Vikarbruk i fastlegeordningen er mer enn femdoblet pa fa ar Side 444
Fastleger sgker helsehjelp hos andre enn sin egen fastlege Side 446
Synsvansker ved Parkinsons sykdom pavirker motorikken Side 448
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Nar pasienten
har nadd 16
ukers intervaller,

kan intervallene
forlenges til
20 uker.”

Bruk aviEylea 114,3 mg/ml er kontraindisert ved overfglsomhét overfor virkestoffet aflibercept eller hjelpestoffene,
okuleer elleryperiokulzer infeksjon og aktiv alvorlig intraokuleer betennelse. Vis forsiktighet ved endoftalmitt, intra-
okulaer betennelse, netthinnelgsning, netthinnerift.eg traumatisk katarakt. Pasientene ma umiddelbart rapportere
symptomer som kan tyde pa disse tilstandenesAseptiske injeksjonsteknikker skal alltid brukes. Pasientene skal fglges
opp i uken etter injeksjonen for & kunne gi tidlig behandling dersom en infeksjon oppstar. @kt intraokulaert trykk er
sett i Igpet av.60 minutter etter intravitreal injeksjon, inkludertinjeksjon med Eylea. Ved darlig kontrollert glaukom skal
Eylea ikke injiseres (ved intraokulaer trykk 230 mmHg).Intraokuleer trykk og perfusjon av synsnervehodet skal overvakes

sammenlignbar
sikkerhetsprofil med
EYLEA 2 mg.

og behandles. Behandling skal holdes tilbake dersom det oppstar: reduksjon i optimalt korrigert synsskarphet (BCVA)
av 230 bokstaver sammenlignet med siste vurdering av synsskarphet; rhematogen netthinnelgsning eller hull i makula
grad 3 eller 4; skade pa netthinnen; en subretinal blgdning sentralt i fovea eller, hvis omfanget av blgdningen er 250 % av
det totale blgdningsomradet; 28 dager for og/eller etter utfgrt eller planlagt intraokuleer kirurgi. Ved oppstart av behan-

dling med aflibercept skal forsiktighet utvises hos pasienter med risikofaktorerne for pigmentepitellgsning.

Referanse: 1. Eylea SPC 03/2024.

*EYLEA 2 mg ble dosert med faste intervaller pa g8 etter 3 (VAMD) eller 5 (DME) fgrste manedlige injeksjoner.

Eylea (aflibercept), 114,3 mg/ml injeksjonsvaeske i hetteglass.

Indikasjon: Eylea er indisert til voksne til behandling av neovaskulaer (vat) aldersre-
latert makuladegenerasjon (AMD) og nedsatt syn som fglge av diabetisk maku-
lagdem (DME). Administrasjonsmate og dosering: Skal kun brukes til intravitre-
al injeksjon. Hetteglasset er kun til engangsbruk og kun til et gye. Opptrekk av
flere doser fra et enkelt hetteglass kan gke risikoen for kontaminering og etter-
felgende infeksjon. Administrasjon skal kun utfgres av kvalifisert lege med erfa-
ring med intravitreal injeksjon. Anbefalt dose: 8 mg aflibercept, tilsvarende 0,07
ml opplgsning. Doseringen er den samme for indikasjonene vat AMD og DME.
For vat AMD og DME startes behandling med 1 injeksjon pr maned i 3 pafglgen-
de maneder. Injeksjonsintervaller kan deretter gkes opptil 4 maneder basert pa
legens vurdering av syn og/eller anatomi. Etterfglgende kan behandlingsinterval-
lene gkes ytterligere opptil 5 maneder (“treat-and-extend” - regime) samtidig med
at stabilt syn og/eller anatomi opprettholdes. Ved forverring bgr intervallene for-
kortes basert pa legens skjgnn. Det korteste intervallet mellom 2 injeksjoner er 2
maneder i vedlikeholdsfasen. Injeksjon av Eylea 8 mg &n gang pr. maned har ikke
blitt undersgkt ved mere enn 3 pafslgende doser. Legen skal vurdere hvor ofte
pasienten bgr falges opp basert pa pasientens status. Kontraindikasjoner: Overfgl-
somhet overfor virkestoffet aflibercept eller overfor noen av hjelpestoffene. Okulaer
eller periokulaer infeksjon. Aktiv alvorlig intraokuleer betennelse. Advarsler og
forsiktighetsregler: Intravitreale injeksjoner, inkludert injeksjoner med Eylea, har
veert forbundet med endoftalmitt, intraokulzer betennelse, netthinnelgsning, net-
thinnerift og traumatisk katarakt. Aseptiske injeksjonsteknikker skal alltid brukes.
Pasientene skal anmodes om umiddelbart & rapportere symptomer som kan tyde
pa endoftalmitt, eller noen av de andre hendelsene nevnt ovenfor og at dette ma
folges opp, pa egnet mate. | tillegg skal pasientene fglges opp i uken etter injeks-
jonen for & kunne gi tidlig behandling dersom en infeksjon oppstar. @kt intra-
okulaert trykk er sett i Igpet av 60 minutter etter intravitreal injeksjon, inkludert in-
jeksjon med Eylea. Spesielle forholdsregler er ngdvendig hos pasienter med darlig
kontrollert glaukom (Eylea skal ikke injiseres dersom det intraokulzere trykket er
>30 mmHg). | alle tilfeller skal bade det intraokuleere trykket og perfusjonen av

synsnervehodet derfor overvakes og behandles

pa egnet mate. Etter intravitreal injeksjon skal vok-

sne pasienter anmodes om umiddelbart a rapportere

symptomer som kan tyde pa endoftalmitt (f.eks. gyesmert-

er, redhet i gyet, fotofobi, takesyn) som kan veere et klinisk tegn pa

overfglsomhet. Sikkerhet og effekt ved behandling i begge gyne samtidig er ikke
systematisk undersgkt. Behandling skal holdes tilbake dersom det oppstar: en re-
duksjon i optimalt korrigert synsskarphet (BCVA) av =30 bokstaver sasmmenlignet
med siste vurdering av synsskarphet; rhematogen netthinnelgsning eller hull i
makula grad 3 eller 4; skade pa netthinnen; en subretinal blgdning sentralt i fovea
eller, hvis omfanget av blgdningen er 250 % av det totale blgdningsomradet; 28
dager for ogl/eller etter utfgrt eller planlagt intraokuleer kirurgi. Risikofaktorer for-
bundet med utviklingen av rift i retinal pigmentepitel etter anti-VEGF behandling
av vat AMD inkluderer en omfattende og/eller hgy grad av pigmentepitellgsning.
Ved oppstart av behandling med aflibercept skal forsiktighet utvises hos pasi-
enter med risikofaktorerne for pigmentepitellgsning. Eylea 114,3 mg/ml skal ikke
brukes under graviditet med mindre mulig nytte oppveier den mulige risikoen for
fosteret. Kvinner som kan bli gravide skal bruke sikker prevensjon under behan-
dling og i minst 4 maneder etter siste intravitreale injeksjon med Eylea 114,3 mg/
ml. Som en forholdsregel anbefales ikke amning. Bivirkninger: Vanlige: Katarakt,
okt intraokuleert trykk, flytende flekker i synsfeltet, glasslegemelgsning, glasslege-
meblgdning, retinalblgdning, nedsatt synsskarphet, gyesmerte, konjunktival blgd-
ning, punktkeratitt. Fglgende bivirkninger som forekommer med Eylea 40 mg/mi
kan ogsa veere forbundet med Eylea 114,3 mg/ml men har ikke blitt rapportet i de
kliniske studier med Eylea 114,3 mg/ml: okulzer hyperemi, netthinnedegenerasjon,
unormal fglelse i gyet, opasitet i linsen, skade pa hornhinnens epitel, ‘flare’ i fremre
kammer, irritasjon pa gyelokk, endoftalmitt, traumatisk katarakt, hypopyon, alvor-
lige anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Basert pa preparatomtale: 03/2024. Se
FK tekst eller preparatomtale (SPC) for fullstendig informasjon. Reseptgruppe C.
Pakning og pris: 1 x 0,26 ml (hettegl.) kr 10200,40. Bayer AS, Postboks 193, NO-1325
LYSAKER, Telefon: 2313 05 00, www.bayer.no.

PP-EYL_8mg-NO-0019-1. 04-2024



Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2024 421

Ikke akkurat
huggetisten

Vitenskapelige tekster far troverdighet ved a referere til
andre vitenskapelige tekster. Ved at ny forskning slik star
pa skuldrene til tidligere forskning, bygges sten pa sten i
var forstaelse av verden. Men hva hvis pastander i nye
artikler ikke kan verifiseres fordi forskningen det refereres
til ikke lenger finnes? I var digitale tid er problemstillingen
skremmende aktuell. En ny studie av 7,4 millioner viten-
skapelige nettbaserte artikler viste at mer enn 2 millioner av
dem ikke var tilstrekkelig sikret for ettertiden. Forsvinner
tidsskriftene, forsvinner i mange tilfeller ogsa artiklene i
dem. Problemet er ikke teoretisk. En studie fra 2021 viste
at minst 170 digitale apen tilgang-tidsskrifter hadde
forsvunnet mellom ar 2000 og 2019.

Bade tidsskriftene selv, utgivere, universiteter og
myndigheter ma ta et storre ansvar for flyktigheten i
heldigital publisering. Men noe kan du gjore selv ogsa,
som a serge for a publisere din egen forskning og dine
egne tekster i solide og anerkjente tidsskrifter som sikrer
tekstene for ettertiden. Dette tidsskriftet er et avdem.

Vi har vaert her i 143 ar. Det akter vi 4 fortsette med.m

Forsiden Anders N. Kvammen er en tegner og
Venteverelser, legekontorer og sykehus- serieskaper fra Oslo. Flere av hans
korridorer. Helsevesenet har mange rom. arbeider kan du se pa hjemmesiden
Som regel myldrer det av syke og friske anderskvammen.com og pa Instagram:
mennesker. Dgrer apnes og lukkes. Noen (@kvamsky.

kommer, andre gar. Noen blir igjen.
Summen av alle hendelsene innenfor
veggene utgjor legers arbeidsliv. Det fysiske
interioret varierer mellom arbeidsplassene.
Men alle rommer de historier om enkelt-
skjebner, sorger, gleder og menneskemater. lllustrasjon: Anders N. Kvammen
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I denne utgaven:

Hva skjer i fastlegeordningen?

Vikarbruken i fastlegeordningen har gkt betydelig siden

2016. Antallet vikaravtaler gkte fra 916 i 2016 til 5 003 i

2022 - en gkning pa hele 446 %. @kningen var enda

storre i de minst sentrale kommunene. Dette kommer

frem av data fra Fastlegeregisteret. Hva er arsaken

til denne utviklingen, og hva er konsekvensene?

Omfattende bruk av vikarer i fastlegehjemler truer

prinsippet om likeverdig tilgang til helsetjenester.

Det er et stykke igjen for fastlegeordningen er reddet.
Prosjektet Barekraft pd legekontoret skal motvirke

overdiagnostikk, overbehandling og overdreven bruk

av helsetjenester.

Side 444,445, 465

Nar fastleger blir syke
Mange fastleger saoker helsehjelp hos andre enn hos egen
fastlege. Dette viser en studie der fastlegers egen bruk av
primer- og spesialisthelsetjenester ble sammenlignet
med en kontrollgruppe med samme alder, kjonn,
utdanningsniva og helse som fastlegene. Blant fast-
legene hadde 22 % brukt egen fastlege og 3 % legevakt,
mot 62 % og 12 % i kontrollgruppen. Fastlegene sokte
imidlertid hjelp hos avtalepsykiatere nesten tre ganger
sa ofte som kontrollgruppen.

Leger har en hoy terskel for & sgke helsehjelp, de
behandler ofte seg selv og gar ofte pa jobb med plager de
ville ha sykmeldt andre for. Vil nye regler om felles
henvisningsmottak for psykiatri gjere det vanskeligere
for leger a soke hjelp?

Side 446, 447

Synsvansker ved Parkinsons sykdom

Pasienter med Parkinsons sykdom kan oppleve uklart
syn, lysemfintlighet, lesevansker og en subjektiv folelse
av at de blir fort slitne i gynene. Synsvanskene péavirker
motorikken ettersom synet kompenserer for darlig
postural kontroll og vansker med & starte bevegelser.
Synsvansker ved Parkinsons sykdom synes a vaere
underdiagnostisert. Det er viktig 4 kartlegge eventuelle
synsvansker og sette inn tiltak som kan bedre synsfunk-
sjonen og pa den maten oke pasientens livskvalitet og
bevegelsesmeonstre.

Side 448
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«Velkommen til oss»

Storre systemiske endringer ma til for a bedre legers arbeidsforhold.
For den som begynner i sin farste legejobb, kan likevel de sma ting telle.

disse dager far medisinstudenter pa siste studiear
og leger uten turnus vite om de kan begynne i en
LIS1-stilling til hesten. Halvannet ar LIS1-tjeneste er
den forste delen av spesialiseringslopet, og her er det
kamp om plassene. I 2023 var det 1 184 sgkere til 575
stillinger. Altsa ble halvparten stdende uten tilbud om
LIS1-tjeneste, og det er ikke tegn til at keen avtar (1).
Nar det sgkes etter mer erfarne leger, er forholdene
snudd pa hodet. Det er blitt mer utfordrende & rekruttere
leger til det offentlige helsevesenet, ogsa pa sykehus,
der siste gjennomgang viste at vi mangler omtrent 1500
spesialister (2).

LISi-tjenesten gir et godt rekrutteringsgrunnlag for
sykehus og allmennlegekontor, spesielt i desentraliserte
omrader (3). God veiledning, fokus pa utdanningslepet
samt trivsel og trygghet pa jobb for LISi-legene vil veere
av betydning for & fylle fremtidens behov for legespesia-
lister. Som unge og uerfarne leger er vi ekstra sarbare(s).

Hoyt arbeidspress og prioritering av drift pavirker
sykehuslegers arbeid og stressniva (5-7). Blant de som
svarte pa Legeforeningens medlemsundersokelse i 2023,
var det 46 % som svarte at de enten ikke visste om de
onsket 4 bli veerende i samme sykehusjobb eller de visste
at de ikke gnsket det (7, 8). Omtrent 30 % av medlem-
mene uttrykte veldig negative fremtidsutsikter for
sykehuset eller virksomheten, og andelen var hoyest i
aldersgruppen 30-39 ar. Et inkluderende arbeidsmiljo
var blant grunnene til at leger forble i jobben, mens
arbeidspress, lann, lite fleksibilitet og liten grad av
autonomi ble trukket frem som arsaker til at leger
mistrivdes pa jobb (7).

Slike forhold er ikke unike for Norge. I en systematisk
undersgkelse med data fra flere land og den talende
tittelen The Race to Retain Healthcare Workers, fant man at
et godt sosialt arbeidsmiljo preget av tillit og respekt var
viktig for at leger og sykepleiere gnsket a bli i jobben. Lav
bemanning, mangelen pa goder (som en matkupong!),
rigid arbeidshverdag samt sosiale konflikter pa jobb
skapte ofte mistrivsel (9).

Kanskje kan sa enkle tiltak som en
velkomstblomst pa pulten, en Klapp pa
skulderen, noen gode ord eller varm
vaktmat bedre opplevelsen av LIS1-
tjenesten for den ferske legen?

For & sikre et sterkt offentlig helsevesen fremover, et
bedre arbeidsmiljo og god rekruttering kreves omfatten-
de, strukturelle og langsiktige tiltak. Det vil ta tid, og det
ansvaret verken kan eller bor ligge hos den enkelte
ansatte eller mellomleder. Men litt kan gjores nd. 1 en
kvalitativ studie om medisinsk usikkerhet blant LIS1-
leger savnet informantene relativt ukompliserte ting,
som flere og grundigere tilbakemeldinger pa eget arbeid.
Det er et sveert forstaelig savn nar noen tilbakemeldinger

besto av kun en gul lapp i innboksen om hva som kunne
veaert gjort annerledes. Andre hadde opplevd a ikke fa
tilgang til rom der pasienten kunne undersokes, eller til
telefon for a konferere (10). Betydningen av a bli godt
mottatt gikk igjen hos flere. Kanskje kan sa enkle tiltak
som en velkomstblomst pa pulten, en klapp pa skulde-
ren, noen gode ord eller varm vaktmat bedre opplevelsen
av LIS1-tjenesten for den ferske legen?

Sykehuset i Vestfold har tatt grep. For oppstart i
LIS1-tjeneste blir legenes kjennskap til dokumentasjons-
systemene og sykehuset samt deres kliniske erfaringer,
kartlagt (3). De blir plassert i grupper basert pa resultate-
ne av kartleggingen. Rotasjon i gruppene forer til at alle
LIS1-legene blir bedre kjent. Ordningen vil forhdpentlig-
vis bidra til at flere far mer ut av introduksjonsuken, og
til na er tilbakemeldingene positive (3). Dette er bare
starten pa et mer omfattende arbeid — nettopp det
arbeidet som trolig ma til for & rekruttere leger til LIS- og
overlegestillinger (3).

Fremover blir det spennende 4 se om sykehuset i
Vestfolds tiltak kan bidra til a lase rekrutteringsproble-
mene, og om andre arbeidsplasser eventuelt folger etter.
Jeg haper det. Pa seg selv kjenner man ikke alltid andre.
Men selv vet jeg at det 4 bli matt med et vennlig smil, en
ledig stol rundt metebordet og en stattende samtale nar
jeg trenger det, kan vaere akkurat det som gjor min
arbeidsdag god. &

Synne Muggerud Serensen
synne.muggerud.sorensen@tidsskriftet.no

Synne Muggerud Sgrensen er lege og medisinsk redakter i
Tidsskriftet.
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Sosial ulikheti
helse oker

A redusere de sosiale helseforskjellene i Norge har lenge statt hayt pa den
politiske dagsordenen. Likevel gker ulikheten.

ammenhengen mellom sosial bakgrunn og
helse er godt dokumentert (1, 2). Jo hoyere
sosiogkonomisk status, desto bedre helse
og hoyere forventet levealder. Monsteret ser
ut til & gjelde i alle land. Det er som kjent
bedre a veere rik og frisk enn fattig og syk.
Inntekt og utdanning varierer relativt lite i Norge
sammenlignet med mange andre land. Likevel finner vi
store sosiale helseforskjeller ogsa hos oss. De som
befinner seg i den hoyeste inntektsfjerdedelen lever
gjennomsnittlig opptil atte ar lenger enn de i den laveste
fjerdedelen. Samme trend ser man for utdanning (2).
Norge beskrives gjerne som et sosialdemokratisk
likhetssamfunn. Ulikhetene er derfor overraskende for
mange. Forskjellene i forventet levealder i Europa er
mindre bade i Italia, Kroatia, Portugal og Sverige enn de
er i Norge, om vi sammenligner de hoyeste og laveste
utdanningsgruppene for menn. For kvinner er det bare
fem av 15 land som har sterre ulikhet (3).

De som befinner seg i den hoyeste
inntektsfjerdedelen lever gjennomsnittlig
opptil atte ar lenger enn de i den

laveste fjerdedelen

A redusere sosiale ulikheter har lenge veert et sentralt
mal for myndighetene. I 2007 ble en tiarsstrategi
presentert (4), og siden har en rekke utredninger og
meldinger beskrevet situasjonen og foreslatt tiltak (s, 6).
Likevel ser ulikhetene ut til & gke. Fra 2005 til 2015 steg
forventet levealder for kvinner i den gverste inntektsfjer-
dedelen med 3,2 ar, mens den sank med 0,4 ariden
laveste. Tilsvarende blant menn var 3,1 r blant de med
heyest inntekt versus 0,9 ar for de med lavest (7).

At sosiale helseforskjeller ikke er mindre i de sosialde-
mokratiske landene enn i andre europeiske land, kalles
det nordiske paradokset. Sosial ulikhet har gkt siden
malingene begynte i 1960-arene - til tross for bedre
folkehelse og velferdsordninger, medisinske framskritt
og velstandsvekst. Hvordan henger dette sammen? Med
Folkehelsemeldingen 2023 fikk vi en nasjonal strategi for
utjevning av sosiale helseforskjeller (6), og helsemi-
nisteren lovet a gjore det som virker. Hva som virker, er
imidlertid uklart. Samvariasjon mellom inntekt/
utdanning og helse er godt dokumentert, men det
samme kan man ikke si om tiltak. Det er ikke engang
sikkert at redusert inntektsulikhet vil ha gnsket effekt,
selv om flere foreslar det (5, 6).

De store driverne bak sosial ulikhet er utvilsomt
strukturelle. Men kan helsetjenesten ogsa spille en rolle?
Ogsa her er kunnskapen mangelfull. Mye tyder likevel pa
at helsetjenesten gjennom tilpasset behandling kan
motvirke samfunnsskapte ulikheter.

Pasientbehandlingen varierer med sosiogkonomisk
status ogsd i Norge. For eksempel far lungekreftpasienter
med lav sosiogkonomisk status sjeldnere stralebehand-
ling og kirurgisk behandling (8), og bruken av palliativ
stralebehandling er lavere hos pasienter med lav
utdanning og inntekt (9). Ved Legeforskningsinstituttet
undersgKer vi na hvilken rolle helsetjenesten spiller for
sosial ulikhet. I samarbeid med Kreftregisteret har vi
kartlagt insidens, kreftstadium pa diagnosetidspunkt og
overlevelse etter kreft mellom Oslos bydeler gruppert
etter befolkningens utdanningsniva (10), og er i gang
med en tilsvarende nasjonal studie. Resultatene fra disse
studiene vil danne grunnlag for a se hvilken betydning
helsetjenesten har for sosial ulikhet.

Det skal ikke veere forskjell pa Jorgen hattemaker og
kong Salomo i helsetjenesten. Dersom behandlingen
ubegrunnet varierer med pasientens sosiale bakgrunn, er
det grunn til bekymring. l

Illustrasjon: Tidsskriftet

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2024

Invitert kommentar 427

Afaf Al-Rammahy

Afaf Al-Rammahy er medisin- og forskerlinjestudent
ved Legeforskningsinstituttet og Universitetet i Oslo.

Kenz Al-Shather

Kenz Al-Shather er medisinstudent ved Universitetet i Oslo.

Berit H. Bringedal

berit.bringedal@lefo.no

Berit H. Bringedal er sosiolog, dr.polit. og arbeider som
seniorforsker ved Legeforskningsinstituttet.

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

Litteratur

1 Marmot M. The Health Gap: The Challenge of an Unequal World:
the argument. Int J Epidemiol 2017; 46:1312-8.

2 SyseA, Grgholt EK, Madsen C et al. Sosiale helseforskjeller i
Norge. Lest 10.4.2024.

3 OECDiLibrary. Inequalities in life expectancy. Lest 11.4.2024.

4 Helse- og omsorgsdepartementet. St.m. 20 (2006-2007): Nasjo-
nal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller. Lest 11.4.2024.

5 Helsedirektoratet. Sosial ulikhet pavirker helse - tiltak og rad.
Lest 10.4.2024.

6 Helse- og omsorgsdepartementet. Folkehelsemeldinga. Lest
10.4.2024.

7 Institute of Health Equity. Rapid review of inequalities in health
and wellbeing in Norway since 2014. Lest 10.4.2024.

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

9 AsliLM, Myklebust TA, Kvalgy SO et al. Factors influencing
access to palliative radiotherapy: a Norwegian population-based
study. Acta Oncol 2018; 57:1250-8.

10 Al-Rammahy A, Fadum EA, Nilssen Y et al. Educational disparities
in cancer incidence, stage, and survival in Oslo. Research in
Health Services & Regions 2024; 3: 1.



Ryaltris™ er indisert til voksne og barn over 12 ar til
behandling av moderate til alvorlige nesesymptomer
i forbindelse med allergisk rhinitt.

Ryaltris @
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 £
gjelder symptomforbedring ved allergisk rhinitt.?

B =
Ryaltris® ~ Vro3%2%
25 mikrog/dose +
600 mikrog/dose
nesespray, suspensjo
mometason.fur. + olopatadi
Anbefalt dose

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

Rist flasken i minst 10
sekunder for bruk.

Les pakningsvedlegget
bruk.

Oppbevares utilgjengel
barn.

Skal ikke fryses.
Til bruk i nesen.

Skal ikke brul ke:s ir
maneder etter apni

ﬁpn et dato: Ryaltris®

LES MER

BESOK

20 doser Referanser ryaltris

1) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 4.1,

2) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 1,

3) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 5.1
Ryaltris™ nesespray 4) Ryaltris™ preparatomtale, 20.12.2021, pkt. 4.2
25 ug mometasonfuroat/dose + 600 pg olopatadin/dose

Indikasjon Pakninger og priser
Ryaltris™ er indisert til voksne og barn over 12 ar til behandling av 1 flaske a 30 ml med 240 spraydoser kr 223,50
moderate til alvorlige nesesymptomer i forbindelse med

allergisk rhinitt. Refusjonsberettiget bruk

Symptomlindring ved moderat til alvorlig sesongrelatert og helarlig
Dosering allergisk rhinitt hvis monoterapi med enten intranasalt antihistamin
Ryaltris™ er kun til bruk i nesen, den vanlige anbefalte dosen er eller glukokortikoid ikke er vurdert som tilstrekkelig.

to sprayer i hvert nesebor to ganger daglig (morgen og kveld). Refusjonskode: ICPC: R97 Allergisk rhinitt. ICD: J30 Vasomotorisk

e AT O e og allergisk rhinitt. Vilkar: Ingen spesifisert.

Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10) er dysgeusi, epistakse og Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 20.12.2021

ubehag i nesen. Kontraindikasjon: Ryaltris™ skal ikke brukes ved For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no
ubehandlet, lokal infeksjon i neseslimhinnen, som herpes simplex
eller hos pasienter ved nylig gjennomgatt nesekirurgi eller traumer
for skaden er tilhelet. Januar 2024

Les hele preparatomtalen fgr du forskriver.

SrioN

ORION PHARMA AS | POSTBOKS 4366 NYDALEN, 0402 0SLO | TLF: 40 00 42 10 | WWW.ORIONPHARMA.NO PHARMA

RYAL-79(1)/20230619_REVJAN24
NO_RYA-08-2023-02_PRINT AD

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2024 Invitert kommentar 429

Levelig utdanningslgp for ALIS-leger

En lege i allmennmedisinsk spesialistutdanning far normalt eneansvar for pasientlisten fra
dag én, med en arbeidsmengde og kliniske utfordringer som kan ligge langt utenfor
komfortsonen. Det bar ikke veere slik, og det ma ikke veere slik.

OG BOOK

orionpharma.no/

or a praktisere som selvstendig allmennlege i

Nederland, England og Skottland, ma man veere

spesialist i allmennmedisin. Leger som skal bli

spesialister, ansettes i utdanningspraksiser med
delt pasientansvar og strukturert veiledning.

I Norge er det ikke slik. Her har leger i spesialisering i
allmennmedisin, ALIS-leger, ogsa de med minimalt
erfaringsgrunnlag, ansvar for egen pasientliste fra start.
Det betyr at man som fersk fastlege strekker seg sa godt
man kan for 4 tilby pasientene trygghet og kvalitet over
hele spekteret av faglige temaer. Man baerer ogsa det
fulle ansvaret om noe skulle ga galt — selv nar man er den
pa fastlegekontoret med minst klinisk erfaring og faglig
kompetanse. Vi mener dette er uheldig og kan sammen-
lignes med a bli avdelingsoverlege pa et sykehus rett fra
LIS1i-tjenesten.

To av tre medisinstudenter og LIS1-leger vurderer en
karriere innen allmennmedisin, men kun 3 % vil soke seg
til en fastlegejobb under dagens rammebetingelser (1).
ALIS-leger utdanner seg i stor grad ved & jobbe selvsten-
dig pa legekontor og legevakt. I tillegg deltar ALIS-leger
pa obligatoriske og valgfrie kurs og i veiledningsgruppe
over to ar, samt mottar individuell veiledning fra
spesialist fire timer i maneden.

Om vi vil forbedre statistikken for utbrenthet,
ma vi innfere tiltak for a lette arbeidshver-
dagen til kommende fastleger

Problemstillingene i allmennmedisin er komplekse og
ikke tilpasset nybegynnerens kompetanseniva. Pa de
fleste fastlegekontor vil ALIS-leger kunne banke pa
nabodaren og radfere seg med en kollega om hen er
usikker. Men terskelen for a forstyrre en kollega uten
veiledningsplikt og stille «dumme» sporsmal kan veere
heay. Den uerfarne legen ma for det meste prove seg frem,
iverste fall pa pasientenes bekostning. Spesialistforskrif-
ten (2) understreker at «utdanningsvirksomheten skal
legge til rette for at legen far nedvendig veiledning og
supervisjon [...] innen faglig forsvarlige rammer og pa en
mate som sikrer tilstrekkelig kvalitet». A vaere trygg i
rollen som laerende og ha tid til 4 gjere vurderinger med
kompetente kollegaer i bakhand, skal altsa ikke vaere
unntaket, men regelen.

I 2023 ble pasienttilpasset basistilskudd (3) innfert
som et tiltak mot fastlegekrisen, men effekten har veert
nedsldende (4). Selv om en fersk ALIS-lege kan tjene
godt, loser det ikke tidsknipen og alle oppgavene som
man ennd ikke foler seg kompetent til. Det ma derfor
satses pa pedagogiske og strukturelle tiltak rettet mot
leeringsmiljo og arbeidsrammer.

Vi tror en losning kan veare strukturerte utdannings-
stillinger, hvor ALIS-leger jobber noen ar uten fullt
pasientansvar. Dette er etablert i Sverige, Danmark,
England og Skottland (5). Som i spesialistutdanningen i
sykehus, vil en utdanningsstilling gi en trygg struktur for
leering og mulighet til & praktisere med gradert ansvar.

Pilotprosjekter med utdanningsstillinger i allmennmedi-
sin har gitt gode resultater (6). Fastlonnede utdannings-
stillinger er nylig trukket frem som et tiltak for & bedre
rekrutteringen (5). Men > 80 % av fastlegene er selvstendig
neeringsdrivende (7). Derfor mener vi at muligheten ogsa
ma apnes for ALIS-leger med neaeringsdrift.

#legermaleve-kampanjen tyder pa at dagens genera-
sjon av unge leger velger bort et interessant yrke med god
lonn, hvis prisen er utbrenthet. Var erfaring er at leger er
pliktoppfyllende av natur, og mange strekker seg langt for
a gjore «det rette» for pasientene pa listen. Om vi vil
forbedre statistikken for utbrenthet, ma vi innfere tiltak
for 4 lette arbeidshverdagen til kommende fastleger (8).
Det er ogsa rapportert at bedre arbeidsforhold for leger
kan virke forebyggende mot selvmord (9).

Hvis vi kan lykkes med god og trygg ALIS-utdanning
med tilpasset ansvar og selvstendighet gjennom utdan-
ningslepet, vil det ogsd gagne pasientene i form av bedre
rekruttering, faglighet og kontinuitet i lege—pasientfor-
holdet i norsk allmennmedisin (10). B
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Fakkeltog er
ikke nok

Sykehusene i Norge star overfor flere kriser
forarsaket av helseledere og helsepolitikere
som ignorerer fagmiljgenes anbefalinger.
Na er det nadvendig med aksjoner.

elseplattformen i Helse Midt-Norge er en varslet

katastrofe. Flere ar for datasystemet ble tatt i

bruk, advarte fagmiljeene om dets mangler og

sarbarheter. Advarslene ble ignorert, og
resultatet er blitt alvorlige avvik, svekket pasientsikker-
het, ustyrlige kostnader og utslitte og desillusjonerte
ansatte (1). Mens pasienter forsemmes og helsepersonell
flykter, hevder de ansvarlige at det «ikke finnes alternati-
ver» til & fortsette samme kurs (2), og de vil tvinge den
darlige lesningen pa flere sykehus (3).

Uroen i Helse Nord har lagt seg for en stund fordi
helseministeren har kunngjort en midlertidig og
forbeholden fredning av sykehusene i Narvik og Lofoten.
Gleden kommer til 4 bli kortvarig (4). Helse Nords
ekonomiske ufere kommer ikke som lyn fra klar himmel,
men skyldes blant annet at helseforetaket har investert
over evne og derfor ma redusere driften (5).

Helseplattform-skandalen og nedskjeringene i Helse
Nord er forvarsler om hva som skjer — i langt storre skala
— i Helse Ser-@st. Planene for nye Oslo universitetssyke-
hus er gkonomisk uansvarlige. Allerede pa forhand ferer
de til betydelige kutt i tilbudet, fordi helseforetaket ma
spare til den kostbare utbyggingen — og verre blir det (6,
7). Der Helseplattformen kanskje koster 5—-6 milliarder
kroner, snakker vi om anslagsvis 70 milliarder for
sykehusbyggene i Oslo. Og det er for budsjettene
begynner a sprekke. Det vil ramme helsetjenesten i hele
landet. Et oppsiktsvekkende samlet fagmilje har advart i
en arrekke og pekt pa at det finnes bedre og skonomisk
mer ansvarlige alternativer. Advarslene ignoreres av
ledelsen i Helse Ser-@st og av den politiske ledelsen i
Helse- og omsorgsdepartementet.

Fagorganisasjonene star samlet
Legeforeningen har vert gledelig klar i sine advarsler mot
Helseplattformen, nye Oslo universitetssykehus og andre
uheldige helsepolitiske beslutninger. Foreningens
tillitsvalgte har skrevet utallige spaltemetere med saklige,
nekterne og gode analyser. Det er ogsa gledelig at profe-
sjonsforeningene i helsefeltet ser ut til 4 legge gammel
rivalisering til side og star skulder ved skulder i kampen for
a beskytte helsetjenesten mot uvettig pengebruk og kutt i
tjenestene. Senest sa vi dette i fakkeltoget for helheten i
helsetjenesten 18. januar i ar, som Oslo legeforening stod
bak sammen med Sykepleierforbundet, Psykologforenin-
gen, LO, Fagforbundet og en rekke andre organisasjoner.

Dessverre ser det ut til at fakkeltog og faglig argumen-
tasjon lider samme skjebne: De ignoreres eller bortfor-
klares som uttrykk for «sarinteresser». Derfor mener vi
det ma tas i bruk skarpere virkemidler. Helst bor det
gjores i fortsatt samarbeid organisasjonene imellom,
men om nedvendig ber Legeforeningen eller grupper av
leger lede an.

Da Helsedirektoratet i 2022 laget en forskrift som
hjemlet hoye gebyrer til leger som skrev ut blaresepter pa

uriktig grunnlag, reagerte Legeforeningen berettiget og
resolutt: Medlemmene ville slutte helt med a skrive
blaresepter. Dette hadde umiddelbar effekt. I lopet av fa
degn snudde statsraden og gebyrreglementet ble lagt
dadt. Saken illustrerer hvor stor aksjonsmakt Legefore-
ningen faktisk har. Na ma vi bruke den makten til mer
enn a beskytte vart eget kjgpmannskap.

Kraftigere aksjonsformer er nedvendige

Dersom vi er villige til & ta i bruk aksjonsformer som
skaper alvorlige problemer for den helsebyrakratiske og
helsepolitiske eliten, kan vi fa stor innflytelse. Aktuelle
krav kunne derfor vaere store, for eksempel & skrote
Helseplattformen eller planene for nye Oslo universitets-
sykehus. Hva slags aksjoner som skulle giennomfores,
matte droftes grundig bade fra et strategisk og fra et
etisk perspektiv. Viktige malsettinger matte vaere a gjore
storst mulig skade for vare motstandere, og samtidig
skape minst mulig problemer for pasientene. Hvis vi
aksjonerer pa en klok og forstaelig mate, vil vi med stor
sannsynlighet fa stotte fra folket. Var hensikt na er ikke &
foresla konkrete aksjonsformer, men a reise en nedven-
dig debatt om hvordan vi skal komme videre fra
fakkeltog til mer effektive kampmidler.

Effektive aksjoner kan bli ansett som ulovlige. Vi
mener det ikke kan stoppe oss. Det kan vaere grunn til &
minne om at to av Arbeiderpartiets pionerer, Einar
Gerhardsen og Martin Tranmel, i mellomkrigstiden
gjennomforte (og sagar ble fengslet for) aksjoner de
davaerende makthaverne stemplet som ulovlige. Det
banet vei for at vi i dag har en velferdsstat vi med rette
kan veaere stolte av. Na demonteres velferdsstatens
flaggskip, sykehusene, i hoy fart (8). Da er det ogsa i var
tid behov for mer enn fakkeltog. H
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Legeforeningens ensidige
fordemmelse av Israel —
etvalg av politisk side

Selvsagt skal Legeforeningen uttale seg og
protestere hgylytt mot angrep pasivile og
brudd pa medisinsk ngytralitet. Foreningens
medlemmer forventer det. Men det forventes
ogsa at foreningen ikke tar politisk side.

Fordemmer Israels angrep pa al-Shifa-syke-
huset i Gaza». Slik formuleres det i en nylig
publisert fellesuttalelsen fra Legeforeningen,
Sykepleierforbundet og Psykologforeningen (1).
Israels angrep pa sykehuset? En selektiv virkelighetsbe-
skrivelse. Og uten kontekst, et retorisk knep der halve
sannheten er utelatt. Den ene krigforende parten
fordemmes, mens den andre ikke blir nevnt.

«... etter to ukers kamper pa sykehusomradet», star det
videre i uttalelsen. Kamper? Mellom hvem? To krigende
parter? Og hvordan har et sykehus blitt omgjort til en
krigsarena? Det forbigés i taushet. Anne-Karin Rime,
president i Legeforeningen, hevder at «prinsippet om
medisinsk naytralitet er urokkelig». Men uten a nevne
Hamas med et ord. Uten 4 nevne Hamas' kyniske bruk av
sykehuset som militzer kommandosentral og vapenlager.
Uten & nevne terroristenes tilhold pa sykehuset, med
forsvarslgse sivile som menneskelige skjold. Uten &
nevne et brutalt regime som ser seg politisk tjent med at
sivilbefolkningen lider.

Vi hari et tidligere debattinnlegg papekt hvordan
Legeforeningen har valgt side i den pagdende krigen, ved
sin ensidige statte til propalestinske massemenstringer
og en tilsvarende ensidig fordemmelse av Israel (2). I sitt
tilsvar benektet presidenten dette og hevdet at Legefore-
ningen «har statt opp mot angrep pa den medisinske
neytraliteten uansett hvem som star bak» (3). Uansett
hvem som star bak? Igjen, uten & nevne Hamas med et
ord. Uten 4 nevne Hamas' ansvar for egen sivilbefolkning
og Hamas' rolle i grusomhetene. Uten 4 nevne hva som
utleste krigen. En redigert virkelighetsbeskrivelse der

7. oktober 2023 er slettet fra hukommelsen. Der de
kidnappede gislene er usynliggjort og glemt.

«Israels angrep pa sykehus». Uten kontekst, en
retorikk som demoniserer en hel nasjon. En nasjon (les:
folk) som for bare noen maneder siden ble utsatt for det
verste terrorangrepet pa sivile siden Holocaust. Selvsagt
skal Legeforeningen uttale seg — protestere haylytt — mot
angrep pa sivile, humaniteere lidelser og brudd pa
medisinsk neytralitet. Foreningens medlemmer
forventer det. Men det forventes ogsa at foreningen ikke
tar politisk side, at den ikke ensidig fordemmer den ene
partenien krig — mens den andre partens grusomheter
ignoreres og forbigas i taushet. B

May Brit Lund
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May Brit Lund er spesialist i indremedisin og lungesykdommer
og fersteamanuensis emerita ved Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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kan samtidig veere nyttig. Fastleger kjenner gjerne til faser,
plager og ressurser i pasientens liv som ikke nedvendigvis
framgér ved for eksempel en akuttinnleggelse i spesialist-

EBGLYSS® (lebrikizumab) er indisert til behandling
av moderat til alvorlig atopisk dermatitt hos
helsetjenesten. Ingen av observasjonene eller vurderinge- voksne og ungdom fra12 ar med en kroppsvekt

ne trenger 4 veere feil — de kan snarere komplettere pa minst 40 kg som er aktuelle for systemisk

hverandre. \ behandling.’ —
Fordommer i samfunnet kan ogsa pavirke pasientens

tilneerming. Mange pasienter protesterer mot at det dreier

seg om sykdom. Hva pasientene egentlig vil ha hjelp til fra

helsevesenet, kan vaere uklart — ofte onsker de heller ikke

hjelp. I psykiatrien benyttes tvangsbehandling og andre

Leger ma behandle hverandre
med respekt, ogsa narvi er
faglig uenige

Faglig uenighet er-—og maveere -en del av var hverdag som
leger. Det er ikke et problem. Det er imidlertid av og til et
problem hvordan vi forholder oss til faglig uenighet.

v og til ser vi at leger som er faglig uenige, i

stedet for & lytte nysgjerrig og seke a finne ut av

hvordan de ulike vurderingene best tjener

pasienten, heller gér til angrep, devaluerer og
latterliggjor en kollega. Dette debattinnlegget tar utgangs-
punkt i at psykiatere, enten i klinisk arbeid eller i sakkyn-
dig virksomhet, kan komme fram til ulike konklusjoner.
Folgende eksempel kan illustrere denne problemstillin-
gen: En kollega pa jobb snakker heylytt om en annen
kollegas «inkompetanse». Begge har hatt kontakt med
samme pasient, men til forskjellige tidspunkter. Tre andre
kolleger er til stede og lytter. To av dem nikker og ler hoyt.
Den tredje kollegaen gjor de andre oppmerksomme pa at
samtalen ikke handler om fag, men om en annen kollega
som ikke er til stede. Vedkommende foreslar at de heller
ber diskutere den faglige uenigheten.

Faget medisin er komplekst, og det er utfordringer og
arbeidsmengde nok til alle leger. Pasientene kommer
gjerne med en sammensatt bakgrunn, de lever i ulike
kontekster, de har sykdomsforlep som varierer — og de
samsvarer ofte ikke helt med leerebgkene. Dessuten er det
mye vi ennd ikke kan og vet om somatisk og psykisk helse.
Ingen av oss har oversikt over alt som bergrer en pasient.
Derfor er det trolig en fordel for pasienten at flere leger,
med ulike erfaringer, observasjoner og tilneerminger,
arbeider sammen.

At en kollega har stilt en annen diagnose og iverksatt
en annen behandling enn jeg akkurat na ser for meg,

tvangstiltak. Som psykiater meter man mye kritikk — fra
pasienter, parerende, politikere, media, andre profesjoner
- og dels fra egne kolleger. Tradisjonelt har ikke psykiatri
hatt hey status blant andre medisinske spesialiteter (2).
Dette kan samlet bidra til en teff arbeidshverdag. Forer det
til at vi lar veere a stotte hverandre og vise hverandre
respekt? Er vi sd vant til hakking pa oss selv at vi lett
hakker pa hverandre?

Legeforeningens etiske retningslinjer kan veilede og
hjelpe oss til en baerekraftig tilnaerming (3). Vi skal fokuse-
re pa saklig diskusjon, enten det er i vart klinisk virke eller
idet offentlige rom (4). For eksempel kan vi ta kontakt
med kollegaer vi er uenige med, og vise interesse for
hvordan de har kommet til sine konklusjoner. P4 samme
mate kan vi dele var egen tankegang, og forklare hvordan
vi har kommet fram til vare konklusjoner. Gjennom faglig
dialog kan vi finne bedre lesninger for pasientene vi
behandler.

A behandle hverandre med respekt er nedvendig, bade
for 4 sikre god pasientbehandling og for & utvikle oss som
psykiatere. Legeforeningens etiske retningslinjer ber alltid
ligge i bakhodet nar vi diskuterer faglige spersmal om og

med kolleger som er uenige med oss. l

Shahram Shaygani
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avhengighetsmedisin og i psykiatri. Han er overlege ved
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en av interleukin-hemmerene
(anti-1L-4/1-13) for atopisk dermatitt
(AD) hos voksne og ungdom pa
TNF-BIO 2406b.23 Spesialistgruppen
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er det. Kollegaen har trolig sett pasienten i en annen fase | (ars Lien er spesialist i samfunnsmedisin og i psykiatri og inntil videre veere foretrukket y
eller ssmmenheng. Kanskje er en kombinasjon av min professor ved Hggskolen i Innlandet. Han er leder i Norsk behand|ingsva|g ved AD. 23 ?)\

kollegas og min egen forstdelse den beste lgsningen for
pasienten? Endring i diagnoser som har store konse-

psykiatrisk forening.

kvenser for pasienter, kan av og til skje pa denne maten Ulrika Larsson
(1). Hvor dyktige er vi til & sikre ulike perspektiver for Ulrika Larsson er spesialist i psykiatri, psykoterapiveileder i \
pasientens beste? kognitiv terapi og overlege ved Nordlandssykehuset. Hun er 8
Leger er gjerne vant til 4 veere «flinkest i klassen», og styremedlem i Norsk psykiatrisk forening. g
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Psykiatri er utfordret av at det er mye vi enna ikke vet
om nevrobiologien i hjernen. Det er mye vi ikke ser med
det blotte gye eller gjennom en blodprove. Faget ma derfor
inkludere biopsykososiale og eksistensielle tilnaerminger,
itillegg til et betydelig klinisk skjenn. Dette er komplekst.
Psykososiale forhold pavirker sykdomsutviklingen og
hvordan pasienten har det, uten at dette utelukker at
medikamenter kan hjelpe pasienten 4 bli frisk. Noen
sykdommer er sterkt biologisk betinget, men psykoterapi
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Mer simulering i
LIS-utdanningen

I hear and I forget. I see and I
remember. I do and I under-
stand.» Sitatet fra Confucius
(551-479 £.Kr) sier noe om hvorfor
simulering er en effektiv lae-
ringsmetode.

I Norge varierer sykehusene betydelig i bade
storrelse og arbeidsoppgaver. Utdanning av leger i
spesialisering foregar ved alle sykehus, og
simulering kan bidra til & gke kompetansen
uavhengig av tilgjengelige leeringssituasjoner. Det
kan i tillegg brukes ved kompetansevurdering.

Hva er simulering?

Simulering defineres som «a forstille seg, late
som» (1). Innenfor helsefag vil man gjerne
definere simulering som «en malrettet og
strukturert deltageraktiv leeringsaktivitet som
innebaerer & hiandtere situasjoner som ligner pa
virkeligheten og bygge erfaring gjennom
refleksjon i og over handling» (2). Simulering
bygger altsa pa det viktige leeringsteoretiske
prinsippet om at det ikke er nok d gjere — man
ma ogsa reflektere over det man har gjort. Dette
er arsaken til at helsefaglig simulering bor ledes
avnoen som er trenet til 8 fremme denne
refleksjonen, sakalte fasilitatorer. Simulerings-
baserte leeringsaktiviteter omfatter blant annet
scenariobaserte teamsimuleringer, ferdighets-
trening, VR (virtual reality) og gaming. Simule-
ring er velegnet for individuell ferdighetstre-
ning, men for leger under utdanning vil
simulering ogsa vere velegnet for a trene pa det
a fungere i team, kunne ta rollen som leder og
lofte blikket for bredere systemforstéelse.
Simulering kan dermed inngé som et viktig
supplement til andre leeringsaktiviteter og bidra
til gkt kvalitet pa legespesialiseringen.

Forskning pa simulering

Det er gjort mye forskning pa simulering det
siste tidret. Giennom prosjektet «Safer Births»
har norske forskere demonstrert hvordan
regelmessig simuleringstrening blant helseper-
sonell medforte betydelig reduksjon i bade
medrededelighet og nyfadtdedelighet i
Tanzania (3).

Det er et stort uforlgst potensial i utdanningen av norske legespesialister.
Simulering ber fa en mer sentral plass.

I Norge har prosjektet «Safer Stroke» gjennom
regelmessige teamtreninger redusert sakalt
«door-to-needle»-tid hos hjerneslagpasienter
med pafelgende bedre utfall for pasientene (4),
og teamtreninger blant obstetrikere gir doku-
mentert mindre blodtap ved postpartum
blegdninger (5). Det finnes etter hvert mange
slike eksempler pa hvordan regelmessig
simuleringstrening kan brukes til & ke
kompetanse hos helsepersonell, og med det gi
bedret pasientbehandling.

Kompetansebasert LIS-utdanning

Med overgangen til kompetansebasert utdanning

av legespesialister i Norge har man rettet fokus
pa at ulike individer har ulike leeringskurver.
Innenfor ferdighetstrening vil LIS-leger trenge et
ulikt antall repetisjoner for 4 oppna kompetanse.
Hvis man skal slutte & sparre «Hvor mange
prosedyrer har du gjort?», og i stedet ga over til 4
sporre «Hva kan du?», ma man samtidig apne for
muligheter for personlig tilpassede trenings-
mengder. Bdde arbeidstidsbestemmelser, nye og
mer kompliserte behandlingsmetoder og ikke
minst pasientenes rett til medbestemmelse
begrenser muligheten for & «trene» pa pasienter.
Ideelt sett kunne man tenke seg at basale
ferdigheter var godt inngvd og til dels automati-
sert hos den enkelte LIS-lege for mate med
pasienten - altsa at man «flytter leeringskurven»
bort fra pasienten og over i en simulert situasjon.
Den tradisjonelle «See one, do one, teach one» er
ikke utrygg for pasientene, men den er svaert
ressurskrevende og ikke minst vanskelig a
gjennomfore i en tid der antallet leeringssituasjo-
ner har gatt ned. Dette skyldes delvis et gkt antall
leger under utdanning, men ogsa at behandlin-
gen i norske sykehus er blitt sa spesialisert at det
som tidligere var egnet for «nybegynnere», nd
krever et helt annet erfaringsgrunnlag for man
kan slippe til. Eksempler pa dette finner man
blant annet innenfor kirurgi, der innferingen av
laparoskopi og robotassistert kirurgi har medfert
betydelig feerre leeringssituasjoner for ferske
kirurgiske LIS-leger.

Tilgjengelige leeringssituasjoner vil ogsa
avhenge av hvilket sykehus man arbeider ved.

Situasjoner som man sjeldent eller aldri opplever
pa eget sykehus, kan til en viss grad erstattes ved
simulering, og Helsedirektoratet apner for &
bruke simulering mer aktivt i oppleringen:
«Simuleringsevelser inngar som laeringsaktivitet
i flere spesialiteter» (6). Andre situasjoner som
egner seg godt for simulering, er situasjoner som
er spesielt vanskelige og som krever ekstra
trening for man kjenner seg trygg, samt situasjo-
ner som er sveert alvorlige og/eller tidskritiske.

Kompetansevurdering

Det kan ta 10 0oo timers trening for 4 bli ekspert
(7) - og disse timene ma besta av malrettet
ferdighetstrening, det som i engelsk litteratur
omtales som «deliberate practice» (8). Farst
gjennom malrettet trening, der man hele tiden

flytter ens egne grenser, kan man oppna virkelig
ekspertise. Mer relevant for LIS-utdanningen er
imidlertid hvor lang tid det tar 4 bli kompetent,
og ikke minst hvordan man skal male kompe-
tanse. I den nye spesialistforskriften dpner
Helsedirektoratet for 4 bruke simulering i
kompetansevurdering. Simulering kan brukes
bade i formativ vurdering (underveisvurdering):
«Vurdering ved simulering kan brukes for
LIS-legen far praktisere, altsa vurdering av om
LIS-legen er kompetent nok til  utfere opp-
gaven i en reell situasjon», og som summativ
vurdering (sluttvurdering): «Ved noen leerings-
mal kan spesifikke ferdigheter vurderes i form
av en simuleringsoppgave» (6).
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Spesialistene ma delta

Det er et stort potensial i gkt bruk av simule-
ringsbasert leering i LIS-utdanningen, men for 4
fa til trening som er hensiktsmessig, ma
legespesialistene delta. Skal man fa fullt utbytte
av simulering som laeringsaktivitet, er LIS-leger
avhengige av ikke bare 4 gjore, men ogsd ava fa
tilbakemeldinger og muligheter for refleksjon:
«Tilbakemelding bidrar til 4 gjore leeringserfa-
ringer sterke og varige» (6).

Helsefaglig simulering er en pedagogisk
leringsmetode som er effektiv, men som kan
kreve betydelige menneskelige ressurser og/
eller avansert utstyr. Der mindre ressurskreven-
de leeringsmetoder er tilgjengelige, bor selvsagt
disse foretrekkes fra et helsegkonomisk
perspektiv. Det er imidlertid viktig at LIS-leger
blir tatt med pa den simuleringstreningen som
allerede foregar pa norske sykehus — ikke som
passive statister for andre yrkesgruppers lering,
men som aktive deltagere. For at simuleringsba-
sert lering skal finne sin plass i LIS-utdannin-
gen, ma legespesialistene, i tillegg til 4 veere
aktive i selve simuleringen, ogsa vaere styrende i
diskusjonen om hvor, hvordan og nar simule-
ring skal brukes som leringsaktivitet. B

Mottatt 8.2.2024, godkjent 16.2.2024.
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EVRENZO™ is indicated for
treatment of adult patients with
symptomatic anaemia associated
with chronic kidney disease (CKD)!

EVRENZO™ (roxadustat) 20, 50, 70, 100 and 150 mg
film-coated tablets

W This medicinal product is subject to additional
monitoring. This will allow quick identification of
new safety information. Healthcare professionals
are asked to report any suspected adverse reactions.
Pharmacotherapeutic group: Anti-anaemic prepara-
tions, other anti-anaemic preparations (BO3XA05).
Therapeutic indications: Treatment of adult patients
with symptomatic anaemia associated with chronic
kidney disease (CKD). *Posology and method of
administration: The dose should be individualised
to achieve and maintain target Hb levels of 10 to
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cardiovascular and thrombotic vascular events
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reported. Should be used with caution in patients
with a history of seizures (convulsions or fits),
epilepsy or medical conditions associated with a
predisposition to seizure activity such as central
nervous system infections, as well as in patients with
pre-existing risk factors for TVE. Caution is warranted
when administered to patients with moderate
hepatic impairment (Child-Pugh class B) and is
not recommended for use in patients with severe
hepatic impairment (Child-Pugh class C). Should
not be initiated in women planning on becoming
pregnant or during pregnancy. Misuse may lead to an
excessive increase in packed cell volume. This may
be associated with life-threatening complications of
the cardiovascular system. *Undesirable effects: The
most frequent (>10%) adverse reactions (ADRs)
in clinical studies were hypertension, vascular
access thrombosis, diarrhoea, peripheral oedema,
hyperkalaemia and nausea. The most frequent
(>1%) serious ADRs were sepsis, hyperkalaemia,
hypertension and deep vein thrombosis. Dermatitis
exfoliative generalised, part of severe cutaneous
adverse reactions (SCARs), has been reported during
postmarketing surveillance (frequency not known).
Marketing authorisation holder: Astellas Pharma
Europe B.V., The Netherlands. Norway: Dispensing
group: C. Reimbursement: Reimbursement is only
provided after prescription from a hospital doctor
or contract specialist. Prescribed on H-prescription
(“H-resept”). Pack size and price (pr 20.03.2024):
20 mg: 12 tabl. (blister) 1 094,00 kr; 50 mg:
12 tabl. (blister) 2 675,70 kr; 70 mg: 12 tabl.
(blister) 3 730,20 kr; 100 mg: 12 tabl. (blister)
5 311,90 kr; 150 mg: 12 tabl. (blister) 7
947,90 kr. Local representative: Astellas Pharma,
Tel: +47 66 76 46 00. For more information see
www.felleskatalogen.no.

Based on authorised summary of product
characteristics dated 02 June 2023.

*The section has been rewritten and/or abbreviated
compared to the authorised SmPC. The SmPC can be
ordered free of charge from the local representative.
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Astellas Pharma

Brogata 7, 2000 Lillestrgm
Telefon 66 76 46 00
kontakt.no@astellas.com
www.astellas.no

EVRENZO™ is indicated for treatment of adult patients with symptomatic
anaemia associated with chronic kidney disease (CKD)!

EVRENZO™ can change
the clinical management
of anaemia of CKD

EVRENZO mimics the body’s natural response to
hypoxia.?2 By stimulating a coordinated erythropoietic
response, EVRENZO increases endogenous production
of erythropoietin and improves iron bioavailability —
ultimately leading to increased haemoglobin and red
blood cell production. %4

Oral administration three times weekly.®

Adequate iron stores should be ensured prior to
initiating treatment.® It is not recommended to
combine administration of roxadustat and ESAs as
the combination has not been studied.®

vEvrenzo =
roxadustat

Is now the

time to think
differently?

Dette legemidlet er underlagt szerlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt Som mu ig .' g
Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning. Se pkt. 4.8 for informasjon om b|V|rknmgsrapporter|n0

CKD, chronic kidney disease; ESA, erythropoiesis-stimulating agent.

Referanser: 4. Locatelli F, Fishbane S, Block'GA, Macdougall
1. EVRENZO SmPC, seksjon 4.1, 06.2023. IC. Targeting hypoxia-inducible factors for the
2. EVRENZO SmPC, seksjon , 06.2023. treatment of anemia.in.chronic kidney disease
3. Del Vecchio L and Locatelli F: Roxadustat in the patients. Am J ‘Nephrol, 2017;45:187-99.
treatment of anaemia in-chronic kidney disease. 5. EVRENZO SmPC, seksjon 4.2, 06.2023.
Expert Opin Investig Drugs. 2018;27(1):125-33. 6. EVRENZO SmPC, seksjon 4.5, 06.2023.
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Hvor skal vi plassere
ambulansene vare?

pesialisthelsetjenestens ansvar for

ambulansetjenester omfatter 4 bringe

kompetent personell og akuttmedisinsk

utstyr raskt frem til alvorlig syke eller
skadde pasienter. Personellet skal igjen utfore
nodvendige undersgkelser, prioriteringer,
behandling og overvaking (1). En rask respons
med god helsehjelp ved akutt sykdom og skade
er viktig for a redusere omfanget av alvorlig
sykdom og for & sikre innbyggernes trygghets-
folelse (2, 3).

De siste arene har det veert en betydelig
diskusjon i fagmiljgene om hvordan man skal
utforme og innfere responstidskrav for
ambulansetjenesten (2, 3). I Norge har vi en
ambisjon om 4 tilby likeverdige helsetjenester til
alle innbyggere, uavhengig av bosted. Med
begrensede budsjetter ma hensynet til likeverd
vektes mot tjenestens evne til 4 betjene flest
mulig mennesker, altsa effektivitet.

Med et ensidig mal for @yet, som feerrest
mulig brudd pa responstidskrav, vil matematis-
ke modeller kunne brukes til 4 beregne den
beste plasseringen avambulansene. Men
effektivitet og likeverdige tjenester er ikke en
ensidig malsetting. De er to motstridende
hensyn som ma veies mot hverandre. Hvordan
kan vi bruke matematiske modeller i en slik
kontekst, og er det mulig a finne en akseptabel
avveining mellom to motstridende hensyn?

Matematiske modeller og vekting av hensyn
Se for deg at du skal bestemme plasseringen av
landets ambulanser for a gi et best mulig tilbud
til befolkningen. Om du vektlegger effektivitet,
er du opptatt av a tilby kortest mulig responstid
til flest mulig, uavhengig av bosted. Der det er
feerre mennesker, vil det ogsa veere feerre
alvorlige hendelser. Av den grunn vil en
ambulanse som plasseres i byen, bidra mer til
den reduserte responstiden sammenliknet med
en ambulanse stasjonert utenfor det tettest
befolkede omradet. Du er ikke i tvil om at
ambulansene bgr plasseres i tett befolkede
omrader, med den konsekvens at de som bor
langt unna byen, vil kunne oppleve mindre

Beslutningstakere star overfor et vanskelig valg nar de skal bestemme hvordan
ambulansetjenestene skal organiseres. Skal man i storst grad vektlegge effektivitet eller
lik rett til helsehjelp?

trygghet. Dersom du var mer opptatt av
likeverdige tjenester, ville du i sterre grad
prioritert 4 plassere ambulanser utenfor
tettbefolkede omréder. Med en slik prioritering
aksepterer du mindre trygghet for de fleste, for &
gi mer trygghet for de fa.

Matematiske modeller kan gi oss nyttig
innsikt nar vi ma veie ulike hensyn mot
hverandre. Et forenklet eksempel: En ambulan-
se skal plasseres i et omrade med en sentralt
beliggende by og avtagende befolkningstetthet
lenger vekk fra sentrum, vist i gvre panel i figur
1. Alle innbyggerne i omradet ensker at ambu-
lansen plasseres sa nert seg selv som mulig
siden det gir dem mest trygghet. Var oppgave er
a plassere ambulansen langs en vei som gar ut
fra sentrum.

For a male effektivitet kan vi bruke gjennom-
snittlig avstand mellom hver enkelt innbygger
og ambulansen. Den plasseringen som gir den
minste gjennomsnittlige avstanden til ambulan-
sen for innbyggerne, er den som gir mest
trygghet med den ene tilgjengelige ressursen
(punkt A). Ikke uventet vil plasseringen ligge
naert sentrum. Som mal pa likhet bruker vi
avstanden fra den personen som bor lengst
unna ambulansen. Nar ambulansen star midt pa
x-aksen (punkt B), er den minst, og vi oppnar da
storst mulig likhet.

Plasseringen som vekter de to hensynene,
ligger mellom punktene A og B. Den eksakte
plasseringen vil avhenge av hvordan man vekter
de to hensynene innbyrdes. Nedre panel i figur 1
viser hvordan alle mulige plasseringer slar ut pa
malene om effektivitet og likhet, gjennomsnitts-
avstand og avstanden til den som bor lengst
unna.

Effektivitetsmalet vart (heltrukket linje) vil
forbli hoyt, selv om vi beveger oss litt vekk fra
punkt A. I dette tenkte eksempelet vil gjennom-
snittlig avstand til ambulansen kun vaere 7 %
lengre i punkt B, sammenlignet med punkt A.
Avstanden til ambulansen for de som bor lengst
unna, vil derimot veaere 41 % lengrei AenniB.I
dette tilfellet ser vi at ved a velge en plassering
nert B beholder man effektivitet uten a gi
vesentlig avkall pa likhet.

Pareto-fronten

Vi kan regne ut en optimal lesning ved a vekte
forskjellige malsettinger. Ved 4 endre den
innbyrdes vektingen vil vi fa ulike optimale
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Figur 1 Hvor skal vi stasjonere
ambulansen for at det skal bli
rettferdig? @vre panel viser
befolkningstetthet, og nedre
panel viser hvordan forskjellige
plasseringsalternativer slar ut pa
malsettingene vare.

Befolkningstetthet

lesninger. Disse optimale lgsningene, med
forskjellig vekting, gir oss det som kalles
Pareto-fronten. Dette er losninger hvor du ikke
kan finne et alternativ som skarer bedre pa én
malsetting, uten a pavirke en av de andre
malsettingene negativt. Med andre ord er
plasseringer som ikke ligger pa Pareto-fronten,
neppe a foretrekke, da det vil finnes en alterna-
tiv plassering, en sakalt Pareto-forbedring (4),
som er minst like god med tanke pa alle
malsettinger. I vart eksempel er Pareto-fronten
alle plasseringene mellom A og B.

Flere forskere har vist lignende resultater
med reelle data. Det kan vaere mulig & oppna
mye likhet ved & ofre bare litt effektivitet (5-9).
Grot og kolleger studerte ambulanseplassering i
et urbant omréde i Tyskland, hvor malet var at
90 % av akutte oppdrag skulle nas innen
10 minutter (5). Forfatterne undersokte
plasseringer pa Pareto-fronten, og hvert
alternativ ble evaluert basert pa hvor stor andel
av innbyggerne som kunne nas innen 10 minut-
ter (effektivitet), samt andelen av innbyggerne
som 13 lengst unna ambulansen og som kunne
nas innen 10 minutter (likhet). I samsvar med
vart eksempel fant de at ved 4 bevege seg bort
fra den plasseringen som ga mest effektivitet,
kunne andelen som ble nadd innen 10 minutter
i omradet med darligst dekning, skes med om
lag 35 prosentpoeng. Dette mot en beskjeden
reduksjon pa under ett prosentpoeng i andelen
av totalbefolkningen som ble nadd innen
10 minutter.
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Ved a undersgke plasseringsalternativene pa
Pareto-fronten er det altsa mulig a finne
lesninger som i stor grad tilfredsstiller begge
malsettinger.

Modeller bidrar til bedre beslutninger

Med begrensede ressurser vil plasseringen av
ambulanser vaere en avveining mellom flere
malsettinger. Organisering av ambulansetje-
nesten har en hoy grad av politisk interesse.
Losningene fra matematiske modeller vil kunne
bidra med en objektiv tilnerming, selv om de
ikke ivaretar alle hensyn. Dersom malsettingen
som legges til grunn for prioriteringene kun
ivaretar ett av flere kvalitetsmal for en tjeneste
(f.eks. raskest mulig responstid), vil det oppsta
en uhensiktsmessig skjevhet mellom de
viktigste malene i dagens helsepolitikk — effek-
tivitet og likhet. l

Thomas Reiten Bovim
thomas.bovim@ntnu.no

Thomas Reiten Bovim er ph.d. i operasjonsanalyse,
radgiver ved St. Olavs hospital og
forsteamanuensis Il ved Institutt for industriell
pkonomi og teknologiledelse, NTNU.

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

Andreas Asheim

Andreas Asheim er ph.d. i anvendt matematikk,
forsker ved St. Olavs hospital og fgrsteamanuensis
ved Institutt for matematiske fag, NTNU.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.
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Direktoratet for
medisinske produkter

Nytt om legemidler

Legemiddelverket er blitt det nye
Direktoratet for medisinske produkter (DMP)
og far starre ansvar.
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Nyheter fra Direktoratet for medisinske produkter
dmp.no

Europeiske legemiddelmyndigheter
(EMA) har undersgkt om GLP-1-analoger
gir risiko for selvmord, selvmordstanker
0g selvskading. Etter en gjiennomgang
av tilgjengelige data er konklusjonen at
EMA ikke finner en slik sammenheng.

Gjennomgangen ble satt i gang juli 2023 etter et
fatall meldinger om selvmordstanker og selvskading
hos pasienter som brukte denne typen legemidler.
Folgende GLP-1-analoger som brukes i Norge er
undersgkt: Semaglutid (Ozempic, Wegovy,
Rybelsus), liraglutid (Saxenda, Victoza), dulaglutid
(Trulicity).

I Norge har vi per 1. april i ar mottatt og behandlet 23
meldinger om mistenkte bivirkninger som handler
om selvmordstanker og selvskading.

Ikke gkt risiko

Hensikten med gjennomgangen var &

vurdere om det var grunnlag for & fastsla en
sammenheng mellom rapporter om selvmords-
tanker og selvskading og bruken av GLP1-analoger.

Det er bivirkningskomiteen (PRAC) under EMA som
vurderer signaler om nye bivirkninger. DMP deltar i
dette samarbeidet.

Komiteen har vurdert bivirkningsmeldinger knyttet
til bruk av GLP-1-analoger, og studier som har brukt
data fra elektroniske journalsystemer for &
undersgke risikoen for selvmordstanker i store
pasientgrupper med diabetes type 2 og overvekt.
Datatene tyder ikke péa at dette forekommer oftere
blant pasienter som bruker disse legemidlene.

E] Referanser:

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

de-bivirkninger
2. https:/www.ema.europa.eu/en/news/meeting-high-

lights-pharm
tee-prac-8-11-april-2024

vigilance-risk- ment-commit-

® -

Nytt om legemidler

Kontakt: redaksjonen@dmp.no

Oksybutynin tabletter markedsfort i Norge

Det finnes na markedsferte tabletter med
oksybutynin. Uregistrerte legemidler med
oksybutynin er derfor satt pa negativlista fra
1. april 2024. Dette innebaerer at apotekene
ikke kan utlevere disse for DMP har godkjent
en sgknad om godkjenningsfritak.

Oksybutynin Macure tabletter 5 mg brukes
mot symptomatisk behandling av voksne
med:

@® Hyppig og sterk vannlatingstrang eller
urgeinkontinens, som kan forekomme ved
en overaktiv urinbleere.

® Nevrogene bleeresykdommer, for eksempel
uhemmede bleerekontraksjoner og
refleksbleere.

Oksybutynin Macure er indisert for barn fra
fem ar eller eldre til symptomatisk
behandling av:

@ Urininkontinens, hyppig og sterk
vannlatingstrang forarsaket av idiopatisk
overaktiv bleere eller nevrogene
bleeresykdommer (detrusoroveraktivitet).

@® Enuresis nocturna assosiert med
vannlatingstrang, i sammenheng med
legemiddelfri behandling, nar andre
behandlinger ikke er effektive.

T. nr. 6/24
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Er ultraprosessert
mat assosiert med
livsstilssykdommer?

Ultraprosessert kjgtt og sgtet
drikke er assosiert med gkt
risiko for kreft, hjertesykdom
og diabetes, mens ultra-
prosesserte korn- og plante-
baserte varer er assosiert
med lavere risiko.

Itraprosessert mat er industri-
produsert mat som er tilsatt en
rekke ingredienser slik at pro-
duktet ligner lite pa den opprin-
nelige ravaren. En ny studie vurderte sam-
menhengen mellom inntak av ulike typer
ultraprosessert mat og utviklingen av
minst to sykdommer i kategoriene kreft,
hjerte- og karsykdommer og diabetes (1).
Nesten 270 0oo deltakere fra syv europeis-
ke land, inkludert Sverige og Danmark, re-
gistrerte hva slags mat og drikke de hadde
konsumert det siste aret. Deretter ble del-
takerne fulgt i rundt elleve ar for a se om de
utviklet slike livsstilssykdommer.

Studien viser en signifikant sammen-
heng mellom inntak av ultraprosessert
mat og samtidig forekomst av kreft og kar-
diometabolsk sykdom. Inntak av ultrapro-
sessert mat var assosiert med 9 % okt risi-
ko for multimorbiditet, 1 % okt risiko for
kreft, 5 % okt risiko for hjerte- og karsyk-
dommer og 7 % okt risiko for type 2-dia-
betes. Animalsk baserte produkter, satede
drikkevarer, sauser og palegg var assosiert
med okt risiko for multimorbiditet, mens
ultraprosessert brad, kornblandinger og
plantebaserte produkter var assosiert med
3 % lavere risiko. Konfidensintervallene
viser at det var usikkerhet ved enkelte av
disse funnene.

- Denne studien bekrefter andre stu-
dier som viser at heyt inntak av ultra-
prosesserte matvarer gker risikoen for
kroniske livsstilsrelaterte sykdommer, sier
Rune Blomhoff, som er professor i ernae-
ringsvitenskap ved Universitetet i Oslo og
leder for komiteen som har utarbeidet nye
nordiske kostholdsrad.

— Slike studier har blitt brukt som be-
grunnelse for at man bgr anbefale et lavere

inntak av alle ultraprosesserte matvarer.
Men fordi ultraprosesserte matvarer er en
stor og heterogen andel av kostholdet, har
disse forskerne analysert ulike kategorier
ultraprosesserte matvarer, der de fant at
noen matvarer er assosiert med okt risiko,
mens andre ikke er det. Dette er i trid med
de nye nordiske kostholdsrddene som an-
befaler at inntaket av prosessert Kjott bor
vaere sa lavt som mulig, og at inntaket av
sukkersatet drikke ber vare begrenset,
sier Blomhoff. l

Amanda Hylland Spjeldnzs

Universitetet i Oslo

Litteratur

1 CordovaR, Viallon V, Fontvieille E et al.
Consumption of ultra-processed foods
and risk of multimorbidity of cancer and
cardiometabolic diseases: a multinational
cohort study. Lancet Reg Health Eur 2023;
35:100771.

Covid-19-vaksinasjon
i svangerskap er trygt

Covid-19-vaksinasjon i
svangerskapet gir ikke hagyere
risiko for nyfgdtkomplikasjoner.

ravide kvinner i Norge blir anbe-

falt a vaksinere seg mot covid-19.

Far de virusinfeksjonen i lopet

av svangerskapet, er det forhay-

et risiko for et alvorlig forlep av covid-19
og for svangerskapskomplikasjoner som
prematur fodsel, dedfedsel og andre
komplikasjoner hos det nyfedte barnet
(1-5). Siden gravide og ammende kvinner
ikke inkluderes i kliniske utprevingsstu-
dier av nye vaksiner for markedsfering (6),
er man avhengig av a bruke observasjons-
studier for 4 vurdere vaksinesikkerheten.
I en observasjonsstudie som nylig er
publisert i JAMA, ble nesten 200 000 ny-
fadte barn i Norge og Sverige fulgt for a se
pa forekomst av 15 mulige komplikasjo-
ner i forste levemaned (7). Av disse barna
var rundt 94 000 blitt eksponert for co-
vid-19-vaksinasjon under svangerskapet.
Nyfedte av medre som var vaksinert
mot covid-19 i svangerskapet, hadde la-
vere risiko for flere komplikasjoner enn
dem av uvaksinerte medre. Oddsratio
for intrakranial hjernebledning, hypok-
sisk-iskemisk hjerneskade og neonatal
ded var hhv. 0,78 (95 % KI 0,61 til 0,99),
0,73 (95 % K1 0,55 il 0,96) 0g 0,68 (95 % KI
0,50 til 0,91). Analyser avgrenset til barn
fodt til termin, enkeltfodsler og barn uten
misdannelser viste lignende funn. Det

var ingen forskjell i risiko mellom dem
som var blitt vaksinert med vaksinen fra
Moderna og dem som var blitt vaksinert
med vaksinen fra Pfizer-BioNTech.

- Var studie stotter opp under vaksi-
nesikkerheten til de to mRNA-vaksine-
ne mot covid-19 for gravide, sier Maria
Magnus, som er studiens andreforfatter.
Hun er epidemiolog og seniorforsker ved
Folkehelseinstituttet.

— Gravide kvinner ber fortsatt vaksi-
nere seg mot covid-19, sier Magnus, som
etterlyser studier som kan forklare den
mulige reduserte risikoen for enkelte neo-
natale komplikasjoner som denne studien
viste. Hun og andre forskere erigang med
studier om risikoen for senere helseutfall,
slik som infeksjoner og kroniske tilstan-
der, blant barn der modrene ble vaksinert
isvangerskapet.

Nordisk forskningssamarbeid

Studien er et resultat av et nordisk forsk-
ningssamarbeid om covid-19 og covid-19-
vaksinasjon under svangerskapet. Grup-
pen omfatter forskere ved Folkehelse-
instituttet i Norge, Karolinska Institutet i
Sverige og Kebenhavns Universitet i Dan-
mark. Under covid-19-pandemien har
gruppen bidratt med studier som har vaert
sentrale i utarbeidingen av de norske an-
befalingene for vaksinasjon av gravide.
Finansieringen av forskningen kommer
fra Norges forskningsrad og Nordisk rad
gjennom organisasjonen NordForsk. ll

Synne Muggerud Sorensen
Tidsskriftet

Litteratur

1 Jeong, Kim MA. The coronavirus disease
2019 infection in pregnancy and adverse
pregnancy outcomes: a systematic review
and meta-analysis. Obstet Gynecol Sci
2023;66:270-89.

2 Khalil A, Kalafat E, Benlioglu C et al.
SARS-CoV-2 infection in pregnancy: A
systematic review and meta-analysis of
clinical features and pregnancy outcomes.
EClinicalMedicine 2020; 25: 100446.

3 Alcover N, Regiroli G, Benachi A et al. Syste-
matic review and synthesis of stillbirths and
late miscarriages following SARS-CoV-2
infections. Am J Obstet Gynecol 2023; 229:
118-28.

4 Smith ER, Oakley E, Grandner GW et al.
Adverse maternal, fetal, and newborn
outcomes among pregnant women with
SARS-CoV-2 infection: an individual parti-
cipant data meta-analysis. BMJ Glob Health
2023; 8:e009495.

5 Magnus MC, Oakley L, Gjessing HK et al.
Pregnancy and risk of COVID-19: a Norwegi-
an registry-linkage study. BJOG 2022;129:
101-9.

6 Van Spall HGC. Exclusion of pregnant and
lactating women from COVID-19 vaccine
trials: a missed opportunity. Eur Heart J
2021;42:2724-6.

7 Norman M, Magnus MC, Séderling J et
al. Neonatal outcomes after COVID-19
vaccination in pregnancy. JAMA 2024; 331:
396-407.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2024

Fra andre tidsskrifter

Vitenskap 443

.- ! o E - ? :
3,
SHREREN, | (NN R Y . : . MW
Neseslimhinne. Et farget bilde fra skanningelektronmikroskop (SEM) av flimmerhar som dekker epitelkledningen i nesehulen. Disse mikroskopiske harlignende

strukturene er dekket med et klebrig slim (ikke vist) som fanger opp stev og andre innandede partikler. Koordinerte, belgelignende bevegelser av flimmerharene
skyver slimet til baksiden av nesen (farynks), hvor det blir svelget. lllustrasjonsfoto: Science Photo Library / NTB

Slik blir vi lettere
forkjelet om vinteren

| kjglige omgivelser aktiverer
respiratoriske virus mindre
immunologisk motstand fra
slimhinnen i luftveiene

lle typer celler utskiller ekstra-
cellulere vesikler, det vil si
eksosomer, til omgivende
vevsvaske ved avsnering av
cellemembranen. Disse membrankled-
de «boblene» spres til naerliggende og
fjernere celler, der de kan tas opp som
endosomer. Eksosomenes innhold er
avhengig av hvilke deler av cytoplasma
som kommer med i den avsnerte mem-
branboblen - proteiner, lipider, nuklein-
syrer og diverse metabolitter — inkludert
eventuelle signaler til mottaksceller.
Toll-liknende reseptorer (toll-like re-
ceptors, TLR) er monstergjenkjennen-
de reseptorer med selektiv affinitet for
deres spesielle patogen-assosierte mo-
lekylmenstre (pathogen-associated mo-
lecular pattern, PAMP) og skade-assosi-
erte molekylmenstre (damage-associated

molecular pattern, DAMP). Disse signale-
rer starten pa en immunreaksjon og in-
flammasjon. For eksempel gjenkjenner
TLR3-reseptorer dobbelttrddet RNA,
som typisk eksponeres i forbindelse med
formering av virus, og signalerer videre.

I en ny studie ble TLR3-reseptorer
brukt til 4 stimulere eksosomutskillel-
sen fra primarkulturer av epitelceller
fra neseslimhinnen (1). Kulturene var
eksponert for rhinovirus og koronavirus.
Eksosomene transporterte oppregulert
mikro-RNA-17, som har antivirale egen-
skaper, mellom slimhinnecellene.

Vesiklene gjorde det vanskelig for
virus 4 binde seg til vertsceller ved a
eksponere virusets spesifikke cellead-
heransereseptorer. TLR3-stimuleringen
gjorde disse reseptorene mer konsen-
trert til stede pa overflaten av vesiklene.
Dette hindret virusopptaket i cellene,
omtalt som en lokkefuglrespons (decoy
response). Mikro-RNA-17 reduserte ogsa
virusskadene i slimhinnecellene.

I henholdsvis varme og kjolige omgi-
velser er det om lag 5 °C forskjell i tempe-
ratur i neseslimhinnen. I denne studien
var mengden av TLR3-utskilte eksoso-
mer fra slimhinnekulturene mindre nar
primarkulturene av slimhinneceller ble
eksponert for lufttemperatur pa 32 °C
sammenliknet med eksponering for en

lufttemperatur pa 37 °C. Eksosomene
hadde ogsa redusert bindingskapasitet
for virusene som var tilsatt kulturene,
og redusert innhold av mikro-17-RNA.
Disse funnene ble validert med eksperi-
menter pa biopsier fra nesemuslingsvev.

—Vihar lenge visst at vi er mest utsatt
for ulike luftveisvirus i vinterhalvaret,
sier Gunnveig Gredeland, som er pro-
fessor og leder av Senter for pandemi
og én-helseforskning ved Universitetet
i Oslo.

— Denne studien viser at kulde har en
direkte innvirkning pa immunsystemet i
slimhinnene ved en virusinfeksjon. Den-
ne kunnskapen kan vi i fremtiden bruke
til & lage bedre strategier for a beskytte
spesielt sdrbare personer mot potensi-
elt problematiske virusinfeksjoner, sier
Grodeland.l

Haakon B. Benestad
Universitetet i Oslo
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Har regjeringen fikset fastlegeordningen?

Vikarlegebruki
fastlegeordningen 2016-22

Bakgrunn

I fastlegeordningen er det nedvendig a
bruke vikarleger nar fastleger har fraveer
eller pasientlister star uten fast lege. Vi har
undersgkt forekomst og utvikling av re-
gistrerte vikaravtaler i fastlegeordningen
i perioden 1.1.2016-31.12.2022.

-
Materiale og metode

I denne deskriptive registerstudien kate-
goriserte vi 21 418 vikaravtaler fra tidsrom-
met 1.1.2016-31.12.2022 etter kommunetil-
herighet og varighet. Vi delte kommunene
inn i grupper etter Statistisk sentralbyras
seks sentralitetsklasser: klasse 1-2 er sen-
trale; 3—4 er mindre sentrale og 5-6 er de
minst sentrale kommunene. Analysen er
basert pa frekvenstabeller, krysstabeller
og rater.

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

Resultater

I det studerte tidsrommet gkte antallet
registrerte vikaravtaler i Norge fra 916 til
5003 (446 %). kningen var sterst i sentra-
litetsgruppe 5-6. Gjennomsnittlig varighet
pavikariatene var 195 dager i sentralitets-
gruppe 1-2 (95 % konfidensintervall (KI)
190 til 200), 130 dager i sentralitetsgruppe
3-4 (95 % KI 127 til 134) og 67 dager i sen-
tralitetsgruppe 5-6 (95 % KI 64-69). Sen-
tralitetsgruppe 5-6 hadde relativt 100 %
flere vikaravtaler for fulltidsstillinger
sammenlignet med sentralitetsgruppe
1-2, hvor deltidsvikariater var mer vanlig.
Vikaravtaler per liste uten fast lege ogkte
nasjonalt fra o,5 til 4,7 i studieperioden.

Figur 1 Gjennomsnittlig antall vikaravtaler per
fastlegeliste i perioden 1.1.2016-31.12.2022 for
hele landet, fordelt pa sentralitetsgrupper som
definert av Statistisk sentralbyra (16).

Fortolkning

Fastlegeregisteret gir tiltagende nyttig og
landsdekkende informasjon om vikarlege-
bruk. Vikarbruken i fastlegeordningen har
okt betydelig siden 2016, og dette kan ut-
fordre likeverdig tilgang til helsetjenester.
I fremtidig forskning ber man undersoke
arsaker til og konsekvenser av gkt vikar-
legebruk.

1
Hovedfunn

I tidsrommet 1.1.2016-31.12.2022 @gkte
antallet vikaravtaler pa fastlegekontor i
Norge fra 916/ar til 5 003/4ar (totalt 446 %).

Den storste gkningen i vikaravtaler per
fastlegeliste (pa 669 %) fant sted i de minst
sentrale kommunene. Der var vikariate-
ne ogsa i storre grad av kortere varighet,
gjaldt fulltidsstillinger og var oftere knyt-
tet til lister uten fast lege.

Hele landet M Sentralitet1-2 M Sentralitet 3-4 Sentralitet 5-6

Antall vikaravtaler per fastlegeliste
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vtroppende helse- og omsorgsminister Ingvild

Kjerkol uttalte til Dagsavisen 18.4.2024 at

«Regjeringens grep for a redde fastlegeordnin-

gen gir resultater. Fastlegekrisen er pa hell» (1).
Det er riktig at det har veert okt rekruttering til fastlege-
ordningen, og at dette kan forklares med en viss styrking
av finansieringen i ordningen, kombinert med statlige
tilskudd til oppstart og spesialistutdanning i allmennme-
disin, med regionale ALIS-kontor. En rekke kommuner
har ogsa tatt gkte kostnader, ved at mange nye fastlege-
hjemler er basert pa fastlonnede, ansatte fastleger.
Imidlertid forlot 300 leger ordningen det siste aret (2). Det
er omtrent dobbelt s mange som avgang for aldersgrense
skulle tilsi. Nye fastlonnede hjemler har i tillegg ofte korte
lister, bade i by og utkant (2).

Okt vikarbruk har veert et klassisk symptom pa Kkriser i
allmennlegetjenesten. Historisk sett har det vert
vanskeligst 4 hente leger til sma kommuner og utkant-
kommuner. Unntaket er arene etter 2001, da innfering av
fastlegeordningen hadde skapt bade ny optimisme og
bedre gkonomi (3).

I dette nummeret av Tidsskriftet presenterer Mads
Rydningen og medarbeidere ved Norsk senter for
distriktsmedisin en studie av utviklingen i vikarbruk i
fastlegeordningen (4). Forfatterne finner at antallet
vikaravtaler ved fastlegekontor gkte med 446 % ien
syvarsperiode frem til utgangen av 2022. I de minst
sentrale kommunene var gkningen pa hele 669 %.
Forfatterne peker pa at i utkantomrader erstatter vikarene
i hovedsak faste leger som har sagt opp sin hjemmel og
forlatt kommunen, mens i mer sentrale strek vil vikarleger
oftere ga i deltidsvikariater, som i sterre grad kan
fortolkes som et behov for periodisk avlastning for
fastleger som ikke forlater sin praksis.

En viss grad av vikarbruk er riktig og nedvendig.
Fastleger ma ha permisjon for eksempel ved videre- og
etterutdanning, forskning, barselpermisjoner og sykdom.
Den raske veksten forskerne har funnet, er imidlertid
ekstraordinaer, og dessverre er ikke bildet vesentlig endret
etter 2022. I sin statusrapport for allmennlegetjenesten
hesten 2023 (5) viser Helsedirektoratet at vikarbruken i
fastlegeordningen malt i vikardager (korrigert for
stillingsprosent) var 8 % hayere de forste syv manedene av
2023 sammenlignet med samme periode i 2022. 27 % av
beregnede vikardager forste halvar av 2023 var knyttet til
lister registrert som ubesatte (5). Denne utfordringen har
veert underkommunisert i uttalelser fra regjeringen, og
derfor er det fortjenstfullt av Rydningen og medarbeidere
a sette sokelyset pa dette.

Forfatterne gar ikke dypt i arsaksforhold og mulige
virkemidler, men viser til en veileder for vikarbruk utgitt
av National Health Service England (6). Denne er rettet
mot kvalitetssikring og veiledning av vikarer, ansvars-
rettslige forhold m.m. En slik veileder vil i seg selv neppe
veere til hjelp for 4 redusere vikarbruk.

Krisen i fastlegeordningen har veert langvarig — og
uunngaelig. Verken KS eller staten har gnsket at de arlige
normaltarifforhandlingene skulle gi rom for noe annet
enn korreksjon for pris- og kostnadsvekst for de legene
som allerede var i ordningen, samtidig som oppgave-

Regjeringen hevder at fastlegeordningen snart kan friskmeldes.
Men er det egentlig slik?

mengden har okt og okt. Det gikk som det métte g3,
med en systematisk underfinansiering og for lite rom
for fagutvikling og kapasitetsvekst.

Til tross for samhandlingsreformens signaler i 2008
om en kraftig satsing pa leger i primaerhelsetjenesten (7),
har andelen yrkesaktive leger som er fastleger, fortsatt &
synke — fra ca. 25 % i 2008 til 21 % i 2020 (8). Samtidig har
en betydelig oppgaveoverforing fra spesialisthelsetje-
nesten til fastlegene funnet sted. Revisjon av fastlege-
forskriften (9) fra 2013 la ytterligere sten til byrden, og
mange fastleger begynte a4 miste troen pa at rammebetin-
gelsene for allmennmedisin skulle bedres.

Rydningen og medarbeidere viser ogsa til britiske
erfaringer, der unge kolleger ser ut til a foretrekke & arbeide
som vikarer fremfor 4 soke faste hjemler. Som unge leger
opplever de stor ettersporsel, hayere lonn og storre
autonomi som vikar. Trolig ser vi samme utvikling i Norge,
hvor sékalte Nordsje-turnuser er blitt stadig mer populare.
Vi har apenbart enna ikke lykkes med & rekruttere godt nok
eller hindre frafall fra faste hjemler som fastlege.

A binde seg til en lang yrkeskarriere som fastlege, ofte
som eier av egen virksombhet, krever forutsigbare og gode
rammer som gir fremtidstro. Derfor ma staten, Legefore-
ningen og KS sammen finne kunnskapsbaserte svar pa
baerekraftsutfordringen: Hvilken kvalitet, kapasitet og
organisasjonsmodeller i fastlegeordningen vil bidra til at
innbyggerne er friskere og lever lenger, men bruker
spesialisthelsetjenesten og kommunale pleie- og
omsorgstjenester mindre i lopet av livslapet?

Politikk ma vike for kunnskap for & lykkes. l

Jan Emil Kristoffersen

jek@vikenfiber.no

Jan Emil Kristoffersen er MHA, spesialist i allmennmedisin og i
samfunnsmedisin og tidligere fastlege og helsebyrakrat.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir felgende interes-
sekonflikter: Han er tidligere medisinsk fagdirektgr i Den norske
legeforening og tidligere leder av Allmennlegeforeningen.
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Generalist soker spesialist

Hvor sgker fastleger hjelp
ved egen sykdom?

I
Bakgrunn

Leger har generelt god helse, men unnla-
ter ofte a sgke hjelp nar de blir syke. Egen-
behandling er utbredt. Dette kan vare en
uheldig og risikabel praksis.

I
Materiale og metode

Dette er en registerstudie hvor fastlegers
egen bruk av primeer- og spesialisthelse-
tjenester i 2018 er sammenlignet med en
kontrollgruppe som bestar av alle andre i
samme aldersgruppe med samme kjonn,
utdanningsniva og helse som fastlegene.
Sykelighet i begge grupper ble kartlagt ved
hjelp av to validerte sykelighetsindekser i
perioden 2015-17. Bare de som skaret null
pa begge indekser ble inkludert.

Resultater

Mens bare 21,7 % av fastlegene hadde sokt
hjelp hos fastlege og 3,3 % hos legevakt, var
tilsvarende tall for kontrollgruppen 61,6 %
0g 11,8 %. Blant fastlegene brukte 17,5 % av-
talespesialist, mot 15,5 % av kontrollgrup-
pen. Malt som andel av alle konsultasjoner
hos spesialist, utgjorde konsultasjoner hos
psykiater 35 % for fastleger og 13 % for an-
dre. Det var sma forskjeller i bruk av so-
matisk poliklinikk (25,9 % av fastleger og
25,7 % av kontrollgruppen) og akutt inn-
leggelse pa somatisk sykehus (3,8 % av
fastleger og 3,3 % av kontrollgruppen).

I
Fortolkning

Denne studien tyder pa at fastleger far
helsehjelp pa andre mater enn ved a bruke
egen fastlege.

[
Hovedfunn

Blant fastlegene hadde 21,7 % brukt egen
fastlege og 3,3 % legevakt, mot 61,6 % 0og
11,8 % i kontrollgruppen.

Fastleger var overrepresentert hos avta-
lespesialister (17,5 % mot 15,5 %), og bruk-
te avtalepsykiater 2,7 ganger sa ofte som
kontrollgruppen.

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.

Fastlege Legevakt Avtalespesialist | Poliklinikk Akutt innleggelse

Fast- | KG (N) Fast- | KG Fast- | KG Fast- KG Fast- | KG Fast- KG Tabell 2 «Frisken fastleger

lege lege | (N) lege | (N) lege (N) lege | (N) lege (N) (som definert med

(N) (N) (N) (N) (N) (N) Charlson-skér og ICPC-
Menn morbiditetsindeks) og

«frisk» kontrollgruppe med

26-35 ar 334 183 304 12,0 | 44,5 3,9 11,6 4.8 6,6 15,9 16,5 1,8 2,0 tilsvarende utdanningsniva:
36-454ar | 747 | 168825 | 12,3 | 458| 24| 104 7.9 74| 166| 167 3,1 2, Andel (%) somharhatt

minst en konsultasjon

46-55 ar 497 129110 | 15,9 51,7

3,2 9,9 13,9 10,2 231 19,9

4,8 3,1 hosfastlege, legevakt,

56-65 ar 615 77524 151 | 59,6

31| 10,0 19,3 16,1 24,4 | 259

avtalespesialist, somatisk

il 45 sykehuspoliklinikk eller blitt

66-76 ar 185 48449 | 216 | 72,6

38| 11,3 23,2 286 | 33,5| 36,6

8,6 7,0 akuttinnlagt pa somatisk

Kvinner

sykehusi2018.

26-35 ar 352 232764 | 52,8 | 68,9

6,0 | 14,7 19,3 153 | 457 | 319

36-45ar | 765 193 081 | 30,7 | 694

33| 12,0 21,3 175 | 29,5 27,6

46-55 ar 425 143694 | 21,2 721

28| 11,3 26,4 21,0 | 25,2 | 28,0

56-65 ar 316 84 801 21,2 | 748

35| 17 28,2 26,0 | 29,7| 32,7

66-76 ar 35 47356 | 143 | 794

29| 124 25,7 36,5 371 | 39,6

Alle 4271 | 1308908 21,7| 61,6

33| 11,8 17,5 155 | 259 | 257

5.7 3.7 KG= Kontrollgruppe
2,6 2,9
2,6 3,0
41 3.9
57 6,1
3,8 3.3

Les hele artikkelen pa tidsskriftet.no

Felles henvisningsmottak kan gjgre det vanskeligere for leger a sgke hjelp.

ogne Sandvik og medarbeidere har gjort en

studie av fastlegers sgking etter hjelp, som na

publiseres i Tidsskriftet (1). Studien er seerlig

verdifull fordi den sammenligner fastleger med
en tilsvarende gruppe med hensyn til kjonn, utdan-
ningsniva og helse. Resultatene viser at fastlegene
oppsekte primarhelsetjenesten i betydelig mindre grad
(22 %) enn sammenligningsgruppen (62 %). Derimot var
bruken av avtalespesialist omtrent pd samme niva i de to
gruppene (18 % versus 16 %). Blant fastlegene som sgkte
avtalespesialist, var det 35 % som oppsekte psykiater,
mot 13 % i kontrollgruppen.

En rekke studier har vist hoye nivéaer av stress,
utbrenthet og suicidrater blant leger. Det er ogsa godt
dokumentert at leger har en hoy terskel for a sgke hjelp,
at de behandler seg selv og gar pa jobb med plager de
ville ha sykmeldt pasienter for (2). Flere land har derfor
etablert kollegiale stotteordninger for leger. Gijennom
slike lavterskelordninger kan leger sgke rad og hjelp
utenfor det etablerte behandlingstilbudet, oftest uten
journalfering. I Norge er det tre nasjonale kollegiale
stotteordninger som er finansiert av Sykehjelps- og
pensjonsordningen for leger (SOP). I alle fylker finnes
stattekollegaer som er lett tilgjengelige for samtaler, ved
Villa Sana pa Modum Bad kan leger fra hele landet sgke
radgivning og kurs, og Trasoppklinikken har et eget
tilbud til leger med rusproblemer (3).

Sekningen til disse stotteordningene har gkt de siste
arene, serlig blant yngre leger (4). Legene opplever at det
er enklere 4 oppsoke et slikt lavterskeltilbud enn 4 ga til
fastlegen (5). Bruk av stetteordningene kan dermed bidra
til lavere sgkning til egen fastlege, slik Sandvik og
medarbeideres studie viser (1).

Stetteordningene ser ut a hjelpe legene til & seke hjelp
i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste. I en studie av leger
som kom til Villa Sana i perioden 2003-05, oppsokte
over halvparten psykisk helsevern i etterkant (6). Dette
kan veere én forklaring pa fastlegenes bruk av psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste, som er observert i Sandvik og
medarbeideres undersokelse (1). Gitt et sannsynlig
underforbruk av psykiatriske helsetjenester, er dette en
positiv utvikling.

Det er godt dokumentert at leger har en
hoy terskel for a soke hjelp, at de behandler
seg selv og gar pa jobb med plager de

ville ha sykmeldt pasienter for

I september 2023 ble det etablert et felles henvisnings-
mottak ved alle helseforetakene (7). Henvisninger til
avtalespesialister i psykiatri skal na rettighetsvurderes i
det lokale distriktspsykiatriske senteret (DPS), og man
far enten tildelt en terapeut ved DPS eller hos en
spesialist med avtalehjemmel. Det er bekymringsfullt at
leger som jeg na meter i samtaler ved Villa Sana,
rapporterer at dette er vanskelig. Den nye ordningen kan
vaere s@rlig krevende for fastleger som henviser sine

pasienter til samme senter, og det kan bidra til pa nytt &
heve terskelen for at leger sgker behandling i psykisk
helsevern.

Fastleger rapporterer om et lavere eget sykefravaer
sammenlignet med sykehusleger (8), og studier tyder pa
at allmennpraktikere synes det er serlig vanskelig a soke
hjelp for psykiske plager (9). En fersk doktorgradsav-
handling viser at leger er tilbakeholdne med a soke hjelp,
blant annet fordi de er usikre pa om taushetsplikten
overholdes i den offentlige helsetjenesten (10). Dette
samsvarer med bekymringene som kom fram i #leger ma
leve-kampanjen i fjor. Det er viktig & unnga nye struktu-
relle hindringer for fastleger som selv har behov for
psykisk helsevern. B

Karin Isaksson Re

karin.ro@lefo.no

Karin Isaksson Rg er ph.d., spesialist i arbeidsmedisin,
seniorforsker ved Legeforskningsinstituttet og radgiver og
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Emilia Kerty

ynsvansker ved
Parkinsons sykdom

Parkinsons sykdom er karakterisert av de motoriske kjernesymptomene bradykinesi,
rigiditet og tremor. Sykdommen har i tillegg en rekke ikke-motoriske symptomer, som for
eksempel synsvansker. Pasientene kan oppleve uklart syn, lysgmfintlighet, lesevansker
og en subjektiv fglelse av at de blir fort slitne i aynene. Synsvanskene pavirker ogsa
pasientenes motorikk ettersom synet kompenserer for darlig postural kontroll og vansker
med a starte bevegelser. Det er viktig a kartlegge vanlige, men ofte underdiagnostiserte
synsvansker, og sette inn tiltak som kan gke livskvaliteten og bevegelsesmgnsteret.

I denne kliniske oversikten presenterer vi de vanligste synsvanskene ved Parkinsons
sykdom samt rad for a bedre synsfunksjonen.
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arkinsons sykdom affiserer 1-2 % av befolk-

ningen over 60 ar (1) og er den hyppigste

nevrodegenerative sykdommen etter Alz-

heimers sykdom. Sykdommen forer til tap

av dopaminerge nevroner og dermed dopa-

minmangel i basalgangliene, noe som gir
de karakteristiske symptomene med tremor, bradykinesi
og rigiditet. Parkinsons sykdom er ogsa assosiert med
ikke-motoriske symptomer, som forstoppelse, smerter,
sevnvansker, depresjon, angst og fatigue. Synsvansker
er ogsa vanlig, og etter var mening er det lite kjent blant
behandlere. Synsvansker rapporteres oftere hos pasienter
med Parkinsons sykdom enn hos friske kontrollpersoner.
I en studie av 848 pasienter med Parkinsons sykdom og
250 friske kontrollpersoner, svarte 82 % av pasientene at
de hadde ett eller flere gyesymptomer, mot 48 % av kon-
trollpersonene (2). I en oppfelgingsstudie hvor 102 av pa-
sientene ble undersgkt av gyelege, hadde 92 % en klinisk
relevant gyetilstand, og en tredjedel hadde en gyesykdom
som kunne behandles og som pavirket livskvaliteten (3).
I en studie av 88 pasienter og 9o friske var

og pasienter med Parkinsons sykdom er mer utsatt for
illusjoner og hallusinasjoner ved redusert synsfunksjon
enn friske (5, 6).

Malet med denne artikkelen er & gi en oversikt over de
vanligste gyetilstandene som forarsaker synsvansker ved
Parkinsons sykdom, og & gi rad for 4 forbedre synsfunk-
sjonen. Oversikten er basert pa et skjgnnsmessig utvalg av
artikler og forfatternes egne erfaringer.

|
De vanligste gyetilstandene

Oyelokk og det ytre oye

Torre gyne ses hos 53-60 % av pasienter med Parkinsons
sykdom, mot 5-35 % i den generelle voksne befolkning (7).
Hovedarsaken er redusert blunkefrekvens, men ogsa redu-
sert tdreproduksjon, endret ssmmensetning av tarevaesken
og endret autonom pavirkning av de Meibomske Kjertler.
Torre gyne gir i lette tilfeller ubehag som

dobbeltsyn og ord som beveger seg mens Klinisk
oversiktsartikkel

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

man leser, ti ganger sa hyppig hos pasien-
ter med Parkinsons sykdom (henholdsvis
18,2 % 0g 17 %) som hos kontrollpersonene
(1.3 % 0g 1,3 %) (4)-

Pasienter med Parkinsons sykdom er
ekstra avhengige av god synsfunksjon.

tretthetsfolelse og kan gjore lesing slitsomt.
I mer uttalte tilfeller gir det sarhetsfolelse,
betennelse i oyelokkskantene, smerter, re-
dusert synsskarphet og i verste fall sar pa

Blefarospasme er en ufrivillig og ukon-
trollert sammentrekning av orbicularis

Synet kan kompensere en del for darlig
postural kontroll og redusere fallrisiko. Problemer med &
initiere bevegelser, for eksempel a starte opp gange, kan
gjores enklere ved a bruke visuelle stimuli, som streker
pa gulvet. Ved synsvansker blir det mer krevende a benyt-
te denne kompensasjonsmuligheten. Synsreduksjon kan
hindre bilkjering og legge en demper pa sosial deltakelse.
Redusert syn er en risikofaktor for utvikling av demens,

oculi-muskelen. Tilstanden er klassifisert
som en fokal dystoni, og den ses hovedsakelig ved avan-
sert Parkinsons sykdom. Det er mulig at torre gyne bidrar
til utviklingen av blefarospasme (8). dyedpningsapraksi,
som er vansker med & apne gynene etter gyelukking, kan
ogsa forekomme hos pasienter med Parkinsons sykdom.
[ uttalte tilfeller kan blefarospasme og gyeapningsapraksi
fore til funksjonell blindhet.

Figur1 Hovedbanene

for kortikal visuell
prosessering.

Temporallappen
Identifisere objekter
og ansikter

Oyets fremre segment

Katarakt rammer en tredjedel av de over 65 ar, og i en
studie av 100 pasienter med Parkinsons sykdom og 100
friske, fant forfatterne hyppigere katarakt i pasientgrup-
pen enn blant de friske (9). Pupillen reagerer tregere pa
lys enn hos friske, som folge av endringer i det autonome
nervesystemet. Det er usikkert hvilken klinisk betydning
dette har for pasientene, men det kan vare en arsak til
lysemfintlighet.

Oyets bakre segment
Skarpsynet er redusert ved Parkinsons sykdom. Dette
skyldes trolig hovedsakelig forhold i @yet, men ogsé for-
hold i sentralnervesystemet. Netthinnen inneholder dopa-
minerge amakrine celler, og det er pavist redusert mengde
av disse cellene, spesielt rundt fovea (6). Det er ogsa pavist
avleiring av proteinet alfa-synuklein i netthinnen til pasi-
enter med Parkinsons sykdom. Optical coherence tomo-
graphy (OCT) er en bildeteknikk som tar et detaljert tverr-
snittsbilde av netthinnen, og maler tykkelsen av de ulike
lagene. Ved denne undersgkelsen har pasienter med Par-
kinsons sykdom tynnere indre retinale lag enn friske (7).
Kontrastsensitivitet, som er evnen til 4 skille et objekt
fra bakgrunnen, er ogsé redusert ved Parkinsons sykdom.
Dette ses i tidlig fase av sykdommen, og det kan pévirke
synsfunksjonen i skumring og merke. Fargesynet, spesielt
ibla-grenn-aksen, er ogsa redusert. Det skyldes trolig for-
hold i retina og endret visuell prosessering i hjernebarken
og talamus. (6).

Glaukom

Glaukom er dobbelt sa hyppig blant pasienter med Parkin-
sons sykdom enn hos friske (9). Hoyt trykk i gyet er den vik-
tigste risikofaktoren for glaukom, men hos pasienter med
Parkinsons sykdom ses oftest dpenvinklet glaukom med
normalt trykk. Glaukom gir synsfeltutfall ndr synsnerven

Parietallappen
Rom, retning og bevegelse

Synsbarken
Orientering,
linjer og kanter

skades, og glaukomatese synsfeltutfall er hyppigere hos pa-
sienter med Parkinsons sykdom, selv uten pavist forhoyet
trykk (7). Hos pasienter med kjent glaukom skal intraoku-
leert trykk og synsfeltet jevnlig kontrolleres av ayelege.

Oyebevegelser

Samsynsproblemer med konvergensinsuffisiens ses hos
20-30 % av pasienter med Parkinsons sykdom (6). Pasien-
ter med konvergensvansker opplever uklart syn, dobbelt-
syn, lesevansker, redusert dybdesyn og darlig romorien-
tering. Andre gyebevegelser er ogsa pavirket. Fiksasjonen
er ofte forstyrret av sakkadiske intrusjoner — raske beve-
gelser som tar blikket bort fra og tilbake til objektet man
sa pa. Nar pasientene skal folge etter et objekt som beve-
ger seg, er folgebevegelsene oppstykkede. Sakkader, raske
ayebevegelser fra et punkt til et nytt i synsfeltet, har okt
latenstid og er litt for korte. Mer uttalte innskrenkninger
avvertikale gyebevegelser er imidlertid et funn som peker
mot atypisk parkinsonisme. Forandringene i fiksasjonen,
folgebevegelsene og sakkadene forer til at pasientene far
en endret synsfunksjon.

Visuell prosessering

Prosessering av visuelle stimuli er en sammensatt opp-
gave. Signaler fra nervecellene i netthinnen sendes videre
gjennom tractus opticus via corpus geniculatum laterale
i talamus og synsstralingen til synsbarken. I synsbarken
prosesseres enkel informasjon, som orientering av linjer
og kanter. Signalene sendes deretter hovedsakelig videre
i to slgyfer — den ventrale veien mot temporallappen,
hvor identifisering av objekter og ansikter foregar, og den
dorsale veien mot parietallappen, som tolker signaler om
rom, retning og bevegelse, se figur 1.
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Pyetilstand Tiltak
Terre gyne Kunstig tarevaeske, plugging av tarekanal (7, 11)
Blefarospasme Botulinumtoksin-injeksjoner (11)

@yeapningsapraksi

Botulinumtoksin-injeksjoner, levodopa, gyelokksoperasjon (11, 12)

Redusert skarpsyn, kontrast og fargesyn Riktige briller, godt leselys, dopaminerg behandling (6)
Katarakt Riktige briller, godt leselys, kirurgi.
Glaukom Oppfelging fra eyelege, gyedraper, kirurgi.

Visuell prosessering

Informasjon, visuelle ledetrader, levodopa (6)

Hallusinasjoner og illusjoner

Gjennomgang av triggere og medikamenter. Informasjon. Nedtrapping av
medikamenter som kan utlgse hallusinasjoner. Eventuelt antipsykotika. (14)

@yebevegelser Separate briller til & se pa avstand og neert, eventuelt prismebriller ved

konvergensinsuffisiens. Dopaminerg behandling.

Tabell1 De vanligste gyetilstandene ved Parkinsons sykdom som gir synsvansker, og foreslatte tiltak for & bedre synsfunksjonen.

Det er flere endringer i denne prosesseringen hos pasien-
ter med Parkinsons sykdom. For eksempel oppfatter pa-
sienter med venstresidige motoriske symptomer objekter
i venstre synsfelt som mindre enn de i hgyre synsfelt, og
de opplever at derdpninger ser smalere ut. Pasienter med
Parkinsons sykdom blir lettere distrahert av objekter, og
de har vanskeligere for & diskriminere kontrast i perife-
re synsfelt. Alle disse fenomenene kan bidra til 4 forklare
hvorfor pasienter med Parkinsons sykdom stopper opp i
derapninger eller i folksomme omrader. Pasientene har
oftere vansker med a gjenkjenne ansikter og a tolke an-
siktsuttrykk. Spesielt gjelder dette ansiktsuttrykk med
tristhet, avsky og frykt som prosesseres via en slayfe gjen-
nom amygdala. Levodopa bedrer disse vanskene. (6).

Visuelle illusjoner og hallusinasjoner
Ilusjoner og hallusinasjoner oppfattes ikke primaert som
synsvansker, men er et resultat av patologi i det visuelle
systemet, serlig synsbarken. Illusjoner er feiltolkninger av
visuelle stimuli og er ofte rapportert blant pasienter med
Parkinsons sykdom. Et eksempel er en haug med Kkleer pa
et morkt soverom som tar form som et dyr, eller at kleerne
i klesskapet ser ut til 4 bevege seg. Illusjoner kan oppstéa
fordi pasientene blir distrahert av objekter i sidesynet og
at de samtidig har darligere kontrastsyn perifert. Hjernen
feiltolker dermed de svake signalene fra periferien.
Visuelle hallusinasjoner er visuelle opplevelser som
oppstar spontant uten visuelle stimuli. Opp mot halv-
parten av pasientene med Parkinsons sykdom opplever
hallusinasjoner (10), spesielt ved langvarig sykdom eller
kombinert med kognitiv svikt. Hallusinasjoner oppstar
gjerne i dunkel belysning og er ofte kortvarige, men sjel-
den skremmende. Redusert skarpsyn er en risikofaktor
for & utvikle hallusinasjoner, og de er ogsa assosiert med
redusert kontrastsensitivitet, redusert fargesyn og proble-
mer med objekts- og ansiktsgjenkjenning (6).

Tiltak og rad

Pasienter med Parkinsons sykdom ber fa kartlagt sin
synsfunksjon. Vi anbefaler kontroll hos optiker minst en
gang i aret og det bor vere lav terskel for henvisning til
oyelege. Pasientene bor fa rdd om & ha riktig tilpassede
briller. Ett par briller for  se neert og ett par for avstand
er et bedre alternativ enn progressive briller pa grunn av
endrede gyebevegelser og kroppsholdning. Eventuelt kan
pasientene bruke briller med prismer. Godt leselys og godt
lys i hjemmet kan bedre synsfunksjonen og forhindre fall.

Pasientene bgr informeres om at synsfunksjonen kan
vaere spesielt redusert i skumring og derfor kan pavirke
bilkjering.

Torre oyne behandles med ekt blunking, god gyelokks-
hygiene og kunstig tarevaeske, eventuelt med mer avansert
behandling initiert av gyelege. Blefarospasme behandles
med injeksjoner av botulinumtoksin, mens gyeapnings-
apraksi kan kreve en kombinasjon av konservative tiltak,
botulinumtoksin, levodopa og eyelokkskirurgi (11, 12).
Redusert skarpsyn, fargesyn og kontrastsensitivitet kan
bedres ved 4 behandle eventuelle gyesykdommer, som for
eksempel katarakt, og med riktig brillekorreksjon, godt
leselys og dopaminerg behandling. Normaltrykksglau-
kom er vanskelig & oppdage og a behandle, og pasienter
med glaukom ber folges opp av agyelege. Forandringene
i @yebevegelser og visuell prosessering er med pa a gjore
gange gjennom derapninger og i folksomme omrader ut-
fordrende, og informasjon om dette fenomenet kan vere
nyttig for pasient og pargrende. Visuelle ledetrader, som &
se etter streker pa gulvet eller fortauet, kan bedre gangen
hvis pasienten har en tendens til & stoppe opp (13). Illu-
sjoner og hallusinasjoner krever en bred tilnaerming med
gjennomgang av sykehistorie og triggere, giennomgang av
medisinering og eventuelt omlegging. Se oversiktsartikkel
av O'Brien og kollegaer (14) for fordypning, og flytskjema
for behandling av hallusinasjoner. Tabell 1 gir en oppsum-
mert oversikt over gyetilstander og tiltak. Disse tiltakene
kan gke livskvaliteten og bedre bevegelsesmeonsteret til
pasienter med Parkinsons sykdom.

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 23.10.2023, forste revisjon innsendt 30.1.2024, godkjent 21.2.2024.
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Otinova® grespray mot
gregangsbetennelse

Otinova grespray er et reseptfritt medisinteknisk produkt
(ikke legemiddel) mot gregangsbetennelse (ekstern otitt)'.
@resprayen har en bakteriedrepende effekt?. Otinova
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En kvinne i 70-arene med
feber og krampeanfall

En immunsupprimert kvinne i 70-arene ble innlagt etter et krampeanfall. Etter
innleggelsen utviklet hun feber og forvirring. Utredningen avdekket en sjelden tilstand.

asienten var en kvinne i 70-drene. Hun vokste
opp i Latin-Amerika, men hadde bodd i Nor-
ge i flere tiar. Hun ble hjertetransplantert pd
grunn av Chagas' kardiomyopati ti dr for den
aktuelle hendelsen og var immunsupprimert
med mykofenolat, ciklosporin og prednisolon.
Hun hadde implantert hjertestarter (ICD) pa grunn av arytmi.

Pasienten ble akuttinnlagt ved medisinsk avdeling ved
lokalsykehuset etter d ha blitt funnet bevisstlos av sonnen,
som hadde brukt en halvtime pad a vekke henne. Pd grunn av
tungebitt og vannavgang mistenkte man at hun hadde hatt
krampeanfall. Hun hadde hatt hodepine og synsforstyrrelser
de siste ukene. Ved innleggelsen var hun vaken og orientert,
med temperatur 37,8 °C. Det var normale funn ved nevrolo-
gisk undersokelse. CT caput samme dag viste ingen aktuell
patologi. Pd grunn av positive funn pa urinstiks (hemoglo-
bin (Hb) 4+, leukocytter 2+) og C-reaktivt protein (CRP) pd
72 mg/L (referanseomrdde < 5) startet man dagen etter inn-
leggelsen med cefotaksim 1 g x 3 intravenast mot mulig urin-
veisinfeksjon. Det tilkom ingen vekst i urin eller blodkultu-
rer. Det ble konferert med nevrolog, som anbefalte poliklinisk
nevrologisk vurdering etter utskrivning.

Femte dag etter innleggelsen fikk pasienten krampeanfall
og ble overflyttet til nevrologisk avdeling ved et storre syke-
hus Hun fremsto der forvirret og hadde invertert plantar-
refleks. CT caput med kontrast viste normale funn. Det ble
startet antiepileptisk behandling med levetiracetam tabletter
250 mg x 2. Neste dag var pasienten hoyfebril. Pa mistanke
om encefalitt ble det gjort spinalpunksjon, som viste forhayet
celletall med 21 x 106 celler/L (< 5), hvorav 20 x 106 mono-
nuklezere celler/L, og protein 0,41 g/L (0,15—0,40). Ratioen

mellom glukose i spinalvaeske (3,6 mmol/L) og i serum (6,6
mmol/L) var 0,55 (> 0,6). Man startet med aciklovir 10 mg/
kg x 3 intravenost pd mistanke om viral encefalitt. EEG dtte
dager etter den forste innleggelsen viste uspesifikke forand-
ringer, men ikke epileptiform aktivitet. Pasienten ble flyttet
tilbake til medisinsk avdeling ved lokalsykehuset.

Pasienten hadde krampeanfall, hodepine, feber og var for-
virret. Klinisk presentasjon og spinalvaskefunn var mest
forenlig med infeksios encefalitt.

Dyrkning av spinalvasken var uten vekst, og polymerasekje-
dereaksjon (PCR) med panel for infeksjoner i sentralnerve-
systemet (FilmArray Meningoencephalitis (FAME) panel) var
negativt for alle agens, inkludert herpes simplex-virus type 1
0g 2. Antistoffer i spinalvaeske og serum med tanke pd auto-
immun encefalitt ble ikke pavist. Aciklovir ble seponert, og
pasienten ble tiende dag etter forste innleggelse overflyttet til
infeksjonsmedisinsk overvakningsenhet ved regionsykehus.
Hun var pa det tidspunktet viken og orientert for sted, men
ikke for dato.

Symptomene og funnene i spinalvaesken passet med en-
cefalitt, men det var ikke pavist noe etiologisk agens. Dif-
ferensialdiagnostisk ble det diskutert om symptombildet
kunne veere uttrykk for en annen ikke-erkjent infeksjon og
delir, og at det forheyede celletallet i spinalvaesken kunne
skyldes nylig gjennomgatt krampeanfall.

MR cerebrum var enskelig som ledd i utredningen av encefa-
litt, men ble vurdert som for risikabelt pa grunn av uisolerte
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ICD-ledninger i myokard. Det ble i stedet gjort ny CT caput
med kontrast dag 11 etter forste innleggelse, uten aktuelle
funn. Det ble samtidig utfort CT toraks, abdomen og bekken
uten funn av infeksjonsfokus. Daglige blodkulturer de forste
tre dagene etter overflytning var uten vekst. PCR-test for cyto-
megalovirus, Epstein-Barr-virus og JC polyomavirus i plasma
var negativ.

Det ble diskutert om symptomene kunne ha sammenheng
med Chagas' sykdom. Reaktivering avdenne sykdommen
med affeksjon av sentralnervesystemet er sjelden, men
har blitt rapportert hos immunsupprimerte pasienter (1).
Feber, hodepine, kramper og fokale nevrologiske utfall er
typiske funn. I spinalvaesken ses ofte moderat pleocytose
med overvekt av mononuklezre celler, forhayet prote-
inniva og i noen tilfeller redusert glukoseratio. Billeddi-
agnostikk av hjernen kan vise pseudotumorer (sakalte
chagomer), som ved CT ses som hypodense lesjoner med
kontrastoppladning, men det er ogsa beskrevet tilfeller
med normale funn. Spinalvaeske undersegkes med mikro-
skopi av giemsafarget utstryk og med direkte mikroskopi
avubehandlet spinalvaeske (vatpreparat) som kan avdekke
bevegelige Trypanosoma cruzi-trypomastigoter. Vatprepa-
rat krever rask preovebehandling, da parasittene allerede
etter 15—20 minutter begynner a lysere og miste bevege-
ligheten. PCR har hgyere sensitivitet enn mikroskopi, men
er per i dag ikke tilgjengelig i Norge.

Pd mistanke om Chagas-encefalitt ble det gjort ny spinal-
punksjon. Vi fant levende Trypanosoma cruzi-trypomasti-
goter i vatpreparat (direkte mikroskopi av ubehandlet spi-
nalvaske) (se video pa tidsskriftet.no) og multiple parasitter
i giemsafarget preparat (figur 1). Diagnosen Chagas-encefa-
litt ble dermed stilt 12 dager etter forste innleggelse. Spinal-
vaske og EDTA-blod ble sendt til Bernhard-Nocht-instituttet
i Hamburg, der PCR-test i ettertid bekreftet Trypanosoma
cruzi-DNA.

Dodeligheten ved Chagas-encefalitt er hoy (1). Tidlig anti-
parasitteer behandling bedrer prognosen og overlevelsen.
Benznidazol er forstevalg ved bade akutt og kronisk Cha-
gas' sykdom, vanligvis i doser pa 5-7,5 mg/kg per dag i
60 dager (2, 3). Nifurtimox er et alternativ, men kan gi mer
bivirkninger. Begge medikamentene gis peroralt, men er
ikke registrert i Norge og er heller ikke tilgjengelig i de
fleste europeiske land. Pavisning av parasitter ved mikro-
skopi gjorde at vi fikk en sikker diagnose og kunne re-
kvirere medikamentene fra Verdens helseorganisasjon
(WHO), som distribuerer disse pa foresporsel.

Figur1 Giemsafarget utstryk av spinalveeske hos pasient med Chagas-encefalitt viser Trypanosoma cruzi-trypomastigot.
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I lopet av de neste dagene ble pasienten ddrligere, med svelg-
parese, afasi og somnolens. Tre dager etter at diagnosen ble
stilt og 15 dager etter forste innleggelse, ankom medikamen-
tene, og vi startet med benznidazol tabletter 5 mg/kg. Pasi-
enten fallerte ytterligere de neste dagene. Hun var ikke lenger
kontaktbar og skdret 5—6 pa Glasgow Coma Scale, der < 9
regnes som alvorlig bevissthetssvekkelse.

EEG viste grov encefalopati med epileptiform aktivitet. CT
caput 17 dager etter forste innleggelse viste okt tetthet i begge
frontallappene med tegn til blodning, forenlig med nekro-
tisk-hemoragiske nodulere lesjoner typiske for Chagas-en-
cefalitt. Benznidazoldosen ble okt til 7,5 mg/kg, og nifurtimox
tabletter 10 mg/kg ble lagt til. I samrad med kardiologer ved
Rikshospitalet ble immunsuppresjonen endret fra mykofeno-
lat til azatioprin, da dette gir mindre risiko for reaktivering
av Chagas' sykdom (4). Pasienten hadde uendret troponin
T-nivd, normale EKG-funn og ingen holdepunkter klinisk el-
ler ekkokardiografisk for reaktivering av Chagas-myokarditt.

En uke etter behandlingsoppstart ble pasienten bedre. Hun
var vdken, kunne klype i hendene og bevege taer pa oppfordring.
Etter diskusjon med kolleger i utlandet ble nifurtimox seponert,
og benznidazol ble redusert til 5 mg/kg for @ minske risikoen
for bivirkninger. Bedringen fortsatte gradvis. Hun hadde svelg-
vansker med aspirasjonsrisiko og fikk ernaring via PEG-son-
de. Etter en mdned med behandling begynte hun d gjenvinne
sprakfunksjonen og svarte adekvat med enkeltord. Hun ble
mobilisert og kunne ved overflytning til rehabiliteringsopphold
1,5 mdneder etter behandlingsoppstart ga med stotte.

Etter seks uker med tverrfaglig spesialisert rehabilitering
ble hun overflyttet til kommunal rehabilitering. Ved kontroll
pad sykehuset en mdned etter avsluttet 60 dagers kur med
benznidazol kom pasienten gaende med rullator, klar og
orientert. Hun spiste normalt, og PEG-sonden ble seponert.
Celletallet i spinalvasken var normalisert, og Trypanosoma
cruzi-PCR i blod og spinalvaske var negativ. Kontroller for
encefalitt ble avsluttet, og pasienten fortsatte oppfolging hos
kardiolog som tidligere.

|
Diskusjon

Chagas' sykdom er endemisk i Latin-Amerika, hvor den
er en vanlig arsak til hjerteded pa grunn av ventrikulaere
arytmier, hjertesvikt og/eller tromboemboliske hendelser
(3, 5). Sykdommen forarsakes av protozoen Trypanosoma
cruzi, som oftest overfares vektorbarent via blodsugende
chagasteger (6). Sykdommen kan ogsa smitte fra mor til
barn, via kontaminert mat, via blod og ved organtrans-
plantasjon.

Infeksjonen er oftest asymptomatisk initialt, men noen
fa utvikler akutt myokarditt eller meningoencefalitt noen
uker etter smitte. Pasientene forblir kronisk infiserte, og
30-40 % utvikler Kklinisk sykdom etter 10-30 ar, oftest i
form av kardiomyopati. Hjertetransplantasjon er livred-
dende behandling ved alvorlig Chagas-kardiomyopati,
men det er stor risiko for disseminering av parasitter til
transplantatet og reaktivering av sykdommen nar pasien-
ten immunsupprimeres (7).

Var pasient var fulgt opp som anbefalt etter hjertetrans-
plantasjon med PCR-monitorering av Trypanosoma cruzi.
Ett ar etter transplantasjonen hadde hun reaktivering av
Chagas-myokarditt, med arytmier og positive PCR-funn i
myokardbiopsi og blod. Det ble implantert hjertestarter og
gitt behandling i 9o dager med benznidazol.

Chagas-encefalitt er en sjelden, men alvorlig tilstand.
Dodeligheten hos immunsvekkede er rapportert 4 vere
85 % (1, 8). Var pasienthistorie viser imidlertid at selv ved
koma og alvorlige nevrologiske funn kan behandling fore

til et liv med normal kognitiv funksjon og uten apenbare
senskader.

Kronisk Chagas' sykdom er en vanlig tilstand, med ri-
siko for kardiomyopati og gastrointestinal sykdom. Syk-
dommen er endemisk i Latin-Amerika, men har spredt seg
til andre kontinenter ved migrasjon. Prevalensen blant la-
tinamerikanske innvandrere til Europa er estimert til 4 %
(9). Flertallet av personer med asymptomatisk kronisk
Trypanosoma cruzi-infeksjon er trolig udiagnostiserte,
da helsepersonell i ikke-endemiske omrader ofte har lite
kjennskap til sykdommen.

Var pasient hadde veert innlagt med arytmi og hjertesvikt
i Norge, men diagnosen Chagas-kardiomyopati ble forst
stilt da hun senere ble innlagt med ventrikkeltakykardi
under et opphold i Latin-Amerika. Hjertetransplantasjon
er en ikke uvanlig behandling ved Chagas' sykdom. I Brasil
er Chagas-kardiomyopati den tredje vanligste indikasjonen
for hjertetransplantasjon (10). Risiko for reaktivering med
myokarditt i transplantatet var hele 61 % i en rapport fra
USA (7). Det er bakgrunnen for anbefalingen om oppfel-
ging etter transplantasjon med PCR-undersgkelse fra blod
og myokard og behandling ved reaktivering, slik var pasient
fikk med pafelgende sykdomskontroll i mange ar for hun
fikk ny reaktivering med encefalitt. Det anbefales regelmes-
sig monitorering med tanke pa reaktivering det forste aret
etter transplantasjon, en maned etter eventuell steroidbe-
handling for rejeksjon samt dersom det tilkommer feber
eller tegn til myokarditt (11).

Ved kronisk asymptomatisk Trypanosoma cruzi-infek-
sjon er serologi med antistoffpavisning den mest sensitive
diagnostiske metoden. Ved akutt infeksjon eller reaktive-
ring kan parasittene ofte pavises i blod eller spinalvaeske
ved mikroskopi eller PCR. Mikroskopi av spinalvaeske ved
mistanke om encefalitt er en relativt enkel metode som
krever lite ressurser, og i dette tilfellet bidro det til rask
avklaring (video). Rutinemikroskopi av grampreparat fra
spinalvaske vil ikke pavise infeksjonen, da man ma spe-
sialfarge med giemsa for a visualisere parasittene (figur
1). Bakteriedyrkning og standard PCR med sentralnerve-
systempanel vil vaere negativ.

Benznidazol og nifurtimox har vist effekt pa Trypano-
soma cruzi i randomiserte studier (2). Feksinidazol, som
brukes mot afrikansk sovesyke forarsaket av Trypanoso-
ma brucei gambiense, er nylig vist 4 ha effekt mot Chagas'
sykdom i en randomisert studie, men er forelgpig ikke i
bruk grunnet bivirkninger med neytropeni (12). Benzni-
dazol er best undersgkt og har effekt spesielt ved akutt
og tidlig kronisk infeksjon. Studier av behandlingseffekt
baserer seg pa serokonversjon eller PCR-negativitet etter
behandling. Den hittil sterste randomiserte kontrollerte
studien av benznidazol hos pasienter med kronisk Cha-
gas' sykdom og kardiomyopati viste at signifikant flere
var PCR-negative etter behandling, men gjennom fem ars
oppfelging var det ingen effekt pa risikoen for forverring
av kardiomyopati (13).

Behandling av asymptomatiske seropositive pasien-
ter er ikke undersokt i storre randomiserte studier, men
ikke-randomiserte studier har vist redusert risiko for kar-
diomyopati og redusert mortalitet (14, 15). Behandling av
asymptomatiske pasienter er derfor vanlig praksis i de
fleste land (16). Behandling anbefales sa tidlig i forlepet
som mulig, mens hos eldre pasienter med kronisk Chagas'
sykdom og organpavirkning veies risikoen for bivirknin-
ger opp mot nytten (5). Det finnes ingen behandlings-
studier av encefalitt hos immunsupprimerte, men bade
benznidazol og nifurtimox har god penetrasjon til sentral-
nervesystemet, og vi valgte & gi kombinasjonsbehandling
til var pasient da hun var i kritisk forverring etter oppstart
med benznidazol.
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Chagas' sykdom er vanligvis en kronisk tilstand der medi-
kamentell behandling ikke haster. Ved akutt infeksjon
eller reaktivering er rask behandling viktig. Kontaktinfor-
masjon for rekvirering av benznidazol og nifurtimox og
radgiving om Chagas' sykdom er tilgjengelig pa Verdens
helseorganisasjons nettside (17).

Vektorbaren smitte forekommer ikke i Europa, men
sykdommen kan overferes fra mor til barn, via blod eller
ved organtransplantasjon. I Norge er det innfert kontroll-
tiltak som skal hindre smitteoverforing ved blodtrans-
fusjon (18). Vertikal overfering fra seropositiv mor fore-
kommer ved rundt 5 % av fadsler og hos opptil 30 % hvis
mor er PCR-positiv (3). Mer enn 90 % av barn fedt med
smitte blir kurert dersom de behandles i forste levear (2).
Benznidazol og nifurtimox er kontraindisert under gravi-
ditet, men behandling av fertile kvinner kan hindre smitte
isenere svangerskap (19).

Trypanosoma cruzi-antistofftest gjores ved Nasjonal
referansefunksjon for serologisk parasittdiagnostikk ved
Universitetssykehuset Nord-Norge. Alle pasienter av la-
tinamerikansk opprinnelse med arytmi, kardiomyopati
eller forsterrede viscera bor testes for Chagas' sykdom.
Screening og behandling av Chagas' sykdom hos asymp-
tomatiske latinamerikanske immigranter i Europa er
kostnadseffektivt (16). Antistofftest hos risikogrupper og
behandling av seropositive ber anbefales ogsa i Norge for
4 hindre smitteoverforing i svangerskap og forebygge or-
gankomplikasjoner ved Chagas' sykdom.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Feildosering av metotreksat

En eldre kvinne ble henvist til akuttmottaket pa grunn av gkende tungpustethet de siste
tre ukene. Feiladministrering av metotreksat var arsaken til plagene.

n kvinne i 70-arene med kjent kols, hypertensjon
og polymyalgia revmatika ble henvist til akutt-
mottaket pa grunn av ekende funksjonsdyspné
og respirasjonsavhengige brystsmerter de siste
tre ukene. Hun var afebril med blodtrykk 122/78 mmHg,
regelmessig puls 78 slag per minutt og respirasjonsfre-
kvens 20 pust per minutt. Brystsmertene ble ikke forver-
ret av anstrengelse. Hun hadde ikke taledyspné, cyanose,
hoste eller ekspektorat og brukte ikke respiratorisk hjelpe-
muskulatur, men ble tungpustet ved avkledning.

Det var krepitasjoner over lungene basalt bilateralt og
palpasjonsemhet i interkostalmuskulaturen. Undereks-
tremitetene var slanke og velsirkulerte. Oksygenmetning i
romluft var 94 %, arteriell blodgass viste hypoksemi med
P,0, 8,7 kPa (referanseomrade 11-14) og normal p,CO,. He-
moglobin var 13,3 g/dL (11,7-15,3), leukocytter 7,3 x 109/L
(4,1-9,8 x 109/L), trombocytter 246 x 109/L (164-370 x 109/L)
og CRP 51 mg/L (< 5). EKG-funn var normale. Troponin-T
var 15 ng/L (< 14) og proBNP 53 ng/L (< 738). Nasofarynks-
prover var negative for SARS-CoV-2, influensa og RS-
virus. Rentgen toraks og orienterende ultralydundersok-
else av hjertet var upafallende. D-dimer var 0,82 mg/L FEU
(< 0,50), men CT-angiografi viste ingen lungeembolisme.

Ved legemiddelgjennomgang av lege og farmaseyt kom
det frem at pasienten fem maneder tidligere ble forskrevet
fire metotreksattabletter 2,5 mg én dag i uken for polymy-
algia revmatika. Ukedosen skulle over tre maneder okes til
seks tabletter — fortsatt én og samme dag i uken. Pasienten
var selvhjulpen og administrerte medikamentet korrekt
inntil hun tre uker for innleggelsen begynte a ta én tablett
2,5 mg metotreksat daglig, til tross for at bide resepten og
medikamentpakningen tydelig beskrev at legemidlet kun
skulle tas én dag per uke (figur 1).

Serumkonsentrasjonen av metotreksat ved innleggel-
sen var 0,04 umol/L. Etter anbefaling fra Giftinformasjo-

nen fikk hun antidotbehandling med 50 mg intravengs
folinsyre fire ganger daglig i fire dager. Det var ingen tegn
til benmargssuppresjon, og ved senere kontroller var se-
rumkonsentrasjonen < 0,04 umol/L, slik at videre anti-
dotbehandling var unedvendig. CT toraks viste moderat
grad av sentrilobuleert emfysem og kroniske bronkittfor-
andringer, som var kjent fra tidligere og som er typisk hos
kolspasienter.

Ingen funn relatert til metotreksatforgiftning, som kon-
solideringer, mattglassforandringer, retikuleere fortetnin-
ger og sentrilobulere noduli ble pavist (1). Pasienten ble
gradvis bedre i pusten og ble utskrevet dag 5 med 45 mg
folinsyretabletter tre ganger daglig i tre dager. I epikrisen
ble fastlegen radet til 4 kontrollere hemoglobin, neytrofile
granulocytter og trombocytter tre dager etter utskrivning
for & kartlegge mulig benmargssuppresjon og vurdere bi-
stand til legemiddelhandtering.

Figur 1 Medikamentpakningen til metotreksat. Merk markert rgd skrift for & understreke
at legemiddelet kun skal tas én gang i uken. Foto: Maren Wennberg Husby

Methotfexalé Cipja 2’5
metotreksat

Doseres 1 gang i uken mot psoriasis og revmatoid
artritt. Kontroller doseringen.

l Ta kun én gang i uken pa TTIRSODAG

<vreeens. (Skriv ukedagen for inntak fullt ut)

Cipla
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Diskusjon

Metotreksat i lave doser (7,5-30 mg/uke) brukes mot auto-
immune sykdommer som revmatoid artritt og psoriasis
(2). 12014 brukte rundt 25 ooo norske pasienter dette lege-
midlet (3). Metotreksat er en antimetabolitt som hemmer
dihydrofolatreduktase, og derved omdanningen av folsyre
til tetrahydrofolat, som er ngdvendig for DNA-syntese og
celleproliferasjon (4). Dette medferer celleded, spesieltivev
med rask celledeling, som benmarg, hud og slimhinner (5).

Toksisitet av metotreksat avhenger av dose, lengden
pa eksponering og risikofaktorer (6). Et smalt terapeutisk
vindu gjer at et toksisk niva raskt nas ved gjentatte do-
ser. For @ minimere toksisiteten skal metotreksat kun tas
én gang i uken, og i resterende ukedager tas folsyre. Ved
engangsinntak mettes absorpsjonen, noe som gir redu-
sert biotilgjengelighet og toksisitet av antimetabolitten
(5). Feildosering kan resultere i alvorlige konsekvenser,
inkludert dedsfall. Et daglig inntak av kun 2,5 mg daglig
i tre dager eller mer anses som potensielt alvorlig. Derfor
valgte vi a starte antidotbehandling raskest mulig. Alvor-
lige bivirkninger som benmargssuppresjon og sepsis ma-
nifesterer seg vanligvis innen 2-3 uker.

Redusert nyrefunksjon er den viktigste faktoren som
disponerer for bivirkninger. Andre faktorer inkluderer al-
der over 75 ar, pagdende infeksjon, leversvikt, underernae-
ring og hypoalbuminemi (5). Metotreksatindusert pneu-
monitt kan oppsta uavhengig av dosering. Symptomene
kan spenne fra lett dyspné til fatal respirasjonssvikt (4).
Ved nytilkomne respiratoriske symptomer under meto-
treksatbehandling ber det vare lav terskel for a utrede
pneumonitt.

I 2015 skrev Norsk helseinformatikk at metotreksat
kunne knyttes til 20 dedsfall den siste tidrsperioden (3).
Legemiddelverket krevde derfor bedret merking av medi-
kamentemballasjen. Det fremgar pa emballasjen at lege-
midlet kun skal tas som én fast ukentlig dose. Norsk rev-
matologisk forening har utarbeidet pasientskriv der det
blant annet star: «Metotreksat doseres kun én dag per uke.
Daglig bruk vil medfere betydelig risiko for alvorlige bi-
virkninger» (7). Pasienten hadde fatt skriftlig og muntlig
gjennomgang av bruken av metotreksat. Det var ingen ny-
lig endring i dose, pakning eller mote med helsepersonell
som kunne forklare at pasienten endret dosering.

Under innleggelsen og etter utskrivning ble det obser-
vert at pasienten hadde utfordringer med legemiddel-
handtering og det a gjenkalle hendelser. Vi har konkludert
med at feildoseringen i dette tilfellet kunne skyldes kogni-
tiv svikt. Ved forskrivning av metotreksat ma forskrivende
lege bade informere om konsekvenser ved daglig admini-
strasjon og sikre at forsvarlig legemiddelhdndtering ivare-
tas. Dette inkluderer kartlegging av kognitiv status. Pa St.
Olavs hospital er farmaseoyter fast i akuttmottaket for  ut-
fore legemiddelsamstemming tidlig i pasientforlgpet ved
hjelp av den standardiserte metoden Integrated Medicines
Management (IMM) (8).

Metotreksat er et cytotoksisk legemiddel som skal tas
én gang per uke. Feiladministrering kan resultere i alvorli-
ge konsekvenser, inkludert dedsfall. Forskrivende lege ma
sikre at forsvarlig legemiddelhdndtering ivaretas av pasi-
enten selv eller den som administrerer medisinen. Dette
innebarer grundig informasjon om at medikamentet skal
tas én gang per uke og kartlegging av kognitiv status. l

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Kulerihuden

ildet viser venstre un-

derarm hos en mann-

lig pasient som i vok-

sen alder har utviklet
et hoyt antall kuler pa kroppen.
Kulene er lipomer av varieren-
de starrelse, opptil ca. 5 cm. Det
forste lipomet dukket opp i sen
pubertet, og i de pafslgende
20 ar har det tilkommet naer 100
lipomer péa armene, i lyskene,
pa brystkassen og over nedre
del avryggen. Lipomene er ikke
omme eller symptomatiske i
seg selv, men er plagsomme
pa steder hvor de for eksempel
gnikker mot toy eller gjor det
ubehagelig 4 sitte, samt hvis de
er til estetisk sjenanse. Pasien-
ten har ingen familiemedlem-
mer med tilstanden.

Den aktuelle tilstanden er
Roch-Leri mesosomatgs lipo-
matose. Tilstanden er sjelden
og uten kjent prevalens. Den
er knapt karakterisert og kun
anekdotisk dokumentert i
forskningslitteraturen. Til-
standen er en klinisk eksklu-
sjonsdiagnose, og differensi-
aldiagnostisk overveining er
hovedsakelig & skjelne den fra
Dercums sykdom (ogsa kalt
lipomatosis dolorosa), som er
tilsvarende sjelden og darlig
karakterisert, men der lipo-
mene er gmme o0g Kkronisk
smertefulle (1).

Det er gjort forsek pa a ka-
rakterisere tilstanden bedre,
uten at dette har gitt noe av
reell verdi for diagnostikk og

behandling (1). Det finnes in-
gen etablert patofysiologisk
forklaring pa Roch-Leri meso-
somatgs lipomatose, ei heller
noen maélrettet behandling,
men plagsomme lipomer kan
som regel enkelt fjernes i lo-
kalbedgvelse. Denne pasienten
har allerede fjernet mer enn ti
lipomer for varierende plager. H

Pasienten har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.
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Slik kan man studere

bruken av medisinske termer

Nasjonalbibliotekets digitaliserte samling av tekster er tilgjengelig for alle som vil

studere medisinsk terminologi.

ata om medisinsk sprakbruk gjer det mulig a si
noe om hvordan ord brukes, hvordan alternati-
ver forholder seg til hverandre og eventuelle
endringer i bruk (1). Digitalt tilgjengelige tekster
fra Nasjonalbibliotekets digitale bibliotek kan brukes
som Kkilder til slike studier.
Ved Nasjonalbiblioteket er hele den tekstbaserte
norske kulturarven digitalisert og gjort tilgjengelig bade
for lesing og for dataanalyse (2). Over 600 000 bgker,

Tilfeldige bokomslag fra Nasjonalbiblioteket sin samling.
Skjermdumper fra nb.no. Sammensatt av Tidsskriftet.
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over fire millioner aviser og ca. 100 0oo tidsskrifter er
tilgjengelig digitalt. For beker er samlingen nesten
komplett, og alle aviser og tidsskrifter er under kontinu-
erlig digitalisering. Tilgjengelige data om tekstene
omfatter blant annet frekvenser og statistikk basert pa
kobling mellom metadata og ord.

Den digitale infrastrukturen bestar ogsa av algoritmer
som kan analysere tekster og gjore sgk i dem og pa annet
vis trekke ut informasjon. I tillegg til nettbiblioteket har
Nasjonalbiblioteket et laboratorium som tilbyr program-
matiske innganger til data via enkelte programmerings-
sprak og apper som kan tilpasses forskningsprosjekter (2).

Korpus

Med korpus forstar vi en samling tekster som har et sett
egenskaper som gjor at vi kan trekke slutninger om
bruksmenstre, betydning og grammatikk, basert pa
hvordan ordene opptrer i det (2). I leksikografisk og
terminologisk arbeid er vi sarlig ute etter ords egenska-
per, ord som eksisterer i flere fagfelt og ord som har
forskjellige egenskaper. Men ofte er enkelte termer
typiske for et bestemt fagfelt, og da er ikke alltid
korpusets definisjon relevant. Men medisinen benytter
termer som ogsa har en allmenn bruk, for eksempel aye
og hode, og i slike tilfeller er det viktig 4 ha et korpus som
definerer bruken av ordene i en medisinsk kontekst.

Alle beker og tidsskrifter er utstyrt med to typer
metadata. Det ene er kataloginformasjon, slik som
publikasjonsar, tittel etc. Det andre er klassifikasjon av
innholdet, som gjores med emneord og et desimalsys-
tem, som for medisin er desimaltall 610*. Vi kan derfor
bygge et korpus med utgangspunkt i dette desimalsys-
temet.

En tradisjonell korpuslingvistisk metode er a forst
definere korpuset med metadata og sa studere fordelin-
gen av ord inne i korpuset. Ved 4 danne et korpus med
utgangspunkt i medisinsk litteratur vil vi kunne
paberope oss en viss autoritet i pastander om bruken av
visse ord, bade fra boker og/eller medisinske tidsskrifter.
Den grunnleggende infrastrukturen bestar av databaser
som ligger pa en server som er forskjellig fra den
maskinen man arbeider fra. Det er bygget et programbi-
bliotek som gjor det mulig 4 lage brukervennlige
grensesnitt for leksikografer.

Konkordans og kollokasjon

En slik undersokelse gjores gjerne i to deler. Forst ser
man pa konkordans, dvs. bruksfrekvens for et ord,
deretter kollokasjon, som kan defineres som en forbin-
delse av to eller flere ord som vanligvis opptrer sammen
(3), for eksempel gjore fremskritt og felle en dom. Dette
kan ogsa kalles aggregerte konkordanser. Man kan ogsa
bruke begrepet i en litt videre betydning enn dette, slik at

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2024

kollokatene for et ord ikke trenger a sta ved siden av
ordet, men at det holder at de befinner seg innenfor en
kontekst og er assosiert.

Med kollokasjoner kan man se pa storre eller mindre
kontekstvindu og ogséa begrense dem til bare noen fa ord
til hoyre eller venstre for 4 undersgke sammenhengen
mellom ord og hva de typisk opptrer med. Kollokatene,
altsa de ordene som antas a veare knyttet til et mdlord, og
eventuelle endringer i dem, kan fortelle oss noe om
forskjellige betydninger. Kollokatene kan gis en relevan-
sverdi basert pa frekvensforskjellen mellom forekomster
i konkordansene (kontekst) og korpuset. Om ordet har
en frekvens pa 2 % av alle ordene i kontekst for malordet,
samtidig som det opptrer i 0,5 % i korpuset ellers, kan vi
si at det opptrer fire ganger sa ofte med malordet enn
utenfor. Frekvensforskjellen gir et mal pa assosiasjonen
mellom kollokatet og malordet: Jo hoyere, jo sterkere
assosiert.

Ressursene som tilbys ved Nasjonalbiblioteket, kan
benyttes i medisinskterminologisk arbeid. Informa-
sjonsflyten kan g fra ord til tekst og sa til klassifika-
sjonsdata, og omvendt fra klassifikasjon til tekster og sa
til ord og termer. Selv om ikke alt som er publisert innen
medisin er gjort tilgjengelig, er det likevel store mengder
informasjon som kan hentes ut. H

Denne artikkelen er en forkortet utgave av et kapittel (4) i boken
Pasientjournalen - sprak, dokumentasjon og helsekompetanse (5).
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Nye retningslinjer for syndromet
relativ energimangeliidrett (REDs)

mange idretter har utevere et betyde-

lig energibehov for & opprettholde ef-

fekten avnedvendig treningsmengde

og enskede konkurranseprestasjo-
ner. Innen idrettsmedisin anvendes ut-
trykket lav energitilgjengelighet (Low Ener-
gy Availability, LEA) for a beskrive en
tilstand der energiinntaket er for lavt til
4 dekke basale energibehov dersom tre-
ning tar for mye av energitilferselen. Nar
eksponeringen for dette er langvarig eller
av betydelig storrelse, kalles det proble-
matisk lav energitilgjengelighet (1). Dette
vil over tid bidra til ulike negative fysio-
logiske og psykologiske helse- og presta-
sjonsrelaterte effekter, en tilstand som
omtales som relativ energimangel i idrett
(Relative Energy Deficiency in Sport, REDs)
(2). Ifelge Den internasjonale olympiske
komité (I0C) sin konsensusrapport fra
2023 er relativ energimangel et klinisk
diagnostisert, multifaktorielt syndrom
karakterisert ved en samling av negative
helse- og prestasjonsutfall som felge av
eksponering for problematisk lav energi-
tilgjengelighet.

Risikoidretter

Spesielt utevere som deltar i vektsensitive
idretter, ansees a ha gkt risiko for a utvikle
relativ energimangel. Dette er idretter der
lav kroppsvekt kan gi en prestasjonsfor-
del (for eksempel i idretter der styrke—
vekt-forholdet er viktig for prestasjon,
som skihopping og bryting), idretter so
krever et hoyt energiforbruk (for ek-
sempel utholdenhetsidretter,
som langdistanselop,
langrenn og syk-
ling) eller idret-
ter hvor uteveren
blir bedemt pa
estetisk utforelse
(for eksempel turn,
dans eller rytmisk gym-
nastikk). Forekomsten av symptomer hos
kvinnelige utevere varierer mellom 23 og
80 % og hos mannlige utevere mellom 15
0g 70 %, avhengig av hvilken saridrett
som er undersgkt, og hvilken metode som
er anvendt (1). Unge utevere som trenger
ekstra energi for vekst og utvikling, krever
spesiell oppmerksombhet (3, 3).

s

Lav energitilgjengelighet gir darligere prestasjoner og flere skader.

Forebyggende tiltak,

diagnostisering og behandling

Det er utviklet egne retningslinjer om
forebygging som fokuserer bade pa pri-
maerforebyggende strategier for a redusere
utviklingen av energimangel, som okt
kunnskap om syndromet og redusert fo-
kus pa maling av kroppssammensetning
(3), sekundzerforebyggende strategier, som
tidlig identifisering av symptomer for &
hindre mer alvorlige utfall, samt tertizer-
forebyggende strategier i form av behand-
ling av energimangelen (4). Det er viktig
at idrettsmedisinere utelukker differen-
sialdiagnoser i forbindelse med den Kli-
niske undersgkelsen av en utever som
viser tegn og symptomer pa dette. For a
hjelpe Kklinikere som ivaretar utevere, er
det utviklet et instrument (IOC REDs Cli-
nical Assessment Tool, IOC REDs CAT2)
som gir en praktisk klinisk tilnaerming til
a diagnostisere REDs (5). Hjornesteinen i
behandlingen av relativ energimangel er
areversere lav energitilgjengelighet ved &
oke energiinntaket gjennom kostholdstil-
tak og potensielt redusere energiforbru-
ket gjennom treningsmodifikasjoner. B
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godkjent 5.4.2024.
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orske allmennleger henviser i
gjennomsnitt litt over tre pasi-
enter per dag til spesialisthel-
setjenesten (1). Bak hver hen-
visning ligger vurderinger som pavirker
baerekraften i hele helsetjenesten. Bli med
pa felgende tankeeksperiment i henhold
til fore-var-prinsippet (2): For en fastle-
ge som meter 20 pasienter daglig, vil det
ikke utgjere noen stor forskjell & henvise
fire i stedet for tre pasienter. For spesia-
listhelsetjenesten vil det derimot medfere
33 % okning i ettersporsel etter tjenester.

Ifolge en OECD-rapport bidrar medi-
sinsk overaktivitet til at man kunne fri-
gjort minst 20 % av helseutgiftene (3). I
Norge utgjor dette naermere 100 milliar-
der kroner hvert ar som kunne vaert brukt
til bedre formal.

Mange leger opplever press fra pa-
sienter, parerende og samfunnet om &
utrede og behandle mer - uten hensyn
til overdiagnostikk, overbehandling og
baerekraft. Vissheten om at man som lege
risikerer kritikk hvis man opptrer edrue-
lig, kan oppleves truende, og det kan vaere
vanskelig & motsta & henvise selv om in-
dikasjonen er tynn eller fravaerende.

«Baerekraft pd legekontoret» er et pro-
sjekt iregi av Norsk forening for allmenn-
medisin som skal motvirke overaktivitet
og ikke-beerekraftig bruk av var felles of-
fentlige helsetjeneste (4). Prosjektet er all-
mennlegenes viderefgring av Gjor kloke
valg-kampanjen. Med mal om & pavirke
allmennleger spesielt og befolkningen
generelt har man i prosjektet det siste aret
iverksatt flere tiltak.

Gjennom atte podkastepisoder pa Spo-
tify og Youtube far lytteren innblikk i fast-
legenes arbeidsforhold og dilemmaer (5).
Podkasten tar ogsa for seg mange av for-
ventningene pasienter har til fastlegen.

«Berekraft pa legekontoret» har ut-
viklet lysbilder til bruk pa venteroms-
skjermer pa fastlegekontorene (6). Mate-
riellet kan lastes ned fra Legeforeningens
nettside, og malet er at lysbildene skal
sette i gang noen relevante refleksjoner
hos pasienter pa ventevarelset.

Gratis tilgjengelig er ogsa et nettbasert
kurs som gir fastleger og deres medarbei-
dere en kort innfering i overdiagnostikk

Illustrasjonsfoto: NTB

og overbehandling (7). Kurset, som er ut-
viklet i samarbeid med Norsk kvalitets-
forbedring av laboratorieundersokelser
(Noklus) og Senter for kvalitet i legetje-
nester (SKIL), legger opp til diskusjon om
hvordan legekontoret kan bidra til en bae-
rekraftig helsetjeneste.

«Klimatiltak for allmennleger» er en
informasjonsplakat utviklet av legestu-
denter i samarbeid med Legenes klima-
aksjon og Norsk forening for allmenn-
medisin (8). Plakaten peker primaert pa
hvordan utslipp av klimagasser kan re-
duseres pa legekontorene.

Under Varuka i april 2024, der de all-
mennmedisinske foreningene samles,
tilbys et klinisk emnekurs med tittelen
«Beerekraft pa legekontoret». Kurset ret-
ter spesiell oppmerksomhet mot labora-
torieprover i allmennpraksis.

Videre har prosjektet tatt initiativ til
dialog med myndighetene om sammen-
hengen mellom medisinsk overaktivitet,
faglig forsvarlighet og dokumentasjons-
kravet. H
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Et dobbeltlivsom
heldigvis sprakk

Eirik Nordmo er utdannet lege, men er avskiltet for andre gang.
Likevel har han aldri hatt det sa godt som na.

nder rus- og avhengighetsbehandling
ved Trasoppklinikken, skrev Eirik
Nordmo dagbok. De siste sidene i
boka er et avskjedsbrev. Der oppsum-
merer han:

Jeg har hatt tre elskerinner:

Spill, alkohol og morfin.

Min forste forelskelse var spill.

Jeg var bare sju ar.

Det var overgrep.

Og utnyttelse av et lite, redd barn.

Siden kom alkoholen, sd morfin.

Jeg har vaert en marionettedukke i deres hender.

Avskjedsbrevet avsluttes med at han gjor det slutt
med alle sine tre elskerinner. 50-aringen er blitt
sikker i sin sak. Ikke lenger seriemonogami. Aldri
mer tre- eller firkantforhold. Det var blitt januar
2022, og Eirik skulle skrives ut etter en tre ma-
neder lang innleggelse. Denne vinterdagen visste
han ikke at Lyrikkforlaget aret etter ville gi ut den
helt ufiltrerte teksten i en bok med navn Innlagt.
Fastlegens dagbok. Na er Eirik 52 ar og skal neste
uke avslutte sin samfunnsstraff. En straff legen
fikk for a ta ut morfinpreparater til eget bruk fra
sykehjemmet i @rnes.

Eirik har ikke lenger noe & skjule. A slippe
skammen har gjort ham fri, konkluderer han nar
vi na sitter i en minimalistisk utstyrt leid leilighet
pa estkanten i Oslo. Et lite spisebord er dekket
med beker og en PC. Veggene er hvitkalkede, uten
bilder. P4 gulvet ligger en bl yogamatte som er
Klar til bruk. Med et apent blikk serverer han kaf-
fe. Han takker nei til sjokoladen jeg har med, for

ogsa den kan sette i gang et uensket sug etter
matte ha mer. Ikke det at han har en spiseforstyr-
relse, men det er greit & unnga mulige triggere.
Hver dag jobber han fortsatt med & holde avhen-
gighetene pa avstand. Det er et hardt arbeid.

Avhengighet pa alle kanter
— Hva har veert aller vanskeligst a slutte med?

- Spillingen, uten tvil. Det tok mange ar for jeg
ble fysisk avhengig av alkohol. Morfinen derimot,
gikk veldig fort. Det som ikke innebzrer en fysisk
avhengighet, har vaert vanskeligere & snakke hoyt
om. Derfor tok jeg aldri opp spillingen under tid-
ligere innleggelser. Ingen spurte om det heller.

- Spurte du pasientene om spilling da du selv
var fastlege?

- Jeg snakket mye om rus og vanskelige livs-
situasjoner med pasientene. Men spilling — nei,
neler legen som etter at alt sprakk, fikk omsorgs-
fulle meldinger fra pasienter fra fastlegekontoret.

— Hvorfor ville du bli lege?

— Dajeg var ferdig med mellomfag i psykologi
og grunnfag i pedagogikk, hadde jeg ikke ro nok
til flere ventear for & komme inn pa profesjons-
studiet. Derfor sgkte jeg pa medisin. Hovedma-
let var 4 fa en type jobb der man skulle snakke
med folk.

Eirik kom inn pa studier i Tromsg og i Krakow.
Den polske byen hadde tre kasinoer og billig
alkohol.

- En venninne sa rett ut at hun ikke kunne ha
veart sammen med en slik som meg. Da hadde det
blitt altfor mye alkohol, sa hun. Mange skjonte
mye, lenge for jeg innremmet det selv. Ogsa for-
eldrene mine forstod mye allerede da. —
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Eirik var ikke som broren

Da familien pa fem dro pa ferie til Finland, sparte
broren lommepengene sine til smakjop gjen-
nom ferien. Eirik spilte bort alle pengene pa en
enarmet banditt pa fergen til landet i @st. Forel-
drene begynte a porsjonere ut feriepengene. Slik
skulle han laere at man matte planlegge. Det var
umulig a skjenne at spillingen var en sa stor ting
- som en forelskelse a regne.

— Kan du huske hva du tenkte da du gikk av
fergen?

— Tomhet, svarer Eirik med en gang. Jeg har
aldri skjont ordentlig hvor tomheten har kommet
fra. Terapeutene og jeg har tenkt pa konsekvense-
ne av at jeg ikke klarte 4 uttale verken fornavnet
eller etternavnet mitt for jeg var 15 ar. R-en var
helt umulig & si. Men vi har konkludert med at
det ikke kan vere sd betydningsfullt. Jeg er ikke
lenger ute etter a finne roten til alt det vonde.

Eirik er mer opptatt av a fole pa gleden ved
at han har funnet roen. Roen i eget og i andres
selskap. Ikke minst det forste er avgjorende i den-
ne fasen. Slik var det ikke for.

En kontinuerlig uro

Tiden matte alltid fylles med noe: med venner,
med aktiviteter og med spill. Han var skoleflink,
men boikottet seg selv for eksempel ved a utsette
innleveringen av s@eroppgaven for jul. Den leverte
han forst rett for sankthans. Kanskje var det noe
med spenningen om han ville fa det godkjent
som trigget noe i ham. Veddelep og andre spill pa

spillebua, i bygda med 1 200 innbyggere, utlgste
i alle fall spenning og fylte noe av det uendelige
tomrommet. Tidvis lante han penger av kompi-
sene. Eirik og de andre i bygda begynte ikke &
drikke spesielt tidlig. Nar gjengen i Glomfjord
snakket om det a skaffe seg biler og fine hus,
var ikke Eirik pa den frekvensen. Ikke da, ikke i
perioden med dobbeltliv og heller ikke na.

- Det & vinne flere hundre tusen kroner pa en
kveld har aldri gjort at jeg har villet kjope meg
noe. Jeg blir faktisk glad og tilfreds med 4 ha sa
lite som jeg har na. Jeg har ikke behov for a eie hus
for eksempel, sier Eirik troverdig.

Ogsa som lege i Glomfjord leide han husvaere.
Tanken var 4 reise til hjemplassen en kort periode
etter turnusen, men sa ble det mer enn nok a fa
hverdagene til 4 ga i hop. Hadde han eid et hus,
ville det betydd muligheter for a4 kunne lane pa
huset. Da hadde pengene garantert gatt til flere
aksjer eller daytrading. Legen som var sa godt
likt, gikk hjem til et destruktivt liv bak sin egen
inngangsder. Der var det fullt kaos — i kroppen, i
hodet og i leiligheten. Den siste tiden for han ble
tatt for a ta ut morfin til eget bruk, 1a det et rep i
vinduskarmen Klart til bruk. A ha en plan B ble en
trgst. For & unnga besgk av foreldrene stakk han
innom dem rett fra jobb. Kvinner som han har
hatt et forhold til, bodde som oftest langt unna.
Inne i leiligheten kjopte Eirik aksjer, drakk, og
etter hvert satte han intravenest morfin av ulike
slag. De tre elskerinnene ga ham glede og et pus-
terom fra alt som ikke kunne snakkes om der ute.

Spillavhengig: Allerede som barn ble Eirik Nordmo sveert trigget av spill.

i & il

Her er et bilde av en ung Eirik ved travbanen der han veddet pa hester. Foto: Privat
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3.

Leper: Eirik Nordmo lgper mye. Da far kroppen slitt seg ut, og uroen blir litt borte. Lgping hjalp ogsa
da han var tvangsinnlagt pa Nordlandssykehuset i Bodg. - De ansatte var helt utrolige. De hadde
med seg treningsutstyr slik at de kunne lgpe pa fjellet sammen med meg nar jeg hadde utgang, sier
han. Foto: Birgit Solhaug

Endelig visste folk
sannheten. Da kunne
jeg se dem i oynene.
f&penheten har bare
vart bra. Det sier
faren min ogsa

33

Ikke det at han ikke taklet hverdagen pa legekon-
toret. Fastlegen, som var ansatt i kommunen i
16 ar, likte jobben. Han folte seg aldri utbrent slik
som andre kollegaer gjerne sliter med. Legesekre-
terene og legene ble til og med belennet med
«Sommerblomsten» av lokalavisa, en paskjon-
nelse de fikk «for sitt arbeid med & holde oppe
humeret hos pasientene». Men & be om hjelp pa
egne vegne var helt utenkelig. Dobbeltlivet ble en
logn sa stor at det en gang matte sprekke. Med et
lite hap om at det likevel ikke skulle skje, bereg-
net han antall timer det skulle ta for alkoholen
og morfinen var ute av kroppen. Legen ville ikke
vaere rusa pa jobb. Jobben gjorde dessuten at han
slapp & kjope stoffet pa gata. Eirik vet ikke engang
hvordan illegal handel foregar. Alt ville ha blitt
enda mye verre hvis han hadde mattet vaere en
del av et rusmiljg. Det & ha «et friskt miljg» og en
familie som har statt ham bi, er helt avgjorende
ogsa na i etterkant.

Samvittighet overfor familien

- Jeg trodde jeg hadde kontroll. At jeg kunne
slutte nar jeg ville. Familien har sett at jeg ikke
hadde det, og har hatt ditto sterre vansker med &
tro pd meg - gang etter gang. De har forstatt at det
kunne ha gatt galt — helt galt. Samtidig har de folt
seg makteslgse. Samvittigheten overfor dem har
veert det vanskeligste 4 jobbe med. Mor har blitt
senil dement. Jeg vet ikke om hun egentlig har fatt
med seg at sgnnen matte bli 50 ar for han kom
seg pa beina, sier Eirik som har et storre alvor i
blikket enn under resten av samtalen. 52-aringen
er glad for at han ikke har egne barn som ville ha
lidd under rusbruken.

— Men det er veldig fint 4 vaere onkel til fine
unger, ha naere sgsken, gamle og nye venner som
jeg er eerlige overfor. Det tok et og et halvt ar etter
Trasoppklinikken for jeg var tilbake i Glomfjord.

— Hvordan var det?

— Det gikk over all forventning. Jeg hadde blitt
intervjuet bade pa NRK.no og flere ganger i lokal-
avisen. Endelig visste folk sannheten. Da kunne
jeg se demigynene. Apenheten har bare vert bra.
Det sier faren min ogsa. Han har vert direkter pa
Norsk Hydro i Glomfjord. De positive tilbakemel-
dingene pa avisartiklene var mange. Over 1 000
stottende meldinger. Ingen negative. Boka er
solgt i vel 1 ooo eksemplarer. Etter utgivelsen var
det mange som tok kontakt.

Tillitserkleringer fra fagfolk og andre folk
Eirik ble nominert til Arets Nordlending i 2022.
I fjor ble han invitert som foredragsholder og
kursleder av kurskomiteen i Nordland legefore-
ning. Ogsa i var skal han veere med.

- Det setter jeg stor pris pa. Pa legekurset traff
jeg to LIS-leger jeg hadde veiledet. Begge sa at de
ikke hadde hatt den ringeste mistanke om hvor-
danjeglevde.

- Hva skjedde egentlig da lederen pa @rnes
sykehjem avslorte deg?

- Det kunne ikke ha veert handtert bedre. Han
hadde ordnet med en lege som stod klar for &
vurdere min psykiske tilstand. Sa var det rett pa
tvangsinnleggelse for suicidalitet og tre maneder
pa akuttposten ved Nordlandssykehuset i Bodga.
De ansatte var helt utrolige. De hadde med seg
treningsutstyr slik at de kunne lepepa ——
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Baikke om hjelp: - Jeg ville ikke miste inntekten og det eneste jeg taklet i hverdagen, svarer Eirik pa spgrsmal om det & oppsgke hjelp.
Salegger han til: - Lgnningen gikk jo som oftest ikke til hverdagsutgifter. De gikk til mer spilling, aksjer eller mer alkohol. Foto: Birgit Solhaug

fjellet sammen med meg nar jeg hadde utgang.
Da fikk jeg slitt ut kroppen, og pa vei ned pratet
vi. For meg har min bakgrunn som lege aldri vert
en forstyrrende faktor i min egen behandling. Pa
institusjonene finnes det mange helsepersonell
som sliter med én eller flere avhengigheter. Flere
av dem har, i likhet med meg, vert redde for &
miste lisensen hvis de sgkte hjelp. Jeg ville ikke
miste inntekten og det eneste jeg taklet i hver-
dagen, sier han, men legger til: Lonningen gikk
jo som oftest ikke til hverdagsutgifter. De gikKk til
mer spilling, aksjer eller mer alkohol.

— Hva tenker du om at du for andre gang har
mistet lisensen?

- Det er et komplekst spersmal. Hvis argu-
mentet er at pasientene ikke skal mote en rusa
lege pa jobb, er det mulig 4 kontrollere det med
blod- og urinprever. De ville vaere negative for
min del. Men jeg trenger mer tid for 8 komme meg
og bli skikket til 4 veere lege. Forste gang jeg mis-
tet lisensen var jeg frustrert over at Helsetilsynet
ikke hadde konkrete regler om hvor fort jeg kun-
ne sgke om resertifisering, men utdlmodigheten
handlet mer om egen uro og tomhet.

— Hva har veert forskjellen pa behandlingene
na og for?

- Det satt langt inne & innse at jeg ikke hadde
kontroll. Selv etter tre maneder pa akuttenheten,
matte jeg overtales til 4 tenke rus i stedet for de-

presjonsbehandling. Men etter at jeg virkelig gikk
inn i tomheten, alt det usagte og eksistensielle
sporsmél sammen med behandlere og pasienter
pa Trasopp, har jeg ikke lenger samme behov for &
lure meg selv eller andre. Na kan jeg tale meg selv.
Det a fa kunne tvile, vaere dpen om selvmordstan-
kene, fole pa et gryende hap, tro at man selv er
verdt noe og at andre kan sette pris pa meg, har
vert helt avgjerende. Behandlingen for spille-
avhengighet pa Bla Kors det siste aret har ogsa
vert viktig. Det samme er selvhjelpsgruppen som
jeg fortsatt gari— og som jeg sikkert vil fortsette i
resten av livet. Na som jeg neste uke er ferdig med
samfunnsstraffen, vil jeg fortsette 4 jobbe frivillig.
Og sa skal jeg lape maraton i Stockholm.

Til hesten skal Eirik ta en ettarig utdanning
for erfaringskonsulenter. Han har opplevd at be-
handlere med egenerfaring har noe ekstra a gi.
Kanskje vil han jobbe som terapeut innenfor rus.
Kanskje som lege, men ikke ngdvendigvis.

- I sa fall skal jeg gi mye mindre rdd enn det
jeg gjorde som lege. Det er ikke det man trenger.
Man trenger tid og noen som taler & hore. Livet
som lege er ikke det avgjorende. At jeg har det bra,
er det aller viktigste. ll

Tori Flaaten Halvorsen
tori.f.halvorsen@gmail.com

Det a fa kunne tvile,
vare apen om
selvmordstankene,
fole pa et gryende
hap, tro at man selv
er verdt noe og at
andre kan sette pris
pa meg, har vert helt
avgjorende

@delegger
rusmidlene

livskvaliteten?

Na kan du fa hjelp til a snakke om det

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

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

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

¢SOP

Sykehjelps- og
pensjonsordningen for leger

Stottekollegaordningen

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING
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Julie Didriksen Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
N ér h ovs I a e ne Viser se Som medisinsk den harde hjernehinne pa grunn av en blodersykdom er
sakkvndige ma vi omkring 1 pa 1 million». Vi er redd for at politiet da blir
g g N Y g forledet til 4 tro at sjansen for at Thomas hadde bledersyk-
- b 0gsa formulere oss dom er sa liten at de kan se bort fra den, og at mistanken
a vm re en se ra slik at vi ikke blir om barnemishandling seiler opp. I virkeligheten er det
misforstitt eller kanskje bare 200 av 1 million gutter i spedbarnsalderen

som der av bledning under den harde hjernehinne uten

.. . . . . mistolket av jurister 5 -
I medisinen sies det i blant at man bgr tenke hest og ikke sebra nar man herer lyden av ; J tegn pa eller opplysninger om sykdom eller ytre skader.
0og jury Blant disse 200 vil det vaere én bleder, og sannsynligheten

hovslag. Det er tross alt det som er mest sannsynlig, i alle fall her. Men hvordan forholder f X ;

e g . . . . or at Thomas hadde bledersykdom ber da ikke angis som
man seg egentlig til sannsynligheten av en sjelden sykdom hos pasientene? Det kan vi lese 1 pa 1 million, men som 1 p4 200.
om i en debattartikkel i Tidsskriftet nr. 9/1990. Per Stavem og Hans Waaler koblet q
problemstillingen opp mot et tragisk barnedgdsfall som preget mediebildet pa denne tiden i
(Tidsskr Nor Leegeforen 1990; 110:1124).

Som kjent fra omtalen av Therese-saken i
aviser og fjernsyn skyldtes Thereses tragiske
dod bledning under den harde hjernehinne.
Det er flere mekanismer som kan ha medvir-
ket til at denne blgdningen kan ha fremkom-

met ved vanlig stell: Ved siden av den vanlig-
vis lette bledningstendens som ledsaget hennes
mulige beinskjorhet, hadde hun nylig hatt feber
etter trippelvaksinering, og hun hadde fatt acetylsa-
lisylsyre. Ved innleggelsen bledde hun uvanlig lenge
fra nalestikkapninger, og det ble malt nedsatt fibrino-
genniva i blodet.
Det hadde veert et uforklart brudd pa skinnleggen
da Therese var tre maneder, og det ble funnet en li-
ten sprekk i tinningbeinet. Forsvarerne mente at hun
kunne ha hatt beinskjorhet (osteogenesis imperfecta)
I type IV, og Hoyesteretts Kjeeremalsutvalg ba to medi-
sinsk sakkyndige angi sannsynligheten for dette. De
) sakkyndige svarte ikke direkte, men siterte at dr. Taitz
't.\ \‘\\\.f \ for noen ar siden hadde skrevet i British Medical Jour-

M)

\\\

|
Sannsynligheten av en sjelden sykdom hos

)"11 by W nal: «The chance of encountering a child under one
en pasient som har et symptom eller tegn -

L L P' year old with Osteogenesis Imperfecta who shows no

B other features (than one or more fractures) or family
findings of the disease would be between 1in 1 million
and 1 in 3 millions». Slik som dette sitatet er plassert,
vil mange lesere ledes til a tro at det dreier seg om sann-
synligheten for at Therese led av beinskjerhet (som er det
Kjeeremalsutvalget har bedt de sakkyndige om a vurdere).
Det gjor det imidlertid ikke, og slik som sitatet er formu-
lert og passert, er det derfor egnet til 4 villede. Utsagnet er
riktig nar det brukes generelt om alle spedbarn. Det blir
derimot helt galt nar det brukes pa en person som allerede
har et brudd. Sjansen for brudd hos spedbarn er uhyre li-
ten. I de aller fleste tilfellene er arsaken uhell, vanstell eller
mishandling. Men i et og annet tilfelle kan brudd oppsta
ved vanlig stell, fordi barnet har beinskjorhet. I den bitte
lille gruppen av spedbarn med brudd, er derfor beinskjor-
het sterkt overrepresentert. Nar et spedbarn allerede har
fatt et brudd, er sjansen for at det har beinskjerhet derfor
ikke 1 pa 2 millioner, men kanskje 1 pa noen hundre, av-
hengig av hyppigheten av spedbarnsbrudd uansett arsak.

Av Per Stavem og Hans Waaler

Sannsynligheten for at en helt tilfeldig person (som vi ikke
har noen informasjon om) har en bestemt sykdom, er det
samme som prevalensen av denne sykdommen i befolk-
ningen. Hvis sykdommen hyppig ledsages av et spesielt
symptom og utvalget skjer pa grunnlag av dette sympto-
met, blir det nedvendigvis en langt sterre sannsynlighet.
Blodersykdom (hemofili) er f.eks. en tilstand som er led-
saget av store og livstruende bladninger, og i et utvalg av
pasienter med alvorlige, uforklarte bladninger vil derfor
blodere vare sterkt overrepresentert. Ved beinskjorhet
(osteogenesis imperfecta) er det en stor tendens til knok-
kelbrudd, og i et utvalg av pasienter med uforklarte brudd
vil beinskjorhet pa tilsvarende mate vere sterkt overre-
presentert.

Sjansen for 4 patreffe et guttebarn i alderen 1 ma-
ned-14r (spedbarnsalderen) med bledning under den har- |
de hjernehinne pa grunn av bledersykdom (hemofili) er
muligens omKring 1 pa 1 million. I et hypotetisk tilfelle blir
gutten Thomas pa fem maneder brakt ded inn pa syke-
huset, og obduksjonen viser bladning under den harde
hjernehinne. Det er ingen kjente tilfeller av blodersykdom
i familien. Thomas blir kremert, og forst et par dager etter
kremeringen blir spersmalet om barnemishandling tatt
opp. Politiet kommer inn i bildet og begynner sin gransk-
ing. Foreldrene forteller at de bare har gitt gutten vanlig
stell, og de sier at det ma ha veert en feil ved karene eller
blodet. Medisinsk sakkyndige blir spurt om sannsynlighe-
ten for at Thomas hadde bledersykdom.

De sakkyndige svarer ikke direkte pa spersmalet, men
siterer en forfatter som har skrevet: «Sjansen for a patreffe
et guttebarn i spedbarnsalderen med en bledning under

]
Konklusjon

Sannsynlighet av en sjelden sykdom i befolkningen og i
et tilfeldig utvalg er én ting. Sannsynlighet i en gruppe
utvalgt pa grunn av et symptom som er karakteristisk for
den sjeldne sykdommen er noe annet og alltid mye storre.
Nar vi vet at en person har et spesielt symptom eller en
spesiell egenskap, vil vedkommende ikke lenger represen-
tere et tilfeldig utvalg fra hele befolkningen. Dette ma vi
alltid ha Kklart for oss. Det er heller ikke nok at vi er klar
over det selv, men som medisinsk sakkyndige ma vi ogsa
formulere oss slik at vi ikke blir misforstatt eller mistolket
avjurister ogjury. B

Illustrasjon: Hein Nouwens / iStock
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Huslegen?

i har undersgkt faglig kompetanse, arbeidsfor-
hold og psykisk belastning blant intensivperso-
nell under koronapandemien i Norge. Underso-
kelsen ble gjort med sperreskjema varen 2020,
hesten 2020 og varen 2021. Studien omfattet 27 av 28
sykehus som hadde pasienter med covid-19 innlagt pa
intensivavdelinger. Vi inkluderte sykepleiere og leger som
jobbet i intensivavdelingene, og deres narmeste ledere.
Totalt deltok 484 personer, hvorav flertallet var sykepleiere.
Helsepersonellet som deltok i studien, hadde i
gjennomsnitt ca. 20 ars arbeidserfaring som

Intensivpersonell i Norge rapporterte lite symptomer pa angst, depresjon og
posttraumatisk stressforstyrrelse under det fgrste aret av koronapandemien.

Vi undersgkte ogsa hvordan bakgrunnsvariabler,
forberedelser til, stottetiltak under og folelsesmessige
opplevelser ved intensivarbeidet varen 2020 pavirket
risikoen for 4 utvikle angst, depresjon eller PTSD-sympto-
mer over grenseverdiene ett ar etter. Smittefrykt og
tidligere selvrapportert depresjon var forbundet med okt
risiko for symptomer pa angst og depresjon over grense-
verdien, mens risikoen for PTSD-symptomer ogsa var
assosiert med ensomhet (4). Hverken faglige forberedelser
eller stottetiltak hadde signifikant betydning.

Nivaene av angst, depresjon og PTSD-

lege eller sykepleier, og 92 % hadde erfaring fra Fra LEFO
intensivavdeling. Den opplevde graden av Artikler fra

symptomer i var undersekelse var lave
sammenlignet med i internasjonale studier

faglig forberedthet var hoy, og den korrelerte Legeforskningsinstituttet (5, 6, 7). En viktig forklaring pa dette er trolig

med intensiverfaring og deltakelse i simu-
leringstrening pa forhdnd (1). Nesten halvparten rappor-
terte om smittefrykt viren 2020, noe som ble redusert til
16 % ett ar senere. Kun 1 % rapporterte at de var blitt
smittet i lopet av pandemiens forste ar, noe som er feerre
enn i befolkingen for ovrig (2,4 %) (2).

Véren 2020 skaret 12,5 % av deltagerne over grensever-
dien for angst og depresjon, og 7 % over verdien for
posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD) (3). Varen 2021
var tallene omtrent uendret. I totalpopulasjonen var skar
for angst, depresjon og PTSD-symptomer langt under
grenseverdien pa begge maletidspunktene. Det var ingen
signifikant endring i skar for angst og depresjon.
PTSD-symptomskaren gkte signifikant, men den la
fortsatt langt under grenseverdien. Legene og lederne
hadde signifikant lavere nivaer av bade angst, depresjon
og PTSD-symptomer enn sykepleierne ved oppfelging
ett ar etter (4).

Behandling av pasienter med Covid-19 korona pa intensivavdelingen pa Oslo
Universitetssykehus Rikshospitalet. Foto: Jil Yngland / NTB

at intensivkapasiteten aldri ble overbelastet i
Norge, slik som i mange andre land. Vi trengte derfor
ikke & bruke mye uerfarent personell, og de som jobbet,
fikk relativt raskt tilstrekkelige ressurser.

Ilopet av det forste aret med pandemi, ble smittefryk-
ten redusert ettersom tilstrekkelig smittevernutstyr kom
pa plass, vaksiner ble tilgjengelig og var kunnskap om
sykdommen gkte. Derfor er det et rimelig funn at
symptomnivaene av angst, depresjon og posttraumatisk
stressforstyrrelse forble lave gjennom det forste aret
med pandemi. l

Ingvild Strand Hovland

istran@ous-hf.no

Ingvild Strand Hovland er overlege og tilsynspsykiater ved
Akuttmedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus. Hun arbeider
med en ph.d.-avhandling om helsepersonells erfaringer i
intensivavdelinger under koronapandemien med veiledning

fra Legeforskningsinstituttet.
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Huslegens tid er for lengst forbi, og familielegen synes ogsa a veere pa vei ut.
Fastlegens portvaktrolle er fremdeles problematisk. Bade pasienter og leger foretrekker i
okende grad individuelle l@sninger. Er huslegen pa vei tilbake, bare et tastetrykk unna?

tter a ha arbeidet som sosiallege noen ar, der jeg rett som

det var matte forholde meg til mer eller mindre dysfunk-

sjonelle familier, ofte med et rusmisbrukende eller

utagerende medlem, tok jeg ett ars permisjon for 4 laere
mer om familieterapi. Jeg kom til et kommunalt familievernkontor
med en meget erfaren overlege, dyktige psykologer og sosionomer.
Ikke bare var det en annen og lysere verden med tanke pa
pasientenes iver og motivasjon, men det viste seg at pasientene
ikke var pasienter, men vanlige folk som fikk gratis og meget
profesjonell hjelp for sine ofte omfattende og eksistensielle
problemer. Det beste var at ingen diagnoser var ngdvendige. Vi var
noen ganger to terapeuter, og mye tid ble brukt til faglige diskusjo-
ner om kompliserte saker. Det er fristende 4 kalle familievernkon-
torene for en godt bevart hemmelighet.

Tilbudene var enten kommunale eller kirkelige, og
de ble etter hvert lovregulert. Det sentrale ansvaret ble
flyttet fra Helsedirektoratet til Barne- og familiedepar-
tementet, nettopp fordi tiltaket ikke skulle kategorise-
res som «ngdvendig helsehjelp» i spesialisthelsetje-
nesten. I proposisjonen star det bl.a. at familievernet er
en spesialtjeneste, ikke en helsetjeneste, og med en
spesialkompetanse som er innrettet pa a stotte

fremfor fellesskap og solidaritet. Dessuten gir de stadig voksende
diagnoselistene lite rom for systembaserte forklaringer med
negativ menneskelig interaksjon som arsak. Alle merkelappene
blir festet pa pasienten alene.

Legen som portvakt

Fastlegen skriver resepter og attester, sykmelder og henviser til
spesialisthelsetjenesten. Det sier seg selv at kvaliteten pa disse
viktige oppgavene med betydelige samfunnsgkonomiske
konsekvenser blir mye bedre og sikrere med god kjennskap til
pasientens tidligere helseplager, sykdomsdisposisjoner, livsstil,
ressurser, familie og arbeid. Men her er det flere problemer, for
eksempel at samfunnet tar det som en selvfglge at legene ogsa
skal vaere kontrollgrer. Mange leger opplever at
sakkyndigrollen, der de skal veere myndighetenes
forlengete arm, kommer i konflikt med den mer
naturlige hjelperrollen, der de skal vaere pasientens
advokat. Vi undersokte dette i Legeforskningsinstitut-
tet for 20 ar siden, og fant at det var ganske vanlig a
skrive attester og erkleaeringer til fordel for pasientene
(1). Vi fant ogsa at mange leger opplevde stress knyttet
til portvaktrollen, blant annet pa grunn av forventnin-

familien som helhet. La oss hape at ikke ogsa denne Legelivet ger om hjelp til & lose ikke-medisinske problemer (2).
flotte tjenesten blir medikalisert! Personlige tekster
Det norske familieterapeutmiljoet var aktivt, og én om livet som lege Virtuelle husleger

av flere spennende eksperter jeg fikk anledning til &

treffe under mitt a&r som familieterapeut, var argen-
tinsk-amerikaneren Salvador Minuchin (1921-2017). Han sa pa
familien som et helhetlig homeostatisk system, der ett familie-
medlem med problemer kunne vaere symptombzerer. Ofte ville
ikke vedkommende komme til behandling, men Minuchin viste
hvordan man likevel kunne hjelpe ved & starte med de familie-
medlemmene som ville komme.

Fra huslege til legehus til Dr.Dropin

Det kan altsa vare nyttig for en profesjonell hjelper & forholde seg
til flere familiemedlemmer samtidig. Dette var en selvfalge for
fortidens husleger og distriktsleger, der ogsa legens egen familie
spilte en viktig rolle som bakkemannskap. Jeg vil tro at dagens
eldre allmennleger ogsa vet & sette pris pa direkte kjennskap til
pasientenes familie, nettverk og boforhold. A mote pasienten pa
hjemmebane, seerlig eldre og kronisk syke, men ogsa rus- og
psykiatripasienter, kan veere en forutsetning for & kunne gi god
behandling og ikke minst forebygge senere akutte episoder.
Hjemmebesgk ber derfor innga bade i grunnutdanningen og i
den kommunale delen av LIS1-utdanningen.

Dessverre ser det ut som om legenes hjemmebesgk blir stadig
sjeldnere. Selv om vi har et rimelig godt fastlegesystem, sitter
hjemmebesokene veldig langt inne. Pasientene kommer nesten
alltid til legekontorene. De kommunale og interkommunale
legevaktordningene blir i stor grad bemannet med uerfarne og
tilfeldige vikarer. Det er et paradoks at hjemmebesgk var mye
vanligere for, selv om antallet allmennleger var langt lavere.

Den enorme veksten i markedsbaserte individrettete tilbud,
som Dr.Dropin, viser at hverken legene eller pasientene legger
avgjorende vekt pa familiekjennskap og kontinuitet, noe som
samsvarer godt med var tids dyrking av individuell valgfrihet

Troen pa at diagnoser og andre medisinske «sann-
heter» er objektive, at alle leger raskt og enkelt kan
sette det samme svaret ned pa et papir, er utbredt. Som pasienter
vil vi gjerne ha det sdnn, og noe av det siste vi som leger onsker
formidle, er usikkerhet. Sa lenge noen leger er villige til 4 skrive
strategiske attester i @st og vest, vil kompliserte fordelings- eller
atferdsproblemer finne sine enkle ngdlesninger med legenes hjelp
(3). Det siste eksempelet pa dette er kravet om legeerklering for
elever med fraveer i videregaende skole. Her finnes det allerede et
blomstrende nettmarked. For 450 kroner og en rask chat(bot?) kan
du fa din attest i innboksen med en gang. Ser vi konturene av en
fullstendig nettbasert allmennlegetjeneste der pasientene
kommuniserer med en virtuell KI-lege? (Men med en hoyst reell
bankkonto!) Er legemangelens tid forbi? Hvem skal vi da eventuelt
klage til?

Star vi ved begynnelsen av en ny huslegeepoke, der var
personlige huslege gjor det vi ber om og betaler for, og er til
stede 24/7 bare et tastetrykk unna? Har vi da vunnet eller tapt?

Jeg onsker meg tilbake til familiekontorets trygge KI-frie
hjorne! &

Olaf Gjerlow Aasland
olaf2306@gmail.com
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Legen som goymde seg pado

Nemnde lege er meg sjglv, spesialist i psykiatri. Eg ggaymde meg pa do for & sleppe &
mate pa ein pasient. Skamkjensla over at eg ikkje klarte betre, ma eg leve med.

Pasienten lever diverre ikkje lenger.

g bruker ikkje 4 ggyme meg pa do for 4 unnga
pasientar. Men denne pasienten gjorde noko sa
sterkt med meg at eg heller ville sta inneldst med
brennande kinn og lytte etter lydar pa at hen
forlot lokala, enn & g ut og std i det eg opplevde som eit
intenst emosjonelt trykk. Eg har tenkt mykje pa kvifor
det blei sann med den pasienten.

nok og tenkte at pasienten hadde hatt det betre med ein
annan psykiater. Slike kjensler forsvinn ikkje av seg sjolv
eller av a teiast i hel. Det motsette, a snakke om det,
hjelper. Det kan vere ei kollegial samtale over ein kaffi
eller ei formell rettleiing. Begge delar gir rom for a lofte
blikket og preve a forsta kva som skjer.

Det finst eit begrep som heiter at ein ma

Som psykiater var behandlingsansvaret og Legelivet

relasjonsansvaret mitt. Nar eg far uventa
reaksjonar knytta til ein pasient, har rettleiing
leert meg a ta ein runde i meg sjolv for a sja om

Personlige tekster . 0 . N
om livet som lege redd, ufri, pressa eller pa ein annan mate

sitte komfortabelt i terapeutstolen. Sagt pa
ein annan mate: Dersom ein kjenner seg

opplever at ein ikkje kan vere seg sjolv, blir

det kan vere noko der som
aktiverast. Personlege problem,
eigen sjukdom, tidlegare
erfaringar, darleg sovn - det er
ei rekke faktorar som kan
paverke opplevinga legen har
saman med pasienten. Ein
relasjon bestar alltid av minst to
personar, og me legar ma vere
bevisste pa kva me bringar inn
iden. Utan ei slik merksemd
risikerer me 4 handle pé og ta
beslutningar pa feil grunnlag.

I denne saka frambrakte ikkje
sjolvrefleksjon nokon klar
samanheng mellom livet mitt
og kjensla pasienten gav meg.
Eg matte like fullt erkjenne at
pasienten vakte betydeleg
irritasjon hos meg.

Pasientar har med seg sine
livshistorier i mote med legar.
Nokre gonger inkluderer det
omsorgssvikt, overgrep og
andre traume. Tidlegare
erfaringar kan paverke relasjo-
ner i notida, dette som i psyko-
terapien kallast for overforingar og motoverferingar (1).
Det kan gi seg utslag i at pasienten vekker tilsynelatande
uforstaelege eller uforholdsmessig sterke reaksjonar i
oss (motoverfering) som ikkje har direkte med lege-pasi-
ent-forholdet i dag 4 gjere, men som er ein repetisjon fra
ein tidlegare relasjon. Det same gjeld den andre vegen.
Eg har tenkt at relasjonen mellom pasienten og meg blei

berar av mykje smerte som pasienten ikkje hadde ord for.

Psykiatrien kan vere sarskilt eigna til & fange opp og
fa sett ord pa slike fenomen, da det relasjonelle har stor
plass i terapien. Men pasientar som vekker sterke
Kkjensler i oss mater me overalt — pa ortopedisk polikli-
nikk, hos fastlegen, i akuttmottaket og pa dagkirurgisk
avdeling. Kor stor openheit er det for 4 snakke om at
pasientar kan vekke negative kjensler i oss, som til
demes irritasjon, utolmod og forakt? Ein lege er oppdratt
til 4 skulle hjelpe og naerast usjelvisk sette seg sjalv til
side i forsgket pa a lege og lindre. Eg gjekk med ei kjensle
av 4 ha svikta pasienten, sidan eg syntest det var
vanskeleg 4 vere saman med hen. Eg folte meg ikkje god

Illustrasjon: Tidsskriftet

ein ogsa til darlegare hjelp for
pasienten. Eg sat ikkje
komfortabelt i terapeutstolen
med denne pasienten, og
remminga inn pa toalettet var
eit forsgk pa a skaffe meg
mangvreringsrom igjen.

Kor stor openheit er
det for a snakke om at
pasientar kan vekke
negative kjensler i oss,
som til domes
irritasjon, utolmod

og forakt?

Kort tid etter denne hendinga
tok pasienten sjolvmord. Mine
ambivalente kjensler overfor
pasienten for det skjedde forte
til skuldkjensle og skam hos
meg. Eg lurte pd om eg hadde
gitt god nok behandling, og om
relasjonen var var bidragsytan-
de pa nokon som helst mate til utfallet av den skal-skal
ikkje-vurderinga. Eg gjekk gjennom dei siste mota eg
hadde med hen pa sgken etter eit teikn eller ei endring
eg kunne/burde/skulle ha fanga opp. Nokon spersmal
far ein aldri svar pa.

«Tida sérar alle legar» (2). Av og til blir eit toalettbesak
eit forsgk pa a halde ut. B

Jeanette Bjorke
jeanette.solheimslid.bjorke@sus.no

Jeanette Bjorke er spesialist i psykiatri og overlege ved
Ettervernspoliklinikken, Stavanger DPS.

Litteratur

1 Stokkeland JM. Overfgring og motoverfgring: En oversikt. Matrix
(Hillerod) 2012; 29:128-47.

2 HagakE, Thorgaard L. Tiden sarer alle leeger. Manedsskr Prakt
Laegegern 2003; 81: 5-15.
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Karl Marius Brobakk

Novel biomarkers in hypertension.

Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske universitet.

Disputas 11.4.2024.
Bedommelseskomité: Marie Evans,
Karolinska Institutet, Sverige, Hans-Peter
Marti, Universitetet i Bergen og Ragnar
Martin Joakimsen, UiT Norges arktiske
universitet.

Veiledere: Marit Solbu, Jon Viljar Norvik
og Aud Haieggen.

Cedric Davidsen

Operator radiation exposure in cardiac
catheterization. Utgar fra Klinisk institutt 2,
Universitetet i Bergen. Disputas 22.3.2024.
Bedsmmelseskomité: Margaret McEnte-
gart, Columbia University Medical Center,
USA, Magnus Settergren, Karolinska
institutt, Sverige og Dana Cramariuc,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Vegard Tuseth, Kristian Smeland
Ytre-Hauge, Kjell Vikenes og Patrizio
Lancellotti.

Roar Fjzer

Exome sequencing in monogenic epilepsies.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 21.3.2024.
Bedommelseskomité: Annapurna Poduri,
Harvard Medical School, USA, Martin
Zenker, Otto-von-Guericke University
Magdeburg, Tyskland og Angelika Sorteberg,
Universitetet i Oslo.

Veileder: Kaja Selmer.

@yvind Jervan

Persistent dyspnoea, perfusion defects,
and the effect of exercise training following
pulmonary embolism. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Disputas 22.3.2024.
Bedsmmelseskomité: Nanna Rolving,
Aarhus Universitet, Danmark, Arne Kristian
Andreassen, Oslo universitetssykehus og
Morten Rostrup, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Waleed Ghanima, Kjetil Steine,
Knut Stavem og Dan Atar.

Sanda Krum-Hansen

A Systems Epidemiology Approach to
Breast Cancer and Parity. The Norwegian
Women and Cancer (NOWAC) Study.

Utgar fra UiT Norges arktiske universitet.
Disputas 4.4.2024.

Bedemmelseskomiteé: Reneé Turzanski
Fortner, Kreftregisteret, Valerie McCormack,
International Agency for Research on
Cancer og Inigo Martinez, Institutt for klinisk
medisin, UiT Norges arktiske universitet.
Veiledere: Ruth Paulssen og Eiliv Lund.

Erling Haland

Precision haematology: Current situation
and future developments. Utgar fra
Institutt for kinisk og molekyleer medisin,
Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet. Disputas 4.4.2024.
Bedgmmelseskomité: Thomas Lund,
Odense Universitetssykehus / Syddansk
Universitet, Danmark, Sigrid Skanland,
Oslo Universitetssykehus og Birgitta
Ehrnstrgm, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Kristian K. Starheim,

Tobias S. Slgrdal og Geir Bjgrkay.

Jolanta H. Lorentzen

Impact of diabetes and bariatric

surgery on gastroesophageal reflux
disease and patient-reported outcomes.

A cross-sectional study of patients with
and without type 2 diabetes, and a
randomized study (Oseberg) comparing
the short-and medium term effects of
gastric bypass and sleeve gastrectomy

on gastroesophageal reflux disease and
patient-reported outcomes. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i
Oslo. Disputas 16.4.2024.
Bedemmelseskomité: Anders Thorell,
Karolinska Institute, Sverige,

Jan Gunnar Hatlebakk, Universitetet i
Bergen og Christine Henriksen,
Universitetet i Oslo

Veiledere: Birgitte Seip, Joran Hjelmeseeth,
Asle W. Medhus og Heidi Borgeraas.

Yasser Rehman

The impact of implant design and
severity of knee osteoarthritis on clinical
outcome after total knee arthroplasty.
Utgar fra Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo. Disputas 5.4.2024.
Bedemmelseskomité: Jorg Liitzner,
University Hospital Carl Gustav Carus,
Tyskland, Maiken Stilling, AUH - Aarhus
Universitetshospital, Danmark og Hanne
Solveig Dagfinrud, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Arild Aamodt, Anners Lerdal,
Stephan Rohrl og Caryl Gay.

Emilie Ranheim Skytgen

Functional properties of entorhinal-
hippocampal circuits - A spacetime odyssey.
Utgar fra Kavliinstitutt for nevrovitenskap,
Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet. Disputas 4.4.2024.

Bedgmmelseskomité: Michael Hasselmo,
Boston University, USA, James Knierim,
Johns Hopkins University, USA og Giulia
Quattrocolo, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: May-Britt Moser og professor
Edvard I. Moser.

Solveig Katrine Smedsland

Sexual health and burden of late effects in
long-term breast cancer survivors.

Utgar fra Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo. Disputas 16.4.2024.
Bedemmelseskomité: Anders Bonde
Jensen, AUH - Aarhus Universitetshospital,
Danmark, Elisabeth Grov Beisland,
Hggskulen pa Vestlandet og Anne Cathrine
Staff, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kristin V Reinertsen, Kathrine F.
Vandraas, Cecilie E Kiserud og Mette Brekke.

Ashild @ksnevad Solvin

Genomic alterations in psoriasis and
implications for disease burden.

Utgar fra Institutt for samfunnsmedisin og
sykepleie, Norges teknisk-naturvitenskapeli-
ge universitet. Disputas 15.4.2024.
Bedommelseskomité: Eniko Sonkoly,
Uppsala Universitet, Sverige, @ystein
Sandanger, Oslo universitetssykehus og
Torbjern @ien, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Mari Lgset, Kristian Hveem, Pal
Seetrom og Marit Saunes,

Sina Marion Wittlund

Mental Health, Work, Welfare and Vocational
Rehabilitation. A Comprehensive Study of
Young Adults in the Norwegian Welfare State.
Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske universitet. Disputas
11.4.2024.

Bedommelseskomité: Jed Boardman,
Institute of Psychiatry, Psychology &
Neuroscience, King's College, Storbritannia,
Wenche Ten Velden Hegelstad, Universitetet
i Stavanger og Hans-Olav Melberg, UiT
Norges arktiske universitet.

Veiledere: Arnstein Mykletun, Eoin Killackey
og Thomas Lorentzen.
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Carl Erik Naess

' I

Carl Erik Naess dede 6. mars 2024, kun fa dager for han
ville ha fylt 71 ar. Han ble fodt og oppvokst i Oslo, hvor
han ogsa tok sin utdanning ved Universitetet i Oslo

- forst med et mellomfag i sosiologi i 1974, deretter
medisinsk embetseksamen i 1981. Etter endt turnustje-
neste i Oslo og verneplikt ved Forsvarets forskningsinsti-
tutt, spesialiserte Carl Erik seg i ortopedi ved Sophies
Minde Hospital fra 1984 til 1991, etterfulgt av tre ars
generell kirurgisk tjeneste ved Aker sykehus og Syke-
huset @stfold. Datidens krav om generell kirurgisk
spesialitet for & bli spesialist i ortopedi ble innfridd i
1994. I april samme ar begynte han som overlege ved
Sentralsykehuset i Akershus (SiA), senere Akershus
universitetssykehus (Ahus). Carl Erik var i mange ar med
iavdelingens ledergruppe som seksjonsoverlege, men
ogsa koordinerende overlege for hele Sentraloperasjons-
avdelingen ved det nye Ahus. Han var engasjert i
prosjekter for driftsforbedring og effektivisering av
pasientlogistikken, men var samtidig opptatt av arbeidet
med kvalitet og pasientsikkerhet.

Carl Eriks ortopediske interesseomrader var seerlig
barneortopedi og hofteprotesekirurgi. Innen begge disse
omradene bygget han opp og utviklet nye pasienttilbud
for befolkningen i sykehusets store opptaksomrade.
Utallige nybakte og bekymrede foreldre har blitt
beroliget etter konsultasjoner med sine sma hos Carl
Erik, enten det gjaldt klumpfot eller mistanke om
hoftedysplasi.

Carl Erik var usedvanlig arbeidsom og hadde et tempo
fa av oss holdt felge med. Ved siden av sin overlegestil-
ling, drev han en omfattende virksomhet som sakkyndig
for bade rettsapparatet, Nav, NPE og ulike forsikringssel-
skaper. Han engasjerte seg ogsa i naermiljoet, spesielt i
Gjerdrum Hoyre, hvor han i mange ar var en av partiets
representanter i kommunestyret og formannskapet.

Hans sans for kvalitet viste seg ogsa i at fine biler,
merkeklaer og handsydde sko ofte var samtaleemner med
kolleger. Men Carl Erik var aldri en skrytepave, og forst i
bisettelsen 15. mars ble vi kjent med at han hadde veert
smerer for Oddvar Bra og Berit Aunli under ski-VM i
1982.

Det Carl Erik oftest snakket om var likevel familien.
Som enebarn selv, betad «flokken» med seks barn alt for
ham. Vare tanker gar til dem.

Fred veere med Carl Erik Nass sitt minne. B

Pd vegne av Ahus-ortopedene

Inge Skramm, Jan Rune Mikaelsen,
0dd Gunnar Granlund

Ulrich Abildgaard

Ulrich Abildgaard, en av pionerene innen norske legers
engasjement for a forebygge atomkrig, dode 16. mars
2024, 91 ar gammel. Han var spesialist i indremedisin,
professor og overlege pa hematologisk avdeling pa Aker
sykehus og en internasjonal kapasitet innen trombose-
forskning, med stor vitenskapelig produksjon. Han
brukte sin medisinske kunnskap og sitt politiske
engasjement til 4 delta i etableringen av Norske leger
mot atomvapen i mars 1982, som den norske avdelingen
av International Physicians for the Prevention of Nuclear
‘War, IPPNW. Han var foreningens andre leder da han
etterfulgte Einar Kringlen i 1984.

Han skrev i Norske leger mot atomvapens informa-
sjonsblad: «Ny erkjennelse krever tid. For eller senere vil
nordmenn forstd at trusselen om atomhelvete bare okes
ved fortsatt opprustning, og at nedrustning i gst og vest
er var eneste mulighet. Legers kunnskaper og innflytelse
gir dem et szerlig ansvar for informasjon til folk og
politikere. Vi ma gjore vart til at erkjennelsen ikke
kommer for sent». Samme ar skrev han: «Mer enn en
million leger verden over har na undertegnet IPPNWs
appell til atommaktene om stans i atomopprustningen
og provesprengninger. Resultatet av kampanjen er at
hver fjerde lege i Norge enten er medlem av NLA eller har
undertegnet appellen».

I hans tid som leder rettet Norske leger mot atomva-
pen en anmodning til Legeforeningen om & oppnevne en
ekspertgruppe med oppgave & uttale seg om de medisin-
ske virkningene av en kjernefysisk krig i Norge og
helsevesenets muligheter til & yte befolkningen hjelp
under og etter en eventuell krig. Abildgaard var medlem
av ekspertgruppen pa ti fremtredende leger som under
ledelse av Alexander Pihl leverte sin 15 siders lange
rapport «Medisinske og biologiske virkninger av
atomkrig» trykt i Tidsskriftet nr. 24/1985. Konklusjonen
var felgende: «Ingen anstrengelser er for store nar det
gjelder a forhindre at atomvapen igjen blir brukt. Et
viktig ledd i disse anstrengelser er 4 klargjore for alle en
atomkrigs realiteter. Leger har her et spesielt ansvar.
Ingen ma kunne neere falske forhdpninger om at
samfunnet vil besta og at et menneskeverdig liv vil bli
mulig etter en atomkrig».

Ulrich Abildgaard fortsatte sitt engasjement hele livet.
Med sin medisinskfaglige tyngde var han en inspirator i
arbeidet for & engasjere leger i Norge til & se og bekjempe
den trussel atomvapen representerer for alt liv pa jorden
og for de menneskelige verdier som er grunnlaget for alt
legearbeid. Hans engasjement og klare advarsler er ikke
mindre aktuelle i dag, 40 ar senere.

Vi minnes ham som venn, medmenneskelig faglig
inspirator og bidragsyter i arbeidet mot atomvapenvan-
viddet. B

Pd vegne av Radet for Norske leger mot atomvdpen.

Mons Lie, Kirsten Osen
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Einar Olav Rykke

Einar Olav Rykke dede uventet 31. mars 2024, 74 ar
gammel. Han studerte medisin ved Universitetet i Oslo
og spesialiserte seg i generell indremedisin og kardiolo-
gi. Han arbeidet ved Ulleval sykehus fra 1986 til 1993,
ved Baerum sykehus fra 1993 til 1996 og deretter ved
Ulleval sykehus igjen fra 1996. De forste arene tjeneste-
gjorde han ved Klinisk fysiologisk avdeling, hvor han
hadde ansvaret for hjertekateterisering. Ingen behers-
ket detaljene slik som Einar, og ingen kunne blottlegge
arene slik som han. Han veiledet yngre kollegaer og
medvirket til flere store forskningsstudier som senere
ble publisert i prestisjetunge internasjonale tidsskrifter
som JACC.

Siden tjenestegjorde han ved Ekkolaboratoriet ved
Hjertemedisinsk avdeling og ved Hjertemedisinsk
poliklinikk. De siste arene arbeidet han deltid ved
poliklinikken, men matte for to ar siden avslutte
pasientarbeidet pa grunn av sykdom. Han var spesielt
interessert i ekkokardiografi, og var en betydelig ressurs
for avdelingen.

Einar var en meget erfaren kardiolog som viste stor
omsorg for sine pasienter. Han var bestandig opptatt av
detaljer, og skrivefeil hos kollegaer ble behorig papekt,
men alltid pa en heflig mate. Dette var nok mye av
grunnen til at Einar var hjerteavdelingens diagnosesjef.
Diagnosekoder og prosedyrer ble ngye gransket ved alle
utskrivelser for a sikre faglig korrekthet. Sykehuset fikk
riktig statistikk, og Rikstrygdeverket var forneyd med
korrekt kodebruk. Mange sykehus kunne nok med
fordel hatt en Einar hos seg.

Einar bidro i stor grad til det gode kollegiale miljoet
pa avdelingen og ikke minst til det haye faglige nivaet
som meysommelig har blitt bygget opp over mange
tiar. Han hadde en bred kontaktflate, god personkjemi
med alle ved sykehuset og var ofte innom ogsa etter at
han sluttet 4 arbeide med pasienter. Einars hukom-
melse var enestaende, og han delte gjerne av sine store
allmennkunnskaper med kollegaer og venner. Han
siterte ofte sin yndlingsforfatter Piet Hein og et
passende eksempel er: «Hvis du gleder deg ved mangt,
gjor du livet rikt og langt.»

Einar trakk alltid fram det positive og snakket aldri
nedsettende om andre. Han var alltid i godt humer og
lite selvsentrert. Selv om han slet med sykdom de siste
arene, var det aldri et klagende ord om egen helse.

Einar vil bli savnet for sin varme, sin egen lune form
for humor, sine miljgskapende evner og faglige
kvalifikasjoner.

Var dypeste medfolelse gar til hans familie, og vi
minnes Einar som det gode mennesket han var. ll

Svein Solheim, Reidar Bjgrnerheim, Sigrun Halvorsen,
Trygve Husebye, Torstein Jensen, Sverre E. Kjeldsen,
Kjell Midthe, Arne Westheim

Andreas Skulberg

Tidligere anestesioverlege Andreas Skulberg gikk bort
den 11. januar 2024.

Han ville ha fylt 100 ar den 24. mars.

Han studerte medisin i Kebenhavn etter krigen, da
Danmark bisto Norge ved & skaffe studieplass for norske
medisinstudenter i to &r. Som ung lege deltok han i 1953 pa
det norske feltsykehuset under Koreakrigen, og han
pabegynte sin anestesikarriere pa Rikshospitalet i 1954
som en av de tidligste anestesilegene i Norge. Senere
arbeidet han pa Fredrikstad sykehus og, fra 1967, pa Ulleval
sykehus, der han forble til han ble pensjonert i 1990.

Han var en meget dyktig anestesilege og var svaert
vennlig og uformell i sin veeremate, bade overfor kolleger
og pasienter. Blant mange oppgaver hadde han hovedan-
svaret for anestesi til nyfedte og spedbarn som matte
opereres for livstruende misdannelser i gsofagus/
gastrointestinalkanalen. Han var svert interessert i
akuttmedisin og gjorde en stor innsats med a fa etablert
en todrig medisinsk utdanning av ambulansesjaferene i
1974. Ambulanseskolen, og lignende undervisning, ble
etter hvert innfort i ambulansetjenesten i alle fylker.

Han var ogsa helt sentral i arbeidet med 4 fa iverksatt
legeambulansedriften i Oslo i 1967.

Skulberg var i stor grad virksom i utdanningen av
blivende anestesileger og anestesisykepleiere ved Ulleval
sykehus og var fremragende bade som foreleser og som
praktisk instrukter. Han skrev flere beker om forstehjelp
og gjenopplivning og tok i 1987 en doktorgrad pa
drukningsulykker i Norge. [ 1982/83 var han medisinsk
sakkyndig i rettssaken mot sykehjemsbestyreren som
tok livet av 22 gamle sykehjemspasienter i Orkdal,
hovedsakelig ved bruk av det muskelparalyserende
middel Curacit.

Skulberg var leder av Norsk anestesiologisk forening i
1964 og ble 2resmedlem i foreningen i 1996. I en periode
var han ogsa leder av Nordisk anestesiologisk forening.
Skulberg mottok en rekke priser, bl.a. Kongens fortje-
nestmedalje to ganger, professor Schjelderups gullme-
dalje, Leerdals aerespris samt Karl Evangs pris for
helseopplysning.

Skulberg neot stor tillit blant kirurgene pa Ulleval
sykehus, og dette var avgjerende for at han lyktes med &
fa opprettet en intensivavdeling der, som han selv ledet
fra 1981 til han i 1985 ble sjeflege for hele sykehuset. Det
er mange bade i anestesifaget og i ambulansetjenesten
som i takknemlighet husker ham for hans store innsats
pa sa mange omrader i faget. l

Baard Ingvaldsen, Harald Moen
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Legejobber

Finn din neste jobb pa
Legejobber.no

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

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

@nsker du veiledning?

Legejobber tilbyr ogsa veilednings-

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

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

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

Er du arbeidsgiver?

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

Priser og formater finner du

For rekrutteringstjenester:
pa legejobber.no legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

| tillegg tilbyr vi veilednings-
og rekrutteringsstjenester

For annonsering:
annonser@tidsskriftet.no

Allmennmedisin

Fitjar kommune

FITJAR
Legestillingar med gode vilkar!

Fitjar legekontor skal utvide kapasiteten og sgkjer 5
fastlegar. 3 av desse stillingane vert organisert i
rotasjonsordning 2 veker pa - 4 veker av.

Me sgkjer etter:

* 3 legar i rotasjonsordning med kvar si liste pa 500
pasientar

* 1 ALIS lege med liste pa 600 pasienter

* 1 Spesialist i almennmedisin med liste pa 700
pasienter

Sja utlysning og s@k pa www.fitiar.kommune.no

Seoknadsfrist: 23.05.2024
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Eigersund kommune
Sammen for alle

Ledige hjemler for privatpraktiserende
alimennlege

Eigersund kommune har ledig to avtalehjemler for
privatpraktiserende allmennlege i fastlegeordning.
Alle hjemlene er i fellespraksis.

1. Blandeverket legesenter. Listelengde 1250
pasienter, p.t. 764 listepasienter tilknyttet. Denne
listen har vikar.

2. Blandeverket legesenter. Listelengde 1000, p.t.
486 listepasienter tilknyttet. Ikke vikar. Apnes for
kommunal ansettelse eller naeringsdrift, i evt.
kombinasjon med ALIS-Igp.

Kontakt: Kommuneoverlege Bjarne Rosenblad tIf.
920 81 879.

Se www.eigersund.kommune.no - Ledig stilling - for
fullstendig utlysningstekst og sgknad.

SOKNADSFRIST: 04.06.2024

BERGEN
KOMMUNE

To ledige fastlegehjemler ved nytt 4-legekontor i
Berstadhuset - Bergen sentrum

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

Soknadsfrist: 19.05.2024

g

% Tromsg
kommune
Fastlegehjemler - nytt legekontor

Vi oppretter nye hjemler ved et nyetablert legekontor og sgker
bade spesialister i allmennmedisin og ALIS. Legekontoret er
lokalisert i nyoppussede og moderne lokaler pa Kreemer bryg-
ge. Kommunen vil gjennomfgre etableringen av kontorfasilite-
tene som skal sta klare ila. Q4, 2024. Les mer pa kommunens
nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 21.05.2024

Legejobber

Ledige fastlegehjemler i Haugesund
- Gode fordeler!

Kommunen tilbyr:

e ALlS-avtale med tilgang pa dyktige veiledere

e Dekning av flytteutgifter

* Praksiskompensasjon ved fravaer som fglge av
syke barn (inntil 10 dager pr. ar)

e Dekning av alle obligatoriske kurs/utgifter knyttet
til spesialiseringen

e ALIS-tilskudd

e God tilgang pa kollektivtransport og gode
parkeringsmuligheter

e Dyktig helsepersonell med lang erfaring

Ta gjerne kontakt med rekrutteringsradgiver Nimo
Abokor pa tlf. 94817541. Se fullstendig utlysning pa
Legejobber.no.



482 Annonser

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2024

|
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

NORSAMS FOND FOR FAGUTVIKLING

Norsams fond for fagutvikling er hjemlet i foreningens vedtekter,
og har til formal @ fremme samfunnsmedisinsk fagutvikling og
spesialistutdanning. Norsam-styret prioriterer sgknader om formal
og prosjekter som kan gi praktisk god nytte i samfunnsmedisinsk
arbeid, som kan inspirere andre samfunnsmedisinere og som kan
generere kunnskap og erfaring som kan deles i fagmiljget. Frist

for sgknad er hhv. 1. september 2024 og 1. januar 2025. Se mer
informasjon pa www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/
Norsk-samfunnsmedisinsk-forening/norsam-fond/

Vil du annonsere
for ditt kurs?

Ta kontakt pa
annonser@tidsskriftet.no

Tidsskriftet©

Trenger du lokaler til ditt
neste kurs eller mgte?

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

Vi tilbyr:

e Rom med kapasitet pa 6-120 personer

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

e Servering med dagpakker, lunsjbuffé og festmiddag

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

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

fﬁ LEGENES HUS

KURS- OG KONFERANSESENTER

Sammendraget oversettes

til engelske og indekseres

av Google Scholar, Pubmed,
ESCI, Scopus, Google News
og det vanlige Google-saket.
12023 Kklikket 83 128 brukere
pa Pubmed seg inn pa en
Tidsskriftet-artikkel. Artikler
som oversettes til engelsk
oppfores som tospraklige.

Rundt 40 000 lege- og
studentmedlemmer i

Legeforeningen mottar
Tidsskriftet. ®....

Det finnes mange grunner til
at det er smart @ publisere
vitenskapelig originalarbeid i Tidsskriftet.
Her er fem av dem:

Media folger med pa o
Tidsskriftet, og i 2023
ble vi sitert 760 ganger i
norske medier.

Tidsskriftets podkast,
Stetoskopet, fremhever
mye av forskningen

vi publiserer.

Tidsskriftet©

..".Antall sidevisninger pa
Tidsskriftet.no er litt over
10,5 millioner i aret hvorav
originalartiklene hadde
80 000 visninger i 2023.
Hver tiende visning var
de engelske versjonene av
artiklene.

Lever ditt manus via
forfatterveiledningen
pad tidsskriftet.no.
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DEN NORSKE
LEGEFORENING

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

Stale Clemetsen

Marie Skontorp

Paul Olav Rgshg

Yngvild Hannestad

Tobias lveland

Hans Christian Myklestul

Sekretariatsledelsen
Generalsekretaer Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv,
avdelingsdirektgr Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktgr Johan Georg Rgstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen,
avdelingsdirektgr Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelings-
direktgr Marit Beekkelund Randsborg

@konomi- og administrasjons-
avdelingen, avdelingsdirektar
Erling Bakken

Postadresse

Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Besgksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 2310 90 00

Kontakt en ansatt

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

De folgende sidene
produseres av Legeforeningens
kommunikasjonsavdeling.

Redaksjon

Aktuelt i foreningen
Vilde Baugste

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

Har du tips til

Aktuelt i foreningen?
Kontakt vilde.baugsto@
legeforeningen.no
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Anne-Karin Rime
President

HK G

Helsetjenesten
er en avgjorende
del av Norges
totalberedskap

Nylig ble ny langtidsplan for Forsvaret lagt frem. Den viser at
regjeringen gnsker en betydelig styrking av Norges forsvar de
neste 12 arene. Vileverien urolig verden, og a styrke Forsvaret
og totalberedskapen er bade ngdvendig og viktig.

erfor er det avgjorende & huske pa at helsetjenesten ogsa er en betydelig

del av Norges beredskap. Det kan foles lenge siden nd, men det er bare fire

ar siden Norge matte stenge helt ned fordi vi var redde for a overbelaste

helsetjenesten i en pandemi. Da hadde Legeforeningen i mange ar advart
om at vi hadde for fa intensivplasser, og understreket at helseberedskapen matte
styrkes. Det var vi ikke alene om. Bade utredninger og anbefalinger etter utbruddet
av svineinfluensa i 2009 og 22. juli-kommisjonen, pekte pa viktigheten av a styrke
samfunnets og helsetjenestens evne til krisehandtering.

Koronakommisjonen pekte ogsa pa, bade i forste og andre rapport, at myndig-
hetene var darlig forberedt til tross for at de var godt opplyst om mangler i den
nasjonale beredskapen, inkludert helseberedskapen.

A styrke helseberedskapen har ikke blitt mindre viktig i tiden etter pandemien,
tvert imot. Helseberedskapens formal er, som det star i Nasjonal helseberedskaps-
plan fra 2018, a verne liv og helse og bidra til at befolkningen kan tilbys nedvendig
helsehjelp og sosiale tjenester ved Kkriser og katastrofer i fredstid og krig. Det
handler om & vare forberedt pa uventede kritiske situasjoner som involverer
helsetjenesten.

I fjor host la regjeringen frem den forste stortingsmeldingen om helsebered-
skap. Da etterlyste Legeforeningen en sterkere satsing pa beredskap i helse-
tjenesten generelt, og intensivkapasiteten spesielt. Det er ikke bare 4 knipse, sa far
man opprettet nye intensivplasser. Det ma vere en reell og konkret plan som
involverer fagmiljeene.

For skal vi veaere godt forberedt, trenger vi ogsa a eve — og det kan ikke bare vare
skriveborsevelser. Mens forsvaret trener pa situasjoner vi ikke ensker skal oppsta,
sa jobber helsetjenesten med det vi skal gjore hver dag. Hvis vi i tillegg skal ave pa
beredskap, md myndighetene veere villige til 4 betale prisen det koster. Hverken
sykehusene eller kommunene har i dag mulighet til 4 ta personell ut av jobb sa de
kan delta pa ovelse. Men dette ma faktisk prioriteres hvis vi skal klare & handtere
krisesituasjoner.

Ogsa samhandling innad i kommunen, og mellom primeer- og spesialisthelse-
tjenesten, ma styrkes for at helsetjenesten skal bli bedre rustet ved fremtidige
beredskapshendelser.

Det er dagens beredskapskompetanse og -kapasitet som avgjer hvordan vi
handterer morgensdagens kriser. Historien har vist oss at Norges helseberedskap
ikke har veert prioritert i tilstrekkelig grad. Na er det viktigere enn noen gang at
myndighetene faktisk prioriterer helseberedskapen. For historien har ogsa vist oss
at beredskap koster, men darlig beredskap koster mer. ll
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Faglandsradet 2024:

- Mal om avidereutvikle faget

Kunstig intelligens, spesialistutdanning og bedre dokumentasjon var noen av sakene som
ble diskutert under arets faglandsrad som fant sted pa Soria Moria 17.- 18. april.

aglandsradet arrangeres én gang i aret og setter
faget i sentrum. Mgtet lofter og videreutvikler
faget gjennom faglige innlegg, diskusjoner og
vedtak. Til stede var 72 delegater fra de fagmedi-

sinske foreningene.

— Pavegene av hele fagstyret vil jeg som leder fa enske
dere alle sammen hjertelig velkommen til faglandsrad her
i Legeforeningens egen storstue, Soria Moria. Dette er sy-
vende gang faglandsradet arrangeres og legger foringer
for det medisinskfaglige arbeidet i Legeforeningen,
apnet leder av fagstyret, Stile Onsgard Sagabraten, med

4 si til salen.

I faglandsradet er alle de 46 fagmedisinske foreningene
i Legeforeningen representert med bade ferdige spesia-
lister, og leger underveis i sine utdanningslep. Fagstyret
med sine ni medlemmer er faglandsradets utevende
organ, og skal ogsa vere et koordinerende organ som
ivaretar det fagmedisinske interessefeltet i bred forstand,
fra grunnutdanning til videre- og etterutdanning, samt

forskning og innovasjon.

- Fagstyret har sett frem til 3 m@te engasjerte represen-
tanter fra de fagmedisinske foreningene for a fa nye inn-
spill og tanker, uttrykte Sagabraten fra scenen og fortsatte:

— Vi har som mal at faglandsradet gjennom de neste
to dagene skal lofte og videreutvikle faget gjennom inn-
legg, diskusjoner og vedtak som legger foringer for det
medisinskfaglige arbeidet i foreningen. Jeg bruker a
omtale faglandsradet som et fagmedisinsk verksted hvor
vi arbeider frem det vi gnsker skal bli Legeforeningens

fagpolitikk.

i

Pnsket velkommen: Leder av fagstyret i Legeforeningen, Stale Onsgard Sagabraten,

innledet faglandsradet 2024. Foto: Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff

Etvariert program

Etter tilbakemeldinger fra tidligere faglandsradsme-
ter var det i ar lagt opp mer tid til diskusjon i plenum og
gruppearbeid.

— Som tidligere ar ba vi om innspill til tema for felles
dreftinger under metet. Vi fikk det vi ma kalle voldsomt
god respons. Med utgangspunkt i alle forslagene pekte
vi ut tre fagsaker som vi hapet ville fenge. De andre for-
slagene er tatt vare pa, og kan bli aktuelle 4 bruke pa frem-
tidige faglandsrad eller i andre sammenhenger, forklarte
Sagabraten.

De tre fagsakene som var oppe var spesialistutdanning,
kunstig intelligens og bedre dokumentasjon.

Hvordan vurdere legers kompetanse?

Den faglige delen av programmet hadde blant annet en
bolk om hvordan vurdere legers kompetanse. Kjerne-
elementet i kompetansebasert spesialistutdanning er den
reelle kompetansevurderingen av leger i spesialisering.
Utdanningsvirksomheten skal seorge for at legen far
lepende vurdering av om leeringsmalene er oppnadd.
I vurderingen skal det innhentes anbefalinger fra
veilederen, og minst en av dem som har deltatt i super-
visjonen. Men hvordan gjores reell kompetansevurdering?
Hvilke verktoy finnes for ferdighetsevaluering? Hvordan
bygges leringsfremmende tilbakemeldingskultur? Og hva
sikrer lik spesialistkompetanse nasjonalt?

Som innledning til temaet og pafelgende gruppearbeid,
fikk faglandsradet heore hvordan det legges til rette
for kompetansevurdering fra et LIS-perspektiv, fra
spesialisthelsetjenestens perspektiv og fra kommune-
nes perspektiv. Ulike sider ved dette ble diskutert videre
i mindre grupper og presentert dagen etter.

Kunstig intelligens

Den teknologiske utviklingen gker i tempo. Muligheter
man ikke sa for seg for noen ar siden er na klare for
implementering. Kunstig intelligens er allerede tatt i bruk,
ogsa i helsetjenesten, og mulighetene er mange. Samtidig
blir veien til mens man gar, og det gir lite rom for reflek-
sjon. Finnes det utfordringer vi ikke helt har tenkt pa?
Hvem skal sgrge for at utviklingen kommer pasientene og
helsepersonell til gode? Og hvordan gar man frem for &
fa dette til?

Jeg bruker a omtale faglandsradet
som et fagmedisinsk verksted hvor
vi arbeider frem det vi ensker skal bli
Legeforeningens fagpolitikk

Stale Onsgard Sagabraten, leder av Legeforeningens fagstyre

Etter innledernes innslag ble det en paneldebatt med
innspill, kommentarer og spersmal fra delegatene. Styret
tok ogsa med seg tilbakemeldinger pa hvilke emner og sa-
ker innenfor kunstig intelligens det bar jobbe videre med.
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Vedtok resolusjon

Helsepersonellkommisjonen (2023) og Nasjonal helse-
og samhandlingsplan (2024) legger vekt pa at teknologi
og digitalisering skal forenkle helsepersonells arbeids-
hverdag. Fagstyret har derfor gnsket a belyse hvordan
Legeforeningens fagmiljeer kan bidra til dette arbeidet.
En utfordring som gar igjen er at mengden avinformasjon
ijournalen har gkt, og ofte er preget av gjentagelser. Leger
og annet helsepersonell opplever at de bruker mye tid pa
a finne viktig informasjon om pasienten. I tillegg opp-
lever de at a skrive journal tar for lang tid. Samlet skaper
denne utviklingen behov for et faglig forbedringsarbeid
for enklere og raskere dokumentasjonspraksis.

Fagstyret gnsket a se pa kvaliteten pa hva som doku-
menteres, slik at oppfelgingen av pasienten blir bedre
og mer effektiv. Under arets faglandsrad ble det vedtatt
en resolusjon som et bidrag i dette arbeidet. Resolusjo-
nen ma ses i lys av at pasienten gjennom digitalisering
raskt far tilgang til flere egne helseopplysninger. Dette
skaper nye behov for trygg og god dialog mellom helse-
personell og pasient og pargrende. Resolusjon finnes pa
Legeforeningens nettsider.

Apen post
Det hele ble avsluttes med to saker som ble presentert
av Norsk Forening for arbeidsmedisin. De ville benytte
muligheten til 4 spre kunnskap om arbeidsmedisinen til
de andre spesialitetene og hvordan arbeidsmedisinerne
kan bistd andre spesialiteter gjennom kjennskap til eks-
poneringer, pakjenninger og tilretteleggingsmuligheter.
Den siste saken under apen post ble om samhandling —
et samarbeid mellom Norsk karkirurgisk forening, Norsk
endokrinologisk forening, Norsk samfunnsmedisinsk
forening og Norsk forening for allmennmedisin.
Gjennom disse sakene gnsket fagstyret a legge til ret-
te for at faglandsradet skal vaere en arena hvor de fag-
medisinske foreningene har mulighet til 4 drefte utford-
ringer og erfaringer som har delingsverdi.

Legeforeningens grunnutdanningspris

Asmund Flobak ble tildelt Legeforeningens grunnutdan-
ningspris. Formalet med grunnutdanningsprisen er  lofte
frem den eller de som gjor en spesielt god jobb og er gode
rollemodeller for medisinstudentene. Det kan enten vare
en underviser eller et fagmiljo i medisinsk grunnutdan-
ning som bidrar til 4 skape gode leger.

Flobak er lege pa Kreftklinikken ved St. Olavs hospital,
og forsker og underviser ved NTNU og Sintef. Flobak ble
nominert av fersteklassingene pa kull 23 der begrunnel-
sen blant annet var: «Asmund Flobak er nominert til pri-
sen for «Arets foreleser» fordi han leerer bort pa en enkel
og forstaelig mate med en god miks av humor og anekdo-
ter, uten at det tar fokuset vekk fra temaene vi leerer om».

Det var en tydelig takknemlig prisvinner som mottok
prisen pa scenen under faglandsradet.

— Det var hgyst uventet og en stor &re. Hoyst uventet
fordi jeg vet studentene har mange gode forelesere. Jeg
har jo selv veert student en gang, og jeg husker jeg hadde
forelesere jeg sa opp til som dyktige undervisere. Jeg foler
meg egentlig som en student fortsatt, jeg lurer fortsatt pa
hva som er beste svar pa det ene og det andre, sa det er
rart a forsta at andre ser pA meg som en foreleser som
kan gi svar. Det er en stor &re 4 oppleve at nye studenter
tydeligvis tenker slik om meg, uttrykte Flobak. B

Ingrid Rise Fry

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no

Arets landsstyremeate:
Fellesskap og debatt

Legeforeningen inviterer delegater,
gjester, medlemmer og observategrer til
landsstyremgte i Oslo 28. til 30. mai.

Naturnzert: Arets Landsstyremate foregar pa Soria Moria, p& toppen
av Oslo. Foto: Soria Moria

ar gjennomferes landsstyremetet pa toppen av Oslo,
i Legeforeningens egen storstue — Soria Moria Hotell.
Vilegger opp til tre dager med gode diskusjoner, sam-
taler og sosialt samveer.

I ar har vi gjort en endring ved a flytte den helsepolitis-
ke debatten ut av saklisten for landsstyremeotet og ned til
Vippa. Vippa ligger ytterst pa Vippetangen i Oslofjorden.
Vi setter opp busser fra Soria Moria til Vippa tirsdag et-
termiddag, etter apningsmetet, lunsj, konstituering av
landsstyremgtet og behandling av saker. Etter debatten
pa Vippa fortsetter vi med mat, mingling og underhold-
ning samme sted.

Hallen hvor Vippa ligger ble tidligere brukt til a lagre
matvarer fra hele verden. Na har den ni boder der det
tilbys baerekraftig og mangfoldig mat og drikke som en
del av Oslos voksende matlandskap. Vi tilbyr en smak fra
alle bodene.

Vippa sier om seg selv: «Vi strever etter a alltid bruke
ravarer som er etisk og miljgmessig produsert, og det er
viktig at vi kjenner menneskene bak. Hovelsrud, Ramme
og Bergsmyrene er noen av gardene vi er stolte av a
samarbeide med. Vi mener at mat er en fin mate a bringe
mennesker sammen, og vi jobber aktivt for & skape et
mangfoldig og spennende sted.»

Onsdag blir det festmiddag pa Soria Moria, med pafel-
gende muligheter for en sving pa dansegulvet.

Medisinstudentenes humanitaeraksjon (MedHum) pa-
gar i 2023/2024, og de vil veere til stede pa Soria Moria
onsdag 29. mai. Her vil de engasjerte medisinstudente-
ne ha stand, presentere arets prosjekt for landsstyret og
samtidig benytte anledningen til & samle inn penger. Arets
aksjon er i samarbeid med Adina-stiftelsen og prosjektet
«Unlocking Abilities» i Nord-Uganda. B

Sue Anita Solberg

sue.anita.solberg@legeforeningen.no



488 Aktuelt i foreningen

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2024

Forsker pa

sosiale ulikheteri
kreftbehandling

Sosial ulikhet i kreft er tema for et nytt forskningsprosjekt ved Legeforskningsinstituttet.
En forskerlinjestudent har undersgkt forholdene i Oslo. Na skal den samme forskningen

gjores nasjonalt.

eniorforsker Berit Bringedal leder forsk-
ningen, og er veileder for medisinstu-
dentene Afaf Al-Rammahy og Kenz
Al-Shather.

Formalet med studien er 4 undersoke sosiale
ulikheter i kreft mellom Oslos bydeler, med hen-
syn pa kreftinsidens, stadium pa diagnosetids-
punkt, overlevelse i de ulike bydelene og etter
utdanningsniva.

Hovedfunnene i studien er at Oslo vest har
hoyere insidens av melanom, bryst- og prosta-
takreft, mens Oslo @st har hayere insidens av
lungekreft (1). P4 ostkanten var flere diagnostisert
pa et avansert stadium for alle undersokte kreft-
typer, bortsett fra brystkreft, og pa vestkanten var
det hoyere overlevelse for alle krefttyper, bortsett
fra lungekreft.

Forskerlinjen pa medisinstudiet

Afaf AlI-Rammahy har forsket ett ar pa fulltid
som forskerlinjestudent og har allerede
publisert sin forste vitenskapelige artikkel (2).
Forskerlinjestudentene far tilbud om ett ar med
forskning som er fullfinansiert av Forsknings-
radet. De er da ute av selve medisinstudiet, og nar
forskeraret er fullfert kommer de inn i kullet etter.
Sa folger to ar med deltidsforskning ved siden av
fulle studier. Noen fortsetter med forskning frem
til doktorgrad, mens andre finner ut at det ikke
er noe for dem. Studentene kan velge et prosjekt
fra et bredt omrade innen medisinsk forskning,
for sa a kunne fordype seg i et fagfelt som legger
grunnlaget for en doktorgrad i medisin.

Med interesse for bade samfunnsmedisin
og forskning, tok det ikke lang tid for Afaf
Al-Rammahy bestemte seg for a4 kontakte
Legeforskningsinstituttet og ga i gang med
studien om sosial ulikhet i helse som sitt
forskningsprosjekt. Kenz Al-Shather har sokt
om opptak og venter spent pa beslutningen fra
opptakskomiteen. Bdde Afaf og Kenz onsker a
fullfere lopet frem mot doktorgrad, og Bringedal
er glad for 4 ha dem med pa laget.

Besokte stortinget: Seniorforsker ved Legeforskningsinstituttet, Berit Bringedal (f.v.), og
forskerlinjestudentene Afaf Al-Rammahy og Kenz Al-Shather, var i mars pa Stortinget og
presenterte det pagaende forskningsprosjektet om sosial ulikhet i helse. Foto: Legeforeningen
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Drar nytte av egen bakgrunn

— Begge har rotter fra Irak og har samme bak-
grunn spraklig og kulturelt. Det vil vi ha stor nytte
av i dette prosjektet, papeker Bringedal.

Begge studentene jobber ved siden av studiene,
Afaf deltid som pleiemedhjelper pa skadelege-
vakten, og Kenz som pleieassistent pa sykehus.

Gjennom disse jobbene har de mett mange
pasienter med ulik sosial bakgrunn. De har per-
sonlig opplevd hvordan helsetjenesten har kraft
til & motvirke eller forsterke ulikheter, og betyd-
ningen av a se hele pasienten. Hva er for eksempel
poenget med a behandle et fotsar hvis pasienten
har hull i skoen? Studentene har ogsa sett hvor
vanskelig det kan vere for pasienter med begren-
sede norskkunnskaper a fa frem hva som plager
dem nar de kommuniserer med helsepersonell.
Dette er et generelt problem for dem som mangler
den nedvendige helsekompetansen til 4 navigere
i dagens helsevesen.

— Det var nok disse oppdagelsene som vekket
interessen for sosial ulikhet i helse, sier de begge.

Det har vaert forsket mye pa
sosial ulikhet i helse og sosial
ulikhet generelt. Det som er
spesielt med vart prosjekt er
at vi prever a finne ut av helse-
tjenestens rolle i det

Berit Bringedal, seniorforsker ved
Legeforskningsinstituttet

Bredder ut studien nasjonalt

— Oslo-studien er den forste delen av under-
sekelsen. Vi haper a fa finansiering slik at Kenz
kan gjore det samme nasjonalt. Sa da replikerer
vi studien, gjor den nasjonal og ser pa forskjeller
innen og mellom helseforetakene, sier Bringedal,
og tilfayer:

- Vi er veldig spente pa hvordan pakkeforlgpet
har slatt inn i de forskjellige helseregionene, og
om det er slik at disse reduserer forskjellene.
Dette er et av flere spersmal vi vil kunne fa svar
pa gjennom den nasjonale studien.

De forste resultatene fra den nasjonale under-
sokelsen vil bli presentert pa World Cancer
Congress i Genéve i september.

— Studiene i Oslo og den nasjonale studien er
deskriptive studier av hvordan det ser ut. Behand-
lingsdelen av studien, hva som ligger bak tallene,
og hvor stor betydning forskjell i behandling ut-
gjor, vet vi lite om. Det vil bli interessant a fa svar
pa dette, sier Bringedal.

— Det har vaert forsket mye pa sosial ulikhet i
helse og sosial ulikhet generelt. Det som er spesi-
elt med vart prosjekt er at vi prever a finne ut av
helsetjenestens rolle i det. Er det virkelig slik at
helsetjenesten kan forsterke eller redusere disse
ulikhetene? Hver gang temaet blir tatt opp, er det
spersmal om hva vi som helsepersonell kan gjore.
Jeg syns det er veldig goy at vi na ser pa dette,
papeker Afaf.

— I'tillegg til at det er interessant for Legefore-
ningen og legenes rolle i denne konteksten. Det
er grunnen til at Legeforskningsinstituttet enga-
sjerer seg i dette prosjektet, legger Bringedal til.

Studien er et samarbeid mellom Legeforsknings-
instituttet, Kreftregisteret og Avdeling for atferds-
medisin ved Universitetet i Oslo.

Behandlingsdelen av studien

— Det er mange subtile mekanismer i mgte mel-
lom mennesker som vi ikke selv er bevisste pa. Vi
mennesker tror at vi ikke tar irrasjonelle hensyn,
men det finnes studier som viser at det slar
inn selv om vi ikke gnsker det, sier Bringedal,
og tilfayer:

— Dette skal vi se pa bade kvalitativt og kvan-
titativt. [ intervjustudier med pasienter og helse-
personell, seker vi & identifisere hvor skoen tryk-
ker i behandling av kreftpasienter med arabisk
sprakbakgrunn. I den kvantitative studien bru-
Ker vi registerdata. Tanken er 4 sla sammen tall
fra Kreftregisteret som har registrert alt av be-
handling, og hente bakgrunnsopplysninger fra
Statistisk sentralbyra hvor vi ser bade pa utdan-
ning, inntekt og familiesituasjon, landbakgrunn
og alle faktorer som vi tenker har en betydning.
Slik kan vi se pa hvilken behandling de ulike
gruppene far. Sa kan vi gjore regresjonsanalyser
og se pa hva som slar ut mest. Kombinasjonen av
kvantitative og kvalitative studier vil gi oss dypere
innsikt i de sosiale ulikhetene.

Stortingsbesok
I mars besokte Berit Bringedal og de to studentene
Afaf Al-Rammahy og Kenz Al-Shather

Stortinget og holdt innlegg om det pagaende
forskningsprosjektet.

Det var stor interesse for forskningsprosjektet,
blant annet fra leder av Stortingets helse- og om-
sorgskomité, Tone Troen (H).

— Det var spesielt morsomt at Trgen ga uttrykk
for at hun var imponert over de unge forsker-
spirene og var glad for & fa nye unge Kkrefter inn
i forskermiljoet, avslutter Bringedal. B

Lishet T. Kongsvik

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
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Godt legeliv - god pasientbehandling

Legeforeningens viktigste oppgave er a skape gode og trygge rammer for legeyrket. Det
jobber vifor hver dag. For perioden 2023 til 2025 skal vi seerlig arbeide for a sikre leger en
god arbeidshverdag med tid til pasientene, innflytelse over egen arbeidsbelastning og
trygt arbeidsmiljg - et godt legeliv.

tfordringene i helsetjenesten og
legers arbeidshverdag har okt
de siste arene. Leger som stadig
ma jobbe lenger og lase flere
oppgaver, som opplever for hoy arbeids-
belastning og arbeidsrelatert stress, og
mindre mulighet for balanse mellom
jobb og fritid.

Alle er tjent med at legene har det bra
pa jobb. At de har energi til 4 lytte, kon-
sentrasjon til a fange opp og tid til 4 felge
opp. At de er en del av et system som mi-
nimerer risikoen for feil, og statter opp
om det skulle skje.

Et godt legeliv handler om balanse
mellom jobb og fritid, medbestemmelse
og innflytelse over egen arbeidshverdag,
ressurser og verktoy som forenkler hver-
dagen, kultur og arbeidsmiljg, opplevel-
se av samhold, velfungerende og stedlig
ledelse og trygghet til & kunne si ifra
om kritikkverdige forhold og a fa stette
ved behov. Et godt legeliv er individuelt,
sammensatt og komplekst, og krever en
innsats pa alle nivaer — bade lokalt og
sentralt.

Kultur for l&ring og oppfelgning

Alle vil ha et godt arbeidsmiljg, og alle
har et ansvar for a bidra til dette. Det kre-
ver bevissthet og kunnskap om hvordan
det skapes. Arbeidsmilje har betydning
for trivsel, egen helse og evnen til 4 yte
god pasientbehandling. Det ma jobbes
systematisk for a fremme gode og trygge
leeringsmilje med apenhet og dialog,
ogsa rundt ugnskede hendelser.

Den siste medlemsundersokelsen i
Legeforeningen viser en positiv utvikling
i apenhetskultur og opplevelse av sam-
hold og stette, som vi ma jobbe videre
med - sammen.

Trygt arbeidsmiljo, auto-
nomi og gode rammer
Legeyrket innebzaerer et stort ansvar og
krever hoy kompetanse. Rammene rundt
legers yrkesutevelse ma stgtte opp un-
der arbeidet, ikke gjore en krevende ar-
beidshverdag enda mer utfordrende.
Dette innebaerer bade psykologisk
trygghet i arbeidsmiljoet; kultur, ledel-
se, tilhgrighet og fellesskap, fysiske og
organisatoriske rammer; verktgy som

Satsingsomrade:

| perioden 2023 til 2025
skal Legeforeningen seerlig
arbeide for a sikre leger

en god arbeidshverdag.
Illustrasjonsfoto:
Legeforeningen

avlaster, forenkler og bidrar til bedre
pasientsikkerhet og autonomi; innfly-
telse pa utferelsen av arbeidsoppgaver,
planlegging av arbeidsdag og mulig-
heten til & pavirke beslutninger som
vedrerer arbeidet.

Ledere i helse- og omsorgssektoren
har en nekkelrolle i dette.

Oppfelging av arbeidsmiljoet er en
viktig del av virksomhetenes kontinuer-
lige forbedringsarbeid. Dette innebaerer
a identifisere og handtere risiko- og
forbedringsomrader, samt a iverksette
effektive tiltak for & forbedre pasient-
sikkerheten og kvaliteten pa tjenestene.
God effekt avarbeid med kvalitetsforbe-
dringihelse- og omsorgstjenesten er av-
hengig avapenhet, samhandling og tillit.

Balanse mellom jobb og fritid

Leger har tradisjonelt hatt heoy arbeids-
belastning, jobbet mye og strukket seg
langt for pasienter og kolleger. Det har
veert mye opp til den enkelte a takle
situasjonen og «holde ut». Endringer
over tid har fort til okende arbeidsbe-
lastning og arbeidsmengde, og gjor at
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hverdagen ikke lengre gar opp for mange.
Flere rapporterer nd om at det a strekke
seg for 8 kompensere for organisatoriske
mangler ikke lenger er en holdbar strategi
— det gar utover bade legens tilfredshet,
helse, arbeidsmiljo og kvalitet i pasient-
behandlingen.

De siste arbeidsmiljgundersokelsene
fra Legeforeningen viser at legene skiller
seg markant ut nar det kommer til opple-
velse av autonomi og balanse. Autonomi,
pasientfokus og rolleklarhet henger po-
sitivt sammen med lavere grad av stress
som medferer ubehag og opplevelse av
manglende balanse mellom jobb og fritid.

Over tid har leger blitt tildelt stadig
flere arbeidsoppgaver, men ressursene
for a lase oppgavene folger ikke med. Et
betimelig spersmal er derfor om det har
blitt tatt nok hensyn til utviklingen som
har skjedd, bade nar det kommer til orga-
nisering og fastsetting av arbeidstid.

Det ma legges til rette for at leger
skal sikres forsvarlig arbeidsbelastning,
opplevelse av medbestemmelse og av
tilfredsstillende balanse mellom jobb
og fritid.

Bistand til medlemmer
Legeforeningen har et godt og bredt
tilbud om bistand. Dette ma vaere godt
kjent, og treffe medlemmenes behov.

Det er viktig at medlemmene vet hva
de har krav pa av rettigheter og hvordan
de kan handtere situasjoner de kan mate
pa. Dette inkluderer ogsa a vite nar de
kan og ber involvere tillitsvalgte.

Tillitsvalgte skal veaere trygge og opp-
leve at de mestrer a sta i vervet nar det
stormer. A skape trygghet starter med
god opplearing av tillitsvalgte slik at de
har den kunnskapen de trenger i mate
med ulike situasjoner som kan oppsta.
Samtidig skal tillitsvalgte vite at de har
en fagforening i ryggen, og vil kunne fa
hjelp og stotte fra foreningen sentralt i
sarlig krevende situasjoner.

Ny arbeidsmiljoveileder

I var nye arbeidsmiljeveileder har vi
samlet en rekke praktiske rad og oversikt
over regelverket.

Et godt arbeidsmiljo er ngkkelen til et
godt arbeidsliv for medlemmene vare. Et
godt arbeidsmilje bidrar til trivsel, virker
helsefremmende for de ansatte, gir okt
kvalitet i pasientarbeidet og gjor det goy
ajobbe.

Arbeidsgiver har ansvaret for at ar-
beidsmiljoet er fullt forsvarlig, men
ansatte og tillitsvalgte har ansvar for a
bidra aktivt i arbeidet med et godt ar-
beidsmilje. A forbedre og bevare et godt
arbeidsmiljo er et kontinuerlig arbeid.

Du finner veilederen pa legeforenin-
gen.no.

Stine Kathrin Tensaker

stine.kathrin.tonsaker@legeforeningen.no

Arbeidet med veileder for
kommuneoverlegefunksjonen
erigang

| februar markerte Helsedirektoratet startskuddet
for arbeidet med en nasjonal veileder for
kommuneoverlegefunksjonen.

egeforeningen har i mange ar veert en padriver for en mer

forutsigbar funksjon og rolle for kommuneoverlegen.

Covid-19-pandemien viste hvor viktig kommuneoverlegen

er, samtidig som det ble avdekket sarbarhet knyttet til kom-
muneoverlegenes kapasitet: Mange kommuneoverleger opplevde
et voldsomt arbeidspress.

Som foelge av dette vedtok Legeforeningens landsstyre i 2022
en resolusjon om kommuneoverlegen. I resolusjonen fremgar det
blant annet at kommuneoverlegens rolle ma tydeliggjares og sikres
reell innflytelse. Budskapet er at kommunene ma ta ansvar for a
planlegge og organisere en forsvarlig kommuneoverlegefunksjon.
Det ma veere tilstrekkelige stillingssterrelser, kapasitet, kompetan-
se, stedfortredere og administrativ naerhet til beslutningstakere.

— Kommuneoverlegens betydning ble avdekket under pandemi-
en. Vi skal ogsd jobbe for at kommuneoverlegens rolle i a bedre lo-
kalsamfunn gjennom folkehelse-tiltak, blir styrket, sier Aud Marie
Tandberg, kommuneoverlege i Hammerfest og leder for Leger i
samfunnsmedisinsk arbeid.

Hun er Legeforeningens representant i arbeidet med ny veileder,
sammen med Kristin Cotta Schonberg, kommuneoverlege i Askay
kommune og leder for Norsk samfunnsmedisinsk forening. I tillegg
deltar Legeforeningens sekretariat i arbeidsgruppen. Kommune-
ne og Folkehelseinstituttet er ogsa representert. Helsedirektoratet
koordinerer arbeidet.

Tydeliggjore ansvaret

Kommuneoverlegens rolle i beredskapssammenheng er bare én del
av det pagaende arbeidet i Helsedirektoratet. Rollen er ogsa tillagt
en lang rekke plikter og rettigheter som er nedfelt i et stort antall
lover og forskrifter. Kommuneoverlegen er ogsa tillagt myndighet
i flere vedtakssaker.

Den nasjonale veilederen vil omtale alle disse, og fungere som
en rollebeskrivelse. Dette vil forhapentligvis gjore det tydeligere for
kommunene hvilket ansvar de har og hvilke rammer kommune-
overlegen trenger for a ivareta sin funksjon pa en god mate.

- Vi ser frem til & komme i gang og har store forventninger
til arbeidet. Malet er & fa pa plass en veileder som vil styrke
kommunenes samfunnsmedisinske oppgaver, og at kommune-
overlegen far en mer definert plass i kommunene, fortsetter Kristin
Cotta Schenberg.

Viktigere enn noensinne
— Arbeidet har hgy prioritet i vare foreninger. Vi vil fa nye nasjo-
nale beredskapshendelser som krever at kommunene er bedre for-
beredt. Da ma de ha den nedvendige kompetansen, og veere godt
etablert i kommuneorganisasjonen gjennom sitt dagligdagse virke.
Kommuneoverlegens rolle er slik sett viktigere enn noensinne,
avslutter Kristin Cotta Schenberg og Aud Marie Tandberg.
Arbeidet vil paga gjennom varen og inn mot sommeren. Malet er
a fa pa plass en veileder som sgrger for at kommunene far et mer
definert verktey i ssamfunnsmedisinske spgrsmal. B

Gorm Hoel

gorm.hoel@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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VABYSMOY

farici;‘nabinjectior! 6mg
\

78 % av pasienfene med'nAMDog DME kan‘forler'\ge'
behandlingsintervallet opp til hver 12. eller 16. uke 2

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktive eller mistenkte
okulaere eller periokulaere infeksjoner. Aktiv intraokulaer inflammasjon?

VABYSMO - utvalgt produkt- og sikkerhetsinformasjon*

INDIKASJON FORSIKTIGHETSREGLER
Vabysmo er indisert til behandling av voksne pasienter med: Intravitreale injeksjoner er forbundet med endoftalmitt, intra-
- neovaskulaer (vat) aldersrelatert makuladegenerasjon (nAMD) okuleer inflammasjon, rhegmatogen retinal l@sning, retinal rift og
- nedsatt syn som fglge av diabetisk makulagdem (DME) iatrogen traumatisk katarakt. Systemiske bivirkninger, inkl. arterielle
tromboemboliske hendelser, er sett etter intravitreal injeksjon av
DOSERING OG ADMINISTRASJON VEGF-hemmere.
- nAMD: 6 mg (0,05 ml) som intravitreal injeksjon hver 4. uke til
4 doser er satt. Deretter individualiseres behandlingen. PAKNING, PRIS OG REFUSJON:
Hos pasienter uten sykdomsaktivitet bgr dosering hver X . .
16 uke vurderes. Hos pasienter med sykdomsaktivitet bgr Styrke Pakning Refusjon Pris (kr) R.gr.
dosering hver 12. uke eller hver 8. uke vurderes. 120 mg/ml Jlr?tk (hettegl. B kr10229.90| C
ilterkanyle)

- DME: 6 mg (0,05 ml) som intravitreal injeksjon hver 4. uke til
4 doser er satt. Deretter individualiseres behandlingen ved
«treat and extend» tilnaarming. Doseringsintervallet kan utvides
til opptil hver 16. uke.

Codkjent i Beslutningsforum for nye metoder (13.03.2023).

For utfyllende informasjon om dosering,
BIVIRKNINGER bivirkninger, interaksjoner og forsiktighets-
De hyppigst rapporterte bivirkningene var katarakt, konjunktival regler se fullstendig preparatomtale (SPC)
blgdning, glasslegemelgsning, gkt intraokulaert trykk, mouches 2 Felleskatal
volantes (vitreale flytere), gyesmerter og rift i retinalt pigmentepitel pa Felleskatalogen.no
(kun nAMD).

Do not copy or distribute. (2024) Roche Norge as. All rights reserved. April 2024.
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