverdige faglige retningslinjer krever
dynamiske oppdateringer, slik vi s under pandemien
(8). Dette fordrer internasjonalt samarbeid og at
internasjonale retningslinjer — gjerne utviklet av
profesjonsforeninger — kan tilpasses og implementeres
inorsk helsetjeneste.

Helsedirektoratet er den eneste aktoren med lovfestet
mandat til & utvikle nasjonale faglige retningslinjer for
helsetjenesten. De har derfor et seerdeles stort ansvar.
Helsetjenesten og befolkningen er avhengig av a kunne
stole pa anbefalingene Helsedirektoratet gir gjennom
sine retningslinjer. Det kan vi kun om radene er etter-
provbare og at alle deler av retningslinjearbeidet er
transparent. Per i dag er det ikke slik (1).

Helsedirektoratet har et forbedringspotensial i
arbeidet med nasjonale faglige retningslinjer, og de
ber ga i dialog for a leere av andre istedenfor a gratulere
seg selv og papeke egen fortreffelighet. Slik det na ser
ut, setter Helsedirektoratet troverdigheten til de faglige
nasjonale retningslinjene pa spill. B

Mottatt 8.3.2024, godkjent 19.3.2024.
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Etterutdanninger ved RBUP Ost og Sor

Regionsenter for barn og
unges psykiske helse
@st og Ser

B Var toarige etterutdanning i familieterapi er godkjent som psykoterapiutdanning
for leger i spesialisering. Denne terapeututdanningen tilbyr en grunnholdning og
utvikling av ulike terapeutiske tilnaerminger i systemisk familieterapi som er klinikknaer og
spesialisert for endringsarbeid med barn og unge.

Familieterapi er en form for psykoterapi med barn og unge i de systemene de lever i, med hovedfokus pa
barna sammen med de naere omsorgssystemene. Viktige grunnholdninger i systemisk familieterapi:

e Psykiske problemer oppstar, opprettholdes og opplases i relasjoner og i konteksten barnet lever i.
e Problemer sees ikke som noe som er inni barnet eller forelderen.
e Vipavirker og blir pavirket av hverandre, og denne gjensidige pavirkningen kan bidra til ulik grad av

utviklingsstettende samspillsmgnstre.

e All atferd er kommunikasjon, og kan dermed forstas som en invitasjon til noen om noe.

e Foreldrene er barnas viktigste hjelpere.

B RBUP tilbyr ogsa toarig etterutdanning i kognitiv atferdsterapi til bruk i arbeid med barn,

unge og deres familier.

Kognitiv atferdsterapi er en malrettet og tidsavgrenset terapimetode som tar utgangspunkt i hvordan tanker,
folelser, kroppslige reaksjoner og atferd gjensidig pavirker hverandre og samspiller med omgivelsene.

Utdanningen kan innga i deler av godkjenningsgrunnlaget for a bli klinisk spesialist og er ogsa
godkjent som terapiutdanning for leger i spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri.

Oppstart hgsten 2024.

Se var hjemmeside www.rbup.no for mer informasjon og pamelding.
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Om akutt
lungesviktsyndrom
0g ARDS

Akutt lungesviktsyndrom er en akseptabel
oversettelse av acute respiratory distress
syndrome, ogsa kjent som ARDS.

kutt, alvorlig respirasjonssvikt er en vanlig

arsak til innleggelse i intensivmedisinske

avdelinger. Tilstanden acute respiratory distress

syndrome er en serlig alvorlig tilstand, der
diagnosen er basert pa karakteristiske bilaterale, diffuse
lungefortetninger ved bildeundersgkelse, utelukkelse av
kardial arsak til respirasjonssvikten og alvorlig hypoksi
(1). Tilstanden kan utlases av enhver infeksjon, sykdom
eller skade som kan indusere en generell inflammatorisk
respons med skade i lungene, og den fikk en serlig
aktualitet under covid-19-pandemien.

Termen acute respiratory distress in adults ble introdu-
sert i 1967 (2). Syndromet fikk sin forste internasjonale
definisjon i 1994 og ble da omtalt som acute respiratory
distress syndrome (3). De diagnostiske kriteriene ble senere
endret i 2012 i trdd med ekende innsikt i tilstandens
patofysiologi (4). Nylig er en ytterligere revisjon foreslatt
med noe utvidede Kriterier (5).

1 Tidsskriftet har tilstanden i mange ar veert omtalt
som akutt lungesviktsyndrom (6). Denne oversettelsen ble
brukt for forste gang i 1990 (Erlend Hem, personlig
meddelelse) og kom inn i Tidsskriftets ordliste i 1993 (7).
Ifolge Magne Nylenna, som var sjefredaktor fra 1988 til
2002, skapte ikke dette noen kontroverser (personlig
meddelelse). Jeg ble den gang faglig medarbeider i
Tidsskriftet for faget anestesiologi, og jeg husker
problemstillingen, men diskusjonen for rundt 30 ar
siden har jeg liten erindring om. Dette kan skyldes at jeg
opplevde at vi landet pa en grei norsk betegnelse blant de
alternativene som forela.

I Tidsskriftet nr. 10/2023 setter en gruppe intensiv-
medisinere ved Oslo universitetssykehus spersmalstegn
ved oversettelsen akutt lungesviktsyndrom (8). Slik jeg
oppfatter dem, onsker de & bruke ARDS uten norsk over-
settelse som sykdomsbetegnelse i artikler i Tidsskriftet,
men med acute respiratory distress syndrome i en
innledende parentes.

ARDS i lopende tekst?

Fra fagmiljoets stasted kan dette anses som rimelig.

I Norsk anestesiologisk forenings fagtidsskrift NAForum
brukes termen ARDS uten noen videre forklaring (9).

Jeg skjonner imidlertid at Tidsskriftets redaksjon gjor

en grenseoppgang i forhold til mer kjente tilstander som

ADHD. ARDS er en typisk sykehusdiagnose og er
klassifisert som en sjelden sykdom i EU/E@S (10).

Selv synes jeg at ARDS er sapass etablert, bAde muntlig
og skriftlig, at det taler 4 sta i en lopende tekst forutsatt
at man innledningsvis har en norsk (og en engelsk) term
i parentes. Uansett ma dette vere en redaksjonell
policy-sak, hvor blikket er mot den brede legestand.

Bor engelske sykdomsbetegnelser oversettes til norsk?
Etter min mening, et klart ja. Tidsskriftet har en lang
tradisjon med & fremme et godt norsk medisinsk
fagsprak. I European Medicines Agency (EMA) er det et
krav om nasjonale oversettelser av visse dokumenter
som inkluderer diagnoser (11). Dette gjelder ogsa Norge.
Samtidig er det iblant naturlig med en presiserende
referanse til en engelskspraklig betegnelse.

Hvordan ber ARDS oversettes til norsk?

Termen er ikke lett 4 oversette. Ordet syndrome signalise-
rer at diagnosen er basert pa en samling av symptomer
og tegn som karakteriserer tilstanden (12). Men verken
lung, radiologic, non-cardiac eller hypoxia er med til tross
for at disse forholdene inngér i de diagnostiske kriterie-
ne (1, 3-4). Termen fremhever pasientens pust (respira-
tory) og besveer eller utmattelse (distress) (13), men
oversettelser som akutt pustebesvaersyndrom, akutt
dandenodssyndrom og akutt respiratorisk utmattelsessyn-
drom anser jeg som lite aktuelle.

Forslag som akutt respiratorisk stressyndrom og akutt
respirasjonsstressyndrom ber ogsa utelukkes, fordi
distress og stress har ulike betydninger. Akutt respiratorisk
sviktsyndrom er noe haltende, siden det er respirasjons-
svikten som helhet som forer til et spesifikt syndrom.
Man kunne ogsa tenke seg uttrykket akutt lungeskade-
syndrom. Alle de nevnte uttrykkene gir ingen eller svaert
fa treff pa nett.

Etter mitt skjonn foreligger det to mulige alternative
oversettelser: akutt lungesviktsyndrom og akutt respira-
sjonssviktsyndrom (i prioritert rekkefolge).

AKkutt lungesviktsyndrom

Denne betegnelsen er allerede etablert og mye brukt,
ikke bare i Tidsskriftet. Et sgk i Nasjonalbibliotekets
nettbibliotek gir treff i 71 tidsskrifter, 67 baker og 61
aviser (3.3.2024). Betegnelsen brukes av Folkehelseinsti-
tuttet, Felleskatalogen, helsenorge.no og Store norske
leksikon (snl.no), og den er tatt inn i termbasen SNOMED
CT. Betegnelsen ma sies 4 ha talt tidens tann.

Betydningsinnholdet ma veie tungt ved denne typen
oversettelser. ARDS representerer et lungesviktsyndrom,
mens respirasjonssvikt ogsad kan representere ekstrapul-
monale tilstander, for eksempel i gvre luftveier, eller ha
nevrologiske arsaker, for eksempel amyotrofisk lateral-
sklerose, eller skyldes tilstander som toraksskade eller
forgiftninger (som for @vrig ogséa kan gi ARDS).

For en lege som ikke kjenner definisjonen pa ARDS, vil
akutt lungesviktsyndrom intuitivt gi en forstaelse av hva
det dreier seg om. Denne betegnelsen er ogsa vanlig nar
man i fagmiljoet henvender seg til allmennheten, for
eksempel i avisinnlegg og TV og i offentlige uttalelser fra
Norsk anestesiologisk forening.
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Akutt respirasjonssviktsyndrom

Denne betegnelsen kan oppfattes som en ganske god
ord-for-ord-oversettelse. Men ordet distress er mange-
tydig, upresist og vanskelig a oversette; en engelsk-norsk
ordbok oppgir bade besveer, smerte, fortvilelse, lidelse

og utmattelse, men ikke svikt, som aktuelle oversettelser
(13). P4 linje med den engelske betegnelsen er ordlyden
noe upresis hva gjelder organlidelsen. Nettsok med
«akutt respirasjonssviktsyndrom» gir svaert fa treff. ll

oy : Mottatt 5.3.2024, godkjent 12.3.2024.

“Lars E. Gramstad
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Uklart om uonskede
hendelser

Pa en fedeavdeling ligger to nyfedte ved siden av hverandre. En sykepleier oppdager at
det ene barnet mangler navneband. Det andre har pustevansker, og man oppdager at det
har fatt feil medisin. Begge disse episodene er slikt som ikke skal skje, altsa usnskede
hendelser. Hvordan skiller dagens definisjoner disse?

etegnelsen uonsket hendelse
har de siste arene blitt brukt
om hendelser i helsetje-
nesten man ikke gnsker skal
skje igjen. Samtidig brukes
begreper som avvikshendelse,
uheldig hendelse, utilsiktet
hendelse og nesten-hendelse.
Med lang erfaring i praktisk arbeid med
meldesystemer og forskning pa uenskede
hendelser mener vi at dette mangfoldet bidrar
til uklarhet og truer pasientsikkerheten. Vi vil
her foresla en klassifisering som bade forenkler
og tydeliggjor begrepene.

Begrepsutvikling pa ville veier

Det er var erfaring at begrepet uonsket hendelse
forstas ulikt blant helsepersonell, fag- og
forskningsmiljoer og i helseforvaltningen.
Grunnen kan vare at begrepet mangler en
entydig definisjon eller at definisjonene er
krevende & forsta.

De fleste som jobber i helse- og omsorgs-
tjenesten, har veert involvert i eller berort av

en ugnsket hendelse. Uonskede hendelser i
helsetjenesten kan for eksempel skje som folge
av feil i medisinering, kirurgi, eller diagnostikk.
Mangel pa tydelige felles definisjoner forer til at
kommuner, helseforetak, institusjoner og
fagmiljeer utvikler og benytter egne definisjoner
basert pa tolkninger av regelverk og faglitteratur
(1). For eksempel bruker enkelte helseforetak
uonsket hendelse som et samlebegrep for
hendelser som kunne ha fort til eller har fort

til pasientskade (2, 3), mens akademiske miljoer
har brukt begrepet for hendelser som har
resultert i pasientskade (4).

Behov for gjennomgang

12023 leverte Varselutvalget sin rapport Fra
varsel til lering og forbedring (5). Utvalget har
evaluert landets varslingsordninger, og foreslar
blant annet en ny meldeordning for alvorlige
uenskede hendelser i helse- og omsorgstje-
nesten. I rapporten papeker utvalget at det er
behov for at begrepene uonskede hendelser,
nesten-alvorlige hendelser og nesten-hendelser
bade defineres i lovverket og beskrives neermere
inasjonal veileder. Samtidig har Varselutvalget
definert flere begreper i rapporten. Dette kan
oppfattes som et forsek pa a rydde i begrepene,
men gjor de egentlig det?

Varselutvalget foreslar en raus definisjon for
uenskede hendelser, og inkluderer «... bade
alvorlige hendelser, nesten-alvorlige hendelser,
nesten-hendelser, bagatellmessige hendelser,
hendelser uten alvorlig skade osv.» (5). Hvordan
skal helsepersonell og ledere i helsetjenesten
forholde seg til hva som er «bagatellmessig»?
Det er uheldig 4 inkludere bade hendelsestype
og konsekvens for pasienten i ett begrep, som
for eksempel i nesten-alvorlige hendelser. Dette
gjor det vanskelig for ansatte i helsetjenesten a
forstd hva som er meldepliktig og hvor hendel-
sen eventuelt skal meldes. Hvor passer «et
manglende navneband hos nyfedt» inn i denne
paraplydefinisjonen? Er det en hendelse uten
alvorlig skade, en nesten-alvorlig hendelse, eller
noe annet? Og kan dette vurderes pa noen fa
minutter, som er tiden helsepersonell ofte har
nar de skal melde en hendelse?

Et forsok pa a gjore det enklere

Heller enn 4 blande alt i den samme gryta,
foreslar vi en alternativ klassifikasjon med tre
typer ugnskede hendelser inspirert av Verdens
helseorganisasjons rammeverk for klassifise-
ring av pasienthendelser (6).

I vart forslag skilles det pa om hendelsen har
nadd pasienten eller ikke. Hendelser som ikke
nar pasienten, klassifiseres som nesten-hendel-
ser.Ved hendelser som nar pasienten, skilles det
pa om hendelsen har medfert pasientskade eller
ikke: det vil si skadelig hendelse og ikke-skadelig
hendelse. Se figur 1 for de tre hendelsestypene
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eksemplifisert med uenskede hendelser
tilknyttet legemidler. Videre bor de tre typer
hendelser klassifiseres for alvorlighet og
forebyggbarhet med utgangspunkt i for
eksempel Norsk kodeverk for uenskede
pasienthendelser (7).

Et Kklassifikasjonssystem som pa denne
maten skiller hendelser som nar pasient fra de
som ikke gjor det, kan bidra til felles forstdelse
og en enklere og riktigere klassifisering. Det kan
ogsa bidra til at de alvorligste meldingene om
pasientskade ikke drukner blant mindre
alvorlige meldinger. Klassifiseringen kan
dessuten forenkle uttrekk fra databaser og gi et
bredere grunnlag for leering og forbedring.

Ulik begrepsforstaelse er ikke noe nytt
Pasientsikkerhet er et relativt nytt fagfelt som
oppstod ved millenniumskiftet med rapporten
To Err Is Human. Den presenterte urovekkende
tall om pasientskader og dedsfall som felge av
feil i helsetjenesten (8).

Begreper innen pasientsikkerhet har siden
gjennomgatt en utvikling. Allerede i 2000 loftet
Peter F. Hjort problemstillingen rundt ulike
begrep i kjolvannet av den globale pasientsik-
kerhetsbevegelsen (9). Hjort erstattet feil med
uheldig hendelse, et ngytralt begrep som ikke
plasserer skyld.

12010 gjennomferte Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten (10) en evaluering av

begreper innen pasientsikkerhet. Allerede i
denne rapporten kom det fram at kjeert barn har
mange navn. [ tillegg til uensket hendelse og
uheldig hendelse, nevnes utilsiktet hendelse, som
ogsa er brukt av danskene i deres pasientsikker-
hetsarbeid. Begrepene forteller om en hendelse
som kunne ha fort til skade eller har fort til
skade, men sier ikke noe om konsekvens for
pasienten.

Avvik er et annet begrep som er godt kjent hos
helsepersonell. Avvik er imidlertid knyttet opp
mot mangel pa oppfyllelse av krav eller brudd pa
lover, forskrifter og prosedyrer. De siste arene
synes det 4 ha blitt en uformell enighet om 4
bruke uonsket hendelse, men det er ikke enighet
om hva begrepet innebrer.

Uklar begrepsbruk har flere implikasjoner
Meldesystemer i helsetjenesten er preget av
underrapportering, og kun toppen av isfjellet av
hendelser blir meldt inn (11). En undersokelse
gjort av Norsk pasientskadeerstatning, viste at
kun 33 % av sakene hvor en pasient har fatt
pasientskadeerstatning ble funnet igjen i
meldesystemene ved sykehusene (12). Syke-
husene kan dermed ha mistet muligheter til
leere av feil og forbedre praksis. Hvis det skjer
systematisk underrapportering av visse typer
hendelser eller fagomrader, kan det fore til
feilprioritering av innsatsen for 4 bedre
pasientsikkerheten. —

Figur 1 Forslag til klassifikasjon av pasienthendelser. Figuren er tilpasset og oversatt til norsk ved forfatterne (6). Verdens helseorganisasjon
(lisens CC BY-NC-SA 3.0 1GO) er ikke ansvarlig for innholdet eller ngyaktigheten av tilpasningen eller oversettelsen.

Ugnsket hendelse

Hendelsen nar ikke pasienten Hendelsen nar pasienten

Nesten-hendelse

!

Feil legemiddel
klargjort, men ikke gitt

Kaliumklorid ble koblet til
infusjonspumpe i stedet
for kalsiumklorid, men
feilen ble oppdaget far

infusjonen startet.

!

Ikke-skadelig hendelse

!

Feil legemiddel gitt,
men uten pasientskade
Simvastatin-tablett
ble gitt i stedet for
atorvastatin.
Pasienten fikk effekt
ogingen skade.

!

Skadelig hendelse

!

Feil legemiddel gitt med
pafglgende pasientskade

Adrenalininfusjon ble
gitt i stedet for Afipran
(metoklopramid).
Pasienten ble takykard
og hypertensiv.
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En forklaring pa underrapportering kan vaere en
mangelfull felles forstaelse av begrepet uonsket
hendelse. For eksempel kan det manglende
navnebandet klassifiseres som en administrativ
hendelse og ikke som en pasientrelatert
hendelse (13). Usikkerhet hos bade meldere og
saksbehandlere kan dermed svekke leeringsut-
byttet av meldesystemene.

Norge har stor nytte av & sammenligne og
lzere av pasientsikkerhetsarbeid i andre land,
men har ogs4 en rolle i  bidra internasjonalt. A
kunne anvende internasjonale data fra publika-
sjoner om adverse event og patient safety incident,
som er etablerte begrep i litteraturen, krever en
egnet oversettelse av begrepene til norsk.

Iinternasjonal litteratur defineres adverse
event ofte som en hendelse som har resultert i
pasientskade. Patient safety incident favner
bredere enn adverse event og inkluderer hendel-
ser uavhengig av om de har nadd pasienten og
om de har fort til skade. Patient safety incident
kan da oversettes til uonsket hendelse.

Det ser altsd ut til at vi per i dag ikke har et egnet
begrep for adverse event pa norsk. Et eksempel
som illustrerer dette, er bruk av Global Trigger
Tool. Dette verktoyet maler adverse events
(hendelser som resulterer i pasientskade) per
1000 pasientdager, per 100 innleggelser og
andelen av innleggelser med adverse event

(14, 15). I mangel av en bedre oversettelse av
adverse event, maler vi i Norge pasientskade og
ikke hendelser som har resultert i pasientskade
(16). Bor vi fortsette 4 oversette adverse event
som pasientskade, eller ber vi introdusere et
egnet begrep som indikerer at det gjelder en
hendelse og ikke kun konsekvens av hendelsen,
som for eksempel skadelig hendelse, slik vi
foreslar? Tydeligere begrepsbruk vil gjore det
mulig 4 sammenligne forekomsten av hendelser
som resulterte i pasientskade pa tvers av
landegrenser og studier (17).

Ikke la de tusen blomster blomstre
Pasientsikkerhet er et fagfelt i rask utvikling,
som det i gkende grad forskes pa (18). Det
mangler imidlertid overvakning av og diskusjon
rundt begrepsutviklingen i feltet.

Vi ser behov for en nasjonal faggruppe som
fremmer felles begrepsutvikling, klassifisering
og standardisering nasjonalt og internasjonalt.
Aluke i blomsterbedet er ogsa viktig for & la den
teknologiske utviklingen bidra til automatisert
Klassifisering og analyse av ugnskede hendelser.

Mens helsepolitikerne star overfor beslutnin-
gene om veien videre for varsel- og meldeord-
ninger, er tiden moden for & rydde opp i
begrepene. B

Mottatt 25.1.2024, forste revisjon innsendt 20.2.2024,
godkjent 11.3.2024.

Alma Mulac

alma.mulac@farmasi.uio.no

Alma Mulac er farmaseyt, ph.d. og postdoktor ved
Farmasgytisk institutt, Universitetet i Oslo.

Solrun Elvik

Solrun Elvik er farmasgyt og seniorradgiver i
Helsedirektoratet.

@ystein Flesland

@ystein Flesland er dr. med., spesialist i immunologi
og transfusjonsmedisin og seniorforsker ved Kirurgisk
divisjon, Akershus universitetssykehus.

Forfatterne har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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SUBKUTAN TECENTRIQ (atezolizumab) innfgres til
bruk ved alle indikasjoner der intravengs atezolizumab
allerede er besluttet innfgrt3+

Utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon SUBKUTAN TECENTRIQ®

INDIKASJONER:

Ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) i tidlig stadium: Som monoterapi til
adjuvant behandling, etter fullstendig reseksjon og platinabasert kjemoterapi,
av voksne med NSCLC med hgy risiko for tilbakefall der tumor har PD-L1-
ekspresjon i =50 % av tumorcellene og som ikke har EGFR-mutant eller
ALK-positiv NSCLC. Metastatisk NSCLC: | kombinasjon med bevacizumab,
paklitaksel og karboplatin til ferstelinjebehandling av voksne med metastatisk
ikke-plateepitel NSCLC. Ved EGFR-mutant eller ALK-positiv NSCLC er Tecentriq,
i kombinasjon med bevacizumab, paklitaksel og karboplatin, kun indisert etter
at egnede malrettede behandlinger har mislyktes. | kombinasjon med nab-
paklitaksel og karboplatin til ferstelinjebehandling av voksne med metastatisk
ikke-plateepitel NSCLC som ikke har EGRF-mutant eller ALK-positiv NSCLC.
Som monoterapi til farstelinjebehandling av voksne med metastatisk NSCLC
med tumorer som har PD-L1-ekspresjon i= 50 % TC eller i =10 % tumor-
infiltrerende immunceller (IC) og som ikke har EGFR-mutant eller ALK-positiv
NSCLC. Som monoterapi til behandling av voksne pasienter med lokalavansert
eller metastatisk NSCLC etter tidligere kjemoterapi. Pasienter med EGFR-
mutant eller ALK-positiv NSCLC bgr ogsa ha mottatt malrettede behandlinger
for de mottar Tecentrig. Smacellet lungekreft (SCLC): | kombinasjon med
karboplatin og etoposid til ferstelinjebehandling av voksne med utbredt sma-
cellet lungekreft (ES-SCLC). Hepatocellulaert karsinom (HCC): | kombinasjon
med bevacizumab til behandling av voksne med avansert eller inoperabel HCC
som ikke tidligere har fatt systemisk behandling. Urotelialt karsinom (UC):
Som monoterapi til behandling av voksne med lokalavansert eller metastatisk
UC etter tidligere platinaholdig kjemoterapi, eller som ikke anses som egnet for
cisplatin, og hvor tumor har et PD-L1-ekspresjon = 5 %. Trippel-negativ
brystkreft (TNBC): | kombinasjon med nab-paklitaksel til behandling av
voksne med inoperabel lokalavansert eller metastatisk TNBC som har tumorer
med PD-L1-ekspresjon = 1%, og som ikke tidligere er behandlet med
kjemoterapi for metastatisk sykdom.

DOSERING OG ADMINISTRERING:

Skal initieres og overvakes av lege med erfaring innen kreftbehandling.
Anbefalt dose er 1875 mg hver 3. uke. Gis s.c. i laret over ca. 7 minutter. Det er
viktig a sjekke produktetikettene for a sikre at riktig formulering (intravengs
eller subkutan) administreres til pasienten.

KONTRAINDIKASJONER:
Overfglsomhet overfor atezolizumab eller overfor noen av hjelpestoffene.

FORSIKTIGHETSREGLER:

Immunmedierte bivirkninger: Kan pavirke flere kroppssystem. Pasienten bgr
overvakes for pneumonitt, hepatitt, kolitt, endokrinopatier, meningitt/ence-
falitt, motorisk og sensorisk nevropati, myelitt, akutt pankreatitt, myokarditt,
endringer i nyrefunksjon, myositt, perikardiale sykdommer, hemofagocytisk

lymfohistiocytose, SCARs og andre immunmedierte bivirkninger. ASAT, ALAT,
bilirubin og tyreoideafunksjon ber overvakes. Infusjonsrelaterte reaksjoner:
Injeksjonshastigheten ber reduseres eller det bgr tas pause hos pasienter med
infusjonsrelaterte reaksjoner av grad 1/2. Seponeres permanent ved grad 3/4
reaksjoner.

BIVIRKNINGER:

Monoterapi: Svaert vanlige (= 1/10): urinveisinfeksjon, nedsatt appetitt,
hodepine, dyspné, hoste, kvalme, oppkast, diaré, utslett, klge, artralgi, rygg-
smerter, pyreksi, fatigue og asteni. Vanlige (= 1/100 til < 1/10): trombocytopeni,
infusjonsrelatert reaksjon, hypotyreose, hypertyreose, hypokalemi, hypo-
natremi, hyperglykemi, perikardiale sykdommer, hypotensjon, pneumonitt,
hypoksi, nasofaryngitt, kolitt , magesmerter, dysfagi, orofaryngeal smerte,
munntg@rrhet, gkt ASAT, gkt ALAT, hepatitt, tgrr hud, muskel- og skjelett-
smerter, gkt blodkreatinin, influensalignende sykdom, frysninger og reaksjon
pa injeksjonsstedet. Kombinasjonsterapi: Svaert vanlige (= 1/10): lungeinfeksjon,
anemi, trombocytopeni, ngytropeni, leukopeni, hypotyreose, nedsatt appe-
titt, perifer nevropati, hodepine, hypertensjon, dyspné, hoste, nasofaryngitt,
kvalme, oppkast, diaré, forstoppelse, utslett, klge, alopesi, artralgi, muskel- og
skjelettsmerter, ryggsmerter, pyreksi, fatigue, asteni og perifert gdem. Vanlige
(=1/100 til <1/10): sepsis, lymfopeni, infusjonsrelatert reaksjon, hypertyreose,
hypokalemi, hyponatremi, hypomagnesemi, synkope, svimmelhet, dysfoni,
stomatitt, smaksforstyrrelser, okt ASAT, gkt ALAT, proteinuri, gkt blodkreatinin
og okt ALP. Se SPC for fullstending informasjon om dosering, forsiktighets-
regler og bivirkninger.

PAKNING, PRIS OG REFUSJON:

Injeksjonsvaeske, opplgsning 1875 mqg: 15 ml (hettegl.) pris kr. 52886,80.
Reseptgruppe C. Atezolizumab (Tecentriq) - subkutan formulering er godkjent
til bruk ved ulike indikasjoner der det i dag brukes intravengs formulering.
Behandlingen kan tas i bruk fra 15.04.2024.

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 22.02.2024

REFERANSER:

1. Burotto M, Zvirbule Z, Mochalova A et a. IMscinO01 Part 2: a randomised
phase lll, open-label, multicentre study examining the pharmacokinetics,
efficacy, immunogenicity, and safety of atezolizumab subcutaneous versus
intravenous administration in previously treated locally advanced or metastatic
non-small-cell lung cancer and pharmacokinetics comparison with other
approved indications. Ann Oncol. 2023;34(8):693-702. 2. TECENTRIQ

SPC datert 22.02.24 avsnitt 4.2. 3. https://www.nyemetoder.no/metoder/
id2023_105/. 4. TECENTRIQ SPC datert 22.02.24 avsnitt 4.1. 5. TECENTRIQ
SPC datert 22.02.24 avsnitt 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.8.
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Direktoratet for

medisinske produkter

Nytt om legemidler

Legemiddelverket er blitt det nye

Direktoratet for medisinske produkter (DMP)

og far sterre ansvar.
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Paxlovid brukt samtidig med enkelte
immundempende legemidler kan gi

livstruende bivirkninger. Samtidig bruk
skal kun vurderes dersom overvaking

av serumkonsentrasjonen av

immundempende legemidler er mulig.

Paxlovid (nirmatrelvir/ritonavir) brukes til

behandling av covid-19 hos voksne som har gkt
risiko for & utvikle alvorlig covid-19 sykdom. Paxlovid
er en sterk hemmer av enzymet CYP3A, som bryter
ned legemidler.

| Europa er det rapportert om alvorlige bivirkninger,
enkelte med daedelig utfall, som falge av
interaksjoner med immundempende legemidler
med smalt terapeutisk vindu som kalsineurin-
hemmere og mTOR-hemmere (1).

Rad til leger:

@® Den potensielle nytten av behandlingen med
Paxlovid bar veies naye opp mot risikoen for
alvorlige interaksjoner.

® Behandling med Paxlovid hos pasienter som
bruker immundempende legemidler bar kun skje
etter en tverrfaglig vurdering, for eksempel med
behandlende lege, spesialister i immunsuppressiv
behandling og/eller spesialister i klinisk
farmakologi.

® Samtidig bruk med immundempende legemidler
skal kun vurderes dersom ngye og regelmessig
overvaking av serumkonsentrasjonen er mulig.

Det er sendt ut et Kjaere helsepersonell-brev for

a informere om risikoen for alvorlige bivirkninger.
Paxlovid er underlagt seerlig overvaking, og
helsepersonell oppfordres til & melde ved mistanke
om bivirkninger via melde.no.

Nytt om legemidler

Kontakt: redaksjonen@dmp.no

Refusjon av Produodopa til behandling av
fremskreden Parkinsons sykdom

Produodopa (foslevodopa/foskarbidopa)

er innvilget forhandsgodkjent refusjon til
behandling av fremskreden levodopafglsom
Parkinsons sykdom med uttalte motoriske
fluktuasjoner og hyperkinesi eller dyskinesi
nar andre tilgjengelige kombinasjoner av
legemidler mot Parkinsons sykdom ikke har
gitt tilfredsstillende resultater.

Refusjonskoder:
ICPC: N87 Parkinsonisme

ICD: G20 Parkinsons sykdom, G21 Sekundaer
parkinsonisme

Produodopa gis som kontinuerlig subkutan
infusjon via en baerbar doseringspumpe, 24
timer per dag.

Oppstart med Produodopa krever ikke kirurgi
og kan gjennomfares poliklinisk.

E] Referanse:

1. https:/www.dmp.no/nyheter/Paxlovid-brukt-samti-

de-bivirkninger
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Kunstig intelligens
forsterker
stereotypier

Sprakmodellen GPT-4 angir
ulik diagnose, utredning og
behandling for pasienter med
identisk sykehistorie, men med
ulikt kjgnn og etnisitet.

unstig intelligens basert pa

store sprakmodeller har flere

potensielle bruksomrader i me-

disin. En amerikansk forsker-
gruppe har nylig testet den mye omtalte
sprakmodellen GPT-4 ved ulike kliniske
problemstillinger (1). Forskerne ba GPT-4
om en pasientkasuistikk basert pa 18
ulike diagnoser og fikk 1 0oo pasient-
kasuistikker per diagnose. Nesten alle
(dvs. 97 %) av pasientene med revma-
toid artritt ble omtalt som kvinner, og
nesten alle (ogsd 97 %) av pasientene
med sarkoidose ble omtalt som svarte.
Disse andelene er betydelig hoyere enn
forekomsten i den amerikanske befolk-
ning. For sykdommer som er like vanlige
hos kvinner og menn i USA, slik som co-
vid-19, beskrev GPT-4 flertallet av pasi-
entene som menn. Da forskerne skrev at
de var i Norge, gkte andelen hvite i pasi-
entkasuistikkene.

Forskerne matet ogsa sprakmodellen
med 19 pasientkasuistikker, der riktig
diagnose var fjernet, og der pasientens
etnisitet og kjonn ble byttet ut gjentatte
ganger. De ba s om forslag til utredning,
differensialdiagnoser og behandling for
hver pasient. Sprakmodellens evne til &
velge riktig diagnose ut ifra kasuistikken
sank betydelig nar etnisitet og kjonn
ble endret. For eksempel ble mononu-
kleose diagnostisert korrekt i alle kasu-
istikkene med hvite pasienter, men bare
i 85 % av de med svarte menn og 64 %
av de med latinamerikanske og asiatiske
menn. Avanserte bildeundersokelser ble
oftere anbefalt for hvite pasienter enn
for svarte.

- Denne studien bekrefter at en del ge-
neriske sprakmodeller forsterker kjente
kjonns- og klassestereotypier, demogra-
fiske skjevheter og diskriminerende as-
pekter, sier Rune Johan Krumsvik, som er
professor i pedagogikk ved Universitetet
i Bergen. Dette skyldes treningsdataene
som modellene er basert pa, og andre
strukturelle faktorer som viderefores til
modellresultatene man far opp, sier han.

— Studien bruker en generisk sprak-
modell der treningsgrunnlaget er lit-
teratur som er lite kvalitetssikret. Det
er grunn til & tro at domenespesifikke
medisinske sprakmodeller som BioGPT,

BioBERT og PubMedBERT, som er trent
pa millioner av kvaltetssikrede vitenska-
pelige biomedisinske artikler, ville gitt
andre og bedre resultater, sier Krumsvik.
Dessuten blir GPT-4 kontinuerlig forbe-
dret, og en nyversjon — GPT-5 — er under
utvikling. Sprakmodeller innen medisin
burde veare trent pa rene pasient- og
registerdata i tillegg til kvalitetssikret
forskningslitteratur, men dette er fort-
satt et etisk minefelt, sier Krumsvik.

Amanda Spjeldnaes
Universitetet i Oslo

Litteratur

1 ZackT, LehmanE, Suzgun M et al. Assessing
the potential of GPT-4 to perpetuate racial
and gender biases in health care: a model
evaluation study. Lancet Digit Health 2024;
6:e12-22.
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Lavt saltinntak
senker blodtrykket

En uke med saltfattig diett
senket blodtrykket like effektivt
som et vanlig medikament mot
hgyt blodtrykk.

atriumnivaet i kosten pavirker

blodtrykket, og de fleste far i

seg langt mer natrium enn det

som er ngdvendig. For a redu-
sere natriuminntaket generelt i befolk-
ningen ma bade myndighetene og mat-
vareindustrien bidra, men mye kan ogsa
gjares av den enkelte. En ny studie viser
at allerede etter én uke med saltfattig
diett senkes blodtrykket tilsvarende en
daglig dose 12,5 mg hydroklortiazid uav-
hengig av hypertensjonsstatus og om
man allerede bruker blodtrykkssenken-
de medikamenter (1).

I denne overkrysningsstudien ble
213 personer mellom 50 og 75 ar rando-
misert til enten a gjennomga en uke med
heyt saltinntak og etterpd en uke med
lavt inntak, eller motsatt. Hoyt daglig
saltinntak ble definert som 2,2 g natrium
itillegg til deres vanlige kost, og lavt sal-
tinntak ble definert som 0,5 g natrium.
I motsetning til de fleste andre rando-
miserte studiene som har testet effekten

av natriumreduksjon pa blodtrykket,
ble ogsa personer som far blodtrykks-
senkende behandling inkludert. Stu-
dien omfattet bade personer med nor-
malt blodtrykk (25 %), med kontrollert
hypertensjon (20 %), med ukontrollert
hypertensjon (31 %) og med ubehandlet
hypertensjon (25 %). Median alder var
61 ar, 65 % var kvinner og 64 % var afro-
amerikanere.

Median systolisk blodtrykk var 125,126
og 119 mmHg malt ved 24-timers blod-
trykksmaéling ved henholdsvis vanlig
kost og heyt og lavt natriuminntak. Me-
dian intraindividuell endring i blodtrykk
mellom heyt og lavt natriuminntak var 4
mmHg (p < 0,001) uavhengig av hyper-
tensjonsstatus. En tradisjonell definisjon
av saltsensitivitet er fall i minst 5 mmHg i
middelarterietrykket, og 46 % av deltager-
ne oppfylte denne definisjonen. Likevel
sank middelarterietrykket ved lavt na-
triuminntak hos hele 73,4 %. Pa slutten
av forste intervensjonsuke var systolisk
blodtrykk i gjennomsnitt 8 mmHg lavere
i gruppen med lavt natriuminntak enn i
den med heyt inntak (p < 0,001).

— Denne studien bekrefter en rekke
tidligere studier som viser reduksjon i
systolisk blodtrykk i sterrelsesorden 5-8
mmHg ved en streng saltredusert diett,
sier Tor Ole Klemsdal, som er overlege
og seksjonsleder ved Seksjon for preven-
tiv kardiologi, Oslo universitetssykehus,
Aker. Han mener likevel at i en overkrys-
ningsstudie med kun en ukes varighet
per intervensjon er betydningen av fun-
nene begrenset. Det er derfor vanskelig
4 si om streng natriumreduksjon kan
gi varig nytte i tillegg til medikamentell
blodtrykksbehandling.

Klemsdal papeker at 65 % av deltaker-
ne hadde afroamerikansk etnisitet, og
at denne gruppen har storre saltsensi-
tivitet, lavere reninniva og mindre evne
til saltutskillelse enn hvite personer (2).
Den saltfattige dietten inneholdt til-
skudd av 4,5 g kalium, og kaliumtilskudd
er vist 4 senke blodtrykket, spesielt hos
afroamerikanere (3). B

Jorgen @stensjo

Haukeland universitetssjukehus
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Perinatal depresjon
gir okt risiko for a de

Kvinner som diagnostiseres
med depresjon under graviditet
eller etter fodsel, har gkt risiko
for a de. Risikoen er seerlig hoy

i perioden etter fedselen.

erinatal depresjon blir definert

som depresjon diagnostisert

under graviditet (antepartum)

eller i ukene etter fadsel (post-
partum). I en stor svensk registerstudie
ble risikoen for @ de hos kvinner med
perinatal depresjon sammenliknet med
kvinner som ikke fikk denne diagnosen
(1). Studien omfattet flere enn 86 500
kvinner som fikk diagnosen stillet i
spesialisthelsetjenesten, eller som fikk
utskrevet antidepressive legemidler.
Flere enn 865 000 kvinner som ikke fikk
diagnosen, var kontrollgruppe. I lapet av
oppfelgingstiden pa opptil 18 ar, dede
522 kvinner i gruppen med perinatal

depresjon, dvs. en dobling av risikoen
sammenliknet med kontrollgruppen
(hasardratio 2,11; 95 % kondidensin-
tervall (KI) 1,86-2,4). Risikoen var enda
hayere for kvinnene med postpartum-
depresjon. Kvinner med perinatal depre-
sjon hadde generelt lavere utdannelse,
lavere inntekt og lavere sannsynlighet
for a bo med barnefaren.

— Denne studien, som er den hittil
mest omfattende pa dette feltet, vi-
ser at perinatal depresjon kan veare en
potensielt dedelig sykdom, sier Malin
Eberhard-Gran, professor ved Akershus
universitetssykehus og seniorforsker
ved Nasjonalt senter for kvinnehelse-
forskning. Siden det er en kohortstudie
er det ikke mulig & si noe sikkert om
arsakssammenheng, men resultate-
ne peker pa en tydelig kobling mellom
perinatal depresjon og ekt risiko for a
do, sier hun. Tidligere studier har vist at
postpartumdepresjon medferer okt risi-
ko for selvmord (2). Denne studien viser
at kvinnene hadde okt risiko for 4 de
av bade unaturlige og naturlige arsaker
opptil 18 ar senere.

— En styrke ved studien er at forskerne
har tatt heyde for bade familiere fakto-

rer og tidligere psykiatrisk sykdom. Risi-
koen for & de var like hgy blant dem som
hadde psykiatriske problemer for svan-
gerskapet, sammenlignet med dem som
ble syke etter at de var blitt gravide. Stu-
dien har klinisk relevans ved at den bely-
ser betydningen av tidlig diagnostikk og
behandling av perinatal depresjon, sier
Eberhard-Gran. ®

Simon Andrup
Tidsskriftet
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Vaksinengling under korona-
pandemien blant unge med
etnisk minoritetshakgrunniOslo gst -
en kvalitativ studie

Y
Bakgrunn

Det er fa studier av hvordan
ungdom forholdt seg til koro-
navaksinen under pandemien.

Vi gnsket 4 undersgke hvilke
vurderinger ungdom med etnisk
minoritetsbakgrunn gjorde
angaende koronavaksinen med
utgangspunkt i begrepet vaksi-
nengling. Vaksinengling inne-
baerer at man er ubesluttsom nar
det gjelder vaksinering, uavhen-
gig avom man til slutt velger a
vaksineres eller ikke.

-
Materiale og metode

14 kvalitative dybdeintervjuer
av unge i alderen 1625 ar med
etnisk minoritetsbakgrunn

og tilherighet til Oslo @st ble
analysert og kategorisert i
hovedtemaer. Deltakerne hadde
bakgrunn i Midtesten, Ser-Asia
og Afrika.

[
Resultater

Flere av studiedeltakerne nglte
med 4 vaksinere seg. Nglingen
var knyttet til inntrykk av at vak-
sinen ble laget fort, falske rykter,
lang reisevei til vaksinasjonssted
og frykt for bivirkninger. Flere
etterlyste bedre informasjon.
Vaksinetilbud gjennom skolen
ble beskrevet som en vaksine-
ringsfremmende faktor. Familie
ogvenner var i mindre grad
avgjerende for vurderingen av
koronavaksinen. Flertallet hadde
tillit til myndighetene.

I
Fortolkning

Manglende kunnskap om vaksi-
nen, frykt for bivirkninger samt
praktiske hindringer knyttet til
gjennomfoering av vaksinering
ser ut til & bidra til at ungdom
med etnisk minoritetsbakgrunn
var skeptiske til koronavaksine.
Myndighetene og helsepersonell
ber gi unge bedre vaksineinfor-
masjon. Informasjon ber gis av
personell ungdommen allerede
har tillit til, for eksempel skolens
helsesykepleier.

Sarlig de som satte
vaksinen i megburde ha
forklart litt mer til meg,
for de bare stakk meg

[
Hovedfunn

Informasjon om forskjellige
koronavaksiner, frykt for bivirk-
ninger og falske vaksinerykter
bidro til vaksinengling.

Deltakerne eonsket seg mer in-
formasjon om vaksinen fra erfa-
rent fagpersonell og myndigheter
og samtidig informasjon ved vak-
sineringstidspunktet.

Vaksinasjonstilbud via skolen
og mulighet til 4 reise utenlands
fremmet beslutningen om 4a ta
vaksine.

Originalartikler og korte

rapporter publiseres i sin helhet E E
pa tidsskriftet.no. | papirutgaven "
presenteres en kortere versjon.
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Koronavaksinering blant

unge med innvandrerbakgrunn

Hvorfor har vaksinasjonsdekningen mot covid-19 veert lavere i noen grupper med

innvandrerbakgrunn enn i befolkningen ellers?

aksinasjonsdekningen mot covid-19 i Norge er

hoy, men lavere blant enkelte innvandrergrup-

per (1). Over én million innbyggere i Norge har

innvandrerbakgrunn, noe som innebzerer at én
av fem enten er innvandrere selv eller har foreldre som er
fodt i utlandet (2). Sosiogkonomiske faktorer har
innvirkning pa hvorvidt man tar vaksine, der hoyere
utdanning og heyere inntekt er assosiert med & ta
covid-19-vaksine (3). I tillegg kan faktorer som integre-
ring, botid og helsekompetanse ogsa pavirke vaksinevalg
(3, 4). Levekar blant personer med innvandrerbakgrunn
varierer, men generelt sett har gruppen darligere levekar
enn majoritetsbefolkningen (5).

Kunnskapen om covid-19-vaksinering hos personer
med innvandrerbakgrunn er i stor grad basert pa studier
med voksne, og bare i noen grad med barn og unge.
Studier av den sistnevnte aldersgruppen er hovedsakelig
basert pa registerdata. Registerbaserte studier har sine
unike fordeler ved at man kan studere store populasjoner
og koble ulike administrative registre. Slik kan man for
eksempel undersgke sammenhengen mellom vaksine-
dekning og sosiodemografiske faktorer. Derimot far man
ikke avdekket kvalitative forklaringer pa ulik vaksine-
dekning. Derfor er studien av Sentamilvannan og
Al-Dekany med medforfattere et nyttig bidrag (6). I den
kvalitative studien undersgkte man faktorer som
pavirket vaksinevalg blant unge i Oslo med minoritets-
bakgrunn. Som forfatterne tar opp, er vaksinengling
anerkjent som en trussel mot folkehelsen. Studier som
belyser vaksinevalg, spesielt blant grupper med lavere
dekning, er dermed helt avgjorende for 4 kunne oke
vaksinasjonsgraden i samfunnet.

En norsk registerstudie viste at norskfedte og
utenlandsfedte barn og unge med foreldre fodt utenfor
Norge hadde lavere vaksinedekning (58 % og 57 %)
sammenlignet med ungdom med minst én forelder fodt
iNorge (84 %) (7). Videre viste studien at barn og unge
med bakgrunn fra gsteuropeiske land hadde lavere
vaksinedekning og at foreldrenes utdanning og hushold-
ningsinntekt var assosiert med hoyere vaksinedekning.

Studier som belyser vaksinevalg,
spesielt blant grupper med lavere dekning,
er dermed helt avgjerende for a kunne oke
vaksinasjonsgraden i samfunnet

I den norske registerstudien er det foreslatt flere arsaker
til ulikheter i vaksinedekning som kan ses i sammen-
heng med studien til Sentamilvannan og Al-Dekany

(6, 7), deriblant anbefalinger og rad til ulike aldersgrup-
per, sosiogkonomiske faktorer tilknyttet foreldrene samt
sosiale faktorer som kan pavirke motivasjonen for a bli
vaksinert. I andre intervjuundersogkelser har det kommet
frem at mangel pa god informasjon og kunnskap samt
lavere tillit til myndighetene kan vaere medvirkende

faktorer og at dialog og samarbeid med miljgene kan
vaere nyttig for a bygge tillit og redusere skepsis (8, 9).
For 4 ta leerdom av covid-19-pandemien er det viktig
at man benytter ulike forskningsmetoder for & belyse
relevante problemstillinger. Flere interessante funn
i artikkelen til Sentamilvannan og Al-Dekany bygger
videre pa andre studier om samme tema. Blant annet
kom det fram at ungdommene eonsket seg mer informa-
sjon om koronavaksinen og at flere var redd for bivirk-
ninger. En vaksinefremmende faktor var muligheten for
a ta vaksinen i regi av skolen. Ulike kilder til informasjon
og muligens bedre informasjon samt praktisk tilretteleg-
ging for vaksinering er noe som bgr vektlegges ved
handtering av fremtidige pandemier, epidemier eller
andre helsekriser. B
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Koronapandemiens
betydning for
kommuneoverlegens rolle -
en kvalitativ studie

Bakgrunn

Vi ensket 4 undersgke
kommuneoverlegens rolle etter
pandemien i fem norske kom-
muner for 4 bidra til kunnskap
om hvordan erfaringene fra pan-
demien kan ha fort til endringer i
kommuneoverlegerollen.

-
Materiale og metode

Semistrukturerte intervjuer ble
gjennomfoert med 14 personer
som var sentrale i kommune-
nes kriseledelse under og etter
pandemien. Informantene ble
rekruttert fra fem kommuner i
samme fylke, og de hadde leder-
roller innen fag (kommuneover-
leger), politikk og administra-
sjon. Studien var en oppfoelging
av en undersgkelse gjennomfert
under pandemien med tilnaer-
met samme utvalg.

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.

Resultater

Kommuneoverlegefunksjonen
hadde fatt okt stillingsprosent
etter pandemien, mens den
organisatoriske plasseringen
var uendret i de studerte kom-
munene. Ledere innen politikk
og administrasjon ga uttrykk
for bedre kjennskap til kommu-
neoverlegen som fagperson og
ressurs i organisasjonen som
folge av samhandlingen under
pandemien. Kommuneoverle-
gene opplevde gkt ettersporsel
etter deres samfunnsmedisinske
kompetanse.

Fordiviharen
kommuneorganisasjon

der linjene mellom
kommunedirekter og
kommunalsjefene er veldig
korte, sa i praksis opp-
leves det som kommune-
overlegen sitter helt tett
innpa ogsa minrolle.

Veien er kort.

Kommunedirektor, deltaker 5

Fortolkning

Tett og hyppig samhandling
mellom kommuneoverlegene
og den kommunale ledelsen
under pandemien har bidratt til
gjensidighetskunnskap mellom
aktgrene. Kommuneoverlegenes
kompetanse har blitt mer aner-
kjent i organisasjonene, og det
har blitt lettere for akterene a ta
kontakt og benytte hverandres
kompetanse ved behov.

[
Hovedfunn

Kommuneoverlegens rolle var
styrket i form av okt stillings-
prosent etter pandemien, mens
organisatorisk plassering var
uendret i de studerte kommu-
nene.

Samarbeidet i kriseledelsen bi-
dro til at det etter pandemien var
okt kjennskap til og anerkjennel-
se av kommuneoverlegens kom-
petanse.

Den nyervervede anerkjen-
nelsen av kommuneoverlegens
rolle kan vare sarbar for utskift-
ninger av personell og tidens
tann, da den ikke virker a vaere
organisatorisk forankret.
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Mer enn ord

Rollen som kommuneoverlege er styrket med gkt relasjonelt samarbeid og anerkjennelse,
men dette er ikke tydelig forankret i organisatorisk struktur. Er det da en reell styrking?

nder pandemien hadde de fleste kommuneover-

leger en ledende rolle i den kommunale

smittevernhandteringen, og de befant seg bade

ved beslutningenes bord og i medienes sokelys
(2). Dette sto i skarp kontrast til hvordan mange hadde
opplevd rollen for pandemien, som mer usynlig i
organisasjonen, med manglende tilgang pa beslutnings-
arenaer og med en uklar rolleforstdelse (2). Myndighetene
har etter pandemien papekt viktigheten av en styrket og
tydelig kommuneoverlegerolle (3, 4). Det er imidlertid lite
kunnskap om hvorvidt en slik styrking faktisk har skjedd.
En studie fra 2023 antydet at flere kommuneoverleger
opplevde at rollen var tilbake til den usynlige og utydelige
posisjonen fra for pandemien (5). Studien av Vik og
medarbeidere som na publiseres i Tidsskriftet, nyanserer
dette bildet noe, og gir mer kunnskap om kommuneover-
legerollen etter pandemien (6).

Vik og medarbeidere har fulgt opp et utvalg kommune-
overleger og kommunale ledere som de ogsé intervjuet
under pandemien (1, 6). Dette gir en styrket fremstilling
av hvordan rollen kan ha endret seg i denne perioden. Det
er ogsa en styrke ved studien at den fanger opp perspekti-
ver fra bade administrativ og politisk ledelse samt fra
kommuneoverleger. Det avslgrer bade enighet og
diskrepans mellom gruppene.

Et hovedfunn i studien var at det relasjonelle samar-
beidet mellom kommuneoverlege og kommunal ledelse
var styrket (6). Begge parter ga uttrykk for et lettere
samarbeid og okt involvering. Dette er i trdd med
myndighetenes anbefalinger (3, 4). Alle kommuneover-
legene hadde fatt gkt sin stillingsprosent, noe som ogsa
er en styrking av rollen. Stillingsstorrelse er serlig viktig
for rolleutovelse i sma og mellomstore kommuner, hvor
denne studien var gjennomfert (2, 6).

Pa tross av gkt anerkjennelse og stillingssterrelse,
hadde ingen av kommuneoverlegene fatt endret sin
organisering. Fa hadde formell tilgang til beslutningsare-
naer, og kun én var organisert pa overordnet niva.
Kommuneoverlegene problematiserte dette, men
kommunal ledelse sé ikke behov for & forankre samarbeid
eller gkt anerkjennelse strukturelt. De underbygget dette
med «Kkorte veier» og «gode relasjoner» (6).

Okt relasjonelt samarbeid er positivt for kommune-
overlegerollen, men man trenger ikke ha master i ledelse
for a forstd at forankring av en rolle med relasjonelt
samarbeid ikke er baerekraftig pa sikt. I sma og mellom-
store kommuner kan relasjonelt samarbeid fungere, men
bare sa lenge relasjonene er intakte. I store kommuner vil
det vaere enda mer krevende pa grunn av store avstander.
Tidligere rapporter har papekt behov for styrket helsele-
delse i kommunene (7, 8). Alle kommuner preges av
jevnlige politiske skifter og star foran store utfordringer
som vil kreve endringer. I et slikt landskap blir to ting
klart: Det er behov for gkt samfunnsmedisinsk kompe-
tanse i kommunal ledelse, og en styrket ressurs ma
formaliseres i organisasjonens struktur.

Kommunalt selvstyre er en demokratisk verdi, men det
har fort til sveert ulik prioritering og organisering av
kommuneoverlegerollen (8). Styrking av den samfunns-
medisinske ressursen i kommunen vil kreve at kommu-

nal ledelse tenker nytt om egen organisering. Det er
sjelden vanskelig a prioritere eller anerkjenne noe nar det
ikke krever organisatoriske endringer. Da er det bare ord
uten handling. Gkt relasjonelt samarbeid vil kunne styrke
kommuneoverlegerollens innflytelse, men er sarbart for
relasjonelle skifter. Sd hvorfor ser ikke kommunal ledelse
behovet for a formalisere dette?

Som samfunnsmedisiner har jeg laert at prioritering av
noe alltid medferer nedprioritering av noe annet. Det er
ikke et ubegrenset antall plasser rundt kommunedirektg-
rens bord. @kt innflytelse fra kommuneoverlegen betyr
nedvendigvis mindre innflytelse fra andre. Er det denne
alternativkostnaden som oppleves for hay? Det ville veert
sveert interessant a fa mer forskning pa kommuneoverle-
gerollen etter pandemien, for 4 belyse dette neermere.

Vi som var ungdom pa tidlig 9o-tallet, husker rocke-
bandet Extreme sin hit «More than words».I den
etterlyser de, med silkemyke stemmer og akustisk gitar,
handling - ikke bare ord og lofter. Etter 4 ha lest artikke-
len til Vik og medarbeidere er det denne sangen jeg far
lyst til & spille for kommunal ledelse rundt om i landet.
Skal vi oppna styrking av kommuneoverlegerollen slik
nasjonale myndigheter anbefaler, ma det mer til enn bare
anerkjennelse og relasjonelt samarbeid. Rollen ma
forankres formelt gjennom organisatoriske handlinger. Bl
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Brystkreft hos menn-
histopatologi og hiomarkerer

1
Bakgrunn

Brystkreft hos menn utgjer om lag 1 % av
alle tilfeller med brystkreft. Formalet med
studien var a kartlegge histopatologiske
parametere og utvalgte biomarkerer hos
menn med brystkreft.

-
Materiale og metode

Vi utferte en retrospektivundersokelse av et
arkivmateriale med 53 menn diagnostisert
med brystkreft ved Avdeling for patologi,
Haukeland universitetssjukehus i perioden
1996—2020. Forekomst av biomarkerene
gstrogenreseptor (ER), progesteronresep-
tor (PGR) og human epidermal vekstfaktor-
reseptor 2 (HER2) ble undersokt.

1
Resultater

Median alder ved diagnosetidspunktet var
72 ar. Median tumordiameter var 24 mm.
49 svulster ble klassifisert histologisk som
infiltrerende karsinom av uspesifikk type
(invasive carcinoma of no special type,
NST), 29 svulster var histologisk grad 2
og 18 svulster grad 3. 52 svulster var ER-
positive, 39 var PGR-positive og fire var
HER2-positive. 25 pasienter hadde lymfe-
knutemetastaser.

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.

]
Fortolkning

Vare funn tyder pa at menn med brystkreft
diagnostiseres i hayere alder enn kvinner
og at pa diagnosetidspunktet er svulstene
hos menn i et mer avansert stadium enn
hos kvinner. Brystkreft hos menn og kvin-
ner har ulik histopatologi og ulikt uttrykk
av biomarkerer.

1
Hovedfunn

Median alder ved diagnosetidspunktet var
72 4r.
Neer halvparten av pasientene hadde lym-
feknutemetastaserved diagnosetidspunktet.
Over 90 % av svulstene var av typen infil-
trerende karsinom av uspesifikk type og var
positive for gstrogenreseptor.

Tabell 1 Histologiske parametere fra 53 menn diagnostisert med brystkreft ved Avdeling for patologi,
Haukeland universitetssjukehus i perioden 1996-2020. ER = gstrogenreseptor,
PGR = progesteronreseptor, HER2 = human epidermal vekstfaktorreseptor 2.

Parametere Antall Prosent
Histologisk type Infiltrerende karsinom av uspesifikk type 49 92
Papilleert karsinom 4 8
Histologisk grad Grad 1 3 6
Grad 2 29 54
Grad 3 18 34
Manglende data 3 6
Tumordiameter < 24mm 22 42
> 24 mm 22 42
Manglende data 9 16
ER-status Positiv (> 1 %) 52 98
Negativ (< 1 %) 1 2
PGR-status Positiv (> 10 %) &) 74
Negativ (< 10 %) 14 26
HER2-status Negativ (0-1+) 45 84
Usikker (2+) 8
Positiv (3+) 8
Lymfeknutestatus Negativ 13 25
Positiv 25 47
Manglende data 15 28
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Ogsa menn kan fa brystkreft

Mange menn vet ikke at de kan fa brystkreft. Dessverre venter de lenger enn kvinner
med a soke lege ved kul i brystet.

et har veert en svakt gkende insidens av bryst-
kreft hos menn i Norge de siste 25 arene, men
forekomsten er fortsatt mindre enn 1 % av alle
brystkrefttilfeller. Atte av ti menn er over 60 ar
nar diagnosen stilles, og de har oftere storre svulster og
lymfeknutemetastaser enn kvinner.

Ved fadselen er brystene like hos alle. Ved puberteten
vil stimulering fra estrogen og progesteron fore til
utvikling av melkeganger og Kkjertelvev hos jenter, mens
androgener har en antagonistisk effekt pa utvikling av
brystvevet hos gutter. Bryst hos menn bestar av hud,
primitive melkeganger, stroma og fettvev. Kreft kan
utvikles fra epitelkomponentene i melkegangene (1).
Histopatologisk finner man at naermest all brystkreft hos
menn er infiltrerende karsinom av uspesifikk type
(invasive carcinoma of no special type, NST), mens det
sveert sjelden ses lobuler brystkreft, som hos kvinner
utgjer ca. 20 %. Hos menn er > 90 % av alle krefttilfeller
gstrogenreseptor (ER)-positive og human epidermal
vekstfaktorreseptor 2 (HER2)-negative (2). Ca. 40 % har
metastaser til aksillen. Disse forskjellene fra brystkreft
hos kvinner bekreftes i en studie fra Haukeland universi-
tetssjukehus basert pa data fra 53 menn med brystkreft,
som na publiseres i Tidsskriftet (3).

Risikofaktorer for brystkreft hos menn er hoy alder,
overvekt, nedsatt testisfunksjon, levercirrhose, tidligere
stralebehandling mot toraks og familicer disposisjon (4). Ca.
20 % av tilfellene antas 4 ha en genetisk arsak, mens
tilsvarende hos kvinner er 5-10 %. Menn med BRCA1-gen-
feil utvikler sjelden brystkreft, men ca. 10 % av menn med
brystkreft har BRCA2-genfeil. P4 den annen side er det < 5%
av menn med BRCA2-genfeil som utvikler brystkreft i lopet
av livet (5). Alle menn med brystkreft skal tilbys en gentest.

Mange er uvitende om at menn kan fa brystkreft, og
flere venter en stund for de oppseker lege. Muligens er det
noe av grunnen til at diagnosen ofte stilles pa et senere
stadium enn hos kvinner. Den vanligste presentasjonen
er en smertefri kul sentralt i det ene brystet, gjerne med
affeksjon av brystvorten. Mastektomi har derfor tradisjo-
nelt vaert vurdert som det beste kirurgiske tilbudet til
pasientgruppen. Vi ser nd at menn er blitt mer opptatt av
det kosmetiske etter en operasjon og at dette kan ha
betydning for livskvalitet og maskulinitet senere i livet.
Der det er teknisk mulig, kan brystbevarende operasjon
tilbys, men det ma da informeres om behov for postope-
rativ stralebehandling. Dersom brystvorten ma fjernes,
kan pasienten fa tilbud om rekonstruksjon av denne. I
utvalgte tilfeller kan man utfere en subkutan mastektomi
med proteserekonstruksjon. Vaktpostlymfeknuteteknikk
og aksilledisseksjon benyttes etter samme prinsipper
som hos kvinner.

Adjuvant anbefales 5-10 ars behandling med tamoksi-
fen. Aromatasehemmer med GnRH-analog benyttes bare
der tamoksifen er kontraindisert. Aromatasehemmere
alene gir ikke neodvendig suppresjon av gstrogen (6).
Bisfosfonater anbefales ikke. Menn kan oppleve de
samme bivirkningene som kvinner med hetetokter,
seksuell dysfunksjon og vektoppgang (7). Dette medforer
at menn ofte avslutter adjuvant endokrin behandling (8).
Stralebehandling og kjemoterapi folger de samme

retningslinjene som hos kvinner. Bruk av testosteron eller
androgener frarades.

Prognosen er, som hos kvinner, avhengig av stadium,
lymfeknutestatus og molekylaer subtype og er den
samme for menn og kvinner i samme stadium. Ved
brystbevarende operasjon eller dersom det foreligger
genetisk disposisjon for brystkreft, anbefales arlig
mammografikontroll i ti ar avhengig av alder og allmenn-
tilstand. Etter mastektomi hos menn uten genetisk
disposisjon anbefales klinisk kontroll arlig (9).

Brystkreft oppfattes i befolkningen som en kvinnesyk-
dom, og mange menn opplever det stigmatiserende a fa
diagnosen. Fysiske og psykologiske senfalger av behand-
lingen, som fatigue, depresjon, redusert livskvalitet og
darlig kroppsbilde, er ikke uvanlig. Brystkreftforeningen
har tilbud om mannlige likepersoner og en egen Face-
book-gruppe for menn som er genbzrere eller har
brystkreft. Pasienter bgr oppfordres til 4 ta kontakt med
disse tilbudene.

Menn har tradisjonelt veert ekskludert fra kliniske
brystkreftstudier. Behandlingen baserer seg hovedsakelig
pa ekstrapolering av studier pa brystkreft hos kvinner. Det
er behov for flere prospektive studier for a fa bedre
forstaelse av biologi, patologi og prognostiske faktorer, slik
atvi kan gi optimal behandling av brystkreft hos menn. B

Ellen Schlichting

elschl@ous-hf.no

Ellen Schlichting er dr.med., spesialisti generell kirurgi, i gastroen-
terologisk kirurgi og i bryst- og endokrinkirurgi. Hun er seksjonsleder
ved Seksjon for bryst- og endokrinkirurgi, Oslo universitetssykehus,
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Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Dystrofia myotonika type 1-
en multiorgansykdom

Dystrofia myotonika type 1 er en dominant arvelig multiorgansykdom som kan affisere
mennesker i alle aldre. Det er den hyppigst forekommende arvelige muskelsykdommen
blant voksne. Sen diagnostikk tyder pa begrenset kunnskap blant kolleger om at andre
symptomer enn typisk muskulaere kan dominere. Tilstanden forverres ofte for hver
generasjon, og enkeltfamilier blir hardt rammet. Tar det lang tid for diagnosen blir satt,
er det risiko for mer alvorlig utvikling og mangelfull symptomatisk behandling.

Vihaper at denne kliniske oversiktsartikkelen kan bidra til raskere diagnostikk og bedre
oppfelging av pasientgruppen.

ystrofia myotonika type 1 ble forste gang
beskrevet i 1909 av Joseph Steinert og er
ogsa kalt Steinerts sykdom. Forekomsten
pa verdensbasis varierer betydelig, med et

myopatier kunne minne om dystrofia myotonika type 1,
men disse gir vanligvis ikke ptose og fascies myopathica
som ved dystrofia myotonika type 1.

Denne Kliniske oversikten er basert pa et skjgnnsmes-

gjennomsnitt pa 9,3/100 000,

ifolge en oversiktsartikkel (1). Klinisk
S W oversiktsartikkel

Vi kjenner ikke sikkert forekomsten i Norge,

sig utvalg av internasjonal litteratur, skan-
dinaviske og internasjonale anbefalinger
og forfatternes sarskilte kunnskap om pa-

men i en prevalensstudie fra Nord-Norge er  Kliniskrelevantetema  sientgruppen bade gjennom Kklinisk arbeid,

det rapportert 13,4,/100 000 (2). Hovedsymp-
tomene er ofte knyttet til stivhet og manglende
relaksasjon av muskler (som skyldes myotoni)

med utgangspunkti forskning og som parerende. En slik oversikt
forfatternes

egne erfaringer,
gjeldende praksis og

dekker ikke hele temaet, men det finnes gode
internasjonale retningslinjer for diagnostikk

og svakhet (som skyldes dystrofi). Myotoni vil medisinsk litteratur og oppfelging som viser omfanget av denne

typisk bli mildere med aktivitet (oppvarmings-

sykdommen (3-5).

fenomen). Tilstanden er en multiorgansykdom
med symptomer og funn som kan vaere mer fremtredende
enn muskelsymptomene (figur 1).

Differensialdiagnoser inkluderer dystrofia myotonika
type 2, som ogsé er dominant arvelig, gir bAde myotoni og
muskeldystrofi og forer til gkt risiko for katarakt og diabe-
tes. Men sa langt er det ikke holdepunkter for forverring for
hver generasjon ved denne tilstanden. Symptomene starter
oftest i voksen alder, og svakheten er mest uttalt proksimalt.
Dystrofia myotonika type 2 er en sjeldnere sykdom, med en
prevalens pa 2,3/100 000 (1). Vi har valgt i denne artikkelen
a fokusere pa dystrofia myotonika type 1. Andre viktige dif-
ferensialdiagnoser er myotonia congenita, som gir myotoni,
men ikke svakhet. Hos ungdom og voksne vil ogsa distale

|
Genetikk

Den genetiske arsaken til dystrofia myotonika type 1 ble
beskrevet i 1992 og skyldes en ustabil ekspansjon av en
CTG-repetisjon i DMPK-genet (myotonic dystrophy pro-
teinkinase-genet) (6). Dette er en triplettekspansjonssyk-
dom. Uaffiserte har 5—37 repetisjoner av CTG-komplekset.
Repetisjoner i det sdkalte premutasjonsomradet (38-49
repetisjoner) har tendens til & langsomt gke til sykdomsgi-
vende omrade (over 50) over generasjoner. Repetisjoner
over 50 og opptil over flere 1 000 gir sykdom. Repetisjonen
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er gkende ustabil med gkende storrelse gjennom livet, og
antallet repetisjoner gker ogsa oftest fra forelder til barn
og gir derfor mer alvorlig sykdom (antesipasjon) (7).

|
Undergrupper

Dystrofia myotonika type 1 deles inn i fem undergrupper
avhengig av symptomdebut (8). Den kongenitale formen
viser seg ved fadsel eller i nyfedtperioden og er oftest ned-
arvet fra mor. Barnet er hypotont og har ofte problemer
med & puste og ta til seg neering. Noen har klumpfot. Ge-
netisk er det vanligvis mer enn 750 repetisjoner. En del av
barna der i nyfedtperioden. De fleste andre bedres moto-

Frontale viker,
fascies myopatica

[Katarakt, ptose

[Hypotyrose

Myotoni,
muskelatrofi,
myalgi

|

[ Dkt kreftrisiko ]

Figur 1 Dystrofia myotonika 1
er en multiorgansykdom.
Figuren viser organsystemer
som kan affiseres. lllustrasjon:
Jeanette Engqvist / [llumedic

risk etter nyfedtperioden, men har ofte betydelig kognitiv
affeksjon. De motoriske vanskene gker etter hvert igjen,
som ved klassisk dystrofia myotonika type 1.

Infantil form debuterer for ti ars alder. Debutsymptome-
ne er gjerne knyttet til forsinket psykomotorisk utvikling,
laere- eller atferdsvansker og milde motoriske symptomer
(9). Den juvenile formen debuterer nar barna er 10-18 ar.
Her kan det ogsa vere sosiale vansker og laerevansker, og
motoriske symptomer, myotoni og utvikling av svakhet
sees ofte (10). Klassisk voksen form debuterer etter 18 ars
alder og gjerne med motoriske symptomer, men kan ogsa
vaere magesmerter, hypersomni, kardiale symptomer el-
ler katarakt (8, 11). Sen voksen form debuterer etter 40 ar,
og disse personene har gjerne katarakt og eventuelt lette
motoriske symptomer (11). ——>

Kognitiv affeksjon,
apati og fatigue,
hypersomni

Ledningsforstyrrelser,
arytmi, kardiomyopati

Hypoventilasjonj

Glukoseintolerans,
diabetes mellitus

Gastrointestinale
forstyrrelser,
magesmerter, diaré
og obstipasjon

Infertilitet,
testikuleer atrofi
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]
Diagnostikk

Studier har vist betydelig forsinkelse i diagnostikken av
pasienter med dystrofia myotonika type 1. For pasienter
med symptomdebut for 18 ar viste en amerikansk sporre-
undersgkelse fra 2013 at det gikk i gjennomsnitt 13 ar fra
forste symptom til diagnosen ble satt (12).

Dystrofia myotonika type 1 diagnostiseres ved genetisk
testing. Undersgkelsen inngar ikke i genpaneler for nev-
romuskulare tilstander og ma bestilles separat. Genetisk
testing bor vurderes som ledd i utredning av atferds-, opp-
merksomhets- og/eller betydelige leerevansker hos barn,
ogsa for dem uten andre tydelige symptomer og tegn pa
dystrofia myotonika type 1. De motoriske symptomene
kan vaere subtile hos barn og unge som har tidlig kog-
nitiv affeksjon knyttet til sykdommen. Voksne pasienter
med tidlig bilateral katarakt, stivhet i muskler eller gken-
de dagtretthet og manglende initiativ ber ogsa vurderes,
spesielt ved positiv familieanamnese. Muskelbiopsi har
vanligvis ikke plass i diagnostikken, men hvis biopsi tas
som ledd i generell myopatiutredning kan den vise karak-
teristiske funn. Kreatinkinaseverdien (CK) kan vaere nor-
mal eller lett forhayet, mens elektromyografi (EMG) kan
pavise myotoni og myopati selv om dette ikke sees ved
klinisk undersgkelse.

|
Myopati og myotoni

Ved dystrofia myotonika type 1 er det klassisk pavirkning
av muskler med atrofi distalt i ekstremiteter og i ansiktet,
svakhetihender og underarmer, og mange utvikler dropp-
fot. I ansiktet sees ofte ptose, lite mimikk (facies myopa-
tica) og atrofi avtemporalismuskelen (8). Redusert mimikk
gjor at ansiktsuttrykk kan mistolkes. Nakkemusklene kan
veere tidlig pavirket hos voksne, og nylig viste en norsk
undersgkelse at dette ogsa gjelder mage- og ryggmuskler
hos mange (13). Musklene i svelget og rundt munnen blir
ofte myopatiske og medforer snavlete tale samt tygge- og
svelgeproblemer. Slike vansker kan ogsa ha myotont preg.

Myotonien sees ellers typisk i hendene, med problemer
med 4 slippe et handtak eller ved handhilsing. Den kan
testes ved a be pasienten knytte handen hardt og slip-
pe opp raskt, eller ved perkusjon over tenarmuskelen.
Muskelsvakhet og darlig balanse forer ofte til fall. Hos ny-
fodte med den kongenitale varianten sees hypotoni og for-
sinket motorisk utvikling. Ved barneformene kan dysartri
og redusert mimikk vare typiske trekk.

|
Hjerte- og respirasjonsaffeksjon

Pasienter med dystrofia myotonika type 1 har nedsatt gjen-
nomsnittlig levealder: midten av 50-drene er beskrevet
i litteraturen (14). Respirasjonssvikt er regnet som den
viktigste dedsarsaken, men hjerteaffeksjon utgjer ogsa
en betydelig risikofaktor for tidlig ded (14). Hjerteaffek-
sjon er beskrevet hos opptil 80 % av voksne med dystro-
fia myotonika type 1 og kan arte seg som ulike arytmier,
kardiomyopati og akutt hjerteded (15). Internasjonalt er
det anbefalt 4 ta arlig EKG samt Holter-monitorering og
ekkokardiografi ved symptomer (16).

Respirasjonen kan vere affisert pa flere mater (17). Pa-
sientene kan fa klassisk obstruktiv sevnapné pa grunn av
svakhet i muskulaturen i gvre luftveier, de kan fremvise
et restriktivt menster pa grunn av svakhet i diafragma og

aksessoriske muskler, og det er ogsa beskrevet sentral-
nervest betinget respirasjonsaffeksjon. Pasienter ber hen-
vises til lungespesialist for kartlegging, og man ber arlig
sporre spesifikt etter symptomer pa hypoventilasjon, som
morgenhodepine og gkende dagtretthet. Mange far behov
for assistert ventilasjon om natten. Selv etter vellykket
behandling av nattlig hypoventilasjon, vil en del pasien-
ter fortsatt oppleve betydelig dagtretthet. Denne kan vaere
sentralnervest betinget.

]
Forsiktighet ved kirurgi og anestesi

Hos samtlige pasienter med dystrofia myotonika type 1 ber
det legges inn kritisk informasjon om tilstanden i kjerne-
journal, og respirasjon og hjertefunksjon ber kartlegges
for inngrep. Pasientene kan ha myotoni i tunge/kjeve som
kan gi intubasjonsvansker. De har ogsa ekt felsomhet for
muskelrelakserende medikamenter, spesielt ber depola-
riserende muskelrelakserende medisiner unngas. Inhala-
sjonsanestesi bar brukes med forsiktighet hos pasienter
med kardiomyopati (18). Pasientene mé overvikes nogye
etter anestesi, og man ma forvente lenger oppvakningstid.
Kronisk respirasjonssvikt er vanlig ved dystrofia myotonika
type 1. Ved behov for oksygentilskudd ma pasienten overva-
kes, og det er viktig a utgve forsiktighet, da dette kan fore til
retensjon av CO,. Lungelege bor vaere involvert. Lokalbede-
velse og nitrogenoksid er trygt ved mindre inngrep.

]
Endokrinologi

Voksne pasienter har gkt risiko for diabetes mellitus type
2, hypotyreose og infertilitet. Kontroll av HbA,; og tyreoi-
deafunksjonsprever anbefales hvert ar for voksne (4) og
hvert tredje ar eller ved klinisk mistanke hos barn (3).

- ]
Kognitiv affeksjon

Den kognitive profilen varierer fra omfattende svikt som
tilsier utviklingshemning, til fa eller ingen symptomer
eller funn. Svikten kan oppsta fra tidlig barnear eller ikke
forivoksen alder. Generelt ser man mildere svikt hos per-
soner som har sen debut av symptomer, og mer alvorlig
pévirkning hos dem med debut i tidlig barnealder. Sam-
tidig kan pasienter med sen symptomdebut noen ganger
ha relativt rask nedgang i visse kognitive evner (4). Pasi-
entene kan ha problemer med hukommelse, rom- og ret-
ningssans og oppmerksombhet. I tillegg ser man utfordrin-
ger med eksekutive funksjoner som evne til planlegging,
abstrakt tenkning, mental fleksibilitet og impulskontroll
(19). Dette gir seg ofte uttrykk i initiativleshet og apati, og
mange trenger mye hjelp for 4 gjennomfere dagligdagse
aktiviteter. For personer med slike utfordringer indikerer
bade forskning og klinisk erfaring at de kognitive van-
skene pavirker livskvaliteten i stor grad (3).

Ogsa mildere kognitive utfall med for eksempel af-
feksjon av eksekutive funksjoner kan gi vansker med a
fungere i hverdagen. Det bar vaere lav terskel for & gjen-
nomfere en nevropsykologisk utredning. Strukturert
kartlegging av nevropsykologisk funksjon og aktiviteter
i dagliglivet er et nyttig hjelpemiddel for pasienter og pa-
rorende til & forsta og mestre vanskene bedre. Mange med
dystrofia myotonika type 1 og kognitive problemer har
darlig sykdomsinnsikt. I helsetjenesten opplever man da



Tidsskr Nor Legeforen nr. 5/2024

Klinisk oversikt Vitenskap

379

vansker med 4 fa gode anamnestiske opplysninger samt
manglende oppfelging av avtaler og etterlevelse av tiltak.
Uansett arsak til manglende sykdomsinnsikt er det viktig &
skape forstaelse for at dette ikke er noe personen gjor med
overlegg, og parerende og hjelpeapparatet ma involveres i
oppfelgingen. Ledsager til behandlingsavtaler anbefales.

|
Andre symptomer og funn

Katarakt uten kjent arsak er et viktig alarmsymptom og ofte
det eneste funnet hos dem med sen voksendebut (4, 8, 20).
I en norsk studie med 50 voksne pasienter rapporterte 84 %
kroniske smerter (21). Mange strever med diaré eller obsti-
pasjon og magesmerter, noe som kan gi pseudoobstruksjon
og gjentatte innleggelser (22). Det er ogsa beskrevet en bety-
delig andel med urininkontinens (22). Dystrofia myotonika
type 1 gir ogsa okt risiko for kreft, uten at det er utarbeidet
egne screeningprogrammer for pasientgruppen (23).

]
Oppfelging og behandling

Det finnes ingen spesifikk medikamentell behandling for
dystrofia myotonika type 1, men det foregar utpreving
av blant annet genmodifiserende behandling som
antisense-terapi med oligonukleotider (24).

Tilstanden er progredierende, og det er derfor viktig
med regelmessig oppfelging bade i primaer- og spesialist-
helsetjenesten. Spesifikk oppfelging av hjertet og respira-
sjonen som anfert over, er anbefalt. Ved betydelig affeksjon
og ved debut i barnealder ber pasientene folges i habili-
teringstjenesten. Mange voksne pasienter kan ha nytte av
rehabiliteringsopphold. Fysisk aktivitet og styrketrening
er anbefalt for @ unnga dekondisjonering av ikke-affisert
muskulatur, gjerne etter rad fra fysioterapeut med kjenn-
skap til diagnosen. Ved hjerteaffeksjon ber kondisjons-
trening gjores etter samrad med kardiolog.

Hvilken type styrketrening som har effekt, er gjenstand
for pagaende forskning. Kognitiv terapi, eventuelt i kom-
binasjon med et treningsprogram, har ogsa vist seg a ha
effekt pa fatigue hos pasientgruppen (25). Affisert pasient,
og foreldre nar pasienten er et barn, bor fa genetisk vei-
ledning nar diagnosen er bekreftet. Det er viktig at barnet
far tilbud om dette pa nytt nar det har nadd myndighetsal-
der. Pasienter og parerende kan anbefales 4 melde seg inn
i Foreningen for muskelsyke (FFM), som holder egne kurs
og tilbyr kontakt med likeperson. Foreningen har ogsa en
separat ungdomsgruppe.

Dystrofia myotonika type 1 gir utfordringer for friske
parerende. I mange familier blir sykdommen forst kjent
nar det fades et alvorlig affisert barn, men det avdekkes
da ofte flere med diagnosen i samme familie, f.eks. en av
foreldrene til barnet. Der barnet har sosiale utfordringer
i skolen og en ektefelle med diagnosen har manglende
initiativ, fatigue og begrensede muligheter til 4 bidra, blir
det en seerlig stor belastning pa den friske i parforholdet.
Enhet for medfedte og arvelige nevromuskulare tilstander
ved Oslo universitetssykehus har utarbeidet en perm til
bruk for pargrende av voksne pasienter med dystrofia
myotonika type 1 (26). Denne kan vare til nytte bade for
parerende og for pasienter i mate med hjelpeapparatet. H
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1 Bryst- og endokrinkirurgisk avdeling,
Akershus universitetssykehus

En kvinne i 50-arene
med postoperativ
infeksjon, generalisert
utslett og organsvikt

En kvinne i 50-arene utviklet symptomer pa infeksjon og multiorgansvikt fa dager etter
operasjon for brystkreft. Et utslett i huden ga oss hint om en sjelden tilstand.

n kvinne i 50-drene ble akuttinnlagt i kirurgisk
mottak pa sitt lokalsykehus grunnet feber, re-
dusert allmenntilstand og tungpust femte post-
operative dogn etter dagkirurgisk operasjon
for cancer mamma dexter med brystbevarende
kirurgi og vaktpostlymfeknutediagnostikk.

Kvinnen hadde kjent diabetes mellitus type 1, hyperten-
sjon, migrene, kols og fibromyalgi. Hun rokte under 10 siga-
retter daglig. Av faste medisiner brukte hun insulinpumpe,
enalapril 20 mg per os og acetylsalicylsyre 75 mg per os.

Ved innkomst var kvinnen vdken og klar, hun hadde
kroppstemperatur pa 38,6 °C, respirasjonsfrekvens pd 20/
min, saturasjon pd 97 %, puls pd 95/min og blodtrykk pd
133/56 mmHg, samt lett rodme og vasking fra operasjons-
saret pa brystet.

Blodprovene viste CRP 332 mg/L (referanseomrdde < 5),
leukocytter 10,1 - 109/L (3,5-8,8), hvorav neytrofile gra-
nulocytter 9,6 - 109/L (1,5-7,3), kreatinin 101 umol/L (45-90)
og eGFR 53 ml/min/1,7m2 (= 60). Arteriell blodgass viste pH
7,41(7.35-7,45), PCO, 4,2 kPa (4,64—6,40), pO, 8,6 kPa (11,1~
14,4) og laktat 1,1 mmol/L (0,7-1,6).

Postoperativ sarinfeksjon er den vanligste komplikasjonen
etter brystkirurgi. Det kan medfere darligere kosmetisk
resultat, forsinke oppstart av adjuvant behandling og er
belastende for pasienten. Ifglge Nasjonalt kvalitetsregis-
ter for brystkreft var andelen sarinfeksjoner som krevde
antibiotikabehandling 4,9 % i 2022 (1).

Kvinnen oppfylte ingen av qSOFA-kriteriene (quick Sequ-
ential Organ Failure Assessment Score), men hun oppfylte
tre av fire kriterier for systemisk inflammatorisk respons-
syndrom (SIRS), og hun hadde tegn pa organdysfunksjon

med dyspné og redusert nyrefunksjon. Man mistenkte derfor
begynnende sepsis. Det ble tatt blodkulturer, urinprove og
nasofarynks-PCR, og det ble startet sepsisbehandling med
intravengs kloksacillin 2 g x 4 0g gentamicin 420 mg x 1.

Ifolge Helsedirektoratets veileder for antibiotikabehand-
ling i sykehus anbefales kloksacillin 2 g x 6 intravengst og
gentamicin 6 mg/kg x 1 intravenest ved sepsis med mis-
tenkt utgangspunkt i hud eller blgtvev. Var pasient fikk
startet behandling i trad med dette.

Ettersom det ikke var bryst- og endokrinkirurg pad sykehuset,
ble pasienten samme dag flyttet til universitetssykehuset
hvor hun var operert. Her fant man at hun hadde utviklet
et kloende, diffust, symmetrisk utbredt erytem pd toraks og
ekstremiteter. Etter mistanke om allergisk legemiddelreak-
sjon pa antibiotika skiftet man derfor over til klindamycin
600 Mg x 4 intravengst i monoterapi og startet antihistami-
ner, desloratadin 5 mg x 2 peroralt.

Penicillinallergi rapporteres ofte, men har en reell fore-
komst < 1% (2). Type 1-reaksjon oppstar i lepet av minutter
og gir alvorlig anafylaktisk reaksjon. Type 4-reaksjon er en
forsinket hypersensitivitetsreaksjon, mediert via T-celler
i huden, og gir vanligvis et kloende makulopapulest eks-
antem innenfor 1-2 uker som kan behandles med anti-
histaminer eller steroider (2).

Dagen etter overflyttingen ble pasienten ddrligere. NEWS (Na-
tional Early Warning Score), et skdringssystem for d bedomme
vitale funksjoner, okte fra 2 til 9. Hun var vaken og noe uklar.
Til tross for infusjon av totalt 1 L Ringer-Acetat og 2 L NaCl
9 mg/ml, samt vaskestot med 250 ml NaCl, hadde ——
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hun blodtrykk pd 88/54 mmHg. Puls var pd 99/min, respi-
rasjonsfrekvens pa 26/min, saturasjon pa 95 % i romluft og
kroppstemperatur pd 38,4 °C. Hun var anurisk og blodprevene
viste akutt nyresvikt med kreatinin 258 umol/L (45 - 90), eGFR
17 ml/min/1i,7mz2 (= 60) og karbamid 15 mmol/L (2,6—6,4).
Elektrolyttprover viste moderat hyponatremi 128 mmol/L
(137-145) og normal kalium 4,2 mmol/L (3,6—5,0). Arteriell
blodgass viste kompensert metabolsk acidose med pCO, 3,9
kPa (4,64—6,40), laktat 4 mmol/L (0,7-1,6) og base excess - 4
(-3—3). Forhoyet CRP-verdi og leukocyttall var uendret. Hun
anga ingen muskelsmerter og kreatinkinase var normal.

Funnene ga mistanke om septisk sjokk da hun hadde tegn
til sirkulasjonssvikt med lavt blodtrykk og hoy laktat tross
initial vaeskeresuscitering.

Kvinnen ble flyttet til intensivavdeling for vasopressorbe-
handling. Her var hun respiratorisk stabil og selvpustende
uten behov for oksygen. Hun holdt middelarterietrykk > 65
mmHg med hoyeste dose noradrenalin pd 0,08 ug/kg/min
intravenost. Hun fikk infusjon med Ringer-Acetat og hadde
en sparsom, men okende timediurese pd 30 ml/t. Det var
ikke behov for glukokortikoider da hun responderte raskt og
stabiliserte seg pd vasopressor og vaske. Pa mistanke om en
alvorlig streptokokk- eller stafylokokkinfeksjon ble antibio-
tikabehandlingen utvidet med infusjon av cefotaksim2 g x 3
(i tillegg til allerede oppstartet klindamycin).

Pasientens nyresvikt ble tolket som prerenal pa bakgrunn
av hypovolemi og sepsis. Aminoglykosider som gentami-
cin, som pasienten fikk en enkeltdose avved innleggelsen,
er nefrotoksisk og kan ha bidratt til forverring av hennes
nyrefunksjon.

Kvinnen hadde ogsa diaré med 3—4 lose tomninger per dogn.
Man testet for covid-19 og influensa, samt Clostridium dif-
ficile, som alle var negative. Leververdiene var lett pavirket
med ALAT 70 U/L (10—45), ASAT 60 U/L (15-35), GT 195 U/L
(10-75) 0g ALP 330 U/L (35-105). Bilirubin total var normal

17 umol/L (< 26). Hun hadde ingen petekkier eller ekkymo-
ser i huden, og koagulasjonsprover viste INR 1,2 (0,8-1,2),
samt trombocytter innenfor normalt referanseintervall. Hun
hadde forhoyet D-dimer 4,7 mg/L (< 0,5), APTT 62 sekunder
(22-30) og fibrinogen 6,4 g/L (1,7—4,2).

Pasienten ble vurdert med tanke pa disseminert intravas-
kuleer koagulasjon (DIC). Forhgyet D-dimer og APTT styr-
ket mistanken, mens forhgyet fibrinogen, normal INR og
trombocytter, samt ingen Kliniske tegn pa bledning, svek-
ket mistanken. Pasienten skaret derfor lavt (2 poeng) pa
The International Society on Thrombosis and Haemosta-
sis (ISTH) sin DIC-skar, og DIC ble sdledes vurdert mindre
sannsynlig.

Kvinnen ble okende tung i pusten etter flytting til inten-
sivavdeling. Rontgen toraks viste stuvning og sma mengder
bilateral pleuraveeske. I tillegg utviklet hun pittingedem i alle
fire ekstremiteter, og blodprevene viste en proBNP pd 13 505
ng/L (< 287). Blodkulturer tatt forste, andre og fierde innleg-
gelsesdogn, foreld etter fem dager og var negative. EKG viste
smalkomplekset sinustakykardi med normal akse, uten tegn
til iskemi eller grenblokk. Ekkokardiografi viste god biventri-
kuleer funksjon med ejeksjonsfraksjon pa 58 %. Det ble ikke
pavist vegetasjoner pad klaffene eller andre holdepunkter for
endokarditt. Venstre atrium var forsterret, 51 ml/mz, hoyre
atrium var ikke forstorret, 30 ml/mz, og hun hadde en liten
trikuspidalinsuffisiens. Trikuspidal gradient ble malt til
2,7m/s (< 2,8). Det ble konkludert med diastolisk dysfunksjon
grad 2. Hun fikk vanndrivende behandling med furosemid
20 mg x 2 per os, som hadde god klinisk effekt.

Var pasient utviklet i lapet av forste innleggelsesdogn
multiorgansvikt med anurisk nyresvikt, leverpavirkning,
diastolisk hjertesvikt og lungestuvning, samt gastrointe-
stinale symptomer. Sykehistorien og pasientens sympto-
mer kunne gi mistanke om bakteriemi med gule stafylo-
kokker og endokarditt. Transtorakal ekkokardiografi viste
imidlertid ingen tegn til endokarditt, og pasienten hadde

Figur 1 Hudavskalningi
handflaten
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Figur 2 Skjematisk
oversikt over normal
T-celleaktivering og
abnormal T-celleaktivering
indusert av et superantigen
(gjengitt med tillatelse) (7).
Illustrasjon: Rita Gamlem
Kristiansen
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ingen bilyd pa hjertet, ingen tegn til tromboembolier og
ingen predisponerende faktorer. Blodkulturer viste heller
ingen oppvekst av bakterier. Endokarditt ble saledes raskt
vurdert som mindre sannsynlig, og man valgte & ikke ga
videre med en transesofageal ekkokardiografi.

Dagen etter overflytting sd vi ogsd at utslettet hadde spredd
seg til hele kroppen, og at huden i handflatene og pa fotsd-
lene begynte a skalle av (figur 1). Sykehistorien og det kliniske
bildet fikk oss til a tenke pd toksisk sjokk-syndrom. Til tross
for kun sparsom redme omkring operasjonssdret pa brystet,
valgte brystkirurg d dpne og revidere sdret i lokalanestesi pd
intensivavdelingen. Det var ikke synlig puss eller vaeskean-
samling i sdret, og vevet sd friskt ut. Man sikret prover fra
saret til dyrkning og lukket huden kun delvis, slik at eventuell
vaske kunne sive ut.

Etter to dager pa intensivavdelingen var pasienten respi-

ratorisk og sirkulatorisk stabil, og hun ble flyttet til sengepost.
Pa grunn av vedvarende kroppstemperatur over 38 °C, organ-
sviktsymptomer i form av dyspné, nyresvikt og hjertesvikt,
samt vedvarende forheyet CRP (200 mg/L) og leukocytter (21
- 109/L) i over fire dager, valgte man a re-operere henne pd
operasjonsstue i generell anestesi. Det ble utfort kvadrantek-
tomi av hele nedre mediale kvadrant hayre mamma, tilsva-
rende det affiserte omradet, og det ble pd nytt tatt prover til
dyrkning.

Allmenntilstanden ble etter dette betydelig bedre, utslettet
bleknet og huden skallet av i handflater og pd fottene. Nyre-
funksjonen var normal etter ti dager. Infeksjonstallene falt
gradvis: pd niende dag var CRP 69 mg/L og leukocytter 17,5 -
109/L. Dyrkninger fra operasjonssaret foreld pa femte dag og
viste renkultur av gule stafylokokker. Antibiotika ble skiftet
til per oral dikloksacillin 1 g x 4, i henhold til resistensbestem-
melse. Pasienten ble utskrevet etter 15 dager med dicloksa-
cillin (total antibiotikabehandling i 22 dager) og furosemid i
nedtrappende doser.

20-30 % av
T-cellepopulasjonen
er aktivert

Ved poliklinisk kontroll tre uker senere var proBNP pa 740
ng/L (= 287), og infeksjonsparametere, nyrefunksjon og lever-
verdier var normale. Sdret pa brystet sd fredelig ut, og det ble
lukket sekundaert i lokalanestesi pa poliklinikken.

Det var det skarlatiniforme utslettet i handflatene som
vekket oppsikt og fikk oss til  tenke pa toksisk sjokk-syn-
drom. Det er en svart sjelden, men livstruende tilstand
som skyldes superantigenproduserende bakterier, typisk
Staphylococcus aureus eller Streptococcus pyogenes (3).

|
Diskusjon

Insidens er omKring 0,5 0g 0,4 per 100 000 per ar for hen-
holdsvis stafylokokk- og streptokokktoksisk sjokk-syn-
drom (4). Etiologi med stafylokokker fikk stor oppmerk-
somhet rundt 1980-tallet da sykdommen var hyppig
assosiert med bruk av hyperabsorberende tamponger. I
dag er tilstanden oftest ikke menstruasjonsassosiert, men
den kan ses postoperativt, post partum, ved intrauterin
spiral, brannsar eller hud- og blgtdelsinfeksjoner. Morta-
litet ved menstruasjonsassosierte tilfeller er < 5 %, mens
den ved ikke-menstruasjonsassosierte tilfeller er helt oppe
i22% (4 5)-

Tilstanden forarsakes av eksotoksiner som virker som
bakterielle superantigener. Det er identifisert 24 stafylo-
kokk- og 12 streptokokk-superantigener. Blant de mest al-
minnelige er toksisk sjokk-syndrom-toksin-1 (TSST-1), som
opptil 50 % av Staphylococcus aureus kan danne (6). Over
90 % har utviklet antistoffer mot TSST-11i voksen alder (3).

Ved normal immunrespons tas antigener opp av an-
tigenpresenterende celler og presenteres i vevsforlike-
lighetsgenkompleks (major histocompatibility complex
II, MHC Klasse II) for antigenspesifikke T-celler. —>
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Kun 0,01-0,001 % av T-cellene er spesifikke for det aktu-
elle antigenet og vil bli aktivert. Superantigener er deri-
mot i stand til & binde seg direkte til MHC II-molekyler og
deretter til en del av T-cellereseptoren som finnes pa alle
T-celler. Dermed kan eksotoksinene aktivere opp til 30 %
av T-cellene (figur 2) (7).

Aktiveringen forer til massiv ekspresjon av proinflam-
matoriske cytokiner som lymfotoksin-alfa, interleukin-1,
-2, 0g -6, interferon-gamma og tumornekrosefaktor. In-
terleukin-1kan gi muskelproteolyse. TSST-1-superantige-
net har direkte effekt pa blodkar og medferer kapillzerlek-
kasje og hypotensjon. Klassiske infeksjonstegn kan vare
fokalt beskjedne, da superantigener via overproduksjon
av tumornekrosefaktor hemmer makrofaginfiltrasjon i
det infiserte omradet (4, 8, 9) — slik var pasient kun hadde
sparsomme funn i og ved operasjonssaret.

Symptomer pa toksisk sjokk-syndrom utvikler seg
raskt (innen 48 timer). Den direkte effekten av toksiner og
cytokiner, samt hypotensjonen, resulterer i multiorgan-
svikt som typisk innsetter 8—12 timer etter symptomde-
but (10). Rask diagnostikk og behandling er derfor avgjo-
rende for 4 redusere mortalitet og morbiditet. Diagnosen
stilles klinisk, og det finnes ingen paraklinisk test for &
skille toksisk sjokk-syndrom fra andre stafylokokk- eller
streptokokkinfeksjoner. Det finnes diagnostiske kriterier,
utviklet av Centers for Disease Control and Prevention,
a stotte seg til, men disse kan ikke brukes til a utelukke
toksisk sjokk-syndrom i individuelle tilfeller der man har
mistanke om tilstanden (11).

Klassisk utvikles et diffust erytem som utgar fra toraks
og sprer seg til ekstremiteter, spesielt pa handflater og fot-
saler med pafelgende karakteristisk avskalning av huden
her (figur 1). Andre typiske symptomer og tegn omfatter
hoy feber, lavt blodtrykk, muskelsmerter (rabdomyoly-
se), nyresvikt, leversvikt, kardiomyopati, lungesdem og
pleuraeffusjon, oppkast og diaré, hodepine, konjunktival,
orofaryngeal og vaginal hyperemi, anemi, trombocytope-
ni og disseminert intravaskulaer koagulasjon (10). Viktige
differensialdiagnoser er septisk sjokk forarsaket av andre
patogener, legemiddelreaksjon, meningokokker og in-
flammatorisk multisystemsyndrom ved covid-19.

Behandlingen bestar av stgttebehandling for & reverse-
re sjokktilstanden, samt kirurgi og antibiotika. Sar kan se
fredelige ut pa grunn av svekket inflammatorisk respons,
men kirurgisk debridement er likevel nedvendig (12).
Videre er det viktig a fjerne eventuelle fremmedlegemer
ved mistenkt fokus, som tampong, spiral, skitne banda-
sjer og piercing (9, 10, 13). Empirisk antibiotikabehand-
ling er ifplge antibiotikaveilederen benzylpenicillin 2,4 g
x 6 intravengst ved streptokokker og kloksacillin 2 g x 6
intravenest ved stafylokokker (14). Ved penicilliner virker
baktericid ved 4 hemme dannelsen av bakterienes celle-
vegg. I tillegg er det viktig 4 legge til klindamycin 900 mg x
3 intravengst som hemmer bakterienes proteinsyntese og
dermed dannelsen av toksiner (6). Denne kombinasjonen
av betalaktamantibiotika og klindamycin har vist seg a
vaere mest effektiv og bor vaere forstevalget (6). Intravenas
immunglobulin kan gis som tilleggsbehandling, da det har
en antiinflammatorisk og immunmodulerende effekt,
blant annet ved a inaktivere sirkulerende superantigener
(4,13). Flere observasjonsstudier peker pa lavere mortalitet
ved bruk av intravenes immunglobulin, men evidensen er
usikker i mangel av randomiserte kontrollerte studier (4).

Over 90 % utvikler antistoffer mot TSST-1 innen 25 ars
alder. Toksisk sjokk-syndrom med TSST-1 rammer kun de
10 % som ikke har antistoffer (15). Halvparten av disse pa-
sientene serokonverterer ikke, og de har nedsatt evne til
a danne antistoffer etter sykdomsperioden og er saledes i
okt risiko for en ny episode (15).

Toksisk sjokk-syndrom antas a vaere underdiagnostisert
da en del pasienter forst i retrospekt oppfyller kriteriene
(8).Idag er tilstanden oftest ikke menstruasjonsassosiert,
og man ber ha toksisk sjokk-syndrom i mente hos ny-
opererte pasienter som raskt utvikler hay feber, utslett og
multiorgansvikt. B
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Pneumothorax under
skulderkirurgi

En frisk mann i 70-arene utviklet venstresidig overtrykkspneumothorax med fall i
oksygenmetning og blodtrykk i forbindelse med en artroskopisk skulderkirurgi pa samme
side. Perioperativ ultralyd for a undersgke lungeglidning er en enkel metode for raskt a

identifisere denne sjeldne, men potensielt farlige situasjonen.

n lungefrisk, 180 cm hgy, ikke-roykende og vel-
trent mann i 70-arene gjennomgikk i hayre side-
leie en to timers artroskopisk sutur av skulderens
rotatormansjett (rotatorcuff) pa venstre side. In-
gen nerveblokade ble utfert, men 20 ml lokalbedovelse
ble satt i skulderleddet for og etter operasjonen. Pasienten
fikk intravengs anestesi med remifentanil og propofol, og
en larynksmaske storrelse 5 ble plassert uten problemer.

Monitorering inkluderte EKG, pulsoksymetri, blodtrykk
og kapnografi. Ventilering var trykkontrollert med 9 cm
vann, 40 % oksygen og uten positivt endeekspiratorisk
trykk. Middelblodtrykket var stabilt pa 70 mmHg, og ok-
sygenmetning var pa 95-98 %.

En time for operasjonsslutt falt oksygenmetningen til
89 %, tidevolumet fra 550 ml til 366 ml og middelblodtryk-
ket fra 7o mmHg til 60 mmHg. Oksygen i inspirasjonsluft
ble okt fra 40 % til 100 %, og inspiratorisk overtrykk ble
okt fra 9 cm til 18 cm vann. Oksygenmetningen steg til
91 %, blodtrykket endret seg ikke. Det ble ikke lyttet pa
lunger eller tatt blodgass. Operasjonen ble fullfert, narko-
sen stoppet og larynksmasken fjernet uten problemer. Ved
ankomst pa postoperativ avdeling var oksygenmetningen
88 % til tross for pasatt oksygenmaske med 100 % oksy-
gen. Pasienten var tungpustet, klam og blek med blod-
trykk 9o/60 mmHg. Vakthavende anestesilege ble tilkalt
med en gang og oppdaget med ultralyd etter fa minutter
manglende lungeglidning (lung sliding) av pleurabladene
pa venstre side. Rontgen thorax bekreftet venstresidig
overtrykkspneumothorax (figur 1).

Kirurg anla i lokalanestesi et 12 French Portex-dren i
femte interkostalrom pé operasjonsavdelingen 1,5 time et-
ter skulderoperasjonen. Lungen reekspanderte etter to ti-
mer med 5 mmHg sug. P4 intensivavdelingen tre timer etter
skulderoperasjonen hadde pasienten behov for smertestil-
lende medikamenter, men blodtrykket var normalisert og
oksygentilforselen trappet ned fra 6 L til 2 L pa brillekateter.
Thoraxdrenet ble fjernet etter 15 timer og pasienten utskre-
vet 24 timer etter skulderoperasjonen. Ved oppfelging seks
maneder etter var han symptomfri og aktiv.

|
Diskusjon

Pneumothorax etter skulderartroskopi skjer sjelden og er
oftest rapportert i kasuistikker, med over 30 artikler pa
PubMed som beskriver tilfeller under og opptil ti timer
etter skulderartroskopi (1). Det kan derfor veere at flere
mindre, symptomfattige pneumothoraxtilfeller forblir
uoppdaget, ettersom 94 % av disse leger seg selv (2).

Pneumothorax fra ruptur av mindre bullae kan ikke
utelukkes hos var pasient. Det er imidlertid usannsynlig at
bullae som ikke har sprukket under vanlig hoste, som kan
generere trykk opp mot 400 cm vann (3), sprekker av luft-
veistrykk pa 20 cm vann under en anestesi. Ventileringen
under operasjonen var dessuten upafallende, og pasien-
ten hostet ikke noen gang med larynksmaske. Kirurgens
lokalanestesi i skulderleddet nddde neppe pleurahulen
grunnet avstanden, og diatermi ble ikke brukt. Det ble
heller ikke satt en interskalen nerveblokade, som sarlig
for bruk av ultralyd kan gi pneumothorax (4).

Artiklene vi har funnet, indikerer at pneumothorax ved
skulderkirurgi skyldes selve operasjonen, da pneumo-
thorax alltid forekommer pa samme side som artroskopi-
en (5). Flere tilfeller av pneumomediastinum og subkutant
emfysem uten pneumothorax tyder ogsa pa at luften stam-
mer fra artroskopien, ikke fra lungene (6).1 en artroskopisk
skulderoperasjon som denne opprettes 3—5 porter i huden
for artroskop og kirurgiske instrumenter. Det brukes sug
og infusjonspumpetrykk pa 30-60 mmHg (41-82 cm vann)
med omtrent 20 liter 0,9 % NaCl gjennomskyll.

]
Pasientens perspektiv

«Nar det gjelder min opplevelse av situasjonen, ma jeg jo bare
si at jeg merket lite til selve hendelsen og hadde heller ingen
reaksjoner etterpa.»
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En mulig mekanisme er at undertrykket fra artroskopi-
pumpene suger luft gjennom apne arbeidsportaler, og at
dette veksler med overtrykk som presser bade luft og vann
inn i det omkringliggende vevet i skulderleddet (7). Nar
artroskopet tas ut og inn mange ganger, kan luft ogsa fel-
ge med som en sykkelpumpe. Luft kan ogsa komme inn
i skylleveaesken via lgse slangekoblinger, om skyllevaeske-
posene ikke byttes tidsnok og det kommer luft i slangeset-
tet, eller om sarflikene virker som en enveisventil under
bevegelse av skulderen (6). Skylleveesken kan ogsa fore
til hydrothorax (8). Luft og vann kan felge fasciesjikt og
kanaler inn i pleurahulen, basert pa embryologiske og ra-
diologiske funn (9).

Var pasienthistorie viser at artroskopisk skulderkirurgi
en sjelden gang kan fore til pneumothorax. Perioperativ
ultralyd for a visualisere lungeglidning er en enkel metode
for raskt a identifisere og dermed handtere denne poten-
sielt farlige situasjonen. B
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Figur 1 Rontgenbildet
viser overtrykks-
pneumothorax pa venstre
side med overskyting av
mediastinum, trakea og
hjertet mot hayre.
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Golfspillerens
purpura

otografiet viser et ut-
slett bestdende av pur-
puriske konfluerende
makler og papler over
distale del av venstre legg.
Pasienten, en frisk mann i
5o-arene, oppsekte fastlege
med akutt oppstatt asympto-
matisk utslett over begge
underekstremiteter. Under an-
amneseopptak fremkom det at
pasienten hadde spilt flere run-
der med golf tidligere samme
dag som utslettet oppstod. Det
hadde vert en varm sommer-
dag hvor han hadde vert ifert
shorts og lange sokker. Pasi-
enten brukte ingen legemidler,
og hadde ikke hatt nylig feber,
infeksjonssykdom, muskel-/
leddsmerter eller vekttap.
Klinisk undersokelse av-
dekket et relativt symmetrisk
utslett pa begge underekstre-
miteter bestaende av ikke-av-
blekbare konfluerende makler
og papler med utsparing av
huden videre distalt pd om-
rader som sokkene hadde til-
dekt. Blodtrykket var normalt,
det var ingen utslag pa urin-
strimmeltest og orienterende
blodprever var alle innenfor
normalomradet. Det ble ikke
tatt hudbiopsi. Utslettet var
forenlig med anstrengelses-
utlest purpura (exercise-indu-
ced purpura). Det ble ikke gitt
spesifikk behandling, og ved
oppfelging to uker senere var
utslettet forsvunnet.
Tilstanden — som ogsa blir
kalt golfspillerens purpura
eller vaskulitt (golfer's vasculi-
tis) — oppstar typisk hos mid-
delaldrende pasienter etter
langvarig gaing i varmt veer (1,

2). Selv om begrepet vaskulitt
blir brukt, har det vert disku-
tert om det i realiteten drei-
er seg om en kapillaritt — en
harmles hudforandring som
skyldes betennelse og lekkasje
fra de minste blodkarene pa
grunn av fragile kar og vengs
stase (2). Utslettet kan affise-
re begge underekstremiteter,
og gi symptomer i form av
kloe, brennende og stikkende

smerter, i tillegg til edemer og
urtikarielle vabler (1).
Golfspillerens purpura skil-
ler seg fra mer alvorlige typer
vaskulitt ved at pasientene er
afebrile og uten allmennsymp-
tomer. Eksklusjonsdiagnosen
baserer seg i hovedsak pa an-
amnestiske opplysninger. I
tvilstilfeller, eller tilfeller hvor
pasienten fremstar allment
syk, ber det vare lav terskel

for videre utredning med hud-
biopsi, blodprever og urin-
strimmeltest. Prognosen er
god ettersom utslettet forsvin-
ner i lgpet av én til fire uker,
men i enkelte tilfeller kan det
oppsta pigmentforandringer
som varer lenger (1). H

Pasienten har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Clara-celler blir til Klubbeceller

Clara-celler, som ligger i bronkiolene, har sitt navn fra en lege som var nazist.
Termen er nylig erstattet med club cells, som pa norsk blir til klubbeceller.

de siste drene har det veert mye diskusjon om

eponymer med tilknytning til Nazi-Tyskland. Dette

gjelder blant andre de tyske legene Hans Reiter,

Friedrich Wegener, Julius Hallervorden og Hugo
Spatz (3, 2). Deres navn er fjernet fra listen over epony-
mer (3, 4).

Historien om den gsterrikske anatomen Max Clara
(1899-1966) ble publisert i 2010 (1, 2). Han var medlem av
nazipartiet og fikk i 1935 sjefsstillingen i anatomi i
Leipzig. 1 1937 beskrev han en type sekretoriske celler i
bronkiolene (5). Disse ble etter hvert omtalt som Clara
cells. 11942 fikk han et professorat i Miinchen, delvis pa
grunn av sine naziforbindelser. Han ble arrestert av
amerikanerne i 1945. Etter at han ble sluppet frii 1946,
fikk han ingen ny stilling i Tyskland, men i 1950 tiltradte
han et professorat i histologi i Istanbul (1).

Cellene Clara oppdaget

I Claras artikkel fra 1937 star det at bronkiolecellene han
studerte var hentet fra henrettede fanger (1). En slik
praksis hadde lenge veert lovlig i Tyskland, og Clara var
en padriver for & utvide praksisen. Han deltok ogsa i et
eksperiment med vitamin C-tilskudd til en fange som
skulle henrettes noen dager seinere (1).

Saken reiser noen prinsipielle spersmal, for eksempel
hvor mye galt en person skal ha gjort for man fjerner et
eponym, hvor gode bevisene skal vaere og hvem som skal
ta beslutningen (2). Toneangivende fagmiljeer ble snart
enige om a endre navnet pa Clara-cellene (6). Forslaget
ble & kalle dem club cells pa engelsk og Keulenzellen pa
tysk, basert pa tidligere bruk (1). Og slik ble det. 2012
vedtok redaksjonskomiteene i de fremste lungetidsskrif-
tene 4 endre navn pa cellene til club cells og at termen
Clara cells kunne brukes i en tilleggsparentes i en
toarsperiode (6-8).

Pa norsk kan club bety bade klubbe og kolle (9). Club
cell kan derfor oversettes til bade klubbecelle og kollecel-
le. Store norske leksikon har foreslatt a bruke kollecelle
(10), men klubbecelle har den fordel at det ligger
neermest den engelske termen bade fonetisk og i
stavemate. Vi mener derfor at klubbecelle ber veere den
norske oversettelsen av club cell. B

Vevet ien bronkiole sett med
skanningelektronmikroskop.
Epitelet bestar av celler med
flimmerhar (rosa) og klubbeceller/
Clara-celler uten flimmerhar
(grenne) som blant annet utskiller
slimlgsende sekret (brunt).

Foto: Science Photo Library / NTB
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Raskere diagnostikk og hehandling
ved akutt hgrselstap

En ny studie gir verdifull innsikt om viktigheten av & handle raskt nar hgrselen blir borte.

Illustrasjonsfoto: Voyagerix/iStock

kutt herselstap kan forarsa-
kes av sykdommer som varie-
rer i alvorlighet fra grevoks til
hjerneslag. Dersom gregangen
er blokkert eller mellomegret er fylt avvaes-
ke, som ved mellomeorebetennelse, kan
det pavises ved otoskopi. Ved stemme-
gaffelprove med Webers test hores lyden
best pa det syke oret. Dette kalles meka-
nisk herselstap, og prognosen er vanligvis
god. Dersom hearselstapet skyldes skade
av sansecellene i det indre oret, eller av
nervecellene i herselsnerven eller i hjer-
nen (sensorinevralt herselstap), kan oto-
skopifunnet vaere normalt selv om oret er
tilneermet devt. Selv med grundig utred-
ning finner man i mange tilfeller ingen
sikker arsak til denne typen herselstap. Vi
snakker da om et idiopatisk akutt sensori-
nevralt horselstap (sudden deafness).

Stor variasjon

Akutt idiopatisk sensorinevralt hersels-
tap forekommer i alle aldersgrupper med
anslagsvis 1 000-1 500 tilfeller i Norge
hvert ar. Alvorlighetsgraden varierer fra
et lett tap av noen herselsfrekvenser til
devhet i de mest alvorlige tilfellene. Hos
mange oppstar spontan bedring i lapet
av noen uker, men omtrent halvparten
av pasientene far varig herselsreduksjon
med redusert taleoppfattelse og retnings-
hersel. Akutt tap av hersel pa et ore er en
dramatisk hendelse med negative konse-
kvenser for livskvalitet, sosial interaksjon
og i arbeidslivet (1). Mange far i tillegg
plagsom tinnitus, og noen opplever svim-
melhet og balanseproblemer.

Hyperbar oksygenbehandling

Anbefalt standardbehandling for denne
tilstanden er peroral prednisolon i10-15
dager med oppstart sd snart som mulig.
I noen tilfeller brukes intratympanale
steroider. Effekten av behandlingen er
dessverre usikker, og bedre behand-
lingsalternativer er gnsket (2).

Flere studier har vist at hyperbar oksy-
genbehandling kan vere effektiv (3). Pa-
sienter puster rent oksygen under trykk i
90 minutter daglig i 10—20 dager. Effekten
er antakelig basert pd okt oksygenering
av cochlea, reduksjon av gdem og/eller
antiinflammatoriske mekanismer, men
dokumentasjonen er ikke god nok til &
bruke denne behandlingen som et van-
lig tilbud. De norske ere-nese-hals- og
trykkammermiljoene har derfor startet

en stor nasjonal randomisert multisen-
terstudie for & vurdere effekten (4). For a
sikre tidlig behandling, inkluderer studien
pasienter med symptomer inntil syv dager
etter debuten.

Raskere utredning

I lopet av studien har vi sett at mange
pasienter med akutt herselstap henvises
for sent til & starte tidsnok med nedven-
dig behandling eller for a bli vurdert for
inklusjon i studien. Vi anbefaler at man i
primzaerhelsetjenesten ved akutt harsels-
tap leter etter forklarende arsaker som
traume, infeksjon og tett eller blokkert
gregang pa grunn av voks, blod eller
puss. Undersgk ogsd om trommehinnen
er skadet eller om mellomeoret er fylt
med vaske. Ved usikre eller manglende
funn, og serlig ved samtidig oppstatt
vertigo og tinnitus, er det mistanke om
sensorinevralt herselstap. Naermeste
ore-nese-halsavdeling, -spesialist eller
studiesenter bar kontaktes umiddelbart
for & avklare om det er behov for gyeblik-
kelig hjelp eller om det er tilstrekkelig
med tilsyn neste virkedag.

]

1
Relevante oppslagsverk, som Norsk elek-
tronisk legehandbok, Legevakthandboka
og Veilederen for ere-nese-halsfaget, er
nylig oppdatert eller under oppdatering
for & presisere betydningen av rask be-
handling ved akutt idiopatisk sensori-
nevralt horselstap. ll
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felekkasje er et tilbud til en pa-

sientgruppe som tidligere har

hatt begrensede behandlings-
muligheter. Lymfelekkasje er en plag-
som og truende tilstand for pasienten,
og det er viktig at behandlingsmulighe-
ten er kjent i det medisinske miljoet.

Et komplekst nettverk av lymfekar og
lymfeknuter spiller en avgjerende rolle
i kroppens immunforsvar og vaeskeba-
lanse. Lymfevaeske kan variere i utseen-
de fra klar til et karakteristisk melkehvitt
preg (kylus), som gjenspeiler et hoyt inn-
hold av triglyserider. Lymfelekkasje er en
kjent komplikasjon til kirurgi, men kan
ogsa oppsta sekundeert til neoplasme
eller vaere av idiopatisk eller genetisk art
(1). Lymfeveeske kan lekke til ulike deler
av kroppen, og serlig lekkasje av kylus
kan utvikle seg til en livstruende medi-
sinsk tilstand (2).

Vesentlige fremskritt innen billed-
diagnostikk av lymfesystemet de siste
10-15 arene gjor at lekkasjer ofte kan
fremstilles med hgy anatomisk presisjon.
En lekkasje kan lukkes med tilsvarende
utstyr og metoder som benyttes ved per-
kutan endovaskulaer behandling avindre
blodninger.

Lekkasje til pleura, kylotoraks, er hyp-
pigst forekommende. Primeert hdndteres
dette ved gjentatte pleuradrenasjer og
samtidige konservative tiltak, som tilsier
faste / parenteral ernaering eller fettfattig
kost samt eventuelt medikamentell be-
handling med somatostatin (2, 3). Ofte
blir pasientene liggende lenge pa syke-
hus. Betydelig volumtap av lymfevaske
over tid kan utvikle seg til underernae-
ring, elektrolyttforstyrrelser og svek-
kelse av immunforsvaret (3). Ytterligere
behandlingstiltak vil da veere pakrevet.

Serlig lymfelekkasje i toraks har vist
seg godt egnet for radiologisk, terapeu-
tisk lukking av ductus thoracicus (thora-
cic duct embolization, TDE), en teknikk
som ble introdusert i 1999 (4). Dette er
en perkutan, bildeveiledet intervensjon
som har etablert seg som et godt behand-
lingsalternativ ved tilstanden. Ved Oslo
universitetssykehus, Ulleval ble denne
metoden forste gang utfert i 2012. Det ble
da benyttet vevslim (histoacryl) for a tette
lekkasjen hos en pasient med kylotoraks.

De siste tre arene har 16 pasienter med
lymfelekkasje til pleura- eller bukhulen

gisk behandling. Diagnostisk CT vil van-
ligvis foreligge for pasientene henvises.
Ytterligere kartlegging gjores fortrinns-
vis ved ultralyd av aktuelt hulrom (pleu-
ra/abdomen) og eventuelt pafelgende
kontrastforsterket dynamisk MR-lym-
fangiografi (AMRL). Ved bekreftet lekka-
sje gjores en minimalt invasiv perkutan
behandling en av de pafelgende dagene.

En studie fra 2010 viser at embolise-
ring av ductus thoracicus ved kylotoraks
var vellykket behandling hos 77 av 109
pasienter (71 %) (5). Pa grunn av fordel-
aktig morbiditets- og mortalitetsrater
foreslas denne tilneermingen ved be-
handlingstrengende kylotoraks som ikke
lar seg handtere ved primaere tiltak (5).

Ved Oslo universitetssykehus, Ulleval
er metoden tatt godt imot av ulike fag-
miljoer og foretrekkes fremfor kirurgisk
ligering ved lymfelekkasje etter @so-
faguskirurgi. Var erfaring er at ogsa lek-
kasje til bukhulen, kylas ascites, ofte lar
seg behandle radiologisk med perkutan
liming av lumbale lymfebaner, men det
rapporteres om lavere suksessrate enn
tilsvarende for embolisering av ductus
thoracicus (3). ®
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Radiologisk behandling av
lymfelekkasje
Ved Oslo universitetssykehus, Ulleval tilbys avansert behandling av pasienter
med lekkasjer fra lymfesystemet.
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Vegrer segikke
for det vanskelige

Andreas Holund har aldri veert redd for a dukke inn i
problemstillinger som rus, boling og spiseforstyrrelser.
Det er fagfolk og andre i Narvik glade for.
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Travel: Narviklegen er
stadig pa vei til og fra ulike
arbeidsplasser i byen. Det
er slik det alltid har veert.
Foto: Kristine Lindebg

et beste radet Andreas
Holund har til nyutdanne-
de leger er folgende: «Finn
deg en nisje innenfor medi-
sinen som du kan ordentlig.
Det gir deg trygghet.» Han
har selv fordypet seg i mer
enn én nisje: i diabetes,
astma og allergi, samt rus
og anabole steroider, spiseforstyrrelser i alle
retninger (som han selv kaller det) og lindrende
behandling. De tre siste er han mest kjent for.
Andreas har helt siden turnustiden i Narvik i
1987 oppdaget og leert mye ved a spoerre direkte
og snakke pa en mate som folk forstar. Parallelt
har han lest seg opp pa fysiologi, patofysiologi,
farmakologi og annet han anser som viktig. Da
spesialiteten innenfor rusmedisin kom rundt
2015, la han sammen all erfaringen han hadde,
tok det man kalte overgangskurs og ble rusmedi-
siner. Det er en spesialitet han mener blir stadig
viktigere i helsetjenesten.

—Var du modig da du som nyutdannet lege tur-
te & sperre pasientene om det som fa leger hadde
Kklokt til 4 sperre om?

- Kanskje heller dumdristig, svarer han.

Andreas har ikke endret dialekten, men han
har endret stilen fra litt rocka kleer og langt,
krollete, svart har til en mer neytral habitt med
t-skjorte, en olabukse og en kort gralig sveis.

Intervjuet foregar pa et pauserom i kjelleren
pa hans eget usnobbete legekontor midt i Nar-
vik sentrum. Der har han gitt plass til fire andre
fastleger, en LIS1-lege samt en psykolog og noen
spesialister som jobber der av og til. Andreas har
nadd pensjonsalder, men har ingen planer om a
avslutte karrieren.

- Etter hvert ble jeg stadig sikrere pa hva jeg
som lege skulle gjore. Egen trygghet hjelper godt,
men bare hvis man virkelig lytter for a finne ut
hvem den personen som sitter foran deg er, og hvor
vedkommende er akkurat da. Da er det ikke s& van-

skelig a tale det som kommer.
—
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Arets nordlandslege:

Kunstverket Andreas fikk -

som Arets Nordlandsdoktor =

passet perfekt; en lege ute blant
folk i Nordlandsnaturen.
Foto: Bernard Holthe
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Arets Nordlandsdoktor

12022 ble Andreas tildelt prisen som «Arets Nord-
landsdoktor». Under overrekkelsestalen ble fol-
gende sagt: «En penker og rocker, legestandens
svar pa Iggy Pop. ALLTID stétt opp for pasientene
og de svakeste, s@rskilt de med russykdom. Klar
og tydelig, talt makta midt imot og vart uredd.
Han skulle veert klonet og satt ut pa alle fastlege-
kontorer og rusinstitusjoner som en medisinsk
Sareptas krukke, utemmelig pa kunnskap og til-
gjengelighet.»

Iggy Pop er en langharet rockemusiker som
kjeftet pa publikum, brukte ymse rusmidler, selv-
skadet seg og strippet pa scenen samt drev med
stagediving. Musikeren har veert gift tre ganger og
har bare ett barn.

— Hvor er likhetstrekkene? spor jeg Andreas.
Han ler.

- Jeg likte og liker fortsatt musikken til bade
Iggy Pop, David Bowie og flere avdem, men jeg
har vel ikke sd mange fellestrekk med ham. Ikke
spiller jeg noe instrument heller, sier han, som
mest sannsynlig har blitt sammenlignet med
Iggy Pop fordi musikeren bade er modig, allsidig,
energisk og ukonvensjonell.

— Men du har snakket makta midt imot?

- Jeg satt i sykehusstyret de forste arene jeg
jobbet pa medisinsk avdeling her i byen. Det end-
te med konflikter som jeg nesten ikke husker hva
handlet om. Det vil si, neler han og forteller at den
gang - akkurat som nd — var det uenigheter om
sentralisering.

Han mener fortsatt at det er en overdreven tro
pa spesialisering og viktigheten av store syke-
husmiljger. Han sluttet pa medisinsk avdeling,
ble fastlege og tok vakter pa en rusinstitusjon
kalt Nordlandsklinikken — avdelingen som i dag
heter Russeksjon Narvik. De som hadde spise-

forstyrrelser og hadde gatt hos ham pa somatisk
poliklinikk, fulgte gjerne med til fastlegekonto-
ret han startet ved. Noen av dem fglger han enna.
De far gjerne komme for kontoret egentlig apner.
Andreas velger ofte 4 bruke somatiske kompli-
kasjoner som oppstar, som et utgangspunkt for
samtalene.

- Jeg begynner gjerne med a fortelle hva som
skjer med kroppen, inkludert hjernen, nar man
for eksempel sulter seg, kaster opp, overspiser
og/eller bruker rusmidler eller andre midler. Ikke
minst for mennene tror jeg denne innfallsvinke-
len gjor det lettere. De sliter med & snakke om
folelser og har sterre vanskeligheter med 4 innse
egne problemer. Dessuten har de gjerne litt an-
dre symptomer eller annen adferd enn kvinnene.
Ortoreksi, megareksi og bruk av anabole steroi-
der blir gjerne oversett. P4 Nordlandsklinikken
spor vi alltid alle pasientene som sliter med rus,
om bruk av anabole steroider. Kombinasjoner av
ulike midler gir ekstra mange somatiske kom-
plikasjoner. Det er trist at det er sa lite fokus pa
rus og psykiatri i studieplanene bade pa grunn-
utdanningen og i de ulike videreutdanningene
for leger. Tenk pa alle kronikerne som ogsd har
rusproblemer - for ikke a snakke om alle de som
i framtiden skal inn pa sykehjem. Vi lever lenger.
Det gjelder ogsa de som bruker mye rusmidler.

Lokal mulighet for spesialisering innenfor rus

Med stor iver forteller Andreas om Stine Nilsen,
den nye rusmedisineren i Narvik. Ved a skred-
dersy et fullverdig utdanningsopplegg pa de ulike
avdelingene i den lille byen har hun kunnet slippe
a flytte pa seg under spesialiseringen. Det 4 vaere
flere med mye ruskompetanse og a4 kunne ut-
danne enda flere rusmedisinere lokalt haper han
vil gi ringvirkninger. Den naerstaende flyttingen
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av aktiviteten fra Nordlandsklinikken inn i det
nye sykehuset i Narvik gjor at russeksjonen far
22 degnsenger, 8 avrusningssenger, 2 rusakutt-
plasser, LAR-poliklinikk samt en ruspoliklinikk
i samme etasje som psykiatrisk avdeling. Kort
avstand til somatiske avdelinger gir muligheter
for mer samarbeid og okt engasjement for denne
pasientgruppen, mener Andreas.

— Stine er dessuten mye mer strukturert enn
meg. Jeg jobber mye, holder litt foredrag her og
der, men er ikke den som far til 4 lage store un-
dervisningsopplegg eller publisere artikler, opp-
summerer Andreas.

Det er trist at det er sa lite
fokus pa rus og psyKkiatri i
studieplanene bade pa grunn-
utdanningen og i de ulike
videreutdanningene for leger

Lite opptatt av det formelle

Mange i byen snakker om Andreas som en ar-
beidsmaur som ikke er sa opptatt av det formelle.
Han jobber pa mange ulike steder i byen. Telefon-
nummeret hans er lett 4 finne pa 1881. Det sies
at han alltid svarer nar kollegaer sper om ulike
kompliserte problemstillinger, eller for eksempel
nar foreldre ringer for a fa rad nar poden driver
med noe de er bekymret for.

— Foreldre som tidlig oppdager rus hos ungene
sine, trenger ofte bare noen rad for de kan Kklare
det meste selv. Dette er jo foreldre som er opp-
vakte, og som ofte har gode relasjoner til ungene
sine. Da kan mye vaere gjort pa kort tid.

Kilder i vennekretsen til Andreas er enige i at
han sjelden lager konflikter — dette til tross for
at han blir brukt i mange vanskelige situasjoner.
Tydelighet, faglighet, trygghet og tilgjengelighet
er karaktertrekk som gar igjen. Men han setter
grenser, ogsa for pasientene sine, sies det. Det
syns Andreas er viktig.

— Er det slik at du ringes mye ut over kontortid?

- Lindrende enhet kan fa ringe meg frem til
klokka 22. Ellers er jeg selektiv pa hvem jeg tar te-
lefonen fra. Jeg vet hvem som kan vente til dagen
etter. Er det ukjente numre, sjekker jeg hvem som
ringer. Skjonner jeg at det er selgere som ringer,
sender jeg tilbake folgende melding: Er du tele-
fonselger, sa ring aldri igjen. Det er ikke sjelden

jeg blokkerer innkomne nummer. Men bare nar
det trengs, sier han bestemt.

Det har hendt at han har kastet ut pasienter fra
kontoret, men flere avdem har senere fatt komme
tilbake. Om de er hans fastlegepasienter eller ei,
er ikke alltid sd neye. Hva de sliter med, er mer
avgjorende. Han angir at han aldri lar seg pres-
se til & skrive ut B-preparater. Det skal visstnok
pasientene vite. Ifelge Andreas er det aldri fysisk
utagering pa kontoret eller pa venterommet.

— Er du en slik som tilbyr pasienter gratis leie
ikjellerhybelen?

— Absolutt ikke! Det er sveert sjelden at jeg gjor
noe annet enn a vare lege, hevder han.

Men i neste setning kommer det en historie om
at legesekretaerene for et par dager siden foreslo
a hjelpe en pasient med & flytte. Sa i morgen skal
Andreas stille med Vito-en han har. Den bilen kan
transportere det meste.

Sier ja til praktisk hjelp

Selv ndr vi nd gar mot slutten av intervjuet, har
jeg ikke Klart & fa oversikt over hvor legen, som
egentlig kunne veart pensjonist, faktisk jobber.
Han har aldri sendt CV-en slik jeg har ensket —
noe som skal skyldes at han ikke har trengt en slik
oversikt, ettersom han aldri har sgkt en legejobb.
I fjor tok han for forste gang ut overlegepermi-
sjon fra Nordlandsklinikken. Da hadde han vart
eneste overlege der siden 2003.

— Etter lang betenkningstid har jeg bestemt
meg for 4 fortsette pa Nordlandsklinikken, men
na i kun 50 prosent stilling. Premisset er at jeg
ikke vil g i et eneste mate som ikke har et sterkt
pasientsentrert fokus. I tillegg har jeg 600 men-
nesker pa fastlegelisten, jobber 10 prosent pa sy-
kehjemmet samt «en liten stilling» pa lindrende
enhet.

- Jeg har hert om en jobb i Steigen ogsa?

- Vi kjopte nylig et hus pa den vakre Engeloya.
Nysgjerrigheten min gjorde at jeg stakk innom
legekontoret for & hare om de trengte hjelp. Det
er ikke mange vakter man trenger a ta for man far
en folelse av hvordan et samfunn fungerer. Det
interesserer meg.

Turen innom eyas legekontor endte med at
han for tiden veileder en allmennlege i spesialise-
ring der ute i havgapet. Han kombinerer det med
helgetur pa hytta, som er den femte i rekken. De
andre ligger plassert i ulike landskap i Nordland
og Troms - i tillegg til et hus pa Kanarigyene. Han
pastar at fritidshusene handler om «a sikre seg en

—
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Nekternt: Pauserommet pa legekontoret i byen er ngkternt utstyrt. Rausheten til pasientene er desto sterre. Foto: Kristine Lindebg

tilhgrighet til Nord-Norge» samt som «en forsik-
ring i pensjonisttida». Han smiler nar jeg betviler
at det er sant.

Andreas orker ikke & bruke mye tid verken pa
administrasjon eller 4 fa gjort praktiske ting. En
bekjent som skal vaere europamester i mekanikk,
har blitt hyret inn for & vaere datasupport pa kon-
toret. Kona styrer privatekonomien, og pa jobben
har han en ansatt som styrer regnskapene. Han
hevder at han ikke vet arsinntekten sin, men leg-
ger ikke skjul pa at den er hoy.

Hoyt energiniva og stort engasjement
Iggy Pop hadde mye energi. Det likhetstrekket
Klarer ikke Andreas a bortforklare.

— Heldigvis har jeg bevart konsentrasjonsev-
nen og hukommelsen, legger han til nar boksta-
vene ADHD dukKker opp i samtalen.

Han er ikke interessert i a finne ut mer om det-
te for sin egen del.

— Mange ender i utbrenthet med et slikt tempo
som du har?

— Der har jeg aldri veert.

- Kan du forsta at andre mister engasjement
og energi?

— Absolutt! Er det noe jeg har laert ved & jobbe
sa mye klinisk som jeg har gjort, er det at vi men-
nesker er veldig forskjellige.

— All jobbingen ma ha gatt ut over forholdene
hjemme med kone og tre barn?

- Det ma du sperre henne om, men jeg mener
atjegistor grad harvaert med pa 4 pleie forholdet.

Viharveert sammen siden tenarene. Gjennom fri-
tidsaktiviteter har jeg vaert deltagende i ungenes
liv. Jeg har vaert rennlege i utallige skirenn, etter
hvert ogsé i verdenscuprenn i bakken rett bak
byen. Na er det mer vanlige turer, jakt, fiske og
bortoverski som gjelder. Jeg styres av Yr. Naturen
er det som i starten gjorde at kona og jeg ble her i
nord. Og etter hvert menneskene.

- Jeg har fatt folelsen av at det mest er telefo-
nen og timeboken som styrer hverdagene?

— Det er ikke sant. Jeg reiser bort i helger og
i ferier. Det er ikke s mange telefoner som folk
skal ha det til.

— Ok. Hvor mange har ringt mens vi har snak-
ket? Kontoret er jo stengt for lenge siden.

67-aringen lgper opp trappa til kontoret, kom-
mer ned med telefonen i hdinden og smiler:

- Kun én melding fra sennen min, og et anrop
fra en pasient som jeg har kjent over lang tid.

— Kommer du til 4 ringe tilbake na i kveld?

— Det gjor jeg nok. Det kan veere litt viktig med
akkurat denne pasienten.

- Men du, kan du sende meg en CV?

- Joda, jeg skal fa laget en oversikt, sier han.

Rett for deadline kommer det en e-post med en
kortfattet liste. B

Tori Flaatten Halvorsen
tori.f.halvorsen@gmail.com
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Mye tvilsom egendiagnostikk
i doktorklubben

Medice, cura te ipsum (lege, helbred deg selv) sa de gamle latinere.
Men det er sjelden tilradelig a veere sin egen lege,
ei heller lege for sine neermeste. Det beerer fort galt av sted.
Den oppgaven bar vi overlate til en objektiv fastlege.

Iderdommen kommer sjelden alene. Den ledsages

gjerne av diverse skragpeligheter. I doktorklubben har

vi derfor fatt en uventet interesse for geriatri.

Opprinnelig var vi enige om 4 ikke diskutere egne
plager pa klubbmetene, men det er blitt umulig. For tiden herer
vi om nye diagnoser pa hvert eneste mgte. Riktignok

Dragning mot skog og fjell er dypt forankret i den norske
folkesjelen. Det gjelder ogsa skigding. Ski er for oss nordmenn
hva fotball er for engelskmenn. For som det star i var noe
omskrevne nasjonalhymne: «Det er Norge med sng, ski og
Swix». Ikke alle kjenner til at skigaing har psykoterapeutiske
effekter: Du gar ut med et problem og kommer inn

er noen basert pa en heller tvilsom egendiagnostikk.
Pa siste mote fryktet et medlem at han var blitt

dedens sikre bytte etter at han hadde oppdaget det

han mistenkte for 4 veere to ondartede foflekker. Da vi

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege

med lgsningen pa et annet. Jeg kjenner mange
skientusiastiske kolleger. En av dem var nylig
avdede Herman Host (1926-2023). Av ham lerte jeg
at dersom jeg skulle mate en kollega pa ski langt

andre mente de minnet mer om senile plakk, ble han

lettet — og noe fornaermet. En annen fortalte at han var blitt sa
uste at han stadig matte sette sjgbein. Han trodde han matte ha
fatt virus pa hjernebjelken, en diagnose jeg tillot meg & betvile.
En tredje fortalte at han i kjelvannet av en covidinfeksjon var
blitt sa slapp at han kunne ha deltatt i fatigueklassen i de
paralympiske leker. Vi andre mente han der hadde gode
muligheter til & hevde seg, ettersom det neppe var mange med
fatigue som orket a delta. En fjerde fortalte at han hadde
utviklet noe som hittil ikke er beskrevet i psykiatrisk
litteratur, nemlig passordfobi. Hver gang han ble
avkrevd et passord, fikk han autonome sympto-
mer i form av svette og hjertebank.

En fjerde fortalte at han
hadde utviklet passordfobi.
Hver gang han ble
avkrevd et passord,
fikk han autonome
symptomer i form av
svette og hjertebank

Som leger er vi opptatt av et sunt levesett.
Det innebarer blant annet jevnlig fysisk
aktivitet. Til motene i doktorklubben
ankommer derfor noen pa sykkel. At
sykling ikke alltid er helsebringende,
fikk to av dem nylig erfare. Pa hjemvei-
en fra et mote var de nemlig begge
utsatt for stygge sykkelvelt. Det
resulterte i omfattende asfalteksem. I
ettertid har uhellene vert gjenstand for
grundige evalueringer. At vire medlemmer
selv var a klandre, anser vi som utelukket. Det
meste av skylda har vi lagt p4 kommunen
med dennes evinnelige veiarbeider kombi-
nert med darlig gatebelysning.

inne i marka pa en hverdag i beste arbeidstid,

gjelder denne uskrevne regelen: «Dette blir mellom 0ss».

Forskerlivet kan fortone seg som en berg-og-dal-bane. A fa
refusert et og annet manuskript ma man regne med, saerlig om
man stiler mot de heyest rangerte tidsskriftene. Noen takler
slike nedturer darlig. For en tid siden megtte jeg en kollega som
akkurat hadde fatt refusert en artikkel som han selv betegnet
som eminent. Han mente den oppfylte alle de krav tidsskriftre-
dakterene pleier a stille: Er det nytt? Er det sant? Vil det bli lest?
Vil det endre praksis? Han fortalte han ikke bare var skuffet, han
var forbannet. Jeg forsgkte a traste ved & fortelle at alle vare
fire nobelprisvinnere i litteratur var blitt refusert i yngre ar.
Det hadde ingen effekt. Han lot meg forsta at denne
redakteren var det virkelig synd p4, «det er vondt nar
vettet vanter».

Legelivet er spennende, ikke minst fordi
ingen pasientkonsultasjoner er like. Den
menneskelige variasjonsbredden er stor. Nylig
hadde jeg en pasient jeg straks fikk sansen for.
Etter forst 4 ha snakket om utfordringene
knyttet til 4 leve med en kronisk sykdom som
epilepsi, kom vi snart over pa andre emner. Han

mente at selvopptatthet 1a dypt i menneskenaturen,
og at dette saerlig kommer til uttrykk pa sosiale medier.
Vart daglige lop i hamsterhjulet mente han springer
ut fra et behov for 4 bli sett og anerkjent. Det
gjelder ogsa de altruistiske. Dette gjor oss til
noen narraktige figurer, noe bare de faerreste
innser. Han oppfordret meg til & se pa ham som
komiker fremfor kroniker. H

Karl 0. Nakken

karln@ous-hf.no

Karl O. Nakken er dr.med., nevrolog og
pensjonert overlege. Han var i mange ar
medisinsk ansvarlig ved Spesialsykehuset
for epilepsii Sandvika.
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Mindre forskjeller mellom norske
og tyske leger

Norske leger har bedre arbeidsbetingelser enn tyske leger,
men forskjellene er mindre enn for.

egeforskningsinstituttet har siden 1994 kartlagt Helsetjenesten er stadig under omorganisering i de fleste
arbeidsbetingelsene blant leger i Norge. Vi har land, noe som pavirker legers arbeidshverdag. Studier fra
pavist hayere jobbtilfredshet (1, 2), kortere Tyskland beskriver gkende administrasjon, gkonomisk
arbeidsuker (2, 3) og lavere nivaer av arbeidsstress | press, lange arbeidsdager og mangel pa tilstrekkelig
(2) forleger i Norge enn i Tyskland. Er det fortsatt slik? bemanning (4). I Norge er det dokumentert en voksende
Vi har nd sammenlignet resultater fra Legeforsknings- arbeidsbelastning blant sykehusleger (5), og et gkende
instituttets legepanel og en sperreskjema- arbeidsvolum blant fastleger pa grunn av
undersgkelse gjort i Tyskland i 2021. Resultate- Fra LEFO oppgaveoverfaringer fra spesialist- til
ne viser at arbeidsbetingelsene fortsatt er bedre primeerhelsetjenesten (6). Vi har ogsa vist
i Norge enn i Tyskland, men forskjellene ser ut Artikler fra okende arbeidsstress (7) og arbeidstids-
til & ha avtatt over tid (4). Legiizirtsuktrt';gs_ belastning (8) blant fastleger, samt en
Vi mélte jobbtilfredsheten med ti ulike nedadgdende trend i jobbtilfredshet bade for
aspekter. Sammenlignet med perioden fastleger og sykehusleger (9).
2006-10 (1, 2), fant vi na faerre aspekter med statistisk A forbedre legenes arbeidsbetingelser, gke jobbtil-
signifikant hayere skar i Norge: variasjon i arbeidsopp- fredshet og redusere arbeidsstress er viktig for behand-
gaver, mulighet til & bruke egne evner og generell lingskvalitet, god kommunikasjon, karrierevalg og
tilfredshet med jobben (4). legenes helse (7, 9). En hoy andel leger med et kritisk

heyt niva av arbeidstress i begge land, indikerer et behov
for helsefremmende og forebyggende tiltak (4). H

Judith Rosta

Judith.rosta@lefo.no

Judith Rosta er seniorforsker ved LEFO -
Legeforskningsinstituttet.
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mellom arbeidsstress og jobbtilfredshet blant legene i
begge land. Leger som opplevde Kritisk hgyt niva av
arbeidstress, skaret signifikant lavere pa alle aspekter
ved jobbtilfredshet sammenlignet med de som hadde
mindre arbeidsstress (4).
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Forebygging og hekjempelse av rabies

| Tidsskriftet nr. 9/1954 oppsummeres en redaksjonell artikkel publisert i JAMA om hvor
viktig det er a samle god kunnskap om rabies, og hva vi visste om god forebygging pa denne
tiden. Artikkelen i JAMA kom etter et rabiesutbrudd i Chicago (Tidsskr Nor Laegeforen
1954; 74: 331-2).

' AWN

\ ahe RN

Hund sent i forlgpet av paralytisk rabies. Dyr med paralytisk rabies blir deprimerte,
letargiske og ukoordinerte fgr de gradvis blir lammet. Nar kjeve og hals lammes, vil dyret
sikle og ha svelgevansker. lllustrasjonsfoto: Centers for Disease Control and Prevention

Rabieshekjempelsen

Rabies forekommer dessverre hyppigere enn man vanlig-
vis tror; dessuten opptrer den hos en rekke andre varm-
blodige dyr enn hund og rev, f.eks. kveg, stinkdyr, katter,
hester, ekorn og sauer. Med utgangspunkt i et utbrudd av
rabies i Chicago nylig understreker Journal of the Ameri-
can Medical Association (J.A.M.A. 154; 836, 1954) i en re-
daksjonell oversikt betydning av na a samle all kunnskap
om sykdommen og dens kontroll til et realistisk angrep
pa problemet.

Skjont sykdommen spredte seg gjennom hvert land i
Europa i det 18. arhundre, greidde Norge, Sverige, Dan-
mark og De britiske gyer a utrydde sykdommen gjennom
strenge helsetiltak, og karantenepabud har holdt dem ra-
biesfri siden. Sykdommen kan opptre overalt — klima og
arstid har ingen innflytelse pa forekomsten. Den finnes i
de arktiske strok s vel som de tropiske deler av den nye
og gamle verden. Infeksjoner avhenger av innfering av vi-

rusinfisert saliva i sar, vanligvis gjennom bitt av syke dyr.
En rekke faktorer ma tas i betraktning nar intensiteten av
vaksinebehandlingen skal bestemmes: n@rvaer og meng-
de avvirusi spyttet hos det bitende dyr, bittets lokalisasjon
(farligst i ansikt, hode, hals), antall bitt og disses dybde
samt klaerne imellom. Rabiesvirus er ytterst gmfintlig og
mister raskt sin virulens nar det utsettes for lys, varme el-
ler innterring. Diagnosen stilles ved pavisning av negriske
legemer i hjernen hos det suspekte dyr eller ved isolasjon
avvirus hos mus etter intracerebral inokulasjon av musen
med hjernevev fra suspekte dyr. Nylig er det lykkes 4 isole-
re virus fra spyttkjertler, og denne diagnostiske prosedyre
vil kunne si hvorvidt et bitt vil medfere risiko for rabies,
idet rabiesvirus finnes i saliva bare hos 50-70 % av dyrene
som har rabies.

Verdens Helseorganisasjon har ogsa tatt opp arbeidet
mot rabies, og dens «Expert Committee on Rabies» har
utarbeidet naermere retningslinjer for behandling og kon-
troll av sykdommen. Bittsar bar renses omhyggelig, og an-
vendelsen av sterke syrer (f. eks. salpetersyre) kan komme
pa tale ved dype stikksar som ikke kan renses med sape
og vann o. 1. Den har ogsa latt utarbeide en oversikt over
indikasjoner og graden av spesifikk behandling med ra-
biesvaksine, basert pa eksponeringsmaten og den kliniske
tilstand av det bitende dyr. I denne forbindelse nevnes den
store betydningen det har a fange inn dyret til neermere
klinisk observasjon.

Vaksinasjon er ikke helt uten fare; det er ofte pekt pa
muligheten for paralyser etter store doser rabiesvaksine
gitt til barn som er bitt i ansiktet. Imidlertid har nylig en
undersgkelse vist at av 14 119 personer vaksinert mot ra-
bies i Hongkong fikk bare 17 (dvs. 1,2 %.) temporaer para-
lyse av en muskel etter inokulasjonen.

En nyvinning i den spesifikke behandling synes  vare
anvendelsen av «hyperimmun»-antirabiesserum, og
WHO's Expert committee anbefaler anvendelsen av det-
te serum, fulgt av den vanlige vaksinasjon ved tilfelle av
alvorlig eksposisjon. En injeksjon av 0,5 ml serum pr. kg
legemsvekt ber gis innen 72 timer etter bittet.

Erfaringen har vist at lokale rabieskontroll-program-
mer bor ha felgende minimumskrav: 1. Masseimmunise-
ring av hunder. 2. Utryddelse av alle ville eller herrelase
hunder. 3. Reduksjon av et eventuelt eksessivt antall ville
vektorer, idet utbrudd av rabies blant ville dyr, szrlig rev,
vanligvis skjer nar antall dyr i arten blir seerlig hoyt i et
omrade. Andre viktige forholdsregler er 4 holde hundene
i band og gjennomfere et uavbrutt og energisk opplys-
ningsarbeid. Selvfolgelig er suksess ogsa avhengig av god
organisering under helsemyndighetenes ledelse, med full
utnyttelse av samfunnets tekniske hjelpemidler. Laborato-
rie- og kliniske undersekelser har vist at masseimmunise-
ring av hunder er en essensiell del av rabieskontroll-pro-
grammer, og nye eksperimentelle abreider har vist at en
vaksine med svekkede levende virus fremstilt fra hense-
embryoner gir en sterk immunitet hos hunder som varer
i minst 3 ar etter en enkelt intramuskuler inokulasjon. H
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Aune Arleen

Cardiac organ damage in systemic
hypertension: Impact of gender, etiology,
and comorbidities. Utgar fra Klinisk institutt
2, Universitetet i Bergen. Disputas
15.3.2024.

Bedemmelseskomité: Maria Lorenza
Muiesan, Universitetet i Brescia, Italia,
Michel Burnier, Universitetet i Lausanne,
Sveits og Hans-Peter Marti, Universitetet i
Bergen.

Veiledere: Eva Gerdts og Marianne Aardal
Grytaas.

Erlend Eriksen

Multimodality imaging in the

immediate and long-term evaluation of
bioresorbable vascular scaffolds.

In patients with ST-elevation myocardial
infarction. Utgar fra Klinisk institutt 2,
Universitetet i Bergen. Disputas 15.3.2024.
Bedemmelseskomité: Matthias Gotberg,
Universitetet i Lund, Sverige, Kristin Angel,
Rikshospitalet, Oslo universitetssykehus og
Venny Lise Kvalheim, Universitetet i Bergen.
Veiledere: @yvind Bleie, Jan Erik
Nordrehaug og Vegard Tuseth.

Nathalie Linn Anikken Holme

Take a deep breath: Respiratory variations
in systemic and cerebral hemodynamics
during reduced venous return. Utgar fra
Institutt for medisinske basalfag,
Universitetet i Oslo. Disputas 22.3.2024.
Bedommelseskomité: Beata Graff,
Medical University of Gdansk, Polen,

Idar Kirkeby-Garstad, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet og Mathis
Korseberg Stokke, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Jonny Hisdal, Maja Elstad,
Signe Sgvik, Caroline Rickards.

Marianne Catharina Astor
Hypoparathyroidism in Norway. Utgar fra
Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen.
Disputas 19.3.2024.
Bedemmelseskomité: Lars Rejnmark,
Aarhus universitet, Danmark, Kerstin
Landin-Wilhelmsen, Goteborgs universitet,
Sverige og Hildegunn Aarsetay, Universitetet
i Bergen.

Veiledere: Eystein Husebye og

Kristian Lavas.

Hilde Margrete Dahl

Pediatric traumatic brain injury: a pro-
spective cohort study investigating
incidence, outcomes and unmet treatment
need. Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 19.3.2024.
Bedommelseskomité: Karoline Doser, Novo
Nordisk pharmaceuticals, Danmark, Torun
Gangaune Finnanger, St. Olav's Hospital og
Morten Ingvar Lossius, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Mia Cathrine Myhre, Nada
Hadzic-Andelic og Marianne Lavstad.

Karine Eid

Multiple adversity: Childhood abuse,
adult abuse, and perinatal depression in
women with multiple sclerosis. Utgar fra
Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen.
Disputas 23.2.2024.
Bedemmelseskomité: Maura Pugliatti,
Universitetet i Ferrara, Italia, Jan Hillert,
Karolinska instituttet, Sverige og Anne
Halmay, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Marte-Helene Bjork, @ivind
Torkildsen og Nils Erik Gilhus.

Julia K. Gundersen

The effect of stress, sedation and
anaesthesia on hypoxic-ischemic brain
injury in the newborn: A translational study.
Utgar fra Institutt for medisinske basalfag,
Universitetet i Oslo. Disputas 29.2.2024.
Bedommelseskomité: Raul Chavez-Valdez,
Johns Hopkins University School of
Medicine, USA, Henrik Hagberg, Goteborgs
universitet, Sverige og Anne Cathrine Staff,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Marianne Thoresen og

Lars Wallge.

Lars Hestmark

Implementation of guidelines on family
involvement for persons with psychotic
disorders - A cluster randomised trial
with mixed methods evaluation.

Utgar fra Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo. Disputas 29.2.2024.
Bedommelseskomité: Claire Henderson,
King's College London, Storbritannia,
Ane-Marthe Solheim Skar, Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk
stress og Folkehelseinstituttet, og Pal
Gulbrandsen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Reidar Pedersen, Maria Romgren
og Kristin S. Heiervang.

Lisa Flem Kalheim

Imaging white matter in Alzheimer's disease.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 15.3.2024.
Bedemmelseskomité: Michael Scholl,
University of Gothenburg and University
College London, Storbritannia, Torgil
Vangberg, UiT Norges arktiske universitet og
Anne Negard, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Per Selnes og Tormod Fladby.

Sergei Valkov

Prolonged Cardiopulmonary Resuscitation
in Accidental Hypothermia: Physiological
and pathophysiological effects of cardiopul-
monary resuscitation (CPR) in hypothermia
regarding hemodynamics, oxygen transport
and regional blood flow. Utgar fra Det
helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges
arktiske universitet. Disputas 21.12.2023.
Bedemmelseskomité: Sten Rubertsson,
Uppsala universitet/Uppsala University
Hospital, Sverige, Kjetil Sunde, Universitetet
i Oslo og Ase Florholmen-Kjeer, UiT Norges
arktiske universitet.

Veileder: Torkjel Tveita.

Hilde Kristin Vindenes

Occupational and environmental exposures:
Impact on skin and associations with skin
microbiome. Utgar fra Klinisk institutt 2,
Universitetet | Bergen. Disputas 8.3.2024.
Bedemmelseskomité: Ake Svensson, Lunds
Universitet, Sverige, Merete Ase Eggesbg,
Folkehelseinstituttet og Bjgrn Blomberg,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Randi Jacobsen Bertelsen,
Cecilie Svanes og Stein Hakon Lastad Lygre.
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Bodil Salvesen

Pa arets siste dag, 31. desember 2023, dade var gode
kollega Bodil Salvesen, 58 ar gammel, etter halvannet
ars sykdom.

Bodil var fedt i Arendal 7. september 1965 og tok sin
medisinske embetseksamen ved Universitetet i Bergen i
1991. Hun hadde turnustjeneste i Sarpsborg og Selbu og
begynte sin pediatriutdannelse ved Barneklinikken i
Stavanger, for hun fortsatte ved Rikshospitalet fra hosten
1997. Bodil fattet raskt interesse for neonatologi og
alvorlig syke barn, og etter hvert fikk ogsa forskning en
stor plass i hennes arbeidshverdag. Sommeren 2010
disputerte hun med avhandlingen Pathophysiological and
Immunological Aspects of Meconium Aspiration Syndrome.
Arbeidet ble gjort ved Pediatrisk forskningsinstitutt og
var et viktig arbeid i den komplekse forstaelsen av syke
nyfedte som aspirerer fostervann med mekonium til
lungene.

Bodil var overlege pa nyfedtintensivavdelingen ved
Rikshospitalet fra varen 1998 og frem til 2008. Varen
2009 flyttet hun fra gst til vest og kom til oss i Bergen.
Bodils store engasjement og sgken etter kvalitets-
forbedring satte preg pa var avdeling. Hun var glad i
faglige diskusjoner og sarget for oppdateringer av
prosedyrer og metoder nar ny viten ble etablert praksis.
Hun holdt seg faglig oppdatert og delte gjerne av sin
kunnskap.

Bodil var leder for den nasjonale interessegruppen for
nyfedtmedisin fra 2016 til 2020.

Hun var ogsa med i flere nasjonale skrivegrupper og
deltok i internasjonale forskningsprosjekt.

Bodil hadde ikke familie i Bergen, og hun brukte mye
tid pa nyfedtintensivavdelingen, i og utenfor arbeidstid.
Hun var s@rdeles arbeidsom og hadde en usedvanlig
sterk arbeidsmoral. Bodil levde og dndet for jobben og
var svaert oppofrende.

Det er mange foreldre som vil minnes henne for a ta
godt vare pa pasientene, veere tilgjengelig og ta seg god
tid. Hun la mye arbeid i & forklare og treste nar tilveerel-
sen var vanskelig for parerende. Kollegaer vil nok huske
henne for & veere faglig oppdatert og hardtarbeidende
samt en verdifull kollega a radfere seg med.

Nar Bodil ikke var pa jobb, trivdes hun godt i selskap
med en god bok eller strikketay og var arlig pa reiser i
inn- og utland med eller uten venninner.

Alle pa Barne- og ungdomsklinikken, og seerlig pa
nyfedtintensivavdelingen, savner Bodil som veileder og
kollega. Vi har mistet en kollega fra vare rekker, altfor
tidlig. Vi sender var dypeste kondolanse til familien.

Bodil Salvesen ble bisatt i Tromeya kirke 12. januar
2023. Vi lyser fred over hennes minne. l

Hans Jorgen Guthe, Mariann Bentsen, Tanja Pedersen,
Hallvard Reigstad, Dag Moster

Roar Margido Stenseth

Roar Margido Stenseth ble fadt 9. april 1946 og vokste
opp i Trondheim. Han dede 76 ar gammel den 4. februar
2024 etter lang tids sykdom. Etter medisinstudier i K6ln
og Kiel og turnustjeneste i Trondheim og Surnadal
begynte han pa anestesiavdelingen i Tromsg. I 1979 kom
han til Trondheim, der han arbeidet med korte avbrekk
til han gikk av med pensjon i 2016.

Med sin faglige tyngde og vinnende personlighet var
Roar en drivkraft i moderniseringen av anestesifaget i
Norge. Da man i 1983 begynte med hjertekirurgi i
Trondheim, ledet Roar arbeidet med 4 systematisere
anestesi- og intensivbehandlingen. Godt samarbeid
mellom anestesi/intensiv- og kirurgiteamene ble hayt
prioritert. Dette var en ikke uvesentlig faktor for de
meget gode resultatene som ble oppnéadd helt fra starten
av hjertekirurgitilbudet i Trondheim.

P4 1970- og 8o-tallet fokuserte man pa stressreduk-
sjon i hjertekirurgien. Pasientene skulle sove et dogn
etter operasjonen og holde sengen. Roar var den forste
som benyttet torakal epiduralanestesi (TEA) periopera-
tivt som stressreduksjon. Dette var en dristig behandling
som innebar risiko for spinalt hematom (pga. antikoagu-
lasjon). Noye utvelgelse av pasienter, anleggelse av
epidural dagen for operasjon og god oppfelging ga
meget gode resultater. Epiduralanestesi til hjertekirur-
giske pasienter ble tema for doktorgradsavhandlingen
som han fullferte i 1995.

«Hjertebroen» til Storbritannia var opprettet pa grunn
av manglende hjemlig operasjonskapasitet. Utover
1980-tallet sa norske myndigheter behovet for kvalitets-
sikring av virksomheten. I 1989 ble Feiringklinikken,
Hjertesenteret pa Rikshospitalet og Hjerteklinikken St.
Elisabeth i Trondheim apnet. Dette ledet til okt kapasitet,
og stor utveksling av kirurger, anestesiologer og
spesialsykepleiere fant sted mellom de frittstaende
klinikkene i Norden. Roar var en viktig del av dette
blomstrende faglige miljoet.

Hans levende interesse for klinisk forskning kom av
onsket om a forbedre pasientbehandlingen. Med sin
tilstedeverelse, vennlighet og optimistiske holdning
veiledet han leger og forskere fra andre fagfelt frem til
disputas.

Roar var fast deltager i mange oldboys-verdens-
mesterskap i orientering, og han elsket 4 ga pa ski. Som
ellers i livet gikk han gjerne foran og breytet vei. Roar var
familiemann. Med sitt lavmalte vesen viste han stor
omsorg for sin kjere Anne, de tre barna, svigerbarna og
de seks barnebarna.

Vi som har veert hans naere venner og samarbeidspart-
nere gjennom mange ar, vil savne var kjeere kollega dypt
og vil minnes interessante faglige samtaler samt godt og
livlig privat samveer. B

Pd vegne av mange kolleger og gode venner i Trondheim.

Olav F.M. Sellevold, Ashjern Karevold, Einar Marcus Berg,
Guri Greiff, Ola Dale, Sven Erik Gisvold
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Terje Giesvold
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Terje @iesvold dede av kreft 22. februar 2024, nesten 75 ar
gammel. Han etterlater seg fem voksne barn og tre bar-
nebarn.

Terje vokste opp i Bode og studerte medisin ved
Universitetet i Oslo. Etter turnustjeneste vendte han
tilbake til Bode hvor han spesialiserte seg i psykiatri.
Han arbeidet sa ved Nordland psykiatriske sykehus /
Nordlandssykehuset som overlege og avdelingssjef,
ansett som en dyktig og avholdt kliniker og leder. De siste
arene av sitt yrkesaktive liv arbeidet han som avtale-
spesialist i Bode. Da etablerte han et vellykket samarbeid
med en del av byens fastleger, bl.a. med felles pasient-
konsultasjoner pa legekontorene.

Ved siden av sitt arbeid ved Nordlandssykehuset
gjorde Terje ogsa akademisk karriere. Han disputerte
imars 2000, og ble etter hvert knyttet til Universitetet
i Tromse som professor II. Han var faglig medarbeider
i Tidsskriftet og veileder for studenter og doktor-
gradskandidater. Fram til sin ded var han en heyt
verdsatt forskningsveileder og overlege i bistilling
ved Nordlandssykehuset.

Men Terje var ogsa mye mer. Han var meget interessert
og engasjert i naturvern, blomster, fugler, billedkunst,
litteratur og nordnorsk historie. Han satte familien hayt
og greide 4 kombinere alle sine interesser med et aktivt
familieliv.

Han var leder i Folkeaksjonen «Spar Saltfjellet» fra
1979 og fram til opprettelsen av nasjonalparken i 1989.
Hans organisatoriske evner og egenskaper som strateg,
kombinert med kunnskapen om Saltfjellet-Svartisens
egenart og verdi, hadde stor betydning for at Saltfjellet
ikke ble regulert og for opprettelsen av Saltfjellet-
Svartisen nasjonalpark.

Terje var en kunnskapsrik friluftsmann som det var
interessant 4 vaere sammen med. Han delte av kunn-
skapen sin, s@rlig om fugler og blomster, og vil bli husket
for sin interesse for orkideer. Han mente at det  rette
oppmerksomheten utover - mot naturen, blomster, spor,
fugler — var den virkelige oppskriften pa et sinn i balanse.

Han var en samler av opplevelser, serlig innen
litteratur og kunst. Som ekte bibliofil var hans interesse
for boker spesiell. Han var sarlig opptatt av Hamsuns
forfatterskap og liv. Han var ogsa Nord-Norge-patriot.

I januar 2024 utga han boka Fra Nord. Nordkalottens
billedhistorie fra 1550 til 1850. Den er et imponerende
verk pa nesten 500 sider som bygger pa hans egen unike
samling av bokillustrasjoner og trykk fra dette tidsrom-
met, samlet over en periode pa 20 ar. Boka viser hvordan
datidens reisende europeere opplevde og betraktet
nordomradene og folkene pa nordkalotten. Han lanserte
selv boka pa et apent mete i Bode bibliotek kort tid for
han dede.

Vi vil huske Terje som en god venn, som var raus, rolig
og kunnskapsrik. Han var et renessansemenneske. Vi vil
savne hans humor, innsikt og nysgjerrighet. Over Terjes
minne gar nok solen aldri ned. B

Otto Mathisen, Olav K. Andresen,
Hedda Soley-Nilsen, Tor Claudi

Tore Graff Salvesen

Var kollega Tore Graff Salvesen dede 17. januar 2024,
bare 68 ar gammel. Han hadde i mange ar veert kardiolog
ved Medisinsk avdeling ved Orkdal sjukehus.

Tore ble uteksaminert fra Universitetet i Oslo i 1981.
Han gjennomforte turnustjeneste ved Hamar sykehus
og distriktstjeneste i Vega. Deretter hadde han diverse
vikariater som assistentlege ved Lillehammer sykehus,
Sentralsykehuset i Akershus og ved sykehuset i Mosjoen.

11988 flyttet han med familien til Orkanger og
begynte i jobb som konstituert overlege ved Orkdal
sjukehus. Selv om han opprinnelig var oslogutt, sa
sendte han et viktig signal nar han tidlig overtok huset
til den gamle avdelingsoverlegen rett pa andre siden av
veien for sykehuset. Etter noen ar som ogsé inkluderte
sideutdanning ved Klinikk for hjertemedisin i
Trondheim og Fannrem legesenter ble han etter hvert
spesialist i indremedisin og i hjertesykdommer. Han
ble pa Orkdal sjukehus resten av sin yrkeskarriere.

Tore etablerte seg raskt som en dyktig og ansett
hjertelege. I lange perioder var han den eneste kardio-
logen for sykehusets nedslagsfelt pa neermere 90 000
pasienter. Hans ryddige, vennlige og rolige fremtoning
var til god hjelp for a handtere det trykket det ma
ha medfort.

Tore var kunnskapsrik og belest, ogsa ut over faget
sitt. Han hadde stor kunnskap innenfor historie,
tradisjoner og samfunn. Kombinert med en fantastisk
formuleringsevne og utpreget lun humor var han en
kilde til bidde oppdragelse og allmennutdanning av
yngre kolleger. Serlig hans kunnskap om gamle myter
og merkedager, deres opprinnelse og historie var til
stor glede for alle oss andre.

Han var en empatisk, sindig og behagelig mann.

I tillegg var han velformulert, hoflig og respektfull.

Tore var i det hele tatt en person det var behagelig a veere
i samme rom som, en som skapte trygghet for dem rundt
seg. Han var et forbilde for mange og mentor og laere-
mester for utallige kull med yngre indremedisinere

og kardiologer.

Tore jobbet ved Orkdal sjukehus i over 30 ar. Etter
at han gikk av med pensjon i 2021, jobbet han tidvis pa
poliklinikken og var fortsatt sykehusets mest erfarne
og kapable pacemakerlege.

Viikollegiet vil huske Tore som en kunnskapsrik og
flott fagmann og doktor og som en samfunnsinteressert,
belest, underholdende og lun kollega. Vi er mange som
sa opp til Tore. Det er med respekt, glede og takknemlig-
het vi ser tilbake pa samarbeidet med ham. Han vil bli
dypt savnet ved Orkdal sjukehus.

Med hilsen kolleger ved Medisinsk avdeling,

Orkdal sjukehus. &

Harald Edsherg
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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 @nsker.

@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 annonsegr 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

BERGEN
KOMMUNE

Nyopprettede fastlegehjemler (nullhjemmel) ved
Soras Legesenter

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

Soknadsfrist: 28.04.2024

TRONDHEIM
KOMMUNE

Fastlege Idungarden legesenter

Idungarden legesenter, i hjertet av Trondheim sentrum, har
en ledig fastlegeavtale fra 1. september. Navaerende listetak
pa 1450, ny eier vil ha mulighet til 3 endre listestgrrelsen. De
har et hyggelig og inkluderende arbeidsmiljg. Se fullstendig
utlysningstekst pa kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 28.04.2024

Legejobber.no

TRONDHEIM
KOMMUNE

Fastlege Nardosletta legesenter

Ved Nardosletta legesenter er det en ledig fastlegeavtale fra
1. september 2024. Avtalen har listetak pa 900 pasienter og
listetaket kan endres omgnskelig. Legesenteret har erfarne og
dyktige medarbeidere i et stabilt arbeidsmiljg. For fullstendig
utlysningstekst, se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 28.04.2024
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Legejobber*

Vil du vaere med a forme fremtiden? Fastleger
sokes til ny praksis i Bjgrnafjorden kommune

Osgyro er et nytt fastlegekontor som apnet dgrene
for fgrste gang den 19. januar 24 med solid pasient-
grunnlag for fire leger, som pa sikt kan utvides til seks
leger.

Kommunen sgker na etter fire leger som skal overta

driften. For a bygge stabilitet for fastlegene, tilbyr

kommunen en trygg overgangsperiode med svaert

gode vilkar.

e Kommunal ansettelse etter meget gode vilkar
eller 8.2 avtale

e Etter avtalt periode blir kontoret omgjort til
nzeringsdrivende kontor mot sterk redusert pris
per hjemmel og utstyr

Se fullstendig utlysning pa Legejobber.no

Bli en del av Otta legekontor: En unik mulighet i hjertet
av Gudbrandsdalen!

Velkommen til Otta legekontor, et veletablert og moderne
kontor ved foten av Rondane. Sel kommune sgker na to
dyktige leger som gnsker a bli en del av et dedikerte team.
Det tilbys attraktive vilkar med mulighet for fastlgnn eller
8.2-avtale med fleksibilitet i hverdagen. Se fullstendig
utlysning pa Legejobber.no. *

Legejobber

| ARENDAL KOMMUNE

Tre fastlegehjemler ved Nedeneslegene i Arendal
Nedeneslegene er et nytt legesenter vest i Arendal kom-
mune. Omradet er i vekst og man ser behovet for flere
fastleger. Dette er muligheten til 3 kunne vaere med & forme
noe fra starten av og fa det slik en selv gnsker det. For
fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside eller
Legejobber.no. Sgknadsfrist: 29.04.2024

@ Lier kommune

Fastlege - Selvstendig naeringsdrivende

Lierskogen legesenter sgker ny fastlege til en spennende og variert
jobb i en kommune med hgy aktivitet, nydelig natur og meget sen-
tral beliggenhet med korte avstander fra bade Oslo og Drammen.
Lierskogen er et omrade i vekst, med planlagt stgrre utbygginger
av boligfelt og tilstremming av pasienter. For mer informasjon, se
kommunens nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 30.04.2024
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Fastlegehjemmel - Kaia legesenter

Kaia legesenter er en 8- legers praksis i Tromsg sentrum.
Legesenteret flyttet hgsten 2022 inn i nye lokaler. For en bedre
fastlegehverdag tilbyr kommunen gkt basistilskudd, etablering-
stilskudd til oppkj@p av etablert fastlegehjemmel og kommu-
nal sykeforsikring. For fullstendig utlysning, se kommunens
nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 30.04.2024
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Oslo kommune
Bydel Vestre Aker

Oslo

Fastlege

Bydel Vestre Aker har ledig fastlegehjemmel fra 1.10.24 ved
Vinderen legekontor da en av vare erfarne fastleger slutter. List-
estgrrelsen er 1400 pasienter. Vinderen legekontor er et veldrevet
fastlegekontor med fire leger, en LIS1 og fire legesekretaerer. For
fullstendig utlysning, se Legejobber.no. Sgknadsfrist 13.05.2024

r VINDAFJORD

Fastlege
KOMMUNE

ved Vikedal legekontor

Me sgker ein sjglvstendig naeringsdrivande fastlege. Hos
oss blir du ein del av ein trivelig gruppepraksis med to
legeheimlar, solid hjelpepersonell og gode lokaler idyllisk
plassert i Vikedal sentrum. Fastlegelista er godt etablert
med eit listetak pa 1000. Naverande fastlegar er sjglvsten-
dig naeringsdrivande med 8.2 avtale med kommunen.

Vindafjord kommune tilbyr ei solid interkommunal lege-
vaktordning som ivaretar turnus ihht arbeidsmiljgloven og
har 17-dels vaktordning.

Me kan tilby mellom anna:

e Kommunen er godkjent som utdanningsvirksomhet og
tilbyr muligheit for spesialisering (ALIS)

e Variert arbeid i eit positivt miljp med faglege utford-
ringar og utvikling som fagperson, og god opplzering
og samarbeid med andre

e Rabatt pa treningssenter, bedriftskunstlag og kom-
munalt kor

e Gode forsikrings- og pensjonsordningar

For meir informasjon, sja kommunens heimeside eller
Legejobber.no. Sgknadsfrist: 05.05.20204

EIDSVOLL
v

EIDSVOLL

Ny fastlegehjemmel

Novo helsesenter har ledig 0-hjemmel med forelgpig
listetak pa 900 pasienter.
Fullsendig stillingsannonse: legejobber.no

Soknadsfrist: 30.04.2024
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EIDSVOLL

Fastlegehjemmel

Vilberg legesenter har ledig fastlegehjemmel fra
1.9.2024 etablert med 1200 pasienter.
Fullstendig stillingsannonse: legejobber.no

Soknadsfrist: 30.04.2024

@nsker du et varsel

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

Legejobber
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Spesialist / indremedisin

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Ledige stipender - legater - fond

Familien Blix" fond til fremme av medisinsk forskning

Familien Blix" fond til fremme av medisinsk forskning ble opprettet 1.
desember 1983. Styrets leder er advokat Erik Keiserud. Formalet med
fondet er a stgtte medisinsk forskning, seerlig innen feltene hjerte- og
karsykdommer og kreft, inkludert medisinsk diagnostikk innen disse
feltene. Stgtte fra fondet vil i seerlig grad ga til drift av forsknings-
prosjekter som kombinerer basal- og klinisk forskning, med spesiell
vekt pa sgknader fra yngre forskere. Det vil ikke bli gitt midler til Ignn
eller kongressreiser. Spknad om stgtte sendes til fondets styre v/sekr.
Grethe @stervold, epost: blix.fond@gmail.com. Spknaden mé veere
sendt senest 25. juni 2024 og ma skrives pa fastsatt skjema som kan
fas ved henvendelse til sekretaeren.

Kurs og meter

Skin Cancer diagnosis made EASY!

How to avoid missing a melanoma.

5@ SN C ororopin
=0 § r.Dropin °
9. KIN CANCER

SYyYMPOS JM S
4 SYMPOSIUM Hudlege

Skin Cancer Symposiums arrangerer i samarbeid med Dr. Dropin
Hudlege et kurs i dermatoskopi over to dager i
Oslo 5.-6. september 2024 i Thon Hotel Vika Atrium.
Det godkjennes 15 timer videre- og etterutdanning for spesialitetene
allmennmedisin og hudsykdommer.

Vi inviterer til et interaktivt kurs for dermatologer, allmennleger og
sykepleiere med forelesninger fra professor Cliff Rosendahl fra
Universitetet i Queensland, og dosent Amanda Oakley fra

Universitetet i Auckland.
&

Dr Chris Professor Cliff Associate Dr Andrew
Boberg Rosendahl Professor MacgGill
Deputy Chair University of Amanda Oakley Skin Cancer Doctor,
Melnet !\IZA Chair Queensland CNZM, University of RNZCGP Fellow
of NZ Skin Cancer
Auckland
Doctors
Sponset av

www.skincancersymposiums.com

D "\ Institutt for
I Y psykoterapi

For psykologar og legar blir det hausten 2024 sett i gang:

2-3rig INNF@RINGSSEMINAR i:
TROMS@- seminarleiar blir Espen Haland
OSLO — seminarleiar blir Ingeborg Aarseth
SKIEN - seminarleiar blir Tone Skjerven

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO - seminarleiar blir Olaf Rgrosgaard
STAVANGER — seminarleiar ikkje avklart enno

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykoanalytisk

og psykodynamisk teori, intervjuteknikk, evaluering og tera-

pi. Som ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile
seminarperioden arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar
(vaksne) under kvalifisert vegleiing (definert og godkjent av IPSY).
Det er gnskeleg med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk
helsevern fgr opptak.

¢ Innfgringsseminaret omfattar 196 undervisningstimar over 4
semester, organisert som dagseminar med 8 undervisningsti-
mar kvar gong og to spesialseminar/fordjuping seminar kvar
pa 10 undervisningstimar. Desse blir arrangert fredag kveld
og laurdag fgremiddag.

Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. ar og spesial-
seminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida.
Vidaregaande seminar bygge pa innfgringsseminaret og

gjev ei teoretisk fordjuping med stgrre vekt pa det kliniske
arbeidet. Ved sidan av dei ovanfor nemnde rammene for
innfgringsseminar skal kandidaten ga i ikkje-trygdefinansert
lerebehandling godkjent av instituttet. Det er gnskeleg at
lerebehandlinga er starta fgr igangsetting av vidaregaande
seminar. For opptak pa vidaregaande seminar er det ngdven-
dig med anbefaling i vegleiingsattest fra innfgringsseminaret.

Vidaregaande seminar omfattar 196 undervisningstimer over
4 semester, organisert som dagseminar med 8 undervisning-
stimer kvar gong og to spesialseminar/ fordjuping seminar
kvar pa 10 undervisningstimar som blir arrangert fredag kveld
og laurdag fgremiddag.

Dagseminar fgregar vanlegvis pa faste vekedagar, 11 pr. ar, og
spesialseminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida.

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg.
Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk. Vi oppfordrar sgkarar
til 4 sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig
informasjon om utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si
heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein ogsa sgknadsskjema.

Les undervisningsplanen her: www.instpsyk.no/utdanning/
undervisningsplan-for-kandidatutdanningen-gjeldende-fom-
seminarer-som-starter-i-2017/

Seminaravgift er kr 13 000,- pr. semester.

Sgknadsfrist: 15. mai 2024. Spknad skal sendast via heime-
sida https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/soknad-til-

seminar/

For naermare informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post
sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no.
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President Anne-Karin Rime
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Ingeborg Henriksen

Stale Clemetsen

Marie Skontorp

Paul Olav Rgsba

Yngvild Hannestad

Tobias Iveland

Hans Christian Myklestul

Sekretariatsledelsen
Generalsekreteer Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv,
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Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktgr Johan Georg Rgstad Torgersen
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Leger skal ha det
bra pd jobb

Nylig la helseminister Ingvild Kjerkol frem den lenge varslede
Nasjonal helse- og samhandlingsplan, der regjeringen
understreket viktigheten av a beholde og rekruttere
helsepersonell. Dette er positivt, og na haster det mer

enn noensinne.

a tampen av fjoraret gjennomforte radgivningsselskapet Rambgll en

medlemsundersgkelse pa oppdrag fra Legeforeningen. Undersgkelsen

ble gjennomfert blant Legeforeningens medlemmer som er i et

arbeidstakerforhold, og er en videreforing av medlemsundersegkelsene
blant sykehusleger fra 2018 og 2021.

I undersgkelsen ble legene blant annet spurt om hvordan de har det pa jobb,
om forholdet mellom jobb og fritid, og om sykehusets og egne fremtidsutsikter.

Resultatene viser at inkludering er et omrade som kommer hoyt opp,
etterfulgt av engasjement, kollegastotte og rolleklarhet. Dette betyr at store deler
av legene opplever a bli respektert og verdsatt pa jobb, og at det er gode felles-
skap. Samtidig opplever de aller fleste at jobben er meningsfull, og at man vet
hva som forventes av en. Apenhetskultur er ogsa blant omradene med hey score.

Dette er gledelig. A ta vare pa hverandre som kollegaer og medmennesker er
noe av det viktigste vi kan gjore i hverdagen.

Samtidig viser undersgkelsen flere alvorlige funn. Legene rapporterer om en
for stor arbeidsbelastning, heyt arbeidspress og negativt stress som medforer
ubehag. Kun en liten andel opplever at de far holdt seg nok faglig oppdatert.

Noe av det mest alvorlige er likevel hvordan legene vurderer sykehusets og
egen jobbfremtid. Sykehuslegene er blitt mer kritiske til fremtidens pasient-
forlep og sykehuset som arbeidsplass. I tillegg opplever de at ressursene som
trengs for a gi god pasientbehandling, er blitt faerre. Hele 46 prosent vet ikke om
de onsker eller gnsker ikke a bli veerende i jobben sin ved sykehuset om to ar.

Et oppsiktsvekkende funn i undersegkelsen er at dette ogsa gjelder leger som
er ledere. De har gjennomgaende lavere vurderinger enn ledere i andre yrker,
spesielt pa fremtidsutsikter i helseforetakene. Dette forteller oss at problemet
ikke ligger pa lokalt niva, men er strukturelle.

At legenes gnske om a jobbe pa offentlige sykehus har falt markant pa bare to
ar, er sveert bekymringsfullt. Dette rokker ved kjernen i et godt organisert
arbeidsliv.

A snu denne utviklingen er ingen enkel oppgave, og derfor jobber
Legeforeningen kontinuerlig med disse utfordringene. Sentralstyret vil ogsa
prioritere a jobbe med funnene fra undersegkelsen fremover, som del av det nye
satsningsomradet Et godt legeliv.

Samtidig er det viktig at politikerne tar ansvar for at fagfolkene gnsker a bli i
tjenesten. Den nye nasjonale helse- og samhandlingsplanen staker ut en kurs
Legeforeningen lenge har etterlyst. Planen lgser likevel ikke utfordringene helse-
tjenesten star overfor. Det er behov for en rekke langsiktige tiltak for a sikre en
fortsatt sterk og fremtidsrettet offentlig helsetjeneste.

Legeforeningen kommer til & folge opp resultatene i denne undersekelsen i
tett dialog med myndigheter og beslutningstakere. Den gir oss viktige fakta som
underbygger vare politiske krav.

Vi gir oss ikke i kampen for en bedre arbeidshverdag. B
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@nsker en ny abortlov
velkommen

Tilde Broch @stborg er nestleder i Radet for legeetikk og har sittet i det
regjeringsoppnevnte abortutvalget. Oppdraget var a se pa abortlovens bestemmelser,
oppfelgingen av kvinner som tar abort, og alternativer til dagens abortnemnder.

rbeidet resulterte i «NOU

2023:29. Abort i Norge — ny

lov og bedre tjenester», som

ble overlevert helse- og om-
sorgsministeren i desember 2023. Om
Stortinget vedtar utvalgets forslag til
endringer, er usikkert.

Selv er @stborg overlege og spesia-
list i fodsels- og kvinnesykdommer ved
Kvinneklinikken pa Stavanger universi-
tetssjukehus (SUS). Et fag med enormt
stor bredde med alt fra fodselshjelp til
lindrende behandling i livets sluttfase.
Hun betegner det 4 kombinere en form
for ideologisk overbygging med en jobb
hun syns er goy, og sammen med fine
folk, som et kinderegg.

— Jeg har alltid veert interessert i kvin-
ners rettigheter og kvinnehelse, og ensker
en ny abortlov velkommen, sier hun.

Stor apenhet

Utvalgets hovedbudskap er at de ensker
en ny abortlov. De mener dagens lov
er utdatert, og at man trenger en ny lov
som passer med dagens praksis. Lovens
bokstav er at abort skal skje i sykehus, det
settes som premiss at det er et kirurgisk
inngrep, og legen er utfgrende helse-
personell. Dette stemmer darlig med
dagens virkelighet hvor nesten alle abor-
ter gjores medikamentelt, mange gjores
for uke ni og skjer hjemme, og sykepleiere
og jordmedre utgver abortomsorg.

I dag er det en nemnd som beslutter
om kvinnen kan ta abort eller ikke etter
svangerskapsuke 12. Etter uke 22 er abort
bare tillatt hvis fosteret ikke er levedyk-
tig, eller om det er fare for kvinnens liv.

— Et av de storste endringsforslagene
er at grensen for selvbestemt abort fore-
slas flyttet fra 12. til 18. svangerskapsuke.
Det er to dissenser pa dette spersmalet,
noe som ikke er overraskende, under-
streker @stborg.

Utvalget besto av tretten medlem-
mer med forskjellig meningsmangfold
og bakgrunn.

— Jeg sa for meg at det kom til & bli
utfordrende. Det skal jo bare én krangle-
fant til for at et slikt arbeid skal bli van-

Viktig arbeid: Abortutvalget mener dagens lov er utdatert. - Vi trenger en ny lov som passer med dagens
praksis, sier Tilde Broch @stborg. Foto: Eva Rose

skelig. Men det var en sa utrolig fin
kombinasjon av mennesker, lederstil
fra utvalgsleder og solid sekretariat-
statte. Det var en form for raushet som
gjorde arbeidet veldig spennende og et
stort privilegium a fa veere med pa. Det
var mye mer konstruktivt enn jeg hadde
sett for meg pa forhand, papeker hun,
og tilfayer:

— De fleste i utvalget var villige til &
ta opp sine primerstandpunkter, se pa
hvorfor de mente som de mente, vurdere
om argumentene holdt, og sa lande pa
nytt. Det kan hende de landet samme
sted, men jeg vil si det var en enorm stor
apenhet i utvalget pa dette.

Mye kunnskapsinnhenting

Ostborg forteller videre at utvalget i de
forste 12 av totalt 18 maneders arbeid,
i all hovedsak drev med kunnskapsinn-
henting. Slik ble diskusjonene forankret
i et felles kunnskapsgrunnlag.

— Vi endte opp med en annen type
diskusjon tror jeg, enn om vi hadde gatt
direkte pa konfliktpunktene fra start.
Utvalgslederen, Kari Senderland, er jo
en ringrev innen organisasjonsarbeid,
det merket man jo, ler hun.

@stborg sier at den storste gyeapne-
ren for hennes del, var gjennomgangen
av de nordiske lands modeller.

— Jeg trodde de var likere enn de er,
for eksempel at den svenske modellen
var omtrent lik den norske med opp-
metenemnd etter attende uke i stedet
for tolvte. Slik er det ikke. I Sverige soker
kvinnen om svangerskapsavbrudd, for
sa 4 mete en sosialkurator som hjelper
henne med a forberede sin skriftlige
soknad. Deretter sendes sgknaden til
skriftlig saksbehandling hos en nemnd.
I Sverige moter kvinnen aldri nemnda,
men derimot en slags forsvarer som skal
hjelpe henne med a presentere saken.
Jeg tenker imidlertid at 4 frata norske
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kvinner muligheten til & mote for en
nemnd, kan virke veldig rettighets-
innskrenkende sammenliknet med
dagens praksis.

Selvbestemmelsestidspunktet
Gjennom arbeidet i utvalget kom det
Klart frem at 4 skape en ny lov handler
om mye mer enn om uketallene for selv-
bestemmelse, noe mange forst og fremst
tenker at abortloven omhandler.

— Nar du ser naermere pa lovteksten
og hvor lite den samsvarer med dagens
praksis, oppdager du hvor mye abort-
loven er toyd med forskriftsreguleringer.
Sa etter 45 ar er det apenbart nedvendig
med en ny lov, understreker @stborg,
og legger til:

— Det a se pa selvbestemmelsestids-
punktet i en situasjon hvor nemnd
frem til uke 18 i stor grad har blitt en
slags skinnprosess, var viktig for meg.
Det ser ut for at det er mulighet for a
oppna dette, men det vil jo veere opp til
Stortinget selvfolgelig.

Et vanskelig tema
Fosterantallsreduksjon var ikke et tema
da abortloven i sin tid ble laget, og var
blant de aller mest utfordrende disku-
sjonene i utvalget.

— De fa gangene det var antydning til
temperatur eller man matte dempe dar-
lig stemning i utvalget, var da dette ble
diskutert. Utvalget landet et helt annet
sted enn jeg trodde. Flertallet, syv mot
seks, gnsker a frata selvbestemmelse
ved fosterantallsreduksjon fullstendig,
og mindretallet gir kun selvbestem-
melse mellom uke 12 og 14. Dette er en
betydelig innskrenkning sammen-
lignet med de reguleringene man har
sammenliknet med konvensjonelle
svangerskapsavbrudd. I og med at utval-
get er delt pa midten i hvordan dette bor
loses, erjeg spent pa hvordan politikerne
vil forholde seg til det, sier @stborg.

Hun tegner opp felgende scenario:

— Se for deg at du er gravid med tvillin-
ger, et friskt, og et alvorlig sykt foster. Hvis
det oppdages for uke 12, og det hadde veert
ett barn, sd hadde du fatt selvbestemt
abort. Det er en stor forskjellsbehandling
hvis fosteret deler livmor med noen. Med
navaerende lov sa ma alle dette gjelder
uansett mgte i nemnd. Risikoen ved a
fullfere et svangerskap med trillinger
eller firlinger, er betydelig bade med
tanke pa for tidlig fedsel, senaborter og
komplikasjoner for mor.

Det som helt klart vekker mest folelser
er reduksjon fra to til ett foster, fortel-
ler @stborg.

— Men hvem skal egentlig avgjore hvor
mange barn du orker a beere frem? Noe av
premisset for abortloven erjo at man ikke
skal tvinges til & baere frem barn man ikke
vil ha, men nar det gjelder flerlinger sa er
det plutselig vernet pa en annen mate.

Fosterantallsreduksjon er en teknisk
krevende prosedyre og gjores kun pa St.
Olavs hospital i Trondheim. Det utfgres
omtrent 20 i aret, noe som er forsvin-
nende lite sammenlignet med vanlige
svangerskapsavbrudd.

@stborg mener begge de fremlagte
forslagene, bade dissensen og forslaget
til flertallet, er ganske restriktive.

— Jeg synes det er vanskelig & mene
veldig mye om hvor mange fostre andre
skal bare frem. Man skal heller ikke
bagatellisere barseltid med tvillinger.
Det vekker mange folelser i oss, men jeg
har respekt for at noen fa kvinner ikke
Klarer a beere frem mer enn ett barn. Jeg
velger a forsta det, sa kan man jo selv-
folgelig se ulikt pa det, sier hun.

Det a se pa
selvhestemmelses-
tidspunktetien
situasjon hvor nemnd
frem til uke 18 i stor
grad har blitt en
slags skinnprosess,
var viktig for meg.

Tilde Broch @sthorg,

pesialist i fadsels- og kvi ykdc
og medlem av abortutvalget.

Abortnemdene

@stborg er medlem av abortnemnda
i Rogaland, et arbeid hun beskriver som
vanskelig.

— Jeg har veert ambivalent til 4 veere i
nemnd fordi jeg i utgangspunktet mener
det ervanskelig a se for seg at noen skal ta
bedre avgjorelser om kvinnens fremtid,
enn kvinnen selv. Samtidig har jeg tenkt
at nar lovverket er som det er, sa haper
jeg a forvalte det pa en god og mest mu-
lig skdnsom mate i mate med kvinnene.
Men det er en pussig dobbeltrolle. Jeg er
helsepersonell, men samtidig har jeg en
forvaltningsrolle som en slags domstol.
A ga ut og inn av de rollene kan vzere ut-
fordrende i mgte med kvinner som kan
vaere i sin livs storste krise, understreker
hun, og tilfeyer:

— De 20 prosentene av tilfellene som
omhandler sosiale indikasjoner, er de
vanskeligste a handtere. Det er sveert ut-
fordrende hvis kvinnen ma forklare hele
sin livssituasjon. De ma brette ut livet
sitt, fa det veid og malt. Er grunnen din
god nok? Det 4 si nei, noe jeg sjelden eller
aldri gjer, erjo i teorien a tvinge noen til
a fullfgre et svangerskap, og sa ha om-
sorg for et barn i en allerede vanskelig
livssituasjon. Jeg ma ta min oppgave
profesjonelt, men jeg kan ikke stikke
under en stol at det er vanskelige meater.
Mange av historiene om hvordan kvin-
ner lever, slar meg nesten i bakken. Det

er for eksempel svaer sosial ned, vold
og eksisterende omsorgsoppgaver for
ett eller flere syke barn, eller barn med
store omsorgsbehov.

@stborg er videre ambivalent til 4 ut-
vide nemnden fra to til tre medlemmer
og ha inn jurist.

—Jeg skjenner formalet omat dette skal
héandteres som et forvaltningsvedtak, og
ber ha gkt juridisk stette. Men a gke an-
tallet gjor at kvinnen havner i mindre-
tall, og det a risikere okt rettsliggjoring,
dokumentasjonskrav og saksbehand-
lingstid i slike saker, ser jeg pa som
bekymringsfullt. Jeg tenker derfor det
kan veere en utfordring.

Far vi en ny abortlov?

Tilde Broch @stborg forteller at hun har
fatt kritikk for at hun har valgt noen
pragmatiske lgsninger som ikke ned-
vendigvis samsvarer med hennes pri-
merstandpunkt.

— Noen av utvalgsmedlemmene har
blitt kritisert for at vi glemte at vi var fag-
folk og ikke politikere da vi stilte oss bak
flertallet i grense for selvbestemmelse.
Jeg tenker at en del av mandatet handlet
om a lage noe som er mulig a gjennom-
fore. Det a ta enkeltdissenser pa veldig
mange punkter, eller at utvalget ble
spredt pa mange standpunkter i sentrale
stridsspersmal, ville gjore det vanskeli-
gere a fa til en lovendring. Jeg ma inn-
romme at mitt primeere siktemal var
at vi ma ha en ny lov, og innsa tidlig at
den aldri helt og fullt kom til & samsvare
med hvordan jeg mener den burde se
ut. Jeg tror at mange i utvalget tenkte at
det viktigste var a fa til et materiale som
er mulig a fa gjennom i inneveerende
stortingsperiode, sier hun.

@stborg sier hun ikke er habil til 4
uttale seg om NOU-ens kvalitet, men at
eksterne tilbakemeldinger tilsier at den
er grundig og fyllestgjorende. Tilbake-
meldingene kommer ogsa fra ganske
bredt hold.

— Det at ingen av flgypartiene er helt
forneyde, og at det ikke utlaste veldig
mye stgy, men mer en faglig debatt,
forelopig i hvert fall, tror jeg kanskje er et
uttrykk for kvalitet, sier hun, og tilfoyer:

— Utvalget jobbet i 18 maneder — det er
jo en god stund. Jeg tar hatten av for det
kjempedyktige sekretariatet som klarte a
samle alle diskusjoner og all kunnskaps-
innhenting i et dokument som jeg me-
ner er godt. N4 blir det igjen 4 se hvordan
det gar dersom lovendringen kommer til
behandling i Stortinget, avslutter hun. ll

3. april 2024 ble det klart at helseministeren vil
legge frem en ny abortlov i lopet av dret.

Lishet T. Kongsvik

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
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Ser fremover: Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol la 1. mars frem Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-27. Foto: Legeforeningen

- Riktig kurs, men viktige tiltak uteblir

Nasjonal helse- og samhandlingsplan staker ut kursen for en bedre helsetjeneste,
men Legeforeningen etterlyser gkte bevilgninger og flere konkrete tiltak for a
beholde og rekruttere leger.

else- og omsorgsminister
Ingvild Kjerkol la 1. mars frem
Nasjonal helse- og samhand-
lingsplan 2024-27. Planen tar
for seg hele helse- og omsorgstjenesten.

- Den nye planen staker ut en kurs
Legeforeningen lenge har etterlyst.
Planen lgser likevel ikke utfordring-
ene helsetjenesten star overfor. Det er
behov for en rekke langsiktige tiltak for
a sikre en fortsatt sterk og fremtidsrettet
offentlig helsetjeneste. Dette inkluderer
0gsa et tettere samarbeid med ideelle
og private som et godt supplement, sier
president Anne-Karin Rime.

Legeforeningen mener hovedmalet
med planen ma vere 4 beholde og
videreutvikle en offentlig helsetjeneste
som er forstevalget for bade pasienter
og helsepersonell.

-A opprettholde og videreutvikle et
godt offentlig helsetilbud er en av de
viktigste oppgavene til politikere og
myndigheter, men altfor lenge har
det skortet bade pa ressurser og treff-
sikre tiltak. Dette rammer ikke bare
pasientene, men ogsad de som job-
ber i tjenesten. Det er derfor viktig at
oppfelgingen av planen skjer gjennom

utredning og i tett dialog med partene.

Rime peker pa behovet for gkte
investeringer, men ogsa smartere
investeringer — i alle ledd av helse-
tjenesten. Og malrettede rekrutterings-
tiltak for a utdanne og beholde fremti-
dens helsepersonell.

Tillit og involvering av fagfolk

I planen presenterer regjeringen seks
hovedgrep som skal gjore helsetjenesten
mer baerekraftig. Et av dem er tiltak for
a rekruttere og beholde personell med
riktig kompetanse.

— Fagfolkene er var viktigste ressurs.
Malet er at var felles helsetjeneste skal
vare en attraktiv arbeidsplass gjennom
hele arbeidslivet, sa helse- og omsorgs-
minister Ingvild Kjerkol under fremleg-
gelsen av planen.

- Det er positivt at regjeringen na stil-
ler krav om at behovet og konsekvensene
for fagfolk skal utredes for man setter inn
nye tiltak. Det holder ikke bare a snakke
om at fagfolkene vare er «like viktige»
som pasientene. Derfor er medbestem-
melse og involvering av de ansatte pa et
tidlig tidspunkt avgjerende for at leger
og annet helsepersonell skal fa en bedre

arbeidshverdag. Det er avgjerende at en
tillitsreform ma fylles med innhold ute
itjenestene, understreker Rime.

Slutt pa store IT-prosjekter

Regjeringen erstatter «En innbygger
- én journal» med en strategi for digi-
talisering der de skal ga stegvis frem
og hente ut gevinster underveis. Felles
innfering av nye store systemer skal
erstattes av testing og evaluering av nye
losninger i det sma, for de skaleres opp.

— Dette er gode nyheter som Lege-
foreningen lenge har veert en padriver
for. Norske leger er raske til a ta i bruk
ny teknologi nar den er hensiktsmessig
og til det beste for pasientene. Derfor
er det viktig at helsepersonell har til-
gang til hurtig oversikt over journal-
opplysninger, brukervennlige arbeids-
verktey som spiller godt sammen, som
gir beslutningsstette og bedrer arbeids-
prosesser, papeker Rime.

Hun er ogsa positiv til de tydelige sig-
nalene om at digitalisering nd hoved-
sakelig skal sorge for tidsbesparelser hos
helsepersonell.

— Vi er glade for at vi har blitt hert om
at mange losninger er for darlige, og at



Tidsskr Nor Legeforen nr. 5/2024

Aktuelt i foreningen

det 4 «jobbe pa nye mater» er en darlig
unnskyldning for lite egnede systemer.
Vi trenger IT-lgsninger som hjelper oss
i hverdagen, ikke de som tar tid vekk
fra pasientmeotet.

Avtalespesialistordningen
Regjeringen foreslar ogsa endringer
i avtalespesialistordningen. Flere av
forslagene er i trad med anbefalingene
i rapporten om avtalespesialistord-
ningen som ble utarbeidet av de regio-
nale helseforetakene og profesjons-
foreningene i 2023.

- Vikan derimot pa ingen mate stotte
forslaget om & ta finansieringsansvaret
av avtalespesialistene ut av folketrygden,
og legge det til de regionale helsefore-
takene. Flytting av gkonomi fra folke-
trygden til RHF-ene er en svekkelse av
pasientrettigheter. Dette har veert disku-
tert for, og gjennom flere partssammen-
satte arbeid har man sett pa overgangen
til innsatsstyrt finansiering, uten at man
har kommet frem til gode lgsninger,
sier Rime.

Dette er likevel lansert som en aktuell
losning i stortingsmeldingen.

— Men regjeringen har ikke konklu-
dert, og det legges na opp til en videre
prosess med involvering av profesjons-
foreningene. Vi kommer til 4 veere sveert
tydelige pa de uheldige konsekvense-
ne slike radikale endringer kan fa for
den offentlige helsetjenesten, under-
streker Rime.

Endrer finansieringsord-

ningene for sykehusene

Fra 2025 foreslar regjeringen & sette
en stopper for effektiviseringskuttene
i sykehusene. Kjerkol sa under frem-
leggingen at man i mange ar har lagt til
grunn urealistiske forventninger til hvor
mye som kan effektiviseres.

— Det er positivt at effektiviserings-
kravet for sykehusene fjernes. Dette er
noe Legeforeningen har tatt til orde for
i mange ar. Bdde beredskapsevnen og
kapasiteten til helsetjenesten har blitt
svekket som et resultat av effektivise-
ringskrav de siste arene, sier Rime.

Som nevnt i sykehustalen tidligere i ar,
reduserer regjeringen ogsa kravet om
egenkapital til nye sykehusbygg fra 30
til 10 prosent. Legeforeningen har lenge
onsket at kapitalkravet fjernes helt.

— En reduksjon i kravet fra 30 til 10
prosent kan bidra til at investeringer
i sykehusbygg kan komme raskere
i gang. Dette er positivt. Men samtidig
innebeerer ikke dette at sykehusene far
noe storre gkonomisk handlingsrom, da
lanebelastningen vil bli hayere, avslutter
Anne-Karin Rime. H

Tor Martin Nilsen

tor.martin.nilsen@legeforeningen.no

Legeforeningen
saksgker staten

-Leger utdannet i Danmark
ma fa godkjent sin kliniske
basisutdannelse (KBU) som
del av spesialistutdanningens
forste del (LIS1) i Norge. Nar
staten nekter disse legene
godkjenning, bryter de E@S-
retten, sier president
Anne-Karin Rime.

or 4 overholde E@S-rettens
alminnelige regler om fri be-
vegelighet, ma det vurderes
konkret om den kompetansen
en lege har opparbeidet seg gjennom
KBU i Danmark svarer til den kompe-
tansen som erverves gjennom LIS1
iNorge.

— I den grad det er sammenfall,
ma legen fa uttelling for sin kompe-
tanse og sine kvalifikasjoner. Norske
myndigheters praksis, der kompe-
tansen fra KBU kategorisk avvises,
strider mot E@S-retten, understreker
Rime.

Dobbel tjeneste

Legeforeningen mener det er vanske-
lig 4 se noen god grunn til at legenes
kompetanse fra KBU ikke skal telle
som del av LIS1. Norske myndigheter
har anledning til & godkjenne KBU
som tellende, men velger fortsatt
a ikke gjore det.

— Det er overraskende at myndig-
hetene legger avgjerende vekt pa for-
maliteter og begrepsbruk, fremfor a
foreta en reell vurdering av hvilken
kompetanse disse legene har. Etter
EgS-avtalens hoveddel er det den
faktiske kompetansen, og ikke for-
maliteter, som er avgjorende. Vi har
hatt inntrykk av at det har veert et
politisk gnske om & finne en lgsning,
ogsa i regjeringen. Uansett stanses
saken av byrakratisk formalisme,
forklarer Rime.

Konsekvensene av myndighetenes
formalisme er betydelig for de berorte
legene. Praksisen forer til at leger ut-
dannet i Danmark ma ta tilneermet
samme tjeneste i Norge. De ma med
andre ord ta dobbel tjeneste.

— Disse legene er ressurspersoner
og besitter viktig kompetanse som vi
har behov for i Norge. Men kompe-
tansen blir ikke anerkjent, og vi mis-
ter verdifull arbeidskraft pa grunn av
dagens godkjenningspraksis. Flere
erfarne leger velger a slutte i jobben
i Norge for a fullfare spesialiseringen
i Danmark. Nasjonale interesser og
nordisk samarbeid undergraves, mens
norsk helsetjeneste star i en alvorlig
krise, fremhever Sigurd Stette, som
representerer legene som er rammet
av manglende KBU-godkjenning.

Rekrutteringsutfordringer
Samtidig er det for fa LISi-stillin-
ger sammenlignet med bade antall
sgkere og behovet i helsetjenesten.
I 2022 var det dobbelt sa mange sa-
kere som det var stillinger, og nyut-
dannede leger i Norge ma ofte vente
lenge for de far starte pa spesialist-
lopet. Danskutdannede leger leg-
ger nemlig beslag pa opptil 40-60
LIS1-stillinger arlig.

— En endring av godkjennings-
praksisen kunne frigjort stillinger til
leger som virkelig har behov for LIS1,
sier Rime.

Samtidig sliter bade fastlegeord-
ningen og sykehusene med a rekrut-
tere leger.

—Ientid hvor det er ressursknapp-
het pa helsepersonell, og kamp om
budsjettmidlene, er det uforstaelig
at helsemyndighetene ikke har klart
alose denne saken. I stedet krever de
dublering av tjeneste for leger som
kunne, og burde, vert benyttet bed-
re og andre steder i helsetjenesten.
Legeforeningen har lenge jobbet for
en politisk lgsning, men dette har
altsa ikke fort frem. Vi ser oss der-
for nedt til 4 ta rettslige skritt for a
fa denne uholdbare situasjonen av-
Klart, avslutter president Anne-Karin
Rime. H

Tor Martin Nilsen

tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
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Bekymringsfull situasjon

ved SUS

Rogaland legeforening har utfgrt en spgrreundersokelse blant legene ved Stavanger
Universitetssjukehus (SUS), som viser at mange vurderer a slutte. Respondentene oppgir
at de opplever en urimelig stor skning i arbeidsmengde.

Vi gnsket a kartlegge arbeids-
(( hverdagen for legene pa SUS

gitt historier om hegy arbeids-

belastning og ikke minst an-
strengt sykehusgkonomi som felge av
utbyggingen av nytt sykehus. «Leger
ma leve»-kampanjen har aktualisert
dette temaet ytterligere, sier Zuzana
Huncikova, overlege og foretakstil-
litsvalgt for Overlegeforeningen ved
Stavanger Universitetssjukehus.

Mange vurderer a slutte

Det har lenge vert en gkende trend i
Norge at sykehusleger sgker nye mulig-
heter i det private markedet eller bytter
til stillinger utenfor sykehuset. Rogaland
legeforening ensket derfor 4 undersoke
i hvor stor grad legene ved SUS vurderer
a slutte i den offentlige helsetjenesten.

— Undersogkelsen viser at det er
11 prosent av sykehuslegene som aktivt
sgker jobb utenfor den offentlige helse-
tjenesten og ytterligere 3,9 prosent har
allerede fatt en slik stilling. Det er hele
80 prosent av respondentene som opp-
gir at de av og til eller en sjelden gang
har vurdert & slutte, sier Huncikova
og fortsetter:

— Hovedgrunnene som oppgis er ok-
ende arbeidsbelastning, kronisk under-
bemanning, ulidelige dokumentasjons-
krav og stadig ekende produksjonskrav,
sakalt «samleband-felelse». For leger
i spesialisering trekkes det frem man-
glende supervisjon og veiledning. Dette
gjelder ogsa for faglig erfaringsutveks-
ling og diskusjoner om vanskelige pro-
blemstillinger blant overlegene.

Fysiske forhold frustrerer

I tillegg er det svaert mange av respon-
dentene som oppgir fysiske forhold
pa arbeidsplassen som en stor kilde til
frustrasjon. De opplever at stadig mer tid
blir brukt foran PC, i stedet for a treffe og
behandle pasienter.

— Kommentarer i fritekstfeltet som
«stadige samtidighetskonflikter, darlig
samvittighet og folelse av a ikke strekke
til» traff meg rett i hjertet. Det forteller
meg at mange opplever et hayt og til dels

urimelig arbeidspress, samtidig som de
fleste forespurte legene vurderer sin
jobb som meningsfull, sier hun.
Huncikova er tydelig pa at SUS ber
ta tak i helt grunnleggende behov for
sine ansatte. Det vil gke sjansene for at
arbeidspresset gar ned for mange.
—Ahaen arbeidspult med fungerende
stol. Eller en egen og ikke helt utdatert
PC som bruker minst 10 minutter pa a
apne et rontgenbilde man trenger i en

-
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Stavanger universitetssjukehus:
Undersgkelsen viser at det er

11 prosent av sykehuslegene

som aktivt sgker jobb utenfor

den offentlige helsetjenesten

og ytterligere 3,9 prosent har
allerede fatt en slik stilling.

Foto: Svein Lunde, Helse Stavanger.
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akutt situasjon — det vil gjere hverda-
gen betydelig enklere. I tillegg ma vi fa
tilbake stottepersonell som for eksem-
pel helsesekretzerer. Det er viktig at vi
bruker leger til 4 gjore legeoppgaver slik
at tiden til direkte pasientkontakt gkes,
understreker hun.

Fa leger tilbake i ledelsen

Kollegaene, faget og pasientrettede ar-
beidsoppgaver gjor at mange holder
ut i jobben. Huncikova haper derfor at
man far satt sekelyset pa dette i tiden
fremover.

- Jeg mener ogsa at det er viktig a fa
legene tilbake i ledelsen. Det a ha gode
ledere som kjenner bade avdelingen og
legene er helt avgjerende. Hva som fun-
gerer best for min avdeling og for mitt
vaktlag, ber veie mye tyngre enn over-
ordnede byrakratiske kvalitetsmal. Indi-
viduelle tilpasninger av kollektive planer
er veien videre. Flere av respondentene i
undersgkelsen trekker ogsa frem beho-
vet for bedre og stedlig ledelse. Det er jeg
helt enig i, sier hun.

Nye SUS
Huncikova trekker frem at sykehuset
starien avgjerende fase for utbyggingen
av nye SUS. Hun mener derfor at det er
helt avgjorende at ledelsen serger for at
arbeidsforholdene ved det nye sykehuset
faktisk blir bedre enn det er i dag.

— Igjen snakker vi om helt basale be-
hov. Det betyr nok arbeidsplasser til alle
leger, gode kontorfasiliteter, garderobe-
plass og vaktparkering. Spesielt arbeids-
plasser til legene er en prosess som enna
ikke er helt avklart. Jeg mener det er helt
unedvendig & matte lete etter en fun-
gerende PC flere ganger i lopet av en
arbeidsdag, sier hun.

Hvis ikke vi tar tak i

det som kommer fremi
blant annet denne
undersgkelsen, er jeg

er oppriktig hekymret
for at vi snart har
etablert en todelt helse-
tjeneste i Norge

Zuzana Huncikova, overlege og
foretakstillitsvalgt for
Overlegeforeningen ved SUS

Gar mot en todelt helsetjeneste
Flere av legene som har besvart under-
sokelsen skriver at det mest menings-
fulle med jobben er a hjelpe mennes-
ker i sarbare situasjoner. De betrakter
ogsa arbeidet sitt som faglig spennende
og interessant.

— Jeg tror dette bekrefter at oppmerk-
somheten ma rettes tilbake til 4 gjore
det som er best for pasientene fremfor

Bekymret: Overlege og foretakstillitsvalgt
ved Stavanger Universitetssjukehus, Zuzana
Huncikova. Foto: Privat

a skrive de ut raskest mulig. Offentlige
sykehus ber ikke vaere en produksjons-
fabrikk. Hvis ikke vi tar tak i det som
kommer frem i blant annet denne
undersokelsen, er jeg er oppriktig
bekymret for at vi snart har etablert en
todelt helsetjeneste i Norge. Offentlig
helsetjeneste bor vaere forstevalget for
pasienter og leger, men det er ikke sik-
kert det er situasjonen i neer fremtid,
sier Huncikova.

Nodvendig med kraftfulle grep
Rogaland legeforening er ogsa bekymret
for at mange svarer at de ikke tror de vil
Klare a sta i legeyrket et helt arbeidsliv.

— Jeg tror dette er et resultat av at
trykket mot sykehusene gker, mens de
okonomiske rammene ikke utvikler seg
i samme takt. Ettersparselen av helse-
tjenester samsvarer ikke med veksten
i budsjettene, og legene sitter med det
medisinskfaglige ansvaret uten a ha til-
strekkelige midler til & lose oppgavene.
Darlig utnyttelse avlegenes kompetanse
og for lite tid til tildelte oppgaver bidrar
til tap av motivasjon.

— Samtidig oppgir mesteparten av
legene at de trives pa grunn av kollega-
ene og at de haper faget kommer tilbake
i fokus. Det betyr at det er et lys i enden
av tunnelen for den offentlige helse-
tjenesten, men da er det nedvendig a ta
kraftfulle grep for det er for sent, avslut-
ter Zuzana Huncikova. ll

Denne saken stod forst pa trykk i Overlegen
nr.12024.

Tor Martin Nilsen

tor.martin.nilsen@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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@ ™ Ryaltris™ er indisert til voksne og barn over 12 ar til
rl behandling av moderate til alvorlige nesesymptomer
i forbindelse med allergisk rhinitt.!

mometasonfuroat/olopatadin

ET ALTERNATIV VED
ALLERGISK RHINITT

Ryaltris™ er en kombinasjonsbehandling med
mometasonfuroat (25 pg) og olopatadin (600 ug).2 (\

Kombinasjonen viser synergistiske effekter nar det o
gjelder symptomforbedring ved allergisk rhinitt.? i

~

Ryaltris® ~ ‘®%%
25 mikrog/dose +
600 mikrog/dose
nesespray, suspensjo

mometason.fur. + olopatadi

Rist flasken i minst 10
sekunder for bruk.

Les pakningsvedlegget
bruk.

Oppbevares utilgjengel
pan: Anbefalt dose
Skal ikke fryses.
Til bruk i nesen.

Skal ikke brukes ir
méneder etter apni

Apnel dato: Ryaltris®
it
240 doser — Referanser LES MER
1) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 4.1, OG BOOK
B0 toed] 2) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 1, BESOK
4 3) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 5.1 orionpharma.no/
Ryaltris™ nesespray 4) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 4.2 ryaltris

25 ug mometasonfuroat/dose + 600 pg olopatadin/dose

To sprayer i hvert nesebor to ganger
daglig [(morgen og kveld).*

Indikasjon Refusjonsberettiget bruk

Ryaltris™ er indisert til voksne og barn over 12 &r til behandling av moderate Symptomlindring ved moderat til alvorlig sesongrelatert og heldrlig
til alvorlige nesesymptomer i forbindelse med allergisk rhinitt. allergisk rhinitt hvis monoterapi med enten intranasalt antihistamin
eller glukokortikoid ikke er vurdert som tilstrekkelig.
Refusjonskode: ICPC: R97 Allergisk rhinitt. ICD: J30 Vasomotorisk
og allergisk rhinitt. Vilkar: Ingen spesifisert.

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 06.10.2023
For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no

Dosering
Ryaltris™ er kun til bruk i nesen, den vanlige anbefalte dosen er to sprayer
i hvert nesebor to ganger daglig (morgen og kveld).

Utvalgt sikkerhetsinformasjon

Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10) er dysgeusi, epistakse og ubehag i
nesen. Kontraindikasjon: Ryaltris™ skal ikke brukes ved ubehandlet, lokal Les hele preparatomtalen for du forskriver.
infeksjon i neseslimhinnen, som herpes simplex eller hos pasienter ved

nylig gjennomgatt nesekirurgi eller traumer fgr skaden er tilhelet. Januar 2024

Pakninger og priser
1 flaske a 30 ml med 240 spraydoser kr 223,50
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