Nar brystkreft pavises under graviditet Side 965
Insidensen av akutt hjerteinfarkt i Norge er fortsatt synkende Side 960, 961
Flere og flere eldre sgker legevakt for hodeskade Side 962, 963

e Tidsskriftet©

tidsskriftet.no Nr.12/2024 Argang 144: Side 933-1004




(Y%) Storebrand

Er du i risikogruppen
for lav pensjon?

Tilstand: Manglende pensjonssparing.
Smittefare: Smitter lett blant privatpraktiserende leger.

Symptomer: Fa til ingen symptomer far pensjonsalder. Ved pensjonsalder far
smittede en kraftig reduksjon i inntekt.

Forebyggende behandling: Legeforetakenes pensjonsordning i Storebrand.
Behandlingen lar deg spare inntil 7 % av inntekt opptil 12G - og fa skattefordel
pa pengene. Dette er ogsa den eneste behandlingen som ikke gir avkortning

I pensjoner fra SOP.

Les mer og bestill
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Are Bre
Sjefre

Fryktens
handelsmenn

Helsesjekker av friske mennesker er en lukrativ vekst-
naering. Med slagord som «forebyggende helsetiltak» og
«bli enda friskere» reklameres det aggressivt for alt fra
radiologisk skanning av hele kroppen til omfattende blod-
prover tatt nar DU gnsker det. Og er du mer bemidlet —

og reddere - enn de fleste, kan du ogsa kjope «executive»-
pakker av jevnlige heldags spesialistundersokelser.

Markedet for medisinske tester direkte til forbruker
er alene beregnet til 4 gke til 100 milliarder norske kroner
globalt innen 2033. Det er ikke rart at pengekate serie-
griindere og helkommersielle helsebusinesser star mer enn
Klare til & melke penger fra de bekymrede friske i det nesten
totalt uregulerte markedet for helseangst.

Det er godt og grundig dokumentert at helsesjekker,
screeninger og blodprever av friske mennesker utenfor
indikasjon, ikke gir mindre sykelighet eller dedelighet.
Tvert imot. Falskt positive praovesvar, «kanskje»-funn og
«for sikkerhets skyld»-testing kan bade gi falsk trygghet og
opphav til ytterligere helseangst, skadelige ekstra-
undersokelser og ungdige behandlinger. Helsesjekker av
friske er sjelden nyttige for annet enn smarte helse-
tilbyderes egne bankkonti. m

Forsiden

«Sorgen og gleden de vandrer til hope», skrev
salmedikteren Thomas Kingo. Livet er rikt og
kontrastfylt. Det blir vi ikke minst minnet om
nar vi blir syke.

Brystkreft er den vanligste kreftformen blant
norske kvinner. Noen er gravide nar de far
diagnosen. Behandlingen og svangerskapsopp-
folgingen ma tilpasses deretter. Enkelte typer
behandling ma utsettes. Kanskje ma man
vurdere 4 avbryte svangerskapet for a redde
mors liv.  mange tilfeller kan behandling trygt
gjennomferes under graviditet.

66

A bere frem et barn bringer frem mange ulike
folelser og forventninger. Hvis man ogsa far
pavist kreft, er det viktig med ekstra stotte fra
omgivelsene og helsevesenet. Da kan man klare
a sta i den spagaten det er & skulle verne om et
voksende livi magen og samtidig ta gode valg
for egen helse.

Nederlandske Leonie Bos har malt forside-
illustrasjonen. Flere av hennes arbeider kan
du se pa leoniebos.nl og pa instagram:
@leoniebosss

Tidsskriftet®

Illustrasjon: Leonie Bos
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I denne utgaven:

Brystkreft under graviditet
Kreft rammer om lag 1 av 1 ooo gravide kvinner, og
brystkreft er den vanligste kreftformen. Blant kvinner i
alderen 25-29 ar vil ett av fem tilfeller av brystkreft
inntreffe i svangerskapet eller i lapet av det forste aret
etter fodsel. Med rask diagnostikk og optimal behand-
ling er prognosen vanligvis god. Hva kjennetegner god
diagnostikk, utredning, behandling og oppfelging av
kvinner som far pavist brystkreft under graviditet?
Brystkreftmetastaser i urinbleeren viste seg a vaere
arsaken til hematuri, svie og smerter ved vannlating
hos en 8o ar gammel dame som tidligere var behandlet
for brystkreft.
Side 965, 974

Akutt hjerteinfarkt fortsatt pa vei ned

Insidensen av akutt hjerteinfarkt i Norge gikk kraftig
ned i perioden 2013-21. Ogsa letaliteten gikk ned. Dette
viser data fra Norsk hjerteinfarktregister, Norsk
pasientregister og Dedsarsaksregisteret. Nedgangen i
insidens skyldes feerre pasienter som ble behandlet pa
sykehus, og faerre fatale tilfeller utenfor sykehus.
Letaliteten er likevel fortsatt hay. I 2021 dode nesten én
av fem pasienter innen 30 dager, og mange dede
utenfor sykehus. Tilgang til gode registerdata er
nedvendig for 4 sikre befolkningen tilgang til gode
helsetjenester, blir det papekt i en invitert kommentar
til studien.

Side 960, 961

Eldre som faller og skader hodet

Antallet legevaktkonsultasjoner pa grunn av hodeskade
okte kraftig blant eldre i perioden 2006—-23, srlig blant
80- 0g 90-aringer. Dette viser elektroniske regnings-
kort fra legevaktleger. Skyldes ekningen at flere blir
undersekt og fulgt opp i trad med nye skandinaviske
retningslinjer for hodeskader, eller en reelt gkt risiko
for at hjemmeboende eldre padrar seg hodeskader?
Med en aldrende befolkning ber vi uansett oke det
forebyggende arbeidet mot fall og skader blant eldre for
a redusere behovet for ressurskrevende helsetjenester.
Side 962, 963
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Kunstig intelligens i medisinsk publisering

Vitenskapelige tidsskrifter ber na forfattere oppgi om, og eventuelt hvordan,
de har brukt kunstig intelligens.

ylig skrev tidsskriftet Nature om en japansk

forskergruppe som hadde lagt ut en artikkel pa

preprint-serveren arXiv, der kunstig intelligens

ikke bare hadde skrevet manuskriptet, men
0gsa sekt opp litteraturen, formulert hypotesene, testet
dem ut og kommet frem til og diskutert resultatene (1, 2).
Dette skal veaere forste gang en form for kunstig intelli-
gens (KI) star bak hele forskningsprosessen (1). Kvalite-
ten er usikker, for manuskriptet er ikke fagfellevurdert
— bortsett fra av seg selv. Ifalge Nature har KI nemlig
ogsa tatt seg av den biten (1).

Det foles lenge siden vi lo litt av kunstig intelligens og
ChatGPT (3). N leser vi daglig om nye og bedre platt-
former for slik teknologi, nye muligheter og nye trusler.
Mange har etterlyst reguleringer og kontrollordninger
(4), og slike er i ferd med & komme pa plass. I var kom EU
med retningslinjer for forsvarlig bruk av kunstig
intelligens i forskning (5). Forskningsinstitusjoner skal
legge til rette for forsvarlig bruk, mens de som finansi-
erer forskningen, skal stgtte apenhet. Men ethvert
regelverk om kunstig intelligens vil fortsatt ligge minst
ett skritt bak teknologiutviklingen.

Hvordan skal vitenskapelige tidsskrifter forholde seg
til bruk av kunstig intelligens i forskning? Vi skal serge
for apenhet - at leserne far vite hva slags KI-verktoy som
er brukt i alle deler av den vitenskapelige prosessen
(6, 7). Derfor har de fleste medisinskvitenskapelige
tidsskriftene, inkludert Tidsskriftet, na et avsnitt i sine
forfatterveiledninger om bruk av kunstig intelligens.

I trad med retningslinjene laget av blant annet
Committee on Publication Ethics (COPE) og Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICMJE),

ber vi forfatterne alltid oppgi bruk av slike verktay i
arbeidet med et manuskript (8).

Sa langt har ingen forfattere oppgitt slik bruk i vart
tidsskrift. Det kan skyldes at ingen benytter kunstig
intelligens, at fa har fatt med seg endringene i forfatter-
veiledningen, eller at forfattere er usikre pa akkurat hva
de skal oppgi. I sa fall er de ikke alene: I en studie
publisert i sommer, ble omkring 300 akademikere spurt
om hva de tenkte de skulle oppgi (9). Kun 20 % mente de
skulle oppgi det hvis de hadde brukt ChatGPT til &
korrigere grammatikk, mens 50 % svarte ja dersom
sprakmodellen ble bedt om a skrive om manuskriptet.
Forfattere etterlyste, betimelig nok, mer spesifikke
retningslinjer for hva som egentlig skal oppgis (9).

Slike er pa vei: International Association of Scientific,
Technical, and Medical Publishers (STM), en paraply-
organisasjon for mange utgivere, anbefaler at «grunn-
leggende forfatterstotte», som & forbedre grammatik-
ken, ikke skal veere nedvendig & oppgi (6). Men det er
ikke sa lett 4 skille mellom grammatisk forbedring,
omskriving og generering av ny tekst (7, 9). Det kan
derfor veere hensiktsmessig d oppgi all bruk. European
Council of Science Editors (EASE) viser til et godt eksem-
pelisin veiledning (7). Forfatterne opplyser at de har
brukt ChatGPT til & forbedre lesbarheten av manuskrip-

tet, og at de etterpa selv gjennomgikk og kontrollerte
teksten for & sikre pa at de kunne sta inne for innholdet.
I Tidsskriftet anbefaler vi at du gjor det samme. Har du
bedt om at sprakmodellen skal generere tekst, ma du
spesifisere hva du har gjort og hvordan du har kvalitets-
kontrollert teksten. Vi mener man ma vaere forsiktig med
en slik fremgangsmaéte. Sprakmodellene bygger pa
allerede publisert materiale. Selv om teksten som
genereres ikke er plagiat i ordets rette forstand, kan det
veere vanskelig 4 vite at man har kreditert de riktige
personene, og sprakmodellen kan ikke angis som
primerkilde (7).

Hva sd med fagfellevurderinger? Flere forlag og
organisasjoner forbyr all bruk av kunstig intelligens i
vurderinger (7). Men samtidig kan sprakmodeller vaere
til stor hjelp for travle fagfeller, dersom de brukes riktig
(10). I Tidsskriftet ber vi forelepig fagfeller om & kontakte
oss dersom de gnsker & benytte en form for kunstig
intelligens (11). Man ma aldri laste opp upublisert
materiale, eller egne vurderinger av det, i apne systemer.
Da brytes konfidensialiteten.

Til slutt: S& langt har vi i Tidsskriftet ikke tatt i bruk
noen form for kunstig intelligens i manuskriptbehand-
lingen. Gjor vi det, vil vi selvsagt informere vare lesere. ll

Ragnhild @rstavik

ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

Ragnhild @rstavik er assisterende sjefredakter i Tidsskriftet.
Hun er dr.med. og har en bistilling som seniorforsker ved
Folkehelseinstituttet.
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Hvor kommer
SARS-CoV-2-viruset fra?

Covid-19-pandemien brgt uti Wuhan i Kinai slutten av 2019.
Ifelge WHO har den tatt syv millioner liv og pafert verden enorme gkonomiske tap.
Fortsatt er pandemiens opprinnelse et ulgst problem.

En sikkerhetsvakt jager journalister vekk fra Wuhan Institute of Virology, februar 2021. Foto: NTB / AP Photo / Ng Han Guan
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ARS-CoV-2-viruset stammer trolig fra hammer-

hodeflaggermus, som er barere av et rikt

reservoar av koronavirusarter. Viruset har neppe

«hoppet» direkte over pd mennesker, men hatt
en «mellomstasjon» hvor det har endret seg slik at det
kan infisere mennesker. Hvordan har dette skjedd?

To hovedhypoteser for virusets opprinnelse ble
lansert etter pandemiutbruddet (1). Den ene postulerer
at covid-19-infeksjon var et nytt eksempel pa en
zoonose, hvor viruset har et reservoar i dyreverdenen,
slik som for de beslektede coronavirusene SARS og
MERS (som utlaste epidemier i henholdsvis 2002 og
2013). Angivelig hadde en dyreart solgt pa vatmarkedet i
Wuhan veert mellomvert for viruset pa veien fra flagger-
mus til menneske.

Den andre hypotesen er at pandemien skyldes en
lekkasje fra Wuhan Institute of Virology, som i en
arrekke har drevet omfattende forskning pa koronavirus
fra flaggermus. Wuhan ligger hele 1 500 km fra Ser-Kina,
omradet med hammerhodeflaggermus med beslektede
koronavirus. Spesielle trekk ved SARS-CoV-2-virusets
struktur kan gi mistanke om at viruset er resultat aven
laboratoriemanipulering som har tilpasset det til
mennesker (1).

Det finnes ikke definitive bevis for noen av de to
teoriene. Zoonose-teorien er imidlertid ikke blitt styrket
etter pandemien. Undersgkelser av titusener av dyr har
ikke funnet noen mellomvert for viruset (1), og en mulig
rolle for vatmarkedet er vesentlig avsvekket.

Ogsa den sakalte lab leak-teorien baserer seg kun pa
indisier, men de er etter hvert blitt mange. Ved Wuhan
Institute of Virology ble det utfert potensielt risikofylt
forskning med koronavirus, sakalt gain-of-function-
forskning (GoFR), der man ved manipulering oker en
mikrobes smittsomhet eller virulens (2). Forskningen ble
ikke utfert i hoysikkerhetslaboratorier eller med
nedvendige sikkerhetshensyn (1). Lekkasje av mikrober
fra laboratorier skjer langt hyppigere enn offentligheten
er klar over (3).

Det er ogsa mistenkelig at kinesiske myndigheter
hardnakket avviser muligheten av lekkasje fra instituttets
laboratorier. En undersgkelseskommisjon oppnevnt av
Verdens helseorganisasjon (WHO) fikk ikke tilgang til
laboratoriedata og forsgksprotokoller (1). I 2019 fjernet
instituttet i Wuhan alle sine databaser om virus fra nettet.

En hissig debatt om pandemiens bakgrunn pagar
derfor fortsatt. En sjokkerende vending i debatten var da
en gruppe sentrale virusforskere i februar 2020 startet
en massiv kampanje for a diskreditere hypotesen om
viruslekkasje. Et opprop i Lancet undertegnet av 27
forskere, fastslo bastant at det var vitenskapelig
konsensus om at viruset var oppstatt som zoonose, og at
lab leak-teorien kun var konspirasjonstenkning (4).
Heringer i den amerikanske kongressen har nylig kastet
lys over denne uredelige strategien (5).

Lekkasje av mikrober fra
laboratorier skjer langt hyppigere
enn offentligheten er Kklar over

Kampanjen var i farste omgang effektiv overfor forsker-
samfunnet og media, der plattformer som Facebook
innferte sensur av lab leak-pastander (6). At det var fa
kritiske roster fra fagmiljoene, skyldes nok dels respekten
for toneangivende forskere bak kampanjen, og dels frykt
for redusert finansiering av egen forskning.

Det er trolig flere motiver for 4 delegitimere teorien om
laboratorielekkasje (2). Flere av de involverte virusfors-
kerne har samarbeidet naert med Wuhan-instituttet om
koronavirusforskning i prosjekter finansiert med midler
fra den amerikanske stat. At millioner avamerikanske
skattebetaleres dollar skulle ha finansiert pandemien,
ville veert skandalest.

En annen viktig faktor er striden i forskersamfunnet
om risiko og berettigelse av GoFR-forskning (2, 3). Regel-
verket for GoFR-kontroll fra 2017 har ikke veert tilfreds-
stillende. Hvis viruset er et resultat av slik forskningsak-
tivitet i Wuhan-laboratoriene, vil det styrke kravene om
strengere regulering. l kampen mot lab leak-teorien er
det seerlig virologer med GoFR-interesser som har vart
aktive. De hevder at slik forskning er helt nadvendig for
a utvikle vaksiner og medikamenter mot nye pandemier
(7)- Motstanderne hevder at dette kan oppnas med andre
metoder.

Dramatikken i debatten om virusets opprinnelse er
forsterket ved at den har fatt en politisk slagside som del
av motsetningene mellom det demokratiske og det
republikanske partiet i USA. Tilhengere av lab leak-teori-
en og en strengere GoFR-regulering finnes szerlig blant
republikanerne — med demokratene pa motsatt side (2).

Noe overraskende har norske medier nylig fattet
interesse for denne debatten, til tross for at de mest
sentrale fakta har veert kjent i flere ar (1, 8).

Enkelte har hevdet at viruset er utviklet i Wuhan
Institute of Virology som et biovapen (2), men hverken
forskere eller etterretningstjenester anser biovapenteo-
rien som sannsynlig.

Vi ma hape at debatten forer til nye regler for kontroll
av sikkerheten ved laboratorier som arbeider med farlige
mikrober (2, 3). Det er ogsa nedvendig a fa pa plass et
effektivt GoFR-regelverk som ikke hindrer viktig
forskning som gjor oss i stand til & mete nye pandemier
- som utvilsomt kommer. B

Stig S. Freland

s.s.froland@medisin.uio.no

Stig S. Fregland er spesialisti indremedisin og infeksjons-
sykdommer og professor emeritus ved Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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* Bruk anbefales ikke hos pasienter med tidligere trombose
diagnostisert med antifosfolipidsyndrom, seerlig pasienter som er
trippel-positive (for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer,
0g anti-beta 2-glykoprotein | antistoffer), da behandling kan veere
assosiert med okt forekomst av tilbakevendende trombotiske
hendelser. Samtidig behandling med alle andre antikoagulanter er
kontraindisert, unntatt ved bytte av antikoagulasjonsbehandling eller
nar ufraksjonert heparin administreres for & holde sentralt vene- eller
arteriekateter apent

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

a. Pasienter med diabetes som fikk Xarelto i fase Il studien ROCKET AF, n=5 695. ARR=0,9
%, RRR=20 %, HR: 0,80; 95 % Cl: 0,64-0,99.

Referanser: 1. Patel MR, Mahhfey KW, Garg J et al. Rivaroxaban versus warfarin
in nonvalvular atrial fibrillation. N Engl J Med 2011;365(10):883-91. 2. Bansilal S,
Bloomgarden Z, Halperin JL et al. Efficacy and safety of rivaroxaban in patients with
diabetes and nonvalvular atrial fibrillation: the Rivaroxaban Once-daily, Oral, Direct Factor
Xa Inhibition Compared with Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism
Trial in Atrial Fibrillation (ROCKET AF Trial). Am Heart J 2015;170:675-682.e8. 3. Kirchhof P,
Radaideh G, Kim YH et al. Global prospective safety analysis of rivaroxaban. J Am Coll Cardiol
2018;72:141-153. 4. Coleman Cl, Costa OS, Brescia CW et al. Thromboembolism, bleeding
and vascular death in nonvalvular atrial fibrillation patients with type 2 diabetes receiving
rivaroxaban or warfarin. Cardiovasc Diabetol 2021:;20:52. 5. Xarelto (rivaroksaban)
preparatomtale, 06/2024.

Xarelto (Rivaroksaban), antitrombotisk middel, ATC-nr BO1 AFO1. Tabletter 15 mg og 20
mg. Indikasjon: Forebygging av slag og systemisk emboli hos voksne med ikke-
klaffeassosiert atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt,
hypertensjon, alder = 75 3r, diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigdende iskemisk anfall.
Dosering: Anbefalt dose er 20 mg 1 gang daglig. Behandling ber paga over lengre tid
forutsatt at fordeler ved forebygging av slag og systemisk emboli er sterre enn bladningsrisiko.
Glemt dose: Skal tas umiddelbart, og neste dag fortsetter man med 1 daglig dose. Dobbel
dose skal ikke tas i lopet av én og samme dag som erstatning for glemt dose. For pasienter
med moderat/alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CrCl15-49 ml/min) er anbefalt dose 15 mg 1
gang daglig. 15 og 20 mg tabletter skal tas sammen med mat. Behandling med rivaroksaban
kan inititeres eller fortsettes ved behov for konvertering. For alle pasienter ber det for
konvertering innhentes en bekreftelse pa at rivaroksaban er tatt i henhold til forskrivning.
Beslutning om initiering og varighet av behandling skal ta hensyn til gjeldende retningslinjer
for antikoagulasjonsbehandling. Pasienter med ikke-valvulzer atrieflimmer som gjennomgar
PCI med innsetting av stent: Data vedrerende sikkerhet er tilgjengelig. Begrenset erfaring
med redusert dose pa 15 mg 1 gang daglig (eller 10 mg 1 gang daglig ved moderat nedsatt
nyrefunksjon, CrCI30-49 ml/min) i tillegg til P2Y12-hemmer i < 12 maneder. Bivirkninger:
Kan forbindes med ekt risiko for skjult eller synlig bledning fra vev/organer, noe som kan fere
til posthemoragisk anemi. Symptomer og alvorlighetsgrad (inkl. dedelig utgang) varierer ut
fra lokalisering, grad eller omfang av bledningen og/eller anemien. Bledningsrisiko kan veere
okt hos visse pasientgrupper, f.eks. ved ukontrollert alvorlig arteriell hypertensjon og/ eller
ved samtidig behandling med andre legemidler som pdvirker hemostasen.
Menstruasjonsbledninger kan eke og/eller bli forlenget. Bladningskomplikasjoner kan
manifesteres som svakhet, blekhet, svimmelhet, hodepine eller uforklarlig hevelse, dyspné og
uforklarlig sjokk. Symptomer pa hjerteiskemi som brystsmerter eller angina pectoris kan
oppsta som en konsekvens av anemi. Komplikasjoner sekundaert til alvorlig bladning, som
kompartmentsyndrom og nyresvikt pga. hypoperfusjon, kan oppsta. Det ma derfor tas
hensyn til muligheten for bladning ved evaluering av tilstanden til enhver antikoagulert
pasient. Vanlige (= 1/100 til < 1/10): Blod/lymfe: Anemi (inkl. respektive
laboratorieparametre). Gastrointestinale: Diaré, dyspepsi, forstoppelse’, gastrointestinal
bladning (inkl. rektalbledning), gastrointestinale/abdominale smerter, gingival bledning,
kvalme, oppkast'. Generelle: Feber', nedsatt generell styrke og energi (inkl. fatigue, asteni),
perifert @dem. Hud: Ekkymose, kutan/subkutan bledning, pruritus (inkl. mindre vanlige
tilfeller av generalisert pruritus), utslett. Kar: Hematom, hypotensjon. Lever/galle:
Transaminasestigning. Luftveier: Epistakse, hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Smerte i



Til dine pasienter med ikke-klaffeassosiert

atrieflimmer og diabetes

Med Xarelto® kan du gi:

Refusjon: 15 og 20 mg: Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk emboli hos voksne pasienter med ikke-
klaffeassosiert atrieflimmer med en eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder f.o.m. 75 ar,

diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigaende iskemisk anfall.

Refusjonskode: ICPC: K78 atrieflimmer/ flutter; ICD: 148 atrieflimmer og atrieflutter. Vilkar: Ingen spesifisert.

ekstremitet1.  Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Nyre/urinveier: Blodninger i
urogenitaltractus (inkl. hematuri og menoragi)?, nedsatt nyrefunksjon (inkl. ekt kreatinin i
blod, ekt karbamid i blod). Skader/komplikasjoner: Bladning etter inngrep (inkl. postoperativ
anemi og sarbledning), kontusjon,  sérsekresjon’. @ye:  @yebledning  (inkl.
konjunktivalbledning). Mindre vanlige (= 1/1000 til < 1/100): Blod/lymfe:
Trombocytopeni, trombocytose (inkl. ekt blodplatetall) 1. Gastrointestinale: Munntarrhet.
Generelle: Malaise. Hjerte: Takykardi. Hud: Urticaria. Immunsystemet: Allergisk dermatitt,
allergisk reaksjon, allergisk edem, angioedem. Lever/galle: Nedsatt leverfunksjon, ekt
alkalisk fosfatase1, okt bilirubin, ekt y-GT'. Muskel-skjelettsystemet: Hemartrose.
Nevrologiske: Cerebral og intrakraniell bladning, synkope. Undersgkelser: Amylaseakning’,
lipasegkning, okt laktatdehydrogenase'. Sjeldne (= 1/10 000 til < 1/1000): Generelle:
Lokalt edem!. Lever/galle: Gulsott, hepatitt (inkl. hepatocelluleer skade), kolestase, okt
konjugert bilirubin (med eller uten samtidig okt ALAT). Muskel-skjelettsystemet:
Muskelbladning. Skader/komplikasjoner: Vaskuleer pseudoaneurisme (sett med frekvens
mindre vanlig ved forebygging av aterotrombotiske hendelser etter perkutan
koronarintervensjon). Sveert sjeldne (< 1/10 000): Hud: DRESS, Stevens-Johnsons
syndrom/toksisk epidermal nekrolyse. Immunsystemet: Anafylaktisk ~reaksjon (inkl.
anafylaktisk  sjokk). Luftveier: Eosinofil pneumoni. Ukjent frekvens: Muskel-
skjelettsystemet:  Kompartmentsyndrom  sekundeert  til  bladning.Nyre/urinveier:
Antikoagulantrelatert nefropati. Nyresvikt/akutt nyresvikt sekundart til bledning som er
tilstrekkelig til @ forarsake hypoperfusjon. For beskrivelse av enkelte bivirkninger, se
Forsiktighetsregler og SPC. 1. Sett ved forebygging av VTE hos voksne som gjennomgér
elektiv hofte eller kneprotesekirurgi. 2. Menoragi er sveert vanlig ved behandling av DVT, LE
og forebygging av tilbakefall hos kvinner < 55 ér. Forsiktighetsregler: Pasienter med
kunstige klaffer: Skal ikke brukes som tromboseprofylakse ved nylig utfert kateterbasert
implantasjon av aortaklaffer (TAVR). Bruk anbefales ikke til pasienter med kunstige
hjerteklaffer pga. manglende data. Brukes med forsiktighet ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon,
pga. ekt bladningsrisiko. Bruk ved CrCl<15 ml/min anbefales ikke. Bladningsrisiko:
Pasienten skal observeres neye for tegn pa bledning. Brukes med forsiktighet ved okt
bladningsrisiko. Administrering skal avbrytes ved alvorlig bledning. Ved bledning kan
doseutsettelse eller seponering vurderes. Behandling tilpasses individuelt ut fra
alvorlighetsgrad og lokalisering av bladning. Egnet symptomatisk behandling kan brukes ved
behov, f.eks. mekanisk kompresjon (f.eks. ved alvorlig epistaksis), kirurgiske prosedyrer for
bladningskontroll, vaeskebehandling og hemodynamisk stette, blodprodukter (pakkede rede
blodceller eller ferskfrosset plasma, avhengig av anemi eller koagulopati) eller blodplater.

Lavere forekomst av kardiovaskuleer dad, slag
og systemisk emboli med lav blgdningsrisiko,
som vist i randomiserte kontrollerte studier
og resultater i klinisk hverdag.'-

\‘ Enkel dosering - én tablett én gang daglig.”

Dersom bladningen ikke kan kontrolleres ber administrering av enten et spesifikt
reverseringsmiddel for FXa-hemmere (andeksanet alfa), eller en reverserende prokoagulant
f.eks. protrombinkomplekskonsentrat (PCC), aktivert protrombinkomplekskonsentrat (APCC)
eller rekombinant faktor Vlla (-FVIla), vurderes. Interaksjoner: Samtidig behandling med
sterke hemmere av CYP3A4 eller P-gp anbefales ikke. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet
for innholdsstoffene. Aktiv klinisk signifikant bledning. Samtidig bruk av sterke CYP3A4-
induktorer kan gi redusert plasmakonsentrasjon av rivaroksaban, og samtidig bruk ber
derfor unngas med mindre pasienten overvakes naye for symptomer pa trombose. Samtidig
administrering med dronedaron bar unngas pga. begrensede data.Forsiktighet skal utvises
ved samtidig behandling med andre antikoagulanter, pga. ekt bledningsrisiko (se ogsa
Kontraindikasjoner). Forsiktighet skal utvises ved samtidig bruk av legemidler som pavirker
hemostasen; NSAID, ASA, platehemmere eller SSRI og SNRI. Lesjoner/tilstander, dersom
dette anses 3 vare en betydelig risiko for alvorlig bledning. Samtidig behandling med alle
andre antikoagulanter, unntatt ved bytte av antikoagulasjonsbehandling eller nar ufraksjonert
heparin administreres for & holde sentralt vene- eller arteriekateter dpent. Leversykdom
assosiert med koagulopati og klinisk relevant bladningsrisiko, inkl. cirrhosepasienter med
Child-Pugh B og C. Graviditet og amming. Pakninger og priser: 15 mg: 28 stk. (blister) kr
733,80. 98 stk. (blister) kr 2477,70. 100 x 1 stk. (endose) kr 2527,50. 20 mg: 28 stk.
(blister) kr 733,80. 98 stk. (blister) kr 2477,70. 100 x 1 stk. (endose) kr 2527,50. Refusjon:
15 og 20 mg: Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk emboli hos voksne
pasienter med ikke-klaffeassosiert atrieflimmer med en eller flere risikofaktorer, slik som
kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder f.o.m 75 dr, diabetes mellitus, tidligere slag eller
forbigdende iskemisk anfall. Refusjonskode: ICPC: K78, K93, K94; ICD: 126, 148, 180, 182.
Vilkar: Ingen spesifisert. Basert pa Xarelto SPC godkjent av SLV/EMA 06/2024. Bayer AS,
Postboks 193, 1325 Lysaker. TIf: 23 13 05 00. Reseptgruppe C. For ytterligere informasjon se
www.felleskatalogen.no.
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Kun for helsepersonell

Retningslinjer for
Pneumokokkvaksiner fra FHI'

FHI anbefaler alle i
Disse anbefales a ta risikogruppene a ta
pneumokokkvaksme : pnumokokkvaksine med
PPV23 (Pneumovax)

hvert6.ar’

Alle 65 ar eller eldre
Hjertesykdom
« Lungesykdom
Diabetes
Nyresykdom
Immunsvikt
Kreft

|kke utfyllende  |:%
liste, les fullstendig |,

anbefalmg her E

®
Helsepersonell som vaksinerer har N E U M OVA&
)

ansvar for registrering og melding . .
til SYSVAK? (Pneumokokkpolysakkaridvaksine, MSD

Pneumovax er indisert for aktivimmunisering mot sykdom forarsaket av pneumokokker hos barn
fra 2 ars alder, ungdom og voksne.>

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR PNEUMOVAX

DOSERING OG ADMINISTRASJONSMATE: Immuniserings-  Immuniseringsplanen for Pneumovax ber baseres pa offisi-
planen for Pneumovax begr baseres pa offisielle retningslin-  elle retningslinjer. Pneumovax ma bare gis til en gravid kvinne
jer. 1dose (0,5 ml) Pneumovax skal injiseres intramuskuleert  hvis det er absolutt ngdvendig.

(i.m.) eller subkutant (s.c.). VANLIGE BIVIRKNINGER: Sveert vanlige (>1/10): Feber
INDIKASJON: Pneumovax anbefales for aktivimmunisering (< 38,8°C) og reaksjoner pa injeksjonsstedet som smerte,
mot sykdom fordrsaket av pneumokokker hos barn fra2 ars  @mhet, erytem, varme, hevelse og lokal indurasjon.

alder, ungdom og voksne. @VRIG INFORMASJON:Maksimal utsalgspris
FORSIKTIGHET: Vaksinasjonen ma utsettes i tilfelle av. AUP 344,40 NOK Reseptgruppe C.

akutt infeksjon med feber, annen aktiv infeksjon eller nar

en systemisk reaksjon vil utgjgre en betydelig risiko. Pneu-  For forskrivning av Pneumovax®, vennligst se

movax ma ikke injiseres intravaskuleert eller intradermalt. preparatomtalen.

Referanser:

1. FHI Pneumokokkvaksine - handbok for helsepersonell: https://www.fhi.no/va/vaksinasjonshandboka/vaksiner-mot-de-enkelte-sykdommene/
pneumokokkvaksinasjon/?term= (oppdatert 30.05.2023 og sist lest 06.09.2024

2. Pneumovax SPC pkt. 4.1: https://www.felleskatalogen.no/medisin/pneumovax-msd-562889, dato for siste fornyelse: 26.04.2022

3. FHI, Helseregistre og registre, Sysvak: https://www.fhi.no/va/sysvak/om-sysvak/#hva-skal-registreres-i-sysvak (oppdatert 06.01.2023 og sist lest
15.07.2024)

‘. MSD MSD (Norge) AS, Pb. 1579 Vika, 0118 Oslo, tIf. 3220 73 00, faks 3220 73 10.
: Copyright © 2024 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA and its affiliates. All rights reserved. NO-PNX-00060 08/24
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Alarmerende hgye miljogift-
nivaer i blodet hos norske barn

Flertallet av norske barn har blodkonsentrasjoner av
per- og polyfluorerte alkylstoffer som overskrider
grenseverdiene for voksne. Dette kan fagre til alvorlige
helseeffekter.

er- og polyfluorerte alkylstoffer (PFAS) har blitt

produsert i industrien siden 1950-tallet, og man

antar at det na finnes mer enn 10 000 slike

forbindelser. Dette er stoffer som er vanskelig
nedbrytbare og som derfor akkumulerer i miljoet, derav
tilnavnet «evige kjemikalier».

En rekke PFAS-forbindelser er né inkludert i Stock-
holmkonvensjonen, en internasjonal miljgavtale i regi av
FN med formal om 4 begrense persistente organiske
forurensninger i miljoet. De siste 20 arene er grensever-
diene for hva som er trygt inntak av disse miljogiftene
blitt kraftig nedjustert, da en rekke studier indikerer at
stoffene kan ha alvorlige negative helseeffekter.

Tabell1 Serumkonsentrasjoner av per- og polyfluorerte alkylstoffer hos norske barn
(N=1158) (8,9,11).

Spedbarn 12-aringer 15-19-aringer
Bergen Oslo Tromse
(n=94) (n =154) (n =905)

5 ,PFAS', ng/mL
Median 9,32 5,40 9,90
(25-; 75-prosentil) (7,35; 12,75) (4,20; 6,89) (7,99; 21,68)
Hogyeste malte 20,40 22,85 192,07

verdi

1 Malt niva av de fire vanligste forbindelsene, perfluoroktansyre (PFOA),
perfluoroktansulfonat (PFOS), perfluorheksansulfonat (PFHxS) og
perfluornonansyre (PFNA), til sammen

PFAS-forbindelser interferer med effektene av naturlige
hormoner og pavirker stoffskiftet (1). De er assosiert med
redusert fertilitet (hos begge kjonn), astma, hoye niva av
total- og LDL-kolesterol, hypertensjon samt fedme hos
barn og voksne (2-7). Hos nyfadte er gkt PFAS-konsen-
trasjon assosiert med signifikant darligere grovmotorisk
utvikling, som igjen er en marker for kognitiv funksjon
senere ilivet (8). Diversiteten av tarmflora hos spedbarn
kan pavirkes ugunstig, og eksponering i morsmelk er
assosiert med ADHD hos jenter (9, 10). PFAS-effekter pa
stoffskiftet og lipidmetabolismen er godt undersegkt bade
i dyremodeller og menneskestudier (1). Ogsa andre ugun-
stige helseeffekter er blitt assosiert med hayere PFAS-ni-
va hos mennesker, men bare i tverrsnittsstudier og sma
observasjonsstudier, noe som betyr at det ikke nadven-
digvis er en direkte arsakssammenheng. Flere studier er
nedvendig for & avklare i hvor stor grad PFAS-forbindel-
ser bidrar til utvikling av ulike sykdommer.

Hoye niva hos norske barn

I flere studier har man undersekt PFAS-nivaet hos
norske barn (tabell 1) (8, 9, 11). I 2020 etablerte European
Food Safety Authority (1) en grenseverdi pa 4,4 ng/kg
kroppsvekt per uke for samlet inntak av de fire vanligste

PFAS-forbindelsene som er omtalt i tabell 1. Et vedva-
rende inntak i dette nivaet er assosiert med serumkon-
sentrasjon 6,9 ng/mL hos voksne. Studiene som er
referert i tabell 1 viser at majoriteten av norske barn
ligger over dette nivaet: 78 % av seks maneder gamle
spedbarn, 25 % av 12-aringer i Oslo og 87 % av tenaringer
iTromsa.

PFAS-forbindelsene finnes i mat og forbruksvarer
som emballasje, impregnerte tekstiler, brannskum og
skismgring. De spres med vann- og luftstremmer, og
den viktigste kilden hos mennesker er mat og drikke-
vann (12, 13). I flere studier er inntak av fisk og sjgmat
signifikant assosiert med hoyere PFAS-konsentrasjoner
hos bade barn og voksne (13-15). Fiskeinntak var den
sterkeste prediktoren for nivaet hos norske kvinner i
fertil alder (11). Det er pavist at forbindelsene passerer fra
mor til foster via placenta, og at nyfedte barn far konsen-
trasjoner som er opptil fem ganger hayere enn hos mor
(8). I Fit Futures-studien av norske tendringer var inntak
av fet fisk > 1 gang per uke assosiert med signifikant
hoyere PFAS-konsentrasjon i serum (14). Barn fra seks
europeiske land som spiste mye fisk (= 3 ganger per uke)
hadde 37 % hoyere PFAS-niva i blodet sammenlignet
med barn som spiste mindre fisk (< 1,5 ganger per uke)
(13). Inntak av hermetisk mat og hurtigmat, som brus,
pizza og hamburger, var ogsa assosiert med hoyere
PFAS-nivaer hos norske tenaringer (14). Dette kan
forklares med PFAS-forbindelser i emballasje eller
kontaminering av matvarer i lapet av produksjon.

Det er bekymringsfullt at s mange norske barn har
PFAS-konsentrasjoner i blod som er hgyere enn den
europeiske anbefalte grenseverdien for voksne. Norge
har ingen industri som produserer slike forbindelser, og
drikkevannet har generelt lave konsentrasjoner (16). Den
viktigste PFAS-kilden hos norske barn er dermed maten
vi spiser. Det ma derfor iverksettes tiltak for a redusere
PFAS-kontaminering av mat, og befolkningen ma
opplyses om PFAS-nivaet i ulike matvarer slik at det blir
mulig & ta informerte valg. H
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Bedre tilrettelegging av
helsetjenesten for
rusmiddelavhengige

Ny FN-konvensjon om rettighetene til personer med nedsatt funksjonsevne bar brukes slik

at ogsa rusmiddelavhengige far bedre tilrettelegging i helsevesenet.

enneskerettighetene til
personer med nedsatt
funksjonsevne er blitt
styrket de senere arene,
spesielt gjennom FNs
konvensjon om
rettighetene til personer
med nedsatt funksjons-
evne (CRPD) (1-3). Konvensjonen gir ikke nye
rettigheter, men fremhever at menneskerettig-
hetene ogsa skal gjelde for personer med
funksjonsnedsettelse. Utvalget som utredet
inkorporering av konvensjonen, papeker at
rusmiddelavhengighet er omfattet av konven-
sjonen dersom den har fort til funksjonsnedset-
telse (4). Forelopig har konvensjonen fatt liten
betydning for rusmiddelavhengiges tilgang til
helsetjenesten i Norge.

Medforer ruslidelse funksjonsnedsettelse?
Funksjonsevne omfatter fysiske, mentale,
sensoriske og kognitive evner. Nedsatt funk-
sjonsevne kan vere bevegelseshemming,
synsnedsettelse og kognitiv svekkelse. En
person med ruslidelse kan ha funksjonsnedset-
telse enten som felge av ruslidelsen eller
uavhengig av denne. Hvorvidt funksjonshem-
ming forekommer i en konkret situasjon,
avhenger bade av personens funksjonsevne og
av omgivelsene. Hvis for eksempel en person
med kognitiv funksjonsnedsettelse skal fa
tilbud om legetime, ma bestilling av legetime
veere tilgjengelig uten barrierer for vedkom-
mende. Funksjonshemming som hindrer
deltakelse oppstar i et samspill mellom
enkeltpersoner og barrierer i omgivelsene (3).
Dette kalles en relasjonell modell for funksjons-
hemming og er brukt i Norge og internasjonalt
(3,5)- Modellen integrerer individuelle og
sosiale forhold samt interaksjonen mellom
mennesket og omgivelsene.

Nar man skal vurdere om en ruslidelse gir
nedsatt funksjonsevne, er det forhold ved
personen som star i sentrum. Har personen
fysisk, mental, sensorisk eller kognitiv funk-
sjonsnedsettelse relatert til sin ruslidelse?
Men ogsa samspillet mellom personen og
omgivelsene spiller inn. En person kan f.eks.
oppleve barrierer ndr vedkommende skal
bestille time hos fastlegen sin fordi digitalise-
ring av helsetjenesten krever digital kompetan-
se og tilgang til bruk av digitale verktoy og
BankID. Ikke alle med ruslidelse har dette.

Vi mener at rusmiddelavhengighet og
ruslidelse kan fore til nedsatt funksjonsevne
fordi det pavirker personens kognitive funk-
sjonsevne, somatiske og psykiske helse,
egenomsorg og relasjoner til andre. Personer
med alvorlige psykiske lidelser og/eller
ruslidelser lever 10—20 ar kortere enn befolknin-
gen ellers (6—9). Traumer, levevaner, levekar,
tilgang til helsetjenester og den konkrete
rusmiddelbruken spiller inn og forer til ulikhet
i helse. Sentralt her er samspillet mellom
personen og omgivelsene og hvordan personen
Klarer seg i hverdagen sin. Klarer man a
nyttiggjoere seg det somatiske og psykiske
helsetilbudet? Bor man tilfredsstillende? Er man
inkludert i et lokalmilje?

Hvorvidt rusmiddelavhengighet kan anses
som nedsatt funksjonsevne har sa langt ikke
veaert utredet. Likestillings- og diskrimine-
ringsombudet har pekt pa at det er uklart om
rusmiddelavhengighet omfattes av «nedsatt
funksjonsevne» (10). Norges institusjon for
menneskerettigheter anbefaler myndighetene &
utrede hvilket faktisk og rettslig behov det er for
et diskrimineringsvern for rusmiddelavhengige
og om lovgivning og praksis ber endres for a
styrke vernet mot diskriminering (2). Hvis en
person har behov for tilrettelegging eller annen
positiv seerbehandling for a fa likeverdig tilgang



Tidsskr Nor Legeforen nr. 12/2024

Kronikk

947

Foto: Jon-Are Berg-Jacobsen /NTB

til helsetjenester, mener vi at det er diskrimine-
rende 4 ikke tilby dette. Vi stotter derfor en
utredning av om rusmiddelavhengighet bor
forstas som nedsatt funksjonsevne og om
manglende tilrettelegging i helsevesenet kan
anses som diskriminerende.

Fra diskriminering til positiv serbehandling
Artikkel 25 i FNs konvensjon om rettighetene
til personer med nedsatt funksjonsevne sier (3):

«Partene skal treffe alle hensiktsmessige
tiltak for a sikre at mennesker med nedsatt
funksjonsevne far tilgang til helsetjenester.»

Krav om betaling av egenandeler kan fore til
okonomiske problemer for pasienten og skam
for a sta i gjeld til fastlegen. Dette kan forhindre
nedvendig legebesok og fore til at den rusmid-
delavhengige gar glipp av bade forebyggende
tiltak og nedvendig behandling. Denne situasjo-
nen gker sarbarheten til personer med rus-

lidelser. Konsekvensen kan vare gkt sykelighet
og dedelighet hos rusmiddelavhengige, gjerne
av sykdommer som i dag bade kan forebygges
og behandles. Det er derfor mulig & argumente-
re for at bruk av egenandeler og gebyr for
manglende oppmgte har en diskriminerende
effekt pa personer i sdrbare livssituasjoner,
selv om dette ikke er intensjonen.

I 2023 kom en forskriftsendring som gjor at
sykehusene ikke lenger kan kreve egenandel for
behandling for opioidavhengighet i legemiddel-
assistert rehabilitering (LAR) (11). Dette betyr at
LAR-pasienter far fritak fra egenandeler, men
kun for selve LAR-behandlingen. Hvis man
trenger hjelp for rusproblemet eller andre helse-
problemer fra fastlegen eller fra andre deler av
spesialisthelsetjenesten, eller man ikke er
innunder LAR-behandling, kreves det egen-
andeler. Hvis bruk av egenandeler hindrer

—
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likeverdig tilgang til helsetjenester, kan fritak
fra egenandel vaere en form for individuell
tilrettelegging som styrker rus-
middelavhengiges tilgang til helsetjenester.

Legeforeningen ma gjore mer

Norges institusjon for menneskerettigheter har
tematisert menneskerettigheter for rusmiddel-
avhengige i to nyere rapporter, som begge viser
til FN-konvensjonen (1, 2). I rapportene blir det
pekt pa viktigheten av & utrede faktisk og
rettslig behov for diskrimineringsvern for
personer som bruker rusmidler. Rapporten

Rus og menneskerettigheter anbefaler blant annet
styrking av botilbudet og helsetilbudet, og det
blir seerlig lagt vekt pa tilgangen til somatisk og
psykisk helsehjelp til personer med samtidig
ruslidelse og psykisk lidelse (ROP-lidelser) (1).

I den andre rapporten etterlyses en vurdering
av om vi har gode nok rettslige rammer for a
ivareta diskrimineringsvernet til personer med
ruslidelser (2, s. 67).

Den nyeste av de to ovennevnte rapportene
fra Norges institusjon for menneskerettigheter
(2) ber etter vart syn fa konsekvenser for
organisering av helsetjenesten til personer med
ruslidelser. I rapporten blir det papekt at
rusmiddelavhengige har et diskrimineringsvern
etter internasjonale konvensjoner (2, s. 10).

Her nevnes konvensjonen om rettigheter for
personer med nedsatt funksjonsevne, CRPD,
eksplisitt.

Legeforeningen nedsatte en arbeidsgruppe
som skulle arbeide med temaet somatisk helse
hos personer med alvorlige psykiske lidelser
og/eller ruslidelser. De leverte sin rapport
Bedre helse og lengre liv (12), men brukte ikke
CRPD i sitt arbeid. Mandatet var tredelt og
omfattet identifisering av omrader med
forbedringspotensial og behov for ekstra
innsats, forslag til standarder for somatisk
kartlegging og til sist spesifisering av rutiner for
samhandling mellom nivaene i helsetjenesten.
Menneskerettighetsperspektivet ble ikke
vurdert i arbeidet, ifelge artikkelens andre-
forfatter, som var medlem i arbeidsgruppen.

@kt oppmerksomhet om menneskerettig-
heter og diskriminering i rusfeltet har fort til
ulike kartlegginger og rapporter som har
avdekket brudd pa grunnleggende borgerrettig-
heter. Fra et brukerperspektiv kan det fremsta
som om rusmiddelavhengige opplever rettig-
hetsbrudd i mete med helsevesenet. Vi mener at
Legeforeningen har et seerlig ansvar for  bidra
til gode og tilgjengelige helsetjenester for
sarbare grupper. Den manglende bruken av
CRPD i rapporten Bedre helse og lengre liv viser at
det er behov for mer kunnskap om rettighetene
til personer med nedsatt funksjonsevne blant
leger og i helsevesenet for gvrig. Konvensjonen
gir et menneskerettslig grunnlag for positiv
saerbehandling gjennom bedre individuell
tilrettelegging av helsetjenester (13). CRPD bor
derfor brukes i storre grad ogsa i rusfeltet. B

Mottatt 6.5.2024, forste revisjon innsendt 21.5.2024,
godkjent 16.8.2024.
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Fyllesyke

Du vakner med tarr munn og verkende hodepine. Du svetter, er irritabel
og har angstsymptomer. | ditt indre roterer en maltrakterende ogillevarslende
kjottkvern, som raskt spinner ut av kontroll og fremprovoserer oppkast.

Du spar deg selv: «kHva skjedde?»

yllesyke, hangover, temmer-
menn, kuppelhue og veisalgi;
fenomenet er kjent under
mange navn (1), og skyldes at
inntaket av etanol dagen for ble
for hayt. Fyllesyke er en
kompleks tilstand, og den kan
betraktes fra ulike synsvinkler.
Som annen sykdom utgjer den ikke bare et sett
med patologiske mekanismer, men ma ses i
kontekst av pasientens subjektive opplevelser,
samt hvordan ytre faktorer former og modere-
rer disse. Fyllesyke vil fortone seg forskjellig fra
person til person, avhengig av tid, sted, kultur
og verdensanskuelse. Kanskje var dagen derpa
morkere for 1600-tallets kalvinister enn for
romerrikets bakkanter? Vi har med andre ord &
gjore med et biopsykososiokulturelt fenomen. Vi
vil imidlertid betrakte fyllesyke med Michel
Foucaults kliniske blikk, og beskrive etanolens
virkning og ettervirkning i lys av fysiologiske
prosesser. For en gjennomgang av fyllesykens
kulturhistorie anbefales The Hangover: A Literary
and Cultural History av Jonathon Shears (2).

Metabolisme

Etanol metaboliseres primaert i leveren til
acetaldehyd ved hjelp av enzymet alkoholdehy-
drogenase (ADH) (3). Forstepassasjemetabolis-
me i magesekken forekommer ogsa, seerlig hos
menn. Dette reduserer biotilgjengeligheten og
kan delvis forklare hvorfor menn har storre
toleranse for alkohol enn kvinner, ogsa korrelert
for kroppsvekt (4). Menn har i tillegg et storre

hydrofilt distribusjonsvolum, noe som ytterlige-
re kan bidra til lavere konsentrasjon av alkohol i
plasma. Det er imidlertid stor variabilitet i
toleranse og toksisitet fra person til person,
basert pa kjonn, alder, kroppssammensetning
og vevstoleranse. Tilstedevarelse av mat i
magesekken forsinker passasjen av alkohol til
tarmen, forlenger forstepassasjemetabolismen
og reduserer eksponeringen. Faktisk kan
biotilgjengeligheten vaere gkt med 3-10 ganger
hos personer som er fastende (5).

Hepatisk CYP (cytokrom P450-enzym) 2E1
star for omlag 10 % av den totale metabolismen
av etanol til acetaldehyd. CYP2E1 er induserbart
og bidrar dermed til gkt eliminiasjonsrate og
okt alkoholtoleranse hvis inntaket av alkohol
opprettholdes over tid. En uke med daglig
alkoholinntak (40 g/dag) induserer CYP2E1 med
omtrent 30 % (6). Etter fire uker er induksjonen
omtrent tre ganger kraftigere, men med
betydelig variasjon fra person til person. Tre
dager etter avsluttet drikking har induksjonen
falt tilbake mot utgangspunktet.

Acetaldehyd er mer toksisk enn etanol, og
flere av symptomene pa alkoholforgiftning i
etterkant av inntak (fyllesyke), samt helserisiko
knyttet til alkoholkonsum, kan tilskrives
acetaldehyd. Acetaldehyd blir videre oksidert i
kroppen til acetat (eddiksyre) av enzymet
aldehyddehydrogenase (ALDH). Acetat kan
benyttes som naeringsstoff av kroppen via
acetyl-CoA og sitronsyresyklus. En inaktiv eller
dysfunksjonell variant av genet som koder for
ALDH, er til stede hos omtrent 36 % av personer
med ogstasiatisk opprinnelse, noe som kan
forsterke symptomer pé acetaldehydforgiftning
ved inntak av etanol (7). Disulfiram (Antabus)
hemmer ALDH og forsterker symptomer pa
alkoholforgiftning gjennom opphopning av
acetaldehyd. —
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Konsentrasjonen av alkohol i blodet angis i
alkoholpromille («promille»). 1 promille (1 %)
tilsvarer 1 gram alkohol i 1 liter blod. Sympto-
mer og toksisitet som felge av alkoholinntak,
sammenfaller med promillen. En tommelfin-
gerregel er at én alkoholenhet (12-14 g etanol) i
gjennomsnitt vil gi en gkning pa 0,2 i promille
hos en mann, og 0,4 hos en kvinne. Frekvensen
i alkoholinntak er avgjerende for stigningen.
Forbrenning (metabolisme og eliminasjon), og
dermed reduksjon av promille, er om lag
0,10-0,25 promille per time (8).

Eliminasjon av etanol fglger bade nulte og
forste ordens kinetikk, men over en viss terskel,
som for de fleste er lav (omlag o,2 promille), vil
nulte ordens kinetikk vaere gjeldende (9). Det vil
si at behovet for eliminasjon overstiger
kapasiteten til det metabolske maskineriet
(metningskinetikk), og at eliminasjonsraten
derfor ikke gker proporsjonalt med konsentra-
sjonen, men er konstant. Dette innebaerer at en
relativt liten gkning i dosen gjor at konsentra-
sjonen av alkohol i blodet kan gke overrasken-
de, uforutsigbart og uforholdsmessig mye,
tilsvarende et «smalt terapeutisk vindu» for
enkelte legemidler. Ved nulte ordens kinetikk
oker ogsa halveringstiden jo heyere konsentra-
sjonen er.

Alkoholmetabolisme er bade genetisk
betinget og i betydelig grad adaptiv. Det er
registrert eliminasjonshastigheter pa 0,2-0,6
promille per time for personer med alkoholis-
me (10). Det er ogsa rapportert individer med
forste ordens kinetikk over et bredere spekter
av alkoholkonsentrasjoner, hvilket gir et
eksponentielt og ikke-linezert fall i konsentra-
sjon over tid, og dermed potensielt faerre
symptomatiske bivirkninger knyttet til
inntaket (11). Det vil altsa kunne vaere flere
ganger forskjell i konsentrasjon av alkohol i
blodet til to personer med samme inntak. Det
kan ikke utelukkes at svaert rask metabolisme
gjor at noen personer i mindre grad opplever
fyllesyke (10).

Mekanismer, myter og remedier

Mekanismene som ligger til grunn for fyllesyke,
er ikke fullstendig kartlagt. Det er rimelig & anta
at et bredt spekter av celluleere og fysiologiske
forstyrrelser og skader spiller en rolle, inkludert
oksidativt stress, inflammasjon, apoptose og
redusert sgvnkvalitet, med bade immunologisk,
endokrin og hemodynamisk involvering (12, 13).
Avhengig av forgiftningsgraden vil disse
skadene kunne ha reversibel og irreversibel
karakter. Med sa generelle skadeprosesser som
utgangspunkt, er det lite sannsynlig at det
finnes intervensjoner som helt og holdent kan
eliminere fyllesyke. Nar skaden forst har
oppstatt, er det lite annet & gjore enn 4 ta tiden
til hjelp, eventuelt bistd med smertestillende
symptomlindring. Vanninntak kan forebygge
dehydrering som felge av alkoholindusert
vasopressin-hemming, men det reduserer ikke
opplevelsen av fyllesyke i vesentlig grad.
Tilfersel av elektrolytter, glukose, mineraler

eller antioksidanter har liten eller ingen klinisk
effekt (14). Myter som «@l og vin blir fin, vin og
ol blir krell» har blitt tilbakevist i kliniske
studier (15). Det er altsa ikke rekkefelgen av
alkoholtyper, men den totale mengden alkohol,
og ikke minst konsumtiden, som er de avgjo-
rende faktorene. Variasjon i inntaket av ulike
typer av alkohol kan potensielt fore til gkt totalt
alkoholinntak. Det har blitt spekulert i om visse
typer alkohol kan medfere storre grad av
fyllesyke som felge avinnhold av andre
innholdsstoffer (kongener), i den tenkte
rekkefelgen: ren sprit — ol — hvitvin — redvin —
whisky — brandy. Det finnes noen holdepunkter
for dette (16), men det er igjen den totale
alkoholeksponeringen som er avgjerende.

En rekke remedier og tiltak har blitt foreslatt
gjennom tidene for a behandle fyllesyke, men
de mangler dokumentasjon i form av rando-
miserte kontrollerte kliniske studier, selv etter
8 000 ars eksponering. Studiene som er
gjennomfort, er ofte beheftet med svakheter og
er utfert pd sma populasjoner. Ikke minst lider
de under problemet med a blinde alkoholinntak
og dermed eliminere forventningen om & bli
fyllesyk som en faktor (17). Ernest Hemingways
foretrukne metode var tomatjuice og ol. A
«reparere», altsa konsumere mer alkohol som
behandling av fyllesyke, kan i beste fall gi en
midlertidig utsettelse av problemet. I verste fall
kan det forverre det. Det finnes ogsa forskning
som antyder at personer som blir mer fyllesyke
enn andre, lettere kan ty til flaska dagen derpa,
og dermed har en hgyere risiko for a utvikle
alkoholisme (18). Kausalsammenhengen
mellom fyllesyke og alkoholisme er nok likevel
mer sammensatt enn som sa. For 4 parafrasere
Holberg: «Alle sier at Jeppe drikker, men ikke
hvorfor Jeppe drikker.»

Isokapnisk hyperventilasjon kan gke
eliminasjon av etanol via lungene, og dermed
oppna en forste ordens kinetikk pa toppen av
den hepatiske nulte ordens kinetikk. Studien
inkluderte riktignok kun fem deltagere, men
halveringstiden ble oppsiktsvekkende redusert
fra 139 til 39 minutter i giennomsnitt uten og
med hyperventilering (19). Denne metoden er
ikke undersokt med hensyn til effekt pa
hangoversymptomer, men det kan antas at
forsert eliminasjon og folgelig en reduksjon i
potensielle metabolitter vil kunne ha en positiv
effekt. Respiratorisk alkalose vil kunne vare en
begrensende faktor pa anvendbarheten i
«rekreasjonsgyemed».

En annen pilotstudie har vist at defekasjon
kan redusere intestinalt alkoholopptak, og
dermed symptomer pa fyllesyke (20). Man bgr
altsa ikke drikke pa tom mage, men heller ikke
la unedvendig blokade forarsake forlenget
alkoholopptak i den andre enden. NSAID-pre-
parater og prostaglandinhemming (21), eller
inntak av L-cystein (22) (binding til acetalde-
hyd) kan ha en plass i symptomlindring, men
evidensgrunnlaget er begrenset. Noe data
finnes for nellikekstrakt, vitamin B, og gjeerba-
serte preparater, men datagrunnlaget er
generelt av lav evidenskvalitet (23, 24).
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Konklusjon

Metaanalyser (23, 24) har konkludert med at den
mest effektive metoden for a redusere forekom-
sten av fyllesyke er a unnga fyllesyke, altsa a
drikke mindre alkohol. Et rasjonelt og prosaisk
rdd som understreker et vesentlig poeng: Ikke
alle tilstander kan eller skal behandles. Hadde
en effektiv behandling mot konsekvensene av
overstadig alkoholinntak eksistert, ville man
kanskje drukket enda mer. I s mate kan ubehag
ha en viss preventiv, og dermed helsebringende,
effekt. Moderasjon viser seg dog & vaere lettere
sagt enn gjort pa flere av livets omrader. Her er
det pa tide & hore pa Foucault og utvide
perspektivet. Mennesker som avviker fra det
normative, bor mates med empati, ikke
fordemmelse. I et slikt perspektiv ber forebyg-
ging og behandling rettes mot personer som
kan f3, eller har, et patologisk forhold til alkohol,
mens fyllesyke for de fleste forst og fremst er et
filosofisk og ikke fysiologisk spersmal. Pa lik
linje med hvordan man skal forlate en fest hvis
man har fatt nok: En heflig sorti, hvor man
pakaller alles oppmerksomhet og takker for en
hyggelig kveld, eller et «irsk farvel», hvor man i
stillhet diffunderer inn i natten.

Trond Methi er ansatt i legemiddelfirmaet Novo Nordisk,
men kronikken gir uttrykk for forfatterens egne meninger.
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Kvinner i fertil alder, som tidligere har fatt kirurgisk eller annen medisinsk behandling for endometriose

kan fa Ryeqo pa bla resept.
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Fra 1. september ble Ryeqo
tilgjengelig pa bla resept for kvinner

med endometriose. DMP har gjort en

metodevurdering og sammenlignet
kostnader for Ryego og GnRH-
analoger, som i dag brukes til
behandling av endometriose.

| en metodevurdering vurderer vi de tre prioriterings-
kriteriene nytte, ressursbruk og alvorlighet. Nytten males i
effekt pa pasientenes livskvalitet og/eller forlenget levetid.
Ressursbruk er legemiddelkostnader og andre utgifter
helsetjenesten har ved at pasienter far Ryego.
Endometriose vurderes som alvorlig, fordi symptomene
preger hverdagen og reduserer livskvaliteten.

Hvordan virker Ryeqo?

Ryeqo inneholder tre virkestoff, relugoliks, @stradiol og
noretisteron. Relugoliks er en GnRH-antagonist som gir
en redusert produksjon av gstrogen. @stradiol forhindrer
symptomer pa gstrogenmangel og noretisteron reduserer
risikoen for endometriehyperplasi. Sammen gjor
virkestoffene at det opprettholdes en tilstand som ligner
den man har ved starten av menstruasjonssyklusen.

Effekt og sikkerhet

Effekt og sikkerhet er undersgkt i to placebokontrollerte
studier (SPIRIT 1 og SPIRIT 21), og ved en indirekte
sammenligning mot GnRH-analogen leuprorelin. | de
placebokontrollerte studiene viste Ryeqo bedre effekt
enn placebo for utfallsmalene dysmenoré NRS-skar

og ikke-menstruelle bekkensmerter etter 24 uker. Den
indirekte sammenligningen viste at Ryeqo og leuprorelin
hadde omtrent samme effekt pa dysmenoré, dyspareuni,
ikke-menstruelle bekkensmerter og generelle bekken-
smerter. Sikkerheten er vurdert som sammenlignbar
mellom Ryeqo og leuprorelin.

Hvem kan fa Ryeqo pa bla resept ved endometriose?
Kvinner i fertil alder, som tidligere har fatt kirurgisk eller
annen medisinsk behandling for endometriose kan fa
Ryeqo pa bla resept.

Ryeqo gis som en tablett daglig og kan erstatte tidligere
behandling med GnRH-analoger.

Referanser:

GLP-1-analoger og konklusjon om risiko for
aspirasjon under narkose

Aspirasjonspneumoni blir ikke fort opp som
bivirkning ved bruk av GLP-1-analoger, men
preparatomtalen far advarsel om en mulig
okt risiko for aspirasjon under narkose (2).

GLP-1-analoger er legemidler som er
godkjent for behandling av diabetes type 2
(Victoza, Trulicity og Ozempic) og for
vektkontroll sammen med diett og fysisk
aktivitet (Saxenda og Wegovy).

Fores ikke opp som bivirkning

Europeiske legemiddelmyndigheter (EMA)
har konkludert med at det ikke er
dokumentert at bruk av GLP-1-analoger gir
okt risiko for aspirasjons-pneumoni i
forbindelse med narkose (3).
Aspirasjons-pneumoni blir derfor ikke fort
opp pa listen over bivirkninger under punkt
4.8 i preparatomtalene.

Det er kjent at behandling med GLP-1-analog
medfgrer at magesekken temmes lang-
sommere etter maltid. Det er derfor en mulig
okt risiko for at mat fra magesekken kan
komme over i luftveiene under narkose - noe
som i sin tur kan medfere lungebetennelse
(aspirasjons-pneumoni).

1. https://www.dmp.no/globalassets/documents/offentlig-finansiering-og-pris/metodevurderinger/r/ryeqo_endometriose_2024.pdf

2. https://www.dmp.no/nyheter/glp-1-analoger-og-konklusjon-om-risiko-for-aspirasjon-under-narkose

Nytt om legemidler

Kontakt: redaksjonen@dmp.no
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Monoklonale
antistoffer mot
eosinofil gsofagitt?

Monoklonale antistoffer mot
interleukin-4 og interleukin-5
reduserer eosinofile
granulocytter i spisergret

hos pasienter med eosinofil
gsofagitt, men de gir ikke
mindre svelgevansker.

iagnosen eosinofil gsofagitt
er basert pa symptomer som
svelgevansker og et hgyt an-
tall eosinofile granulocytter i
biopsier fra spiseroret. Effekten av di-
ettbehandling, glukokortikoider og pro-
tonpumpehemmere er ofte begrenset.
Benralizumab og dupilumab er
monoklonale antistoffer som blokke-
rer henholdsvis interleukin-4 og inter-
leukin-s, delvis via en effekt pa T-hjel-
perceller, og er vist 4 redusere antallet
eosinofile granulocytter i blod og vev.
To randomiserte, placebokontrollerte
studier av benralizumab og dupilumab
mot eosinofil gsofagitt er nylig publisert
i New England Journal of Medicine (1, 2).
De 211 pasientene i benralizumabstudi-
envarialderen 12 til 65 ar, mens dupilu-
mabstudien omfattet 102 barn i alderen
1 til 11 ar. I den forste studien fant man

histologisk remisjon hos 87,4 % av dem
som hadde fatt aktivt legemiddel, og
blant 6,5 % i placebogruppen (p < 0,001).
I den andre studien var andelen pasien-
ter med histologisk remisjon 65 %, 58 %
0g 3 % ved henholdsvis hoy og lav dose
aktivt legemiddel og placebo (p < 0,001).
Det var imidlertid ingen signifikante
endringer i symptomskar eller endosko-
piske funn i noen av studiene.

— Det er positivt at det kommer nye
behandlingsmuligheter mot eosinofil
osofagitt, sier Eirik Kaasa, overlege og
barnegastroenterolog ved Haukeland
universitetssjukehus og forsker pa syk-
dommen. Hapet er at redusert inflam-
masjon i spiseragret vil fore til ferre
komplikasjoner, som strikturer og be-
hov for ballongdilatasjon, selv om disse
studiene viste liten effekt pa svelgevan-
skene, sier Kaasa. Han mener at benra-
lizumab og dupilumab foreleopig kun er
aktuelt for pasienter der annen behand-
ling har sviktet. B

Kristoffer Brodwall
Barne- og ungdomsklinikken
Haukeland universitetssjukehus
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Lysmikrografi av spisergrsepitel (overflaten) med et stort antall
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LAR-behandlingi
fengsel redder liv

Legemiddelassistert
rehabilitering under soning
reduserer risikoen for
overdosedad etter Igslatelse.

ange som lgslates fra fengsel,
vil dg aven overdose. Kan le-
gemiddelassistert rehabili-
tering med opioidagonister,
sakalt LAR-behandling, under fengsels-
oppholdet redusere overdosededelighe-
ten etter loslatelse?

Ien nylig publisert studie med nesten
113 000 personer som ble lgslatt fra et
norsk fengsel i perioden 2000-22, var
total dedelighet og overdosededelig-
het de forste seks manedene etter los-
latelsen henholdsvis 889 og 211 per
100 000 persondr (1). Blant dem som var
opioidavhengige for soning, og som fikk
LAR-behandling under soningen, var to-
taldedelighet og overdosededelighet de
forste seks manedene henholdsvis 42 %
0g 49 % lavere. Kjonn (mann), fodested i
Norge, offentlig pengestotte og psykisk
sykdom gkte risikoen for overdoseded.

— Denne studien er et godt eksempel
pa hvordan registerdata kan brukes til
a belyse viktige kliniske problemstil-
linger, sier Eline Borger Rognli, som er
psykologspesialist og konstituert leder
for Seksjon for klinisk rus- og avhen-
gighetsforskning ved Oslo universi-
tetssykehus. For land som ikke tilbyr
LAR-behandling i fengsel er denne stu-
dien seerlig viktig, sier hun.

Norge har lenge hatt hoye overdose-
tall sammenliknet med andre land. Men
dedeligheten har gradvis gatt ned de sis-
te 20 arene parallelt med gkt dekning i
bruken av LAR-behandling.

— Denne studien er oppleftende og
tyder pa at LAR-behandling virker, sier
Rognli. Hun mener at tiden i fengsel gir
gode muligheter for 4 hjelpe dem som
ellers er vanskelig & na, men understre-
ker ogsa at behandlingen ma viderefores
etter loslatelse. H

Amanda Hylland Spjeldnzes

Universitetet i Oslo

Litteratur

1 Bukten A, Stavseth MR. Estimated effects
of opioid agonist treatment in prison on
all-cause mortality and overdose mortality
in people released from prison in Norway:
a prospective analysis of data from the
Norwegian Prison Release Study (nPRIS).
Lancet Public Health 2024; 9: e421-31.
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Hvorfor fryser
kvinner lettere
ennmenn?

Nye data utfordrer en
klassisk modell for
temperaturregulering.

et er en vanlig oppfatning at

kvinner lett foler seg kalde-

re enn menn, for eksempel i

kontorlandskap, men det er
fa sammenliknende studier om dette.
Den termongytrale sonen definerer et
intervall for omgivelsestemperaturer
der kroppstemperaturen blir regulert
med vasokonstriksjon og vasodilata-
sjon, men uten ekstra energiforbruk til
varmeproduksjon. Hos mennesker uten
pakledning er denne sonen i omradet fra
ca.26°C til om lag 35 °C.

I en ny studie ble responsen hos fris-
ke, slanke, unge kvinner og menn med
lett pakledning malt ved omgivelses-
temperaturer varierende mellom 17 °C
og 31 °C (1). Kvinnene hadde en signifi-
kant lavere nedre grense enn menn for
den termongytrale sonen (21,9 °Cvs. 22,9
°C), men det var stort overlapp mellom

kjonnene. Ulik mengde kroppsfett — og
dermed ulik varmeisolasjon — viste seg
4 vaere en hovedarsak til forskjeller mel-
lom kvinner og menn og mellom indi-
vider av samme kjonn. Kvinnene hadde
ogsa mindre kroppsmasse, hayere kjer-
netemperatur og heyere hudtempera-
tur enn mennene. Derimot var det ingen
kjonnsforskjeller hva gjaldt glukoseopp-
tak i brunt fettvev, elektrisk muskelakti-
vitet, kuldeindusert varmeproduksjons-
kapasitet, selvrapportert opplevelse av
behagelig omgivelsestemperatur og la-
veste tolererbare omgivelsestemperatur.
Forskjellene mellom kjonnene kan langt
pa vei forklares med kroppssterrelse og
kroppssammensetning.

— Et bredere utvalg av forsgksperso-
ner og mer varierte betingelser er nod-
vendig for 4 belyse en eventuell forskjell
mellom opplevd temperatur hos kvinner
og menn, sier Arild Nja, som er professor
emeritus i fysiologi ved Institutt for me-
disinske basalfag, Universitetet i Oslo.
Han forteller at i den klassiske model-
len for temperaturregulering - ofte
omtalt som Scholander-modellen etter
Norges forste professor i zoofysiologi
Per Fredrik Scholander (1905-80) — er
stoffskiftet i den termongytrale sonen
stabilt og identisk med basalstoffskif-
tet. Pélitelige data i den aktuelle studien
viser at dette er en forenkling, sier Nja.

Bade EMG-aktiviteten og glukoseoppta-
ket hos forsekspersonene gkte med av-
takende temperatur i den termongytrale
sonen, men forfatterne kommenterer
ikke hvilke implikasjoner dette har.

— Vi har selv gjort omfattende
EMG-malinger i dyreforsek og argu-
mentert for at den klassiske modellen
for temperaturregulering bor revideres,
sier Nja.

- Bade hos mennesker i denne studi-
en (1) og hos rotter (2) var tonisk mus-
kelaktivitet en viktig kilde til termore-
gulatorisk varmeproduksjon ved alle
vanlige temperaturer under 30 °C. Dette
dreier seg om isometriske kontraksjoner
som omdanner all energi til varme. De
er usynlige og har vaert undervurdert i
studier uten adekvate EMG-malinger,
sier Nja. H

Haakon B. Benestad
Universitetet i Oslo

Litteratur
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thermoneutral zone in women takes an
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2 LemoT, Eken T, Bekkestad Rein E et al.
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2020;228:e13348.
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Insidens og letalitet av
akutt hjerteinfarkt i Norge 2013-21

Bakgrunn

Tidligere studier av insidens og letali-
tet etter hjerteinfarkt i Norge er basert
pa administrative data som ikke skiller
mellom hjerteinfarkt med og uten eleva-
sjon av ST-segmentet (STEMI- og NSTE-
MI-infarkt). I denne studien gnsket vi a
undersgke insidens, letalitet og pasient-
karakteristika for ulike typer hjerteinfarkt
i perioden 2013—21.

Figur 1 Aldersjustert insidens av
forstegangshjerteinfarkt registrert i Norsk
hjerteinfarktregister, Norsk pasienteregister
eller i Dgdsarsaksregisteret (alle hjerteinfarkt)
og av STEMI- og NSTEMI-infarkt registrert i
Norsk hjerteinfarktregister for perioden 2013-21.
P-verdier er for gjennomsnittlig endring per ar

i perioden. Insidensen av alle hjerteinfarkt er
hgyere enn summen av STEMI- og NSTEMI-infarkt
fordi alle hjerteinfarkt inkluderer hjerteinfarkt

av ukjent type i Norsk hjerteinfarktregister

og hjerteinfarkt i Norsk Pasientregister og
Dgdsarsaksregisteret som ikke var registrert i
Norsk hjerteinfarktregister.

Alle hjerteinfarkt
= Menn (p < 0,001)

Rate per 100 000

Kvinner (p < 0,001)

Materiale og metode

Norsk hjerteinfarktregister, Norsk pasi-
entregister og Dodsarsaksregisteret ble
koblet for a identifisere alle pasienter med
hjerteinfarkt. Vi beregnet aldersjustert in-
sidens og letalitet innen 30 dager.

1
Resultater

Insidens av alle typer hjerteinfarkt falt i
gjennomsnitt 3,8 % per ar (95 % KI 3,6, til
4,1). Det var en nedgang pa 2,3 % (95 % KI
1,8 til 2,8) for STEMI-infarkt, 3,1 % (95 %
KI 2,8 til 3,4) for NSTEMI-infarkt, og 6,5 %
(95 % KI 5,9 til 7,1) for fatale tilfeller av
hjerteinfarkt utenfor sykehus. 30 dagers
letalitet for alle typer hjerteinfarkt samlet
var 21,3 % i 2013 0g 17,5 % i 2021. Letalite-
ten for alle infarkt samlet falt i gjennom-
snitt 2,8 % per ar (95 % KI 2,3 til 3,3), ved
NSTEMI-infarkt falt den med 4,4 % per ar
(95 % KI 3,3 til 5,5) per ar, mens den var
uendret for STEMI-infarkt.

STEMI-infarkt

= Menn (p <0,001) Kvinner (p < 0,001)

Fortolkning

Insidensen av alle typer hjerteinfarkt gikk
ned i perioden 2013-21. Letaliteten innen
30 dager er fortsatt hay, selv om den gikk
ned for NSTEMI-infarkt og for alle hjerte-
infarkt samlet. Det var ingen endring i
letalitet ved STEMI-infarkt.

1
Hovedfunn

Insidensen av hjerteinfarkt gikk ned med
i gjennomsnitt 3,8 % per ar i perioden
2013-21.

Andelen pasienter som dede innen
30 dager, gikk ned blant pasienter inn-
lagt med NSTEMI-infarkt, men ikke blant
pasienter innlagt med STEMI-infarkt.

I 2021 dede om lag 1 av 5 fem pasienter
med akutt hjerteinfarkt innen 30 dager.

NSTEMI-infarkt

= Menn (p < 0,001) Kvinner (p < 0,001)
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Registerstudie viser nedgang i hjerteinfarkt

Med registerdata fra ulike kilder har forfatterne av en ny originalartikkel effektivt
giennomfgrt analyser og presenterer nyttige og relevante tall som dekker

hele befolkningen.

onaa og medarbeidere presenterer i Tidsskriftet

utviklingen i insidens av akutt hjerteinfarkt i Norge fra

2013 til 2021 (1). Dataene viser en positiv utvikling:

Insidensen av hjerteinfarkt har gatt ned med nesten 4 %
hvert ar. Letaliteten er likevel fortsatt hay, med 20 % 30 dagers
dodelighet.

Forfatterne har benyttet data fra Norsk hjerteinfarktregister,
Norsk pasientregister og Dodsarsaksregisteret. De har dermed
ogsa brukt data fra Folkeregisteret, siden registrene er koblet ved
hjelp av fadselsnummer og funnene er relatert til folketall.

Funnene er viktige og gir grunnlag for refleksjon. Hvorfor har
insidensen gatt s mye tilbake? Hvorfor er det reduksjon i
totaldedeligheten, men ikke etter hjerteinfarkt med ST-segment-
elevasjon (STEMI)? Hvorfor er det forskjeller i letalitet mellom
kvinner og menn?

Det gar et viktig skille mellom sentrale helseregistre som ikke
er basert pa samtykke, og medisinske kvalitetsregistre som bade
kan vaere eller ikke vaere basert pa samtykke. Kvalitetsregistre
som Norsk hjerteinfarktregister (under Hjerte- og karregisteret)
er underlagt de sentrale helseregistrene og er ikke-samtykkeba-
serte. De inkluderer dermed alle i den aktuelle pasientpopulasjo-
nen. Kvalitetsregistrene inneholder langt mer detaljerte kliniske
opplysninger enn Norsk pasientregister, som er basert pa
pasientadministrative data, og forfatterne har med dataene fra
Norsk hjerteinfarktregister veert i stand til 4 skille mellom
hjerteinfarkt med og uten ST-segmentelevasjon.

Tilgang til registerdata av god kvalitet er nedvendig for 4 sikre
befolkningen tilgang til gode helsetjenester. Det er gjennom
mange tiar lagt ned en betydelig innsats for innsamling av
registerdata for kunnskap om befolkningens helsetilstand og til
kvalitetsforbedring av tjenestene. Det er ingen selvfglge at Norsk
pasientregister dekker hele befolkningens bruk av statlig
finansierte spesialisthelsetjenester eller at registeret kan kobles
mot andre registerkilder. For 2008 inneholdt ikke pasientregiste-
ret fadselsnummer og kunne verken kobles mot andre kilder eller
brukes til palitelig statistikk om tilstander som behandles over
tid eller ved flere institusjoner. Nettopp hjerteinfarkt ble brukt
som viktig argument i debatten om behovet for personidentifi-
serbare registerdata fra hele spesialisthelsetjenesten (2).

Alle sentrale helseregistre ble samlet i Folkehelseinstituttet
fra nyttar (3). En ny milepzel for registerfeltet kom i hest, da
regjeringen kunngjorde innfering av registreringsplikt ogsa for
private helsetjenester (4). Med riktige og komplette data i
registrene kan innfering av nye metoder folges over tid og
mellom enheter. Tidligere métte retrospektive data fra klinikke-
ne hentes inn gjennom sperreskjema, der dataene ofte var
preget av lav svarprosent (5).

Kohortstudier kan kobles med registerdata og folge deltaker-
ne fremover i tid, som i det forste forskningsprosjektet med
personidentifiserbare data fra Norsk pasientregister og mor-,
far- og barn-undersgkelsen (6). Ogsa pasienter i randomiserte
kliniske undersgkelser kan folges over tid gjennom registerdata,
som Benaa og medarbeidere viste i sin publikasjon om stent-
typeri2016 (7).

Registrene i Norden er landsdekkende, dekker lange perioder og
kan kobles gjennom fedselsnummer. Dette setter oss i en sarstil-

ling hva gjelder muligheter — og ansvar. Alle registrerte har selv rett
til informasjon og innsyn (8), og et minimum av kunnskap om
helseregisterfeltet ber innga i utdanningen for alle helseprofesjo-
ner for & unnga at dette blir en rettighet bare pa papiret.

I hjerteinfarktstudien i Tidsskriftet inngar data til og med 2021.
For akkurat denne problemstillingen betyr det lite at dataene
ligger litt tilbake i tid. P4 andre omrader som smittevern og
overvakning av bivirkninger, vil data som ligger noen ar tilbake i
tid ha relativt liten verdi. For ting tar tid. Faktorer som avgjor hvor
raskt resultater fra registersammenstillinger kan bli tilgjengelige
for forskerne, er oppdateringsfrekvens og kvalitetssikring. Alle
forskningsseknader behandles sentralt av Helsedataservice, som
har en behandlingstid pa 3—-5 maneder for vedtak (9). Deretter
folger tid for 4 fa utlevert data fra hvert enkelt register, rundt
2—3 maneder, for forskerne far tilgang og kan begynne sammen-
stilling og analyse. Dette tar ogsa tid, og i tillegg kommer tids-
skriftenes publiseringsprosesser for resultatene blir kjent.

Pandemien viste at rask tilgang til oppdaterte helseregisterda-
ta er nedvendig i en krisesituasjon. Det resulterte i Beredskapsre-
gisteret for covid-19 (Beredt C19) (10), som na er avsluttet.
Situasjoner der det igjen kan bli behov for rask tilgang til
informasjon om folkehelsen, vil kunne vare ved innfering av nye
vaksiner, operasjonsmetoder og medikamenter.

Bonaa og medarbeidere viser i studien hvordan registerdata
fra ulike kilder har gitt ny kunnskap om hjerteinfarkt i Norge.
Fortsatt hoy dekningsgrad i registrene er avgjorende for &
muliggjore flere slike studier. ®

Inger Johanne Landsjgasen Bakken
inger.johanne.bakken@fhi.no

Inger Johanne Landsjgasen Bakken er doktor ingenigr og seniorradgiver i
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seniorforsker ved Avdeling for kroniske sykdommer i Folkehelseinstituttet).
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Legevaktkonsultasjoner
for hodeskader blant eldre

N
Bakgrunn

Hodeskader er en hyppig ar-

sak til innleggelse i sykehus,

og pasientene kommer ofte via
legevakt. Denne studien ble
gjennomfert for 4 undersoke
endringer i legevaktkonsultasjo-
ner pa grunn av hodeskader for
pasienter = 50 ar.

Figur1 Arlige konsultasjonsrater pa legevakt pa
grunn av hodeskade for fire ulike aldersgrupper
fra 2006 til 2023.

= >904r = 80-89ar 67-79 ar
Antall konsultasjoner per 100 000 innbyggere

1600

- 50-66 ar

-
Materiale og metode

Elektroniske regningskort fra
legevaktleger for pasienter

> 50 ari perioden 2006-23 ble
gjiennomgatt. Konsultasjonsrater
ble beregnet for hvert ar og i fire
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Resultater

I aldersgruppen = 50 ar gkte
den samlede konsultasjonsra-
ten pa legevakten fra 21 674 per
100 000 innbyggere i 2006 til
22 444 12023. Konsultasjons-
raten pa grunn av hodeskader
okte fra 92 til 270 per 100 000
innbyggere. For aldersgruppen
50-66 ar var gkningen fra 83 til
166, for aldersgruppen 67-79 ar
fra 86 til 269, for aldersgruppen
80-89 ar fra 138 til 698, og for
aldersgruppen = 9o ar fra 277 til
1 420.

1
Fortolkning

Legevaktkonsultasjoner pa
grunn av hodeskader gkte i alle
aldersgrupper = 50 ar. Blant el-
dre = 90 ar var konsultasjonsra-
ten mer enn fem ganger hgyere i
2023 sammenlignet med 2006.

1
Hovedfunn

Konsultasjonsraten for hode-
skader gkte fra 92 til 270 per
100 000 innbyggere > 50 ar i
perioden 2006—23.

Legevaktkonsultasjoner pa
grunn av hodeskader okte mest
blant eldre = 8o ar.

Les hele artikkelen pa tidsskriftet.no
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Eldre som faller og skader hodet

Fallskader hos eldre er en stor helseutfordring, der bruddskader og hodeskader utgjer de
mest alvorlige tilfellene. Den store gkningen i registrerte hodeskader for denne gruppen
reiser spgrsmal om hvordan vi skal tolke funnene samt handtere skadene og den gkte

ressursbruken i tiden framover.

allskader er den tredje storste helsebyrden i Norge for

personer over 75 ar (1), og Folkehelseinstituttet rangerer

fallskader som den nest dyreste helsetilstanden, etter

demens (2). Eldre utgjor den Kklart storste pasientgrup-
pen blant de som far alvorlige konsekvenser av fall, og den
forventede ekningen i antall fallskader i befolkningen er derfor
bekymringsverdig.

Funnene som Sandvik presenterer i Tidsskriftet, viser en stor
okning i antall legevaktkonsultasjoner for skader mot hodet hos
eldre over de siste tidrene (3). Dette samsvarer med internasjona-
le undersgkelser hvor man ser en gkning i registrerte hodeskader
hos eldre (4), samtidig som det er en nedgang i hoftebrudd (5).

Den store gkningen i antall konsultasjoner med hodeskade-
diagnoser representerer neppe en tilsvarende ekning i alvorlige
hodeskader. Mye av gkningen i registrerte konsultasjoner
skyldes trolig at flere blir undersgkt og fulgt opp i trad med nye
skandinaviske retningslinjer for hodeskader, som anbefaler
observasjon og CT etter traume mot hodet. Bedre tilgang til og
sensitivitet pd CT avdekKer flere sma intrakranielle bladninger,
noe som medferer gkt oppfoelging. Det blir ogsa tatt betydelig
flere CT caput pa grunn av det gkende antallet eldre som star pa
antikoagulantia.

Samtidig medferer antikoagulantia at flere av de som skader
hodet, far intrakranielle bladninger. Flere skropelige eldre bor
hjemme i lengre tid for de flytter til institusjon, noe som kan
medfore flere fall og skader. Og selv om medisiner mot osteo-
porose halverer risikoen for alvorlige brudd hos personer med
bekreftet osteoporose (6), leder ikke disse medisinene til den
samme reduksjonen i fallrelaterte hodeskader.

Nar vi framover skal rigge helsevesenet for a kunne folge opp
eldre med hoy risiko for fallrelaterte hodeskader, bidde med tanke
pé a redusere helsetap hos den enkelte samt 4 bruke ressursene
fornuftig, finnes det flere aktuelle problemstillinger: Bor vi ha
strengere praksis for bruk av antikoagulantia hos skrepelige
eldre som faller ofte? Hvor mange og hvem ber tilbys plass i
omsorgsinstitusjon, og ber risikoen for fallskader vektlegges
tyngre i denne vurderingen? Bor vi i storre grad avgrense
legevaktkonsultasjoner, CT caput og innleggelse for observasjon
hos eldre i livets sluttfase nar det er uaktuelt med operativ
behandling av intrakranielle bledninger?

En aldrende befolkning, og relativt sett faerre hender blant
helsepersonell, gjor at vi bor gke den forebyggende innsatsen
mot fall og skader for & redusere behandlingsbehovet. Denne
innsatsen ber bygge pa de nye nasjonale radene for forebygging
av fall hos eldre (7). For legevakt, skadepoliklinikk og syke-
husavdelinger som behandler hodeskader, brudd og andre
skader, bor en konsultasjon eller et opphold alltid medfere
henvisning til bred kartlegging av fall- og bruddrisiko hos riktig
instans i primarhelsetjenesten. I tillegg ber enhver kommune ha
en tydelig inngangsport slik at personell som fanger opp
fallskadene, vet hvor de kan henvise for videre oppfelging. For at
leger og helseinstitusjoner skal endre praksis til mer forebygging,
ma disse aktivitetene vaere tilstrekkelig finansiert gjennom
takster og prosedyrekoder.

Vi ma oke forstaelsen hos alt helsepersonell som moter eldre
med risiko for fall og fallskader. Nar eldre faller, er det ofte flere
og samvirkende arsaker. Det bor gjores en kartlegging av
underliggende faktorer, som sykdommer, legemidler, hjemme-
milje og gangfunksjon. Forebygging av bade arsaker til fall samt
reduksjon av skaderisiko med osteoporosebehandling kan
redusere risikoen for alvorlige fallskader betydelig (8).

Klinisk skrapelighetsskala er et godt verktgy som kan brukes i
hele helsetjenesten for enkelt a sortere funksjonsniva hos eldre
(9). Det kan veere nyttig i vurderingen om eldre pa slutten av livet
bor tilbys avansert diagnostikk, intensiv oppfelging og operative
tiltak, eller om omsorg og observasjon i kjente omgivelser er
bedre helsehjelp og ressursbruk. Ved & innfore skropelighetsska-
laen i alle henvisninger og i kommunikasjon mellom helseperso-
nell hos eldre, vil det bli lettere & tilpasse oppfelgingen til den
enkeltes behov.

Det gkende antall eldre i befolkningen med fallskader,
deriblant hodeskader, gir store helsetap og kostnader. @kt
satsning pa forebygging og klokere valg i livets sluttfase er
nodvendig. ®
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Brystkreft under graviditet

Brystkreft er den hyppigst forekommende kreftformen under graviditet.

Blant kvinner mellom 25-29 ar vil 1 av 5 tilfeller av brystkreft inntreffe i svangerskapet
ellerilgpet av det forste aret etter fadsel. Forekomsten gker, antakelig fordi mors

alder ved graviditet sker. Tverrfaglig samarbeid er ngdvendig for a sikre et godt utfall for
mor og barn. Prognosen er god, men avhenger av rask diagnostikk og optimal behandling.
I denne kliniske oversiktsartikkelen gjennomgas de viktigste aspektene ved

behandling av brystkreft under graviditet.

68

rystkreft er den vanligste formen
for kreft blant norske kvinner, og
4 197 kvinner fikk

Forekomst av brystkreft under graviditet er gkende, an-
takelig fordi mors alder ved forste graviditet eker, og ri-
sikoen for kreft gker med gkende alder

diagnosen i 2022
(1). Prognosen er
svert god, med
92,3 % fem ars re-
lativ overlevelse
i alle stadier sett
under ett (1). Det

Klinisk
oversiktsartikkel

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

(7)- Man har ikke identifisert spesifikke
risikofaktorer for brystkreft under gra-
viditet, ut over faktorer som er kjent for
brystkreft generelt (6).

Formalet med denne artikkelen er & gi
en oversikt over brystkreft ved graviditet,
basert pa nasjonale behandlingsanbefa-

er sjelden man blir diagnostisert med

kreft under graviditet, men kreft rammer om lag 1avi1 o000
graviditeter, og brystkreft er den vanligste formen (2). Blant
kvinner i alderen 25-29 ar vil 1 av 5 tilfeller av brystkreft
inntreffe i svangerskapet eller i lopet av det forste aret etter
fadsel (2).

Forekomsten av brystkreft under graviditet varierer
mye i internasjonal litteratur, med et prevalensestimat pa
2,3-40 per 100 000 fadsler (3, 4). I en norsk, retrospektiv
studie fra 2009 ble det for arene 1967-2002 rapportert om
59 tilfeller av brystkreft i svangerskap, som tilsvarer 1,7
tilfeller per ar (5). Variasjon i forekomst skyldes antakelig
at man tidligere har studert brystkreft i svangerskap og
forste aret etter fodsel under ett. Det er nd enighet om
at brystkreft under graviditet ber studeres som en egen
entitet (6).

linger, ikke-systematisk litteratursgk og
var kliniske erfaring med denne pasientgruppen ved Oslo
universitetssykehus.

|
Utredning og diagnostikk

Fordi brystet gjennomgar fysiologiske forandringer under
graviditet, kan palpasjon av brystet vaere krevende (8). De
fleste palpable kuler vil vaere godartede. Vedvarende pal-
pasjonsfunn (> 2 uker) skal utredes videre med trippel-
diagnostikk, bestdende av mammografi, ultralyd og biopsi
av tumor, som er trygt ogsa i svangerskap (8). Gravide inn-
gar i pakkeforlap, og utredningen skal ikke forsinkes pa
grunn av graviditeten. —
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2. trimester 3. trimester

&

Etter fadsel

) Ify,
>

« Avbrytelse av
svangerskap

- Regelmessig undersgkelse pa
fedeavdeling med overvakning av

« All kreftbehandling er
trygt, inkludert malrettet

ma vurderes fostervekst
dersom systemisk
kreftbehandling

er indisert

« Kirurgier trygt

Kirurgi er trygt

Kjemoterapi
og malrettet
behandling er
kontraindisert

kontraindisert

- Kjemoterapi er trygt. Stopp
kjemoterapi 2-3 uker for fodsel
for & hindre myelosuppresjon hos
mor i forbindelse med fadsel

. Malrettet behandling er

. Stralebehandling ber utsettes
til etter fadsel om mulig

behandling

Kjemoterapi kan startes
umiddelbart etter vaginal
fedsel og en uke etter
keisersnitt

Kjemoterapi, malrettet
behandling og endokrin
terapi er ikke forenlig
med amming

Ved kirurgi alene kan
pasienten amme

Figur1 Anbefalinger for behandling av brystkreft under graviditet

i henhold til svangerskapslengde (11). Brystkreftkirurgi kan trygt
giennomferes i hele graviditeten. | forste trimester skal kiemoterapi
unngds, men fra andre trimester kan kjemoterapi gis etter
retningslinjer. Annen kreftbehandling (malrettet behandling og

Ved behov for radiologisk utredning med henblikk pa
spredning (for eksempel ved store svulster, aggressiv
biologi eller lymfeknutemetastaser i aksillen) kan
lavdose-CT toraks, ultralyd av leveren og MR av columna/
bekken gjennomferes (3). Ettersom det har vaert rapportert
at gadoliniumbasert kontrastvaeske kan krysse placenta
(9), ber man vaere varsom med bruk av MR med kontrast
i forste trimester, og i sa fall bruke andre kontrastmidler
(10). Fosterets svangerskapsalder ber vurderes pa fode-
avdeling for behandlingsstart.

Det ser ut til at brystkrefthistologien er lik for gravide
og ikke-gravide, men ung alder er forbundet med mer
aggressiv biologi (4, 11). Dette innebaerer gkt forekomst
av heygradig maligne svulster, HER2-positive svulster og
mangel pd hormonuttrykk (12).

|
Behandling

Generelt bor behandlingen folge nasjonale retningslinjer
og vaere basert pa svulstens egenskaper og utbredelse
(stadium) (13). Pasienthistoriene skal diskuteres i multi-
disiplinaere team. Hovedutfordringen ved brystkreft under
graviditet er & fa gitt mor sa effektiv kreftbehandling som
mulig uten 4 skade fosteret (11). Svangerskapslengde nar
brystkreftdiagnosen blir stilt, har avgjerende betydning for
behandlingsplanen (11).

Dersom kreftdiagnosen blir stilt i forste trimester og pa-
sienten etter retningslinjene er kandidat for kjemoterapi
og/eller malrettet behandling for kirurgi (neoadjuvant be-

endokrin behandling) er kontraindisert. Kjemoterapi skal stoppes
2-3 uker for fadsel for & hindre at mor har redusert immunforsvar
under fadselen. Etter vaginal fadsel kan kjemoterapi startes opp
umiddelbart, mens man anbefaler & vente en uke etter keisersnitt for
asikre sartilheling.

handling), er situasjonen szerlig utfordrende. Dette skyldes
at kjemoterapi er kontraindisert i forste trimester (11).
Malrettet behandling (HER2-antistoffer og immunterapi)
er kontraindisert gjennom hele graviditeten (6). I slike til-
feller vil indusert abort, utsettelse av kjemoterapi til andre
trimester eller primaer kirurgi vaere alternativene. Dette ma
diskuteres ngye med pasienten i hvert enkelt tilfelle. Dia-
gnostiseres brystkreft sent i svangerskapet, kan fremskyn-
det fadsel vurderes, slik at kjemoterapi kan initieres raskere.

-]
Kirurgi og lymfeknute-
diagnostikk

Kirurgisk behandling av brystkreft, bade mastektomi
og brystbevarende operasjon, kan trygt gjores gjennom
hele svangerskapet. Anestesiologisk ma det tas hensyn til
svangerskapslengde, og internasjonale anbefalinger bor
folges (6). Overvakning av fosterets hjertefrekvens under
operasjonen gjores ved indikasjon, men er ikke rutine-
messig anbefalt (2, 6, 14).

Vaktpostlymfeknutediagnostikk var tidligere omdis-
kutert, fordi man fryktet at fosteret skulle bli eksponert
for radioaktivitet, men denne prosedyren anses nd som
trygg (6). Under prosedyren skal det brukes lavdose tek-
nesium og ikke metyllblatt, grunnet risiko for allergi (15).
Studier viser at det er like hoy deteksjonsrate for vaktpost-
lymfeknuter hos gravide som hos ikke-gravide, og det er
lav forekomst av lokale residiv (16).
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Brystbevarende operasjon foretrekkes fremfor mastek-
tomi der dette er mulig (4, 11, 14). Ved mastektomi bor
eventuell brystrekonstruksjon avventes til etter fedsel.
Da kan man unnga lang operasjonstid og komplikasjoner
til det rekonstruktive inngrepet som kan medfere utsatt
oppstart av adjuvant kjemoterapi.

-]
Kjemoterapi

Kjemoterapi er indisert til majoriteten avunge kvinner med
brystkreft, enten for eller etter kirurgisk behandling (17). I
forste trimester er kjemoterapi assosiert med okt risiko for
spontanabort og medfedt fosterskade og skal ikke gis (figur
1) (11, 18, 19). Standard kjemoterapi bestar av antrasyklin i
kombinasjon med cyklofosfamid (fire kurer, gitt hver tredje
uke) og et taksan (12-ukerskurer) (17). Dette kan trygt gis fra
andre trimester. Dosering av kjemoterapi baseres pa aktuell
kroppsoverflate, pa samme mate som for ikke-gravide (17).

Ondansetron kan trygt benyttes som kvalmestillende
(6). For de kvalmestillende medikamentene aprepitant og
palonosetron har man mindre kliniske data om risikoen for
fosteret (6). Deksametason, gitt for & forebygge kvalme og
allergi, passerer placenta og ber unngas (6). Dersom det er
behov for steroider, bar heller metylprednisolon eller hy-
drokortison gis, da disse metaboliseres i placenta (6).

Vekstfaktorstatte gis rutinemessig til ikke-gravide ved
behandling med antrasyklin/cyklofosfamid for a hindre
ngytropen feber. Blant gravide har ikke det blitt gitt ru-
tinemessig grunnet mangel pa kliniske data, men nyere
internasjonale anbefalinger dpner for 4 gi dette nar det er
indisert (6).

I
Straling og malrettet

medikamenthehandling

Straledosen til fosteret avhenger av avstand til omradet som
strales, og konsekvensene for fosteret avhenger av svan-
gerskapsalder (20). I de fleste tilfeller vil det vaere trygt a ut-
sette stralebehandlingen mot bryst og/eller aksille til etter
forlesningen (17).

Malrettet kreftbehandling, som hovedsakelig betyr
monoklonale antistoffer (aktuelt ved HER2-positiv bryst-
kreft som HER2-rettet behandling, og trippelnegativ bryst-
kreft som immunterapi), skal unngas under graviditet (6).
Trastuzumab, et monoklonalt antistoff mot HER2-resepto-
rer, gir relativt hoy risiko for utviklingsanomalier i fosterets
nyrer og lunger (21). Det er lite data pa teratogen risiko ved
immunterapi under graviditet, men det er rapportert tilfeller
avmedfedt hypotyreose og intrauterin vekstretardasjon (22).

|
Prognose

Prognosen for brystkreft under graviditet synes like god
som for brystkreft blant ikke-gravide pa samme alder sa
fremt de mottar samme behandling (23, 24). Forsinkelse
i utredning og diagnostikk ma unngas (23). Ved trippel-
negativ eller HER2-positiv brystkreft ma malrettet be-
handling avventes (6). Dette kan muligens gi et prognose-
tap, men det finnes ingen studier der man har studert
dette blant gravide.

|
Svangerskapsomsorg og fadsel

Behandling av brystkreft under graviditet forutsetter
tett samarbeid mellom fedselslege, barnelege, kirurg og
kreftlege. Dette regnes som heyrisikosvangerskap (2, 14).
Ved Oslo universitetssykehus falges pasientene opp med
manedlig tilvekstkontroller ved fedeavdelingen. Overvak-
ning av fosterets vekst er viktig (2, 14). Ved tegn pa vekst-
retardasjon eller andre komplikasjoner individualiseres
kontrollopplegget (14).

Hvis pasienten har fatt kjemoterapi fra andre tri-
mester, bor dette stoppes ved uke 35 for 4 unnga mye-
losuppresjon hos mor i forbindelse med fedselen (6).
Dersom kjemoterapi etter forlesning er aktuelt, anbe-
fales det & igangsette fedselen rundt uke 38/39 fremfor
a avvente spontan vaginal fodsel. Dette er for 4 unnga
forsinkelser i kreftbehandlingen (6). Vaginal fedsel fore-
trekkes, men keisersnitt gjores ved obstetrisk indikasjon
(2, 14). Kjemoterapi kan startes rett etter en vaginal fod-
sel, mens det ber ga én uke fra keisersnitt til behand-
lingen gjenopptas (14). Placenta skal undersekes med
henblikk pa metastaser, til tross for at dette forkommer
sveert sjelden (17).

Nar kjemoterapi er aktuelt etter fodsel, vil pasienten
motta laktasjonshemming med kabergolin (Dostinex)
ilopet av forste dogn, da amming ikke er tilradelig grun-
net risiko for toksisitet for barnet (2). Det samme gjelder
endokrin behandling, HER2-behandling og immuntera-
pi grunnet mangel pa sikkerhetsdata. Dersom det ikke
gis noen systemisk adjuvant behandling (kirurgisk be-
handling alene etterfulgt av stralebehandling), kan am-
ming gjennomferes fra motsatt bryst (25).

Risikoen for maternelle fedselskomplikasjoner etter
kjemoterapi i andre og/eller tredje trimester synes ikke &
vere hoyere enn i andre svangerskap, men det rapporteres
hayere risiko for fodsel for termin og veksthemming (26).
Mekanismene bak dette er ikke fullt ut kjent, men det er
foreslatt at kjemoterapi pavirker placentafunksjonen (27).

Ved kirurgi i svangerskapet og postpartum bar kvinner
med brystkreft tilbys tromboseprofylakse med lavmole-
kylert heparin i 4-6 uker (28). Kvinner som mottar kje-
moterapi, anbefales kondom som prevensjonsmiddel (17).
Etter kjemoterapi anbefales et ikke-hormonelt preven-
sjonsmiddel, fortrinnsvis kondom eller kobberspiral (17).
Fremtidig fertilitet er et viktig spersmal, spesielt hvis
kvinnene ma avbryte et svangerskap for  starte behand-
ling. Kjemoterapi kan gi varig nedsatt fertilitet, og risikoen
er hoyere jo eldre kvinnen er (17). Goserelin kan gis for
kjemoterapi for ovarieproteksjon for dem som avbryter
svangerskapet (17). Pasienter som far adjuvant endokrin
behandling, anbefales minimum to ars behandling for
eventuelt opphold for a forseke a bli gravide (17).
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|
Oppfelging av mor og barn

Den psykiske belastningen av a vere kreftsyk under gra-
viditet er stor, bade for mor og partner (29). Noen vil bli
stilt overfor valget mellom & avbryte svangerskapet eller
utsette kreftbehandlingen. Mange foler at bade eget og
fosterets liv star i fare. Informasjon, stotte og trygghet
underveis og etterpa er derfor viktig. Fastlegen, som ofte
kjenner pasienten fra for og antakelig skal folge mor (og
barn) videre i livet, vil veere en viktig stettespiller. Disse
kvinnene har ofte mange spgrsmal om egen og barnets
helse, bade underveis og etter fullfort kreftbehandling.
Nettopp derfor er fortlepende, oppdaterte og faglig in-
formative epikriser viktig.

I nasjonale retningslinjer for behandling av brystkreft
anbefales det at kvinner med brystkreft diagnostisert
under graviditet folges i trdd med vanlig kontrollopp-
legg (arlig mammografi og klinisk undersekelse i ti ar
etter diagnose) (17). Barnet bor folges av pediater over tid.
Dessverre har vi ikke et nasjonalt register for eller sys-
tematisk oppfelging av medre og barn der mor har fatt
kreftbehandling i svangerskapet, slik de har i flere andre
land (30). Kunnskapen om helseutfall i det lange lop er
derfor begrenset.

]
Konklusjon

Brystkreft under graviditet forekommer sjelden. Disse
pasientene bgr henvises til sentre som har multidisi-
plinzere team med erfaring med & behandle brystkreft
under graviditet. Behandlingsplanen avhenger av svan-
gerskapslengde og krever tett og tverrfaglig samarbeid
forst og fremst mellom onkolog, gynekolog, kirurg og
fastlege. Prognosen er god dersom kvinnene mottar opti-
mal kreftbehandling. Stette og informasjon underveis i
graviditeten og etterpa er viktig. H
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Brystimplantat-assosiert
anaplastisk storcellet lymfom

Brystimplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom er en undergruppe av
non-Hodgkins lymfom som kan oppsta rundt overflaten pa teksturerte brystimplantater
eller hos pasienter som tidligere har hatt teksturerte brystimplantater. Tilstanden bgr
mistenkes ved sent debuterende brystasymmetri og seromdannelse rundt et
brystimplantat. Hvis implantatet med omliggende bindevevskapsel fjernes, er prognosen
som oftest sveert god. Formalet med denne kliniske oversiktsartikkelen er a gi en kortfattet
oversikt over diagnostikk og behandling av brystimplantat-assosiert anaplastisk
storcellet lymfom.

rystimplantater har siden 1962 vart
benyttet til kosmetiske prosedyrer og
rekonstruksjon etter brystkreft. Forste
generasjons brystimplantater var dra-
peformede og bestod av et silikonskall
med glatt overflate fylt med silikongel
(1). Kapselkontrak-

silikonfyll og bindevevssykdommer til at det i 1992 ble
vedtatt et forbud i USA mot bruk av brystimplantater med
silikonfyll. Dette forbudet ble forst opphevet i 2006 (4-6).

Brystimplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom
(breast implant-associated anaplastic large cell ymphoma,
BIA-ALCL) er en sjelden variant av T-cellelymfom som for-
ste gang ble beskrevet i 1997. Det forste

tur, hvor en fortykket
bindevevskapsel ble dannet rundt im-
plantatet, forekom hyppig, noe som forte
til et hardt og emt bryst (2). Silikonskal-
lets glatte overflate gjorde at implantatet
kunne rotere, noe som ga brystet et una-
turlig utseende. De forste implantatene

Klinisk
oversiktsartikkel

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

Kkjente tilfellet var en 41 ar gammel kvinne
som fem ar tidligere hadde fatt innlagt
brystimplantater med skall av teksturert
silikon fylt med saltvann. Hun utviklet en
sjelden undergruppe av non-Hodgkins
lymfom, anaplastisk storcellet lymfom, i
det ene brystet. Forfatterne konkluderte

var derfor utstyrt med lapper av Dacron

for & fiksere implantatet mot brystveggen. Innfestingen
av lappene i implantatet var et svakt punkt som kunne
fore til ruptur av det ytre skallet, og denne lgsningen ble
forlatt. Implantatene ble forsekt forbedret ved a bruke
silikonfyll med ulike egenskaper og andre typer fyll, som
saltvann, metylcellulose eller olje (3). Utfordringene med
kapselkontraktur, rotasjon og ruptur ble forsekt last ved
modifikasjoner avimplantatenes ytre skall. P4 1970-tallet
ble det utviklet implantater hvor silikonskallet var dekket
med grovteksturert polyuretanskum. Overflatens tekstur
forte til friksjon mellom implantatet og den omliggende
arrkapselen, noe som forhindret rotasjon og forte til at
det ble dannet en ikke-linezer overflate av kollegenfibrene
i kapselen, som reduserte forekomsten av kontrakturer.
Implantater med overflatekstur pa selve silikonskallet
ble lansert pa 1980-tallet. P4 1980- og 9o-tallet forte be-
kymringer om en mulig assosiasjon mellom lekkasje av

med at en drsakssammenheng mellom
brystimplantatet og denne krefttypen ikke kunne pavises
med sikkerhet (7). I 2011 utga Food and Drug Administra-
tion (FDA) en rapport basert pa 18 studier fra perioden
1997-2010 som inkluderte til sammen 34 tilfeller anaplas-
tisk storcellet lymfom hos kvinner med brystimplanta-

I
Ramme 1
Symptomer pa brystimplantat-assosiert
anaplastisk storcellet lymfom (31).

m Hevelse av et bryst mer enn ett ar etter implantasjon av
teksturert brystimplantat

m Nylig oppstatt brystasymmetri

m Palpabel tumor i eller ved brystet

m Smerter

= Rgdme i hud
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ter. Rapporten konkluderte med at det foreld en mulig
sammenheng mellom anaplastisk storcellet lymfom og
brystimplantater (8).1 et samarbeid mellom FDA og Ame-
rican Society of Plastic Surgeons ble det i 2012 oppret-
tet et register over pasienter diagnostisert med brystim-
plantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom (9). 12016
ble kreftformen registrert som en egen lymfomentitet av
Verdens helseorganisasjon (WHO) (10). I motsetning til
brystkreft som oppstar i brystparenkymet, oppstar brys-
timplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom rundt
overflaten pa teksturerte brystimplantater, og pavises
vanligvis ved aspirasjon av vaeske fra seromkaviteten mel-
lom implantatet og den omliggende fibrase bindevevs-
kapselen (figur 1).

Formalet med denne artikkelen er & presentere opp-
datert kunnskap om etiologi, patogenese og forekomst av
brystimplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom
og utredning ved mistanke om tilstanden. Artikkelen er
basert pa konsensusbaserte retningslinjer, litteratursek
og egen klinisk erfaring.

]
Etiologi og patogenese

Etiologien for brystimplantat-assosiert anaplastisk stor-
cellet lymfom er ikke avklart. Kronisk inflammasjon, tek-
stur pa implantatets ytterskall, biofilm og genetiske fakto-
rer har veert foreslatt som medvirkende arsaker (11). Type
fyll i implantatet synes ikke a veere av betydning. Ifelge
ISO-klassifikasjonen av brystimplantaters egenskaper,
defineres implantatenes overflate som glatt ved gjennom-
snittlig overflatetekstur mindre enn 10 yum, mikrotekstu-
rert fra 10 til 50 pm og makroteksturert over 50 pm (12).

I en studie fra 2015 med gjennomgang av 173 tilfeller
brystimplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom,
hadde alle pasienter hvor informasjon om type implantat
var tilgjengelig, hatt implantater med makroteksturert
overflate. Forfatterne konkluderte med at arsaken var en
multifaktoriell kronisk inflammasjon assosiert med tek-
sturerte implantater (13). Forskjellige prosesser benyttes
for 4 lage tekstur med ulik grovhet i implantatets silikon-
skall, og det har vart diskutert om selve teksturen eller
maten teksturen blir tilvirket pa er arsaken til assosia-
sjonen mellom teksturerte implantater og brystimplan-
tat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom (13).

Fibrgs kapsel

M. pectoralis major

Lymfomceller i vees

Brystimplantat

Brystkjertelvev

En studie fra 2017 hevdet at bakteriell kontaminasjon og
biofilm som felge av suboptimal kirurgisk teknikk, og
ikke implantatets overflate, var arsak til denne tilstanden
(14, 15). Denne studien er imidlertid kritisert for darlig
vitenskapelig kvalitet og for at forfatterne hadde gko-
nomiske bindinger til en produsent avimplantater med
makroteksturert overflate (16). Biofilmhypotesen har de
senere ar kommet i bakgrunnen, og en arsakssammen-
heng mellom makroteksturerte implantater og brystim-
plantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom ansees
som etablert (17).

Ienregisterbasert studie fra Australia med 104 tilfeller
diagnostisert i perioden 2015-19 ble det funnet hoyere
forekomst hos kvinner med grovteksturerte implantater
sammenlignet med mikroteksturerte implantater (18).
Det er ikke pavist tilfeller av anaplastisk storcellet lymfom
forimplantater med glatt overflate (19). Etter anmodning
fra de amerikanske legemiddelmyndighetene ble makro-
teksturerte implantater trukket fra markedet i 2019 (20).

Det har vart diskutert om kvinner med genetisk dis-
posisjon for brystkreft har gkt risiko for brystimplantat-
assosiert anaplastisk storcellet lymfom (21, 22). Dette er av
spesiell betydning for kvinner med mutasjon i BRCA1- og
BRCA2-genene som har okt risiko for brystkreft, og der-
for tilbys risikoreduserende bilateral mastektomi. Denne
gruppen kvinner vil vanligvis tilbys rekonstruksjon med
implantat (23). I en studie fra Nederland fra 2020 av 49
kvinner med brystimplantat-assosiert anaplastisk stor-
cellet lymfom, ble det funnet gkt prevalens av BRCA1- og
BRCA2-mutasjoner (21). Det er uklart om genetiske mar-
korer har prognostisk verdi, og genetisk testing er ikke
anbefalt utenfor studier (19).

1
Forekomst

Det er vanskelig a fastsla insidensen av brystimplantat-
assosiert anaplastisk storcellet lymfom fordi det ikke fore-
ligger palitelige tall for antall pasienter med implantater
eller antall solgte implantater. I tidligere studier ble fore-
komsten av brystimplantat-assosiert anaplastisk storcel-
let lymfom anslatt til mellom 1: 500 000 0g 1: 3 000 000
(13). I en studie fra 2021 av forekomsten i 48 europeiske
land med 43 bekreftede tilfeller brystimplantat-assosiert
anaplastisk storcellet lymfom, varierte antall —

ke

mellom kapsel og implantat

Figur 1 lllustrasjonen viser et bryst
med et implantat under den store
brystmuskelen og brystimplantat-
assosiert anaplastisk storcellet
lymfom (BIA-ALCL) lokalisert

i veesken mellom implantatets
overflate og den fibrgse
bindevevskapselen.
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rapporterte tilfeller per 1 ooo 0ooo innbyggere fra 4,12 i
Nederland til 0,05 i Tyrkia (24). I nyere, mindre popula-
sjonsbaserte studier er forekomsten estimert til 1 : 300
(25-27). De amerikanske legemiddelmyndighetene
hadde i juni 2023 registrert 1 246 bekreftede tilfeller og
63 dedsfall av denne tilstanden i verden (28). I Norge er
det registrert 14 kvinner diagnostisert med brystimplan-
tat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom i nasjonalt
kvalitetsregister for lymfoide maligniteter i perioden
2010-23 (29).

]
Diagnostikk

Brystimplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom
diagnostiseres ved funn av anaplastiske celler ved cy-
tologisk undersagkelse av seromvaske eller histologisk
undersgkelse av preparat etter kapsulektomi. Ved im-
munhistokjemi er de maligne cellene positive for mar-
koren CD30 og negative for markeren ALK-1 (anaplastisk
lymfomkinase) (30). Tilstanden er assosiert med bade
silikon- og saltvannsimplantater, og ber mistenkes hos
kvinner med teksturerte implantater ved spontan hevelse
i brystet eller en knute i relasjon til brystet som oppstar
ett ar eller mer etter implantasjon (ramme 1) (31). Median
tid fra implantasjon til diagnose er ni ar (9). Var erfaring
fra Radiumhospitalet er at flere kvinner forteller om rask
storrelsesendring av brystet, ofte i lapet av et dogn.
Retningslinjer for diagnostikk og behandling av bryst-
implantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom erbasert
pa multidisiplinaer konsensus. National Comprehensive
Cancer Network utviklet i 2016 konsensusbaserte

Ultralyd av bryst og regionale lymfeknuter

Vaeske Tumor

Aspirasjon av

>50 ml vaeske Biopsi

CD30, ALK

|

BIA-ALCL
pavist

|

PET-CT

|

Multidisiplineert
team-mate

BIA-ALCL
ikke pavist

Henvise
plastikkirurg

Inkonklusiv

|

Vurdere MR

Inkonklusiv

|

Vurdere

regranskning

retningslinjer for diagnostikk og behandling som er
tatt inn i veilederen for T-cellelymfomer. Figur 2 viser
foreslatt utredning ved klinisk mistanke om denne
tilstanden basert pa siste utgave av disse retningslinjene

Figur 2 Flytskjema for diagnostikk av mistenkt brystimplantat-assosiert anaplastisk
storcellet lymfom. Figuren er basert pa National Comprehensive Cancer Networks
retningslinjer (31). ALK: anaplastisk lymfom kinase; BIA-ALCL: brystimplantat-
assosiert anaplastisk storcellet lymfom; MR: magnetisk resonanstomografi; PET:

(31). Ved klinisk mistanke om brystimplantat-assosiert
anaplastisk storcellet lymfom ber pasienten henvises til
et brystdiagnostisk senter for ultralydundersokelse av
bryst og aksiller med spersmal om periprostetisk vaske,
tumor i brystet eller forsterrede regionale lymfeknuter.
Det ma angis pa henvisningen at det er mistanke om
brystimplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom.
Ved funn av vaeske rundt implantatet ber minst 50 ml
vaske aspireres for diagnostikk med cytologi og prepa-
rering av celleblokk. Periprostetisk vaeske ber sendes til
diagnostisk undersokelse ved forste gangs aspirasjon for-
di residiverende serom kan gi en uttynningseffekt som
kan gi en falsk negativ cytologisk undersgkelse. Ved funn
av tumor tas biopsi (31).

Ved pavist brystimplantat-assosiert anaplastisk stor-
cellet lymfom skal det gjores preoperativ stadieinndeling
med PET-CT, og pasienten henvises til et multidisipli-
neert team som har erfaring med tilstanden. Teamet bor
besta av plastikkirurg, onkolog og patolog. Ved uklare
funn ber regranskning av celleblokk fra aspirat vurderes
ved patologisk avdeling som har erfaring med tilstan-
den. Ved negativ cytologi, men klinisk eller radiologisk
mistanke om brystimplantat-assosiert anaplastisk stor-
cellet lymfom, ber pasienten henvises til et senter som
har erfaring med tilstanden. Forfatterne har erfaring med
at brystimplantat-assosiert anaplastisk storcellet lymfom
kan foreligge i operasjonspreparat etter fjerning av kapsel
pa klinisk mistanke om tilstanden, selv om preoperativ
analyse av periprostetisk vaeske kun viste atypiske celler

uten sikker diagnose.

positronemisjonstomografi.

|
Behandling og oppfelging

Definitivbehandling eri de fleste tilfeller total intakt kap-
sulektomi, hvor kapsel med implantat fjernes i ett prepa-
rat. Det store flertall av pasienter diagnostiseres i tidlig
stadium med sykdom avgrenset til periprostetisk vaeske
eller infiltrasjon i kapsel uten gjennomvekst og uten ra-
diologiske holdepunkter for affeksjon av lokoregionale
lymfeknuter. Disse pasientene har sveart god prognose
(32, 33). Tilstanden opptrer bilateralt hos 5 % av pasien-
tene, og profylaktisk fjerning av implantat og kapsel pa
kontralateral side er anbefalt (34). Profylaktisk fjerning av
makroteksturert implantat hos asymptomatiske kvinner
er ikke anbefalt (19). Direkte eller forsinket rekonstruk-
sjon med glatt implantat eller autolog rekonstruksjon kan
vurderes (31).

En tilpasning basert pA TNM-systemet er anbefalt for
stadieinndeling (34). Etter komplett eksisjon folges pasi-
enten med kliniske kontroller hver tredje til sjette maned
i to ar (31). Ved inkomplett eksisjon eller partiell kapsu-
lektomi ber adjuvant behandling diskuteres i multidisi-
plinzert team. Ved gjennomvekst av kapsel, metastase til
regionale lymfeknuter eller systemisk lymfomaffeksjon
anbefales kurativt rettet kjemoterapi (31).
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Brystkreftmetastaser
1 urinblaeren

Metastaser fra brystkreft til urinbleeren forekommer sjelden
og er forbundet med diagnostiske utfordringer.
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Figur1 Verdier av MUC1
etter brystkreft med
metastase til urinbleere.

Figur 2 Cystoskopi

viser papillomatgse
forandringer i bleeren etter
metastase fra brystkreft
til bleere.
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asienten er en oppegaende og selvhjulpen kvinne i
80-arene som royker og har moderat kols. Hun ble
for tyve ar siden behandlet for lavgradig duktalt
carcinoma in situ i heyre bryst med brystbevaren-
de kirurgi og postoperativ straling. Tretten ar senere ble
det pavist infiltrerende lobulaert carcinom i samme bryst
(ER-positiv, PgR-positiv, HER2-negativ, Ki67 15 %). Det ble
gjort ablatio mamma og vaktpostlymfeknutebiopsi med
funn av metastaser i to av to lymfeknuter. Pasienten fikk
postoperativ stralebehandling og antihormonell terapi.

Tre ar etter avsluttet behandling ble hun henvist til uro-
logisk avdeling pa grunn av makroskopisk hematuri, led-
saget av svie og smerter ved vannlating. Pasienten hadde i
en periode opplevd nattesvette. CT urinveier med kontrast-
vaeske viste flere sma konkrementer i venstre nyrebekken
samt kontrastopptak distalt i venstre urinleder. Cystoskopi
avdekket uspesifikke forandringer rundt venstre uretero-
stium samt et konkrement i blaeren. Urincytologi var nor-
mal. Pasienten ble diskutert i multidisiplinaert teammate
(MDT). Ved poliklinisk kontroll etter tre maneder hadde
symptomene gitt seg og CT urinveier viste normaliserte
forhold. Funn og symptomer ble oppfattet som forenlig
med avgatt nyresten. Hun ble noen maneder senere akutt
innlagt ved urologisk avdeling med smerter forenlig med
nyresteinsanfall, hvor CT viste et konkrement i proksimale
venstre ureter. Pasienten fikk behandling med selektiv alfa-
blokker (tamsulosin) og smertestillende. Kontroll-CT uten
kontrastveeske en maned senere viste at konkrementet var
avgatt og kontroller ble avsluttet.

Noen maneder senere ble det under kontroll for bryst-
kreft bemerket at kreftmarkeren MUC1(kU/1) var stigende.
Utredning for skjelettmetastaser med skjelettscintigrafi,
MR kolumna og bekken var uten funn. CT toraks, abdo-
men og bekken et halvt ar senere viste tilkommet innhold
i uterinkaviteten. Transvaginal ultralyd og cervixcytologi
var uten funn. MUC1-verdiene var stigende (figur 1), og ved
naermere anamnese ble det klart at pasienten hadde opp-
levd flere episoder med makroskopisk hematuri i tillegg til
urininkontinens. Hun ble henvist til urologisk avdeling for
ny utredning.

Cystoskopi viste generelt gdematas og lettbladende blae-
reslimhinne, samt papillomatese forandringer pa venstre
side i bleeren (figur 2). Urincytologi viste enkelte irregulae-
re/atypiske uroteliale celler klassifisert som Paris 3 etter
The Paris System for Reporting Urinary Cytology (TPS). CT
urinveier med kontrastvaske viste globalt veggfortykket
blare, flere konkrementer i venstre nyre og et konkrement i
venstre ureter med oppstrems dilatasjon avsamlesystemet.
Pasienten ble avlastet med nefrostomikateter pa venstre
side for hun ble operert med transuretral reseksjon av de
papillomatese forandringene i blaeren.

Histologi av preparat fra bleeren viste utbredt vekst av
metastase fra mammakarsinom, infiltrerende lobulaert
karsinom. Immunhistokjemi var negativ for urotelmarko-
rer. Det ble startet tumorrettet behandling med en gstro-
genreseptorantagonist og proteinkinasehemmer i palliativt
ogyemed. I etterkant ble det gjort endoskopisk stensanering.

]
Diskusjon

Kreft i urinblaeren er vanlig og ses oftest i form av urotelialt
karsinom. 12022 ble 1 626 personer diagnostisert med blee-
rekreft i Norge (1). Metastaser til urinbleeren er langt sjeld-
nere, men kan forekomme, sarlig ved innvekst fra naerlig-
gende organer ved urogenital eller kolorektal kreft. Det er

ogsa rapportert om metastaser til blaeren fra fjerntliggende
fokus som melanom, bryst-, mage-, lunge- og leverkreft (2).
Fjernmetastaser til blaeren er sjelden og kan vare vanske-
lig 4 oppdage, bade med radiologiske undersekelser og ved
cystoskopi (2, 3).

Anamnestiske opplysninger var avgjerende for den
endelige diagnosen hos denne pasienten. Makroskopisk
hematuri (synlig blod i urinen) er kardinalsymptomet pa
kreft i urinveiene og skal utredes i pakkeforlep, safremt
det ikke kan forklares av kateterbruk/skifte, stensykdom
eller cystitt hos kvinner under 50 ar (1). Utredningen be-
star av cystoskopi og CT urinveier med kontrastvaske,
primeert for avklaring av bledningsfokus fra gvre urinvei-
er. Urincytologi kan ha tilleggsverdi ved inkonklusiv eller
negativ cystoskopi. Denne pasienten hadde bade nyresten
og kreftsykdom i bleeren, noe som vanskeliggjorde diag-
nosen av sistnevnte. Forste utredning av hematuri kon-
kluderte med nyresten som arsak. Pasienten hadde ogsa
normale MUC1-verdier pa dette tidspunktet. Forandringer
sett ved cystoskopi burde kontrolleres med cystoskopi og
eventuelt biopsi, men det ble ikke gjort i dette tilfellet.

MUC1 (cancer antigen 15 - 3) er et transmembrant gly-
koprotein som finnes pa alle epiteliale celler. Forhayede
verdier av MUC1 ses ved ulike epiteliale adenokarsinomer
(lunge-, lever-, tarm-, bryst-, pankreas- og ovarialkreft).
MUC1 er foreslatt som potensielt terapeutisk og prognos-
tisk marker for ulike kreftformer (4). Ved brystkreft er MUC1
en av kreftmarkerene som kan males ved mistanke om me-
tastatisk sykdom (5). Hos denne pasienten bidro stigende
MUC1-niv4 til intensivert utredning av metastaser, og ver-
diene falt etter igangsatt behandling (figur 1). B

Pasienten har gitt samtykke til publisering av sin sykehistorie,
men gikk bort for endelig manus foreld.
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Flernivaanalyser

| enkelte studier er data samlet inn fra grupper eller klynger, slik at data fra samme
gruppe er mer lik hverandre enn data fra forskjellige grupper. Dette ma tas hensyn

til i statistiske analyser.

ata kan veere samlet i grupper
eller klynger av forskjellige
grunner. La 0ss nevne noen
eksempler:

Man kan registrere flere datapunk-
ter fra samme individ, slik at individet
utgjor «gruppen». Dette er tilfelle hvis
man har gjentatte malinger av samme
utfallsvariabel, enten flere parallelle
malinger fra samme tidspunkt eller data
fralongitudinelle studier. I andre studier
kan data fra samme individ for eksem-
pel vaere betennelsesdata fra forskjellige
ledd (1).

I visse randomiserte kontrollerte
studier kan man ikke randomisere den
enkelte pasient til en intervensjons-
gruppe, for eksempel ny behandling el-
ler kontroll, men man ma bruke et sakalt
klyngerandomisert design. Klyngene
kan for eksempel veaere enkelte legesen-
tre, slik at alle pasientene ved samme
legesenter far samme intervensjon.

Ursin og medarbeidere studerte syk-
domsaktivitet knyttet til svangerskap
hos kvinner med aksial spondyloartritt
(2). Studien inkluderte 179 svangerskap
hos 166 kvinner. Det ble innhentet data
fra inntil syv tidspunkt knyttet til hvert
svangerskap: for unnfangelse, i hvert
trimester, samt seks uker, seks maneder
og ett ar etter fodsel. Dermed var data
gruppert i tre nivaer: Niva 1 representer-
te de enkelte tidspunktene innen svan-
gerskapet, niva 2 representerte svan-
gerskapene innen hver kvinne, og niva
3 representerte kvinnene. Dette utgjor
en trenivdmodell, som illustrert i figur 1.

Figur 1 Eksempel pa en trenivamodell.

Niva 3
(kvinne)

Data pa ulike nivaer
Flernivamodeller kalles alternativt mul-
tinivamodeller eller hierarkiske model-
ler. Utfallsvariabelen er alltid malt pa
niva 1, men analysemodellen kan ogsa
inneholde andre variabler som kan vaere
pa niva 1 eller hoyere. I en klyngerando-
misert studie, som i eksempelet med
legesentre, vil pasientens alder veare en
variabel pa niva 1, mens intervensjonen
vil veere den samme for alle pasienter
innen samme legesenter, altsa pa niva 2.
De fleste flernivamodeller har to ni-
vaer. Nar det er tre eller

aktuell (3). Dette er en generalisering av
«vanlig» linezer regresjon, slik at man tar
hensyn bade til varians mellom enkelt-
malingene pa niva 1 og til varians mel-
lom gruppene pa et hoyere niva. Dersom
utfallsvariabelen er dikotom, kan man
tilsvarende benytte en logistisk blan-
det effekt-modell. En av fordelene med
blandet effekt-modeller er at de ogsa
inkluderer grupper med delvis mang-
lende data i analysen, slik at man ikke
«kaster bort» data og mister statistisk
styrke. For eksempel manglet data fra

ett eller flere av de syv

flere nivaer, kan bereg-
ningene noen ganger
bli sa komplekse at de
ikke lar seg gjennom-

Medisin og tall

Artikler om statistikk og
vitenskapelig metode

tidspunktene i mange
av svangerskapene i
eksempelet ovenfor.
Men likevel ble alle

fore. Da kan det vaere

nedvendig & bruke en enklere modell
som tilnerming. I eksempelet med
svangerskap kunne man i sa fall vurdere
a ikke ta hensyn til at noen svangerskap
var innen samme kvinne og kun ha to
nivaer. Fordi svangerskap innen samme
kvinne ikke er uavhengige, kunne en
alternativ fremgangsmate veere 4 ta med
kun ett svangerskap per kvinne i analy-
sen. Dette ville vart spesielt viktig hvis
det var mange kvinner som bidro med
mer enn ett svangerskap.

Analyse av flernivimodeller

Nar data er gruppertito eller flere nivéer,
ma man bruke en analysemodell som tar
hensyn til dette. Hvis utfallsvariabelen
er kontinuerlig, kan en linezr blandet
effekt-modell (linear mixed model) vaere

Niva 2
(svangerskap)

Niva1
(tidspunkt)

enkeltmalingene med
i analysene ved bruk av en blandet ef-
fekt-modell. Risikoen for systematisk
skjevhet (bias) i estimatene ville blitt
hoyere dersom man bare inkluderte
svangerskap med komplette data. Blan-
det effekt-modeller er derfor godt egnet
for analyse av flernivimodeller i mange
sammenhenger. B

Stian Lydersen

stian.lydersen@ntnu.no

Stian Lydersen er dr.ing. og professor i
medisinsk statistikk ved Regionalt kunnskaps-
senter for barn og unge - psykisk helse og
barnevern (RKBU Midt-Norge) ved Institutt for
psykisk helse ved NTNU. Forfatteren har fylt

ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interesse-
konflikter.
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Filovirus er en gruppe virus som omfatter marburgvirus og ebolavirus, og som gir opphav til virale hemoragiske febersykdommer.
Farget elektronmikrografi av ebolaviruspartikler (oransje). Foto: Science Photo Library / NTB

Virale hemoragiske

febersykdommer

Bar det som pa engelsk kalles viral hemorrhagic fevers
hete virale hemoragiske febre eller virale hemoragiske
febersykdommer pa norsk?

olkehelseinstituttet har nylig
oppdatert sin ebolaveileder for
4 ta med andre og lignende
sykdommer, slik som mar-
burgsykdom, lassafeber og Krim-Kongo
hemoragisk feber (1). Dette er sykdom-
mer som alle skyldes virus, og som ofte
gir bledning (2). Nar den nye handboka
na skulle omfatte flere sykdommer enn
ebola, matte den ha et nytt navn. Pa
norsk omtales disse sykdommene i
entall som viral hemoragisk feber (3-5),
mens pa engelsk brukes flertallsformen
viral hemorrhagic fevers (2). Hvordan
bor denne flertallsformen oversettes til
norsk: virale hemoragiske febre eller
virale hemoragiske febersykdommer?
Folkehelseinstituttet sgkte rad hos
Sprakradet og hos Gruppe for norsk
medisinsk fagsprak (6). Sprakradet
anbefalte & skrive virale hemoragiske
febersykdommer, men «ville ikke
stenge for» bruk av flertallsformen

febre hvis fagfolk flest mener at det er
praktisk & behandle feber som et
tellelig begrep (Bard Eskeland,
personlig meddelelse).

Gruppe for norsk medisinsk
fagsprak anbefalte ogsa uttrykket virale
hemoragiske febersykdommer (meote
5.12.2023). Gruppens begrunnelse var
at det ikke er tradisjon for & angi
sykdommer med flertallsformen febre
pa norsk (7), og at det er uheldig a
bruke betegnelsen feber bade som
symptom og sykdom. Dessuten ville det
styrke koblingen til symptomet feber,
som ikke er det mest fremtredende ved
disse sykdommene (2). Det finnes
riktignok fortsatt en del sykdommer
som ender pa -feber, slik som skarla-
gensfeber, lassafeber og gulfeber, men
etter gruppens skjonn er dette lite
tilfredsstillende navn. Sykdommene
ville nok fatt andre navn hvis de skulle
navnsettes i dag.

Med disse radene bestemte Folkehelse-
instituttet seg for & bruke formen
febersykdommer. Dermed far den nye
héandboka tittelen Handbok for virale
hemoragiske febersykdommer. R

Erlend Hem
erlend.hem@medisin.uio.no

Erlend Hem er leder av Gruppe for norsk
medisinsk fagsprak, instituttleder for LEFO
- Legeforskningsinstituttet og professor ved
Universitetet i Oslo.

Marte Petrikke Grenersen
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overlege ved Avdeling for smittevern og
beredskap i Folkehelseinstituttet.
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MOTEN
FREDSPRIS-
VINNER!

Det finnes yngre leger som arbeider med a forebygge
den fullstendige katastrofen: krig med atomvapen.
Saima Naz Akhtar er en avdem. Arbeidet har gitt henne
fredsprisen, like fullt jobber hun utrettelig videre.

a Nobels fredspris skulle kunn-
gjores i 2017, hadde LIS-lege
Saima Naz Akhtar akkurat sov-
net etter nattevakt. Ektefellen
ringte henne ett minutt over
12. Brolet fra senga hertes over
store deler av den vestland-
ske hovedstaden. Energien og
engasjementet til lederen for Norske leger mot
atomvapen var umiddelbart pa plass. Hun pak-
ket kofferten, ga et intervju til Vestlandsrevyen og
reiste fra Bergen til Oslo for 4 bistd med forbere-
delsene til fredsprisutdelingen atte uker senere.
Fra sekundet da navnet pé organisasjonen ICAN
—The International Campaign to Abolish Nuclear
Weapons — ble lest opp av Berit Reiss-Andersen,
var den unge legen 4 regne som en avvinnerne av
verdens gjeveste pris. ICAN-kampanjen drives i
fellesskap av ulike organisasjoner, inkludert Nor-
ske leger mot atomvapen.

— Det er en grunnleggende maktubalanse i ver-
den nar noen fa land truer resten av verden med
disse ekstremt farlige vapnene. Vi andre er gisler.
Jeg kan ikke utsta en slik urettferdighet. Dessuten
virker det ikke. Historiefortellingen om at atom-
vapen skaper fred ved a avskrekke, stemmer ikke.
Det er falsk trygghet — akkurat som prostataspe-
sifikt antigen er det i urologien. Alle vil tape hvis
atomvapen igjen skulle bli brukt, enten med vilje
eller ved en kommunikasjonssvikt eller ulykke.
Vi har ingenting & stille opp med hvis det skjer.
Selv jeg som har jobbet med dette i arevis, fikk
en stokk da Direktoratet for samfunn og sikker-
het fra scenen pa en kongress apent og arlig sa at
det ikke gar an a lage planer for et slikt scenario.



Tidsskr Nor Legeforen nr. 12/2024 Intervju Magasin 981

o) RO
w'd

-

==ty
1A

-Jeg elsker jobben min. Men nar jeg er utslitt etter vakt, traster jeg meg med at jeg kan jobbe for nedrustning pa fulltid, forklarer Saima.

—

Historiefortellingen om at
atomvapen skaper fred ved a
avskrekke, stemmer ikke.

Det er falsk trygghet — akkurat
som prostataspesifikt antigen
er det i urologien
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Alt og alle vil utslettes i en ekstremt stor omkrets.
Infrastrukturen edelegges og bygningene vil rase
sammen. Vi i helsetjenesten vil selv vaere dade el-
ler st igjen makteslose. A legge ned alle atomvap-
nene i verden er det storste klima- og helsefore-
byggende tiltak som kan iverksettes. Derfor ma
vi leger engasjere oss, sier Saima som selv er fodt
mange ar etter den kalde krigen da atomkapplopet
tok fart.

Hun var ikke engang patenkt da Internatio-
nal Physicians for the Prevention of Nuclear War
(IPPNW) fikk fredsprisen i 1985. Men aktivist-
gjengen som stod pa barrikadene den gang, har
hun blitt godt kjent med. Ifelge henne selv har de
heiet henne fram. Hennes store smil kombinert
med en tydelig og bestemt argumentasjon gjor
detlett a forstd at hun er god 4 ha pa laget. Det al-
vorlige budskapet hun bringer fram i det lite inn-
bydende moterommet pa Haraldsplass diakonale
sykehus, gjor meg likevel ikKe trist. Jeg far energi.
Det skyldes ikke de sote plommene som Saima
har tatt med seg fra hagen til foreldrene i Oslo,
det skyldes hennes engasjement og framtidshap.

gkningen i antall leger burde
synes pa medlemstallet,

men dugnadsanden star ikke
sa sterkt. I dag er det mer fokus
pa egenutvikling

Et jamenneske
— Har du alltid veert aktivist?

- Ikke egentlig, eller kanskje ... Som tiaring
stoppet jeg Thorbjern Jagland etter 1. mai-talen
hans pa Youngstorget. Jeg ba han om to ting: &
sorge for at vare gamle skolebgker ble skiftet ut
og om jeg kunne fa signaturen hans i Pusur-bo-
ken min. Jeg skal ha sagt at jeg onsket meg nav-
netrekket til «noen kule folk» — et utsagn som
skal ha smigret statsministeren. Stuntet ble om-
talt i VG, ler Saima.

Saima startet pa medisin med méal om 4 jobbe
i Leger Uten Grenser, men Medfred, som var nav-
net pa legestudentenes gruppe av Norske leger
mot atomvapen, vekket hennes interesse.

— Forst opplevde jeg budskapet som litt naivt,
men jeg forsto raskt at det ikke stemte. Dessuten
trengte jeg & ha noe utenfor studiene. A jobbe i
organisasjonen ga samhold, mestring og unike
opplevelser — noe som igjen ga meg energi.

Allerede som tredjearsstudent reiste Saima til
FN og til andre konferanser.

- Jeg har lett for 4 si ja. Da du spurte meg om &
stille til intervju, sa jeg «ja» uten & sperre om hva
som var tema, men tenkte etterpa at fokuset var
atomnedrustning.

I 2011 deltok Saima pa FNs 66. generalforsam-
ling. Hun og en representant fra ICAN var med
pa diskusjonene som skulle fore til FNs traktat
om forbud mot atomvapen (Treaty on the Pro-
hibition of Nuclear Weapons, TPNW). Da denne
ble vedtatt i 2017, var hun tilbake i New York. Med
mobilen filmet hun den store begeistringen som
oppstod i salen da vedtaket var et faktum. Video-

en ligger pa den ellers lite brukte Facebook-kon-
toen hennes med folgende tekst: «Slik ser det ut
nar FN vedtar et forbud mot atomvapen. Det er
magisk. Jeg griner en skvett».

Videosnutten er sett over 1 800 ganger. Da
traktaten ble ratifisert etter at 100 medlemsland
hadde vedtatt den i 2021, holdt hun appeller og
skrev kronikker for a fa Arbeiderpartiet, Hoyre
og Fremskrittspartiet til 4 vaere med pa a stot-
te traktaten. P4 det tidspunktet var hun ogsa 3.
vara i Utvalg for barnehage, skole og idrett for
partiet Venstre i Bergen. Ektefelle og partikollega
Erlend Horn var da finansbyrad i Bergen. Ogsa
innad i Venstre spisser Saima argumentene for
atomnedrustning. Alt dette rekker hun mens hun
er under videreutdanning i urologi. Det begynte
med anestesi, men ettersom hun ble mer opptatt
av hva som skjedde i operasjonsfeltet enn pasi-
entens ABC, endret hun fagdisiplin.

Forberedelser til prisutdelingen

- Det var perfekt 4 jobbe pa anestesien da ICAN
fikk fredsprisen. Jeg hadde verdens beste sjef
som ga meg fri fra alt bortsett fra vaktene mine.
Allerede dagen etter utnevnelsen var vi i Nobels
fredssenter for 8 komme med innspill til utstillin-
gen der. Vi svarte pressen, planla fakkeltoget, var
med pa forberedelser til fredskonserten i Telenor
Arena, bestilte frisertime for generalsekretaren i
ICAN Beatrice Fihn og mye mer. Buttons der det
stod «Mgt en fredsprisvinner» lagde vi ogsa. Det
var stort 4 ga med en slik pa jakken.

Saima satt i salen i Oslo rddhus da prisen ble
delt ut til den nyfriserte generalsekretaren og
Setsuko Thurlow, som selv opplevde Hiroshi-
ma-bombingen i 1945. Saima har truffet flere
overlevere. Historier om det helvetet de opplev-
de akutt, men ogsa hvordan de har blitt sett pa i
etterkant, har gjort inntrykk.

— Folk ble redde for de som overlevde, ikke
minst for at de fortsatt skulle vaere radioaktive
- ogsa lang tid etter bombingen. Deres grufulle
historier ma fortelles videre. Det er bare noen fa
som fortsatt lever. Men ogsa skadde etter pro-
vesprengningene er viktige sannhetsvitner, for-
teller Saima idet en av overlegene kommer inn i
rommet.

— Si noe om Saima, oppfordrer jeg kollegaen
hennes.

- Faglig dyktig og vidunderlig & ha foran seg
pa vakt, sier han uten betenkningstid.

Flere kommer i dera: — hyggelig, faglig flink og
opptatt av urologi. Superlativene kommer raskt,
men ingen nevner atomvapensaken.

- Jeg elsker jobben min. Men nar jeg er utslitt
etter vakt, trgster jeg meg med at jeg kan jobbe
for nedrustning pa fulltid, forklarer Saima.

Forst i morges fikk kollegaene heore om hen-
nes helseforebyggende engasjement utenfor
klinikken. P4 morgenmatet ble hun bedt om &
ta kveldsvakten som kraesjet med var intervjuav-
tale hjemme hos Akhtar/Horn. Hun sa ja da det
praktiske var i orden: en ekstra turnuslege ville
ta vakttelefonen noen timer, nabofamilien kunne
ta eldstemann til middag og svigerforeldre stilte
opp for yngstegutten. Ektefellen er denne etter-
middagen like opptatt som Saima. —

]
Saima Naz Akhtar

Fodti1987 i Oslo
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Selvom Saima Naz Akhtar jobber for & unnga et atomkrighelvete pa kloden, holder hun livsmotet oppe. Foto: Magne Sandnes
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Folk ble redde for
de som overlevde,
ikke minst for at de
fortsatt skulle vaere
radioaktive -

ogsa lang tid etter
bombingen

Tverrkulturelt ekteskap

Saima traff mannen i sitt liv under studietiden
i Bergen. Familien hans har lange rotter i det
vestlandske landskapet, mens hennes foreldre
utvandret fra Pakistan til Europa da de var ung-
dommer. Saima selv ble fadt i Oslo og vokste opp
pa Griinerlgkka pa et tidspunkt da bydelen var
preget av lav sosiogkonomisk status. Moren, som
na er pedagogisk leder i barnehage, kom til Norge
fra England for & gifte seg med faren. Faren tok
sykepleierutdanning samtidig som Saima, som
etter & ha samlet poeng, kom inn pa medisin. Fa-
milien var overrasket da Saima valgte legeyrket.

- Far er psykiatrisk sykepleier. Nar det er Kri-
se, ringer jeg han. Han er en veldig god samta-
lepartner, aktivt lyttende, og han kjenner meg
nesten bedre enn jeg kjenner meg selv. Jeg tror
han skjonte lenge for meg at jeg med stor sann-
synlighet ville falle for en norsk mann.

— Har det veert vanskelig?

— Egentlig ikke, svarer hun litt nelende. Alle
tverrkulturelle ekteskap bringer med seg mye
ukjent, men likevel tror jeg det er vare personlig-
heter som preger relasjonen mest. Jeg er gass, og
han er brems. Til sammen blir det et bra tempo.

Stolthet og glede for Saima

Naz Akhtar (gverst til venstre)

og arrangementskomiteen ved
fredsprisutdelingen til ICAN i 2017.
Foto: Privat

Paret giftet seg i et stort pakistansk bryllup i
Oslo. Ifglge Saima var det nok brudeparet selv
som var mest usikre pa hvordan det skulle gi. Nar
folk sper om hun foler seg pakistansk, sa sam-
menligner hun seg med svigerfaren. Han forlot
Nordfjord da han var 16 ar, men snakker fortsatt
ofte om barndomsopplevelsene.

— Selv om jeg er fodt i Norge, kjenner jeg stor
tilknytning til mine foreldres hjemland.

— Er du ofte i Pakistan?

— Nei, sist gang var i 2010. Da tok jeg permi-
sjon fra medisinstudiet for & ta «global helse».
Onkelen min i Pakistan hjalp til slik at jeg fikk
maksimalt ut av de atte ukene jeg var pa studie-
reise der. Jeg besokte store og sma sykehus, var
pabygda ogistorbyen. Helsetjenesten var ikke sa
darlig som jeg trodde.

Lite utferdstrang
Saima angir at hun egentlig ikke har sarlig ut-
ferdstrang. De to gangene hun har vart pa opp-

drag i FN har hun likevel folt at hun burde vaere
igjen for a utforske den amerikanske storbyen.
Som turist har hun veert fa steder i verden, men
var pa studentutveksling i Uganda. Der hospiterte
hun pa et universitetssykehus i Kampala. Fadsler
med store og fatale komplikasjoner var en del av
hverdagen.

— Det kom et amerikansk legeteam som ute-
lukkende var der for & skaffe seg egen klinisk er-
faring. De tenkte aldri pa a overfore egen kunn-
skap eller veilede de lokale. Det var kvalmende.
Dabestemte jeg meg for at jeg forst ma bli erfaren
i faget for jeg eventuelt selv reiser ut. Na har jeg
erfaring innenfor Kirurgien, men sa lenge det er
risiko forbundet med 4 reise ut, kan jeg ikke ut-
sette barna mine for det. De har forsteprioritet.
Under faedselen med den eldste gutten min opp-
stod det komplikasjoner. Da tenkte jeg stadig pa
hvor darlig det ville ha gatt hvis jeg hadde fodt i
Kampala. Vi er heldige i Norge.

Oppveksten
— Hvordan var oppveksten din?

- Jeg vokste opp pa Griinerlgkka da bydelen
slet med darlige sosiogkonomiske forhold. Min
opplevelse er likevel at familien pa fire bodde i en
bygard med en bakgard som var uendelig stor, full
av lekeapparater, unger og med store epletraer. Vi
hadde det fint der. Forst i etterkant har jeg oppda-
get at bakgarden er normalt liten.

Moren til Saima bestemte at datteren ikke
skulle begynne pa Griinerlokka skole, ettersom
skoleledelsen samlet alle barna med utenlandske
foreldre i samme Kklasse. Ila skole en kilometer
hjemmefra ble et godt alternativ. Der var Saima
en av fa elever med utenlandsk bakgrunn. Saima
har tenkt mye over om hun felte seg mer usikker
enn andre.

—Jeg trorjeg folte meg omtrent like utenfor som
alle de andre som star ved siden av meg pa klasse-
bildet. Tenarene var ikke bare lette.

— Hvordan ville det veert hvis du hadde startet
pa Griinerleokka skole?

- Det er helt umulig & svare pa, men jeg erialle
fall sikker pa at jeg ikke tror pa segregering.

- Men tror du pa at verden kommer til & kvitte
seg med alle atomvapnene?

— Absolutt, sier hun skrasikkert. Selv om det er
vanskelig & mobilisere de store massene, sa tror
jeg at de som jobber med saken, kan gjore en stor
forskjell. Men det er sant — Norske leger mot atom-
vapen trenger medlemmer. Kanskje jeg burde
starte 4 misjonere. Vi har omkring 1 0oo medlem-
mer, derav 100 studenter, det samme antallet som
vi nesten alltid har hatt. @kningen i antall leger
burde synes pa medlemstallet, men dugnadsan-
den star ikke sa sterkt. I dag er det mer fokus pa
egenutvikling. «Dommedagsklokken», som er et
bilde pa verdenssituasjonen, ble i fjor stilt ytter-
ligere 16 sekunder fram. Det skyldes forverring
av klimakrisen kombinert med Putins krigs-
handlinger i Ukraina. N4 er klokken stilt inn pa
9o sekunder for midnatt. Det er alvorlig, avslutter
Saima. l

Tori Flaatten Halvorsen

tori.f.halvorsen@gmail.com
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Fastleger presses av helseforsikringer

Fastleger er bekymret for overbehandling og gkt ulikhet i helse. Likevel henvises pasienter
med privat helseforsikring ofte uten medisinsk begrunnelse.

ntallet nordmenn med privat helseforsikring Vivil nd underseke om innferingen av den nasjonale
har okt jevnt de siste drene og var ved utgan- anbefalingen har hjulpet fastlegene i krysspresset
gen av 2023 rundt 816 000 (1). De fleste mellom pasienters forventninger og egne medisinske
forsikringene dekkes via arbeidsgiver. I en ny vurderinger (6). Med data fra en sperreundersokelse i
studie har vi utforsket fastlegers holdninger til og 2021 Vil vi sammenligne holdninger og erfaringer hos
erfaringer med privat helseforsikring (2). fastleger for og etter innfering av anbefalingen. i

1309 av 4 848 fastleger (27 %) svarte pa et sporreskje-
ma i 2019. Et stort flertall mente at private helseforsik- Karin Isaksson Re
ringer oker risikoen for overbehandling (93 %) og bidrar | s, ro@lefo.no
til ulikhet i helse (90 %). Karin Isaksson Rg er ph.d., spesialist i arbeidsmedisin og
42 % folte seg ofte presset av pasienter til 4 henvise til seniorforsker ved LEFO - Legeforskningsinstituttet.
tross for manglende medisinsk indikasjon. 28 %
rapporterte at de ofte eller alltid henviste pasientermed | Jgrgen Breivold

privat helseforsikring uten forutgdende vurdering, og Jorgen Breivold er spesialistiallmennmedisin og ph.d.-
det var assosiert med opplevelse av press og ubehagelige | kandidatved Institutt for global helse og samfunnsmedisin,
reaksjoner nar man ikke onsket 4 henvise. Universitetet i Bergen.
Fastlegens portvaktrolle er viktig bade
Fra LEFO for & beskytte pasienter mot overbehand- .
Artikler fra ling og for 4 forvalte samfunnets (og L'tt"j’at‘" o . .
Legeforsknings- forsikringsselskapenes) ressurser pa en L ;g‘;“;o’\gge' Antall forsikringer og premieinnbetalinger.Lest
Instituttet god mate (3). Resultatene viser at det er 2 Bréi\;0|d J,.Isaksson Ro K, Nilsen S et al. Gatekeeping and referral
krevende & std imot pasienters forventnin- of patients holding private health insurance: a survey among
ger om henvisning basert pa privat helseforsikring. general practitioners in Norway. Scand J Prim Health Care 2024;
Vi har tidligere vist at fastleger trenger anerkjennelse 0:1-9.

og stotte bade fra kolleger og fra autoriteter i samfunnet 3 Den norskel legeforening. Riktig diagnose til rett tid - fastlegen
som helsetjenestens portner. Lest 11.9.2024.

for a kunne uteve portvaktrollen, spesielt ndr pasientens | 4 peivoldJ, RaKi, Hidrleifsson S. Conditions for gatekeeping when
forventninger til utredning og behandling oppleves GPs consider patient requests unreasonable: a focus group study.
urimelige (4). Fam Pract 2022; 39:125-9.

12020, kun fa maneder etter datainnsam]ingen i Den norske legeforening. Gjor kloke valg. Lest 28.8.2024.
denne studien, lanserte Gjor kloke valg-kampanjen en 6 l\!|lseanM. Gjer kloke valg for pasienter med privat helseforsik-

. . o o o . . ring. Tidsskr Nor Legeforen 16.8.2021. Lest 28.8.2024.

nasjonal anbefaling om a unnga a henvise pasienter med
privat helseforsikring uten medisinsk indikasjon (5).

o
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Luksus pa takterrassen

Det er ikke mange frynsegoder igjen i denne bransjen.
Vi matamed oss den luksusen vi far.

yktene gar om elleville tilstander. Det var golfturer til

Mallorca med ektefeller og barn. Det var dyre restau-

ranter med haye glass og bobler. Det var kurs og

konferanser for alle mann, tidvis med minimalt faglig
innhold. Det var strender og paraplydrinker, brede glis,
tennistimer og cruise i legelivet for. Ikke sant?

Na er det blitt andre boller. Du betaler kanskje for julebordet
selv og far en nokkelring som takk for arets innsats, eller en
refleks, eller en kortstokk med logo. Ser ikke du
ogsd med lange blikk over mot naeringslivet, som
stadig er pa fest, har store kontorer med
skinnstoler og glassflater, personlig
sekretaer og flyr pa business class? For der
sitter du, med din seksérige utdanning
pluss doktorgrad, og lurer pa om foglelsen
av 4 ha en viktig jobb er den eneste gode
frynsen i denne brokete bildeveven
som Kkalles legelivet. Det diskuteres
om det gar an 4 dra pa kurs eller ikke.

Nei, na far ingen dra pa kurs, ikke

engang et kvarter borte fra turnusen.

Det er for stramt. Det er kolonne pa
kolonne med rede tall. Dere far ikke

vikar. Du ma nok ta over naboens lister

sa lenge, hvis han skal ga pa en avslutning
i barnehagen, eller — gud forby — hvis han er
syk selv. Ingen har tid til & vaere syke her. Er det
verdt innsatsen? Skulle du heller ha lent deg
bakover i en skinnstol et helt annet sted?

VA S

< -

for forste gang pa tilsvarende mote i Stavanger hgsten 2006. Vi
er her fremdeles. Vi samler pa tiar med erfaring, pa hverandres
historier, oppdagelser, forskningsideer og fremskritt. Vi
konkurrerer litt, men vi deler mer. Vi er pa hverandres mobilte-
lefoner, i kontaktlistene, i sosiale medier. Vi skravler, noen
ganger om TV-serier og reiser, men vi skravler ogsd om den
nyeste behandlingen. Har du hert om det? Har dere provd?
Hvordan lgses det hos dere i Tromsg, i Trondheim, i Bergen?
Disse linjene er vanskelige a bygge med formelle strukturer,
men de kan oppsté og forsterkes i sveammebasseng, eller i
en kurvstol pa terrassen, eller mens vi venter pa et fly. Da
er veien sa mye kortere etterpa, til en felles publikasjon i
stedet for skuling over skuldre, til et godt rad nar du
star fast med en vanskelig sak, til et uoppfordret
tips nar du minst venter det.

Pasientene vare har dette fagmiljoet i ryggen,
tidr etter tidr med engasjement. Vi legger inn
den ekstra timen eller den ekstra formiddagen,
selvfolgelig. Vi teller ikke minutter. Neste
generasjon spesialister kommer bort til
kurvstolene og blir tatt godt imot der, akkurat
som jeg ble det i 2006.

Selvfelgelig skal vi ikke pa golftur til Mallor-
ca.Jeg tror ikke noen av oss spiller golf heller.
(Hvor mye mosjon er det egentlig i 4 spasere,
eller til & med kjere rundt pa en nyklipt plen?)

Men det er ikke til 8 komme fra at vi ma meates. Vi
ma se og hore hverandre i levende live, vi ma le
litt, klage litt, fortelle noen historier. Dere kan gjerne

Svaret, etter 17 ar i helsebransjen for min del, er
klart og tydelig «nei». Det betyr ikke at jeg ikke har
tenkt tanken. Jeg skriver det jo her. Det paradoksale er
at denne apenbaringen, dette «nei», kom til meg i et

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege

klappe for oss, si at vi er viktige. Dere kan gjerne si at
helsearbeidere skulle hatt hoyere lonn, mange burde
nok hatt det. Men det vi kanskje trenger mest, er &

oppleve, ikke bare bli fortalt, at vi blir sett og verdsatt

svemmebasseng pa en takterrasse i midnattssol,
mens jeg var pa jobb, mens jeg fikk smake pa fem minutters
luksus innenfor rammene av yrket mitt.

Hvai alle dager kastet du bort tiden med i det svemmebas-
senget, er det naturlig at dere lurer pa na. Og saken tilspisser
seg nok enda et hakk ndr jeg forteller at vi faktisk var en hel
gjeng som kastet bort tiden i svemmebasseng den dagen,
narmere bestemt ni nevrologer, én sykepleier og to spesialister
i klinisk nevrofysiologi. Jeg har bilde av det, og det glises. Det
ser ut som om vi kommer til 4 ta over verden nar som helst.
Hadde du spurt oss akkurat da, hver og en av oss, om vi heller
skulle vaert et annet sted enn i dette faget, ville du fatt et hoyt og
tydelig «nei», som flerstemt kor.

Det er nemlig her vi herer til, ikke nedvendigvis i et svemme-
basseng i midnattssol (selv om det hjelper), men sammen med
disse menneskene. Her ser jeg igjen mange av de samme
ansiktene som jeg stod og skalv foran, da jeg skulle presentere

- at vi ikke ma4 slass for parkeringsplassen, at kaffen
er gratis, at vi kan fa et par timer til faglig fordypning, eller den
dagen med kollegaer i midnattssol, én gang i aret. Vi trenger a
here til noe, vi er jo mennesker, og no man is an island. Far jeg
det, da blir jeg ikke sjalu pa neeringslivets kule kontorer. Da kan
du godt reparere sykehuset mitt med gaffateip, som dere for sa
vidt allerede har gjort her, i mange ar. Jeg svarer uansett klart og
tydelig «nei — jeg skal ingen andre steder». ll

Marte Roa Syvertsen

marsyv@vestreviken.no

Marte Roa Syvertsen er lege ved Nevrologisk avdeling
og forskningssjef ved Drammen sykehus, Vestre Viken.
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«Laeger tjener nok altid sit brad»

I den tidligere spalten «Laegeforhold ute og hjemme, sykeforsikring etc.» kan man

lese om stort og smatt av nyheter knyttet til nettopp dette. | Tidsskriftet nr. 10/1919
dukket det opp en tekst om hvordan det sto til med den tyske legestanden pa denne tiden
(Tidsskr Nor Laegeforen 1919; 39: 416). Forste verdenskrig (1914-18) hadde glidd over i
Novemberrevolusjonen (1918-19), og mange planlaifglge dette notatet a forlate militaeret
til fordel for a studere medisin. Hvorfor? Fordi det alltid vil veere behov for leger. Eller?

Stillleben Unméssigkeit (1896), Albert Anker (1831-1910). | offentlig eie, via Wikimedia Commons.

|
Advarsel til tyske officerer mot at

studere medicin.

I «Aerztliche Mitteilungen» nr. 3 for 17de januar iaar finder
man indrykket fglgende varsko fra bladets redaktion:
«Efter foreliggende oplysninger agter en hel del unge
aktive officerer efter novemberrevolutionen at ta avsked
fra sine stillinger og studere medicin i den tro, at «laeger
tjener nok altid sit bred». Til underretning for disse herrer
kan tjene, at allerede for krigens utbrudd var der overflod
paalageriTyskland, og krigen gjorde denne ikke mindre,
snarere storre; avgangen av laeger under krigen utgjorde
i hgiden omtr. 3100, som erstattedes ved en tilgang paa
omtr. 6500 midlertidig for krigstiden godkjendte laeger.

Hertil kommer alle de aktive militeer- og marinelaeger,
som i den siste tid har tatt avsked for at drive privatpraksis.
Endvidere et stort antal tyske laeger fra den vestlige og
ostlige del av riket (som dels er besat av fienden og dels
sterkt truet omraade); disse laeger vil nemlig i alle tilfeel-
der sgke sig en ny eksistens i Tyskland. Kommer nu hertil
nye skarer av medicinstuderende fra officerskredser, blir
folgen den, at der i en uoverskuelig tid vil danne sig et
sterkt leegeproletariat.»

Av denne advarsel ser man bl. a., at Tyskland i krigs-
tiden har tapt omtr. 3100 laeger, hvilket vil si omtr. 10 pct.
av det samlede antal leeger. I 1918 belgp nemlig (ifolge
«Deutsche med. Wochenschrift» nr. 11 for 1919 s. 301) tallet
paalager i Tyskland sig til 32 832. W
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Line Broch

Fatigue in multiple sclerosis. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i
Oslo. Disputas 6.9.2024.
Bedemmelseskomité: Ruth Dobson, Queen
Mary University of London, Storbritannia,
Hanna-Maija Kuusisto, University of Eastern
Finland og Eirik Helseth, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Elisabeth Gulowsen Celius og
Heidi Ormstad.

Bjarte Tidemann Andersen

The anatomy of the Middle Colic Artery and
Inferior Mesenteric Artery with their
branches in colorectal cancer surgery,
clarified and illustrated with 3D CT
reconstructions and 3D-printed physical
models. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo. Disputas
11.9.2024.

Bedommelseskomité: Karoline
Horisberger, University Medical Center
Mainz, Tyskland, Bjgrn Steinar Olden
Nedrebg, Haukeland universitetssjukehus og
Marianne Grgnlie Guren, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Bjorn von Gohren Edwin, Dejan
Ignjatovic og Airazat M. Kazaryan.

Maryan Mohamed Ali

Prevention of graft-versus-host disease in
allogeneic stem cell transplantation for adult
hematological malignancy. Utgar fra Institutt
for medisinske basalfag, Universitetet i Oslo.
Disputas 11.9.2024.

Bedommelseskomité: Henrik Sengelav,
Kgbenhavns Universitet, Danmark, Kristina
Carlson, Uppsala University Hospital,
Sverige og Erik Dissen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Tobias Gedde-Dahl d.y, Per Ole
Iversen og Geir E Tjgnnfjord.

Aline Bjerkhaug

Treatment and prevention of neonatal sepsis.
Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske universitet. Disputas
20.9.2024.

Bedommelseskomité: Anders Elfvin,
Goteborgs universitet, Sverige, Terhi
Ruuska, University of Oulu, Finland og
Johanna U. Ericson, UiT Norges arktiske
universitet/UNN.

Veiledere: Claus Klingenberg, Hildegunn
Norbakken Granslo og Jorunn Pauline
Cavanagh.

Bardo Driller

Statte til og involvering av pararende ved
palliativ behandling, pleie og omsorg i
hjemmet. Utgar fra Fakultet for medisin og
helsevitenskap, NTNU. Disputas 5.9.2024.
Bedemmelseskomité: Hanne Irene Jensen,
Syddansk Universitet - Sygehus Lillbeelt,
Danmark, Dagny Faksvag Haugen, Universi-
tetet i Bergen og May Helen Midtbust, NTNU.
Veiledere: Anne Tove Brenne, Bente
Talseth-Palmer, Torstein Hole og Kjell Erik
Stregmskag.

Saira Mauland Mansoor

Screening for abdominal aortic aneurysm in
65-year-old men in Oslo - outcomes and
benefits. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo. Disputas
2.9.2024.

Bedommelseskomité: Klas @sterberg,
Sahlgrenska University Hospital, Sverige,
Morten Vetrhus, Universitetet i Bergen og
Kristin Bergersen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Toril Rabben, Joakim Jgrgen
Jorgensen og Jonny Hisdal.

Mehdi Rezai

Endovascular treatment in the elderly. Utgar
fra Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen.
Disputas 13.9.2024.

Bedommelseskomité: Rolf Salvesen,

UiT Norges arktiske Universitet, Bente
Thommessen, Akershus universitetssykehus
og Lasse Ggransson, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Martin Kurz, Lars Fjetland og
Raiv Advani.

Trine Finanger

Phosphatidylethanol (PEth) as a marker of
alcohol consumption with particular focus on
women: Could there be a future for increased
use? Utgar fra Institutt for klinisk og
molekyleer medisin, NTNU. Disputas 6.9.2024.
Bedsmmelseskomité: Frida Dangardt,
Goteborgs universitet, Sverige, Stig Tore
Bogstrand, Universitetet i Oslo og Elisabeth
Balstad Magnussen, NTNU.

Veiledere: Ragnhild Bergene Skrastad, Olav
Spigset, Rolf Grawe, og Katrine Melby.

Anne Marie Hagem

A clinical Study of Corneal Collagen
Cross-linking and its impact on corneal
transplantation in Keratoconus. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i
Oslo. Disputas 16.9.2024.
Bedsmmelseskomité: Anders Behndig,
Umea University, Sverige, Anders Ramlgv
Ivarsen, Aarhus Universitet, Danmark og
Borghild Barth-Heyerdahl Roald,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Liv Kari Drolsum, Marit Seethre
og Jon Klokk Slettedal.

Ingrid Torp Johansen

Sex-dependent adverse effects of antipsycho-
tic treatment in severe mental disorders.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 9.9.2024.
Bedemmelseskomité: Catharina Lavebratt,
Karolinska Institutet, Sverige, Helene
Speyer, Kgbenhavns Universitetshospital,
Danmark og Philipp Paul Lobmaier,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Ole Andreassen, Nils Eiel Steen
og Mari Nerhus.

Christer Julseth Tennesen

Minimally Invasive Procedures for Obesity -
Studies of minimally invasive procedures for
obesity treatment and endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP)
after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB).
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 17.9.2024.
Bedemmelseskomité: Christine Stier,
Mannheim University Hospital, Tyskland,
Ilvo Boskoski, Fondazione Policlinico
Universitario Agostino Gemelli and
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Italia
og Kare Birkeland, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Lars Aabakken, Michael
Bretthauer og Mette Kalager.

Eivind Alexander Valestrand

Liminality and Transformation: Narrative
studies of medical students'and educators'
identity processes. Utgar fra Institutt

for global helse og samfunnsmedisin,
Universitetet i Bergen. Disputas 6.9.2024.
Bedommelseskomité: Trish Greenhalgh,
University of Oxford, Storbritannia, Peter
Musaeus, Aarhus Universitet, Danmark og
Lone Holst, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Monika Kvernenes, Edvin Schei
og Steinar Hunskar.
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Vidar Hansson

Professor i medisin Vidar Hansson gikk bort 9. august
2024, 80 &r gammel. Da han startet forskningskarrieren
péa begynnelsen av 1970-tallet, etter & ha blitt cand.med.
11969, var kunnskap om mannlig reproduksjonsbiologi
et naermest blankt kapittel. Selv beskrev han sin oppstart
ved at han tok en bunke artikler om leverbiologi og
-fysiologi og lot seg inspirere til & gjore «komparative»
studier i testikkel. Det kan hgares lite kreativt ut og stikk
istrid med det som var Vidars varemerke. Uansett ble
dette starten pa en lysende forskerkarriere.

Etter 4 ha blitt dr.med. i 1975 ved Universitetet i Oslo
var han Fogarty International Fellow (postdoktor) ved
University of North Carolina, Chapel Hill. Han bygde opp
en forskningsgruppe ved Institutt for patologi ved
Rikshospitalet og ble i 1982 dosent og senere professor
i medisin ved Institutt for medisinsk biokjemi i Oslo.
Han oppdaget androgenbindende protein og beskrev
hormonelle reguleringsmekanismer som er viktige for
mannlig fertilitet. Sertoliceller, pachytene spermato-
cytter og runde spermatider, som han hadde etablert
isoleringsmetoder for, ble vi godt kjent med da vi jobbet
under hans veiledning. Med entusiasme beskrev han for
oss den kompliserte organiseringen av ulike stadier i
de spagettiformede tubuli seminiferi. P4 det molekylare
planet var cAMP-medierte mekanismer sentralt i
mange prosjekter.

Manuskripter fikk vi tilbakemelding pa dagen etter,
uansett hvor sent han mottok dem. En vane fra klinikken
var & bruke diktafon, og han leste gjerne inn kommen-
tarer og tekst til manuskriptene i stedet for a skrive.
Prosjektbeskrivelser til sesknader ble diktert pa direkten
uten manus. Vidar var ogsa i forkant med digital
tilrettelegging, og vi fikk tidlig tilgang til elektronisk
tekstbehandling, som gjorde revisjon av manuskriptene
til (nesten) en lek.

Vidar hadde en stor vitenskapelig produksjon og
veiledet 25 stipendiater frem til doktorgrad i tillegg til
en rekke postdoktorer. Han fikk Anders Jahres medisin-
ske pris for yngre forskere i 1977 og var medlem av Det
Norske Videnskaps-Akademi. Vidar hadde et stort
internasjonalt nettverk og organiserte en rekke viten-
skapelige meater, deriblant European Testis Workshop,
der han satt i den vitenskapelige organisasjonskomiteen
i en arrekke. Han var mentor og inspirator for mange
med sitt store engasjement.

Vidar hadde ogsa en utpreget innovasjons- og
forretningsinteresse, og fra starten i 1997 til 2004
var Vidar direkter for PhotoCure, som sprang ut av
forskning pa Radiumhospitalet. To nye legemidler
kom pa markedet under hans ledelse.

Vidar var gjestfri, og vi husker mange hyggelige
sammenkomster hjemme hos ham i Ingerlien. Vare
tanker gar til familien. l

Trine B. Haugen, Havard Attramadal, Lars Eikvar,
Finn Olav Levy

Jon Maroni Block

Jon Maroni Block, fadt 28.7.1944, dede plutselig
20.8.2024. Et massivt hjerneslag blaste lyset ut, og den
glade gutten som vi snakket med dagen for, var ikke mer.

Jon var fodt i Fredrikstad, hvor han tok artium for han
studerte medisin ved Johannes Gutenberg-universitetet
i Mainz og senere fullforte studiene ved universitetet i
Kiel. Jon var en lystig fyr med alltid godt humer, og han
fikk mange venner i studietiden. Noen av de mange
solide vennskapene oppigjennom, varte livet ut.
Innenfor forskjellige idretter, ikke minst pa fotballbanen,
var han en ivrig deltager.

Etter turnustjeneste i Trondheim og Brenngysund var
han med pa & etablere Risvollan legesenter sammen med
fire venner og studiekamerater. Her deltok Jon ivrig i
administrative oppgaver. I tillegg var han aktivt med
i allmennlegers videre- og etterutdanning bade som
arranger og deltager. Jon ble godkjent som en av landets
forste spesialister i allmennmedisin. Han var ogsa en
dyktig bedriftslege i Statoil Midt-Norge. Som idretts-
medisiner var han lenge medlem i styret for Trendelag
idrettsmedisinske forening. Han var formann i
Trondelag medisinske selskap 1979—80. Jon ble ogsa
involvert i undervisningen av medisinstudenter da
Universitetet i Trondheim opprettet et medisinsk
fakultet i 1976.

Jon var en sers avholdt lege. Hans mange pasienter
holdt seg trofast til ham den tiden han praktiserte ved
Risvollan legesenter. Her var han helt til han gikk av med
pensjon og flyttet til Oslo. Som venn og kollega var han
bunnsolid og lojal. Hans vennlige vesen og gode humer
fungerte pa mange mater som et lim som bandt gruppen
sammen. Vi gledet oss til & ga pa jobb hver dag. Det
samme gjaldt vire medarbeidere. Mange av dem ble
ogsa svart lenge hos oss. Alle de fem forste legene pa
Risvollan legesenter ble der til de gikk av med pensjon.
Som Jon ofte uttrykte det: «Vi var Norges fasteste
fastleger».

Jon vil bli husket som en dyktig, solid, varm og
inkluderende person som har satt varige spor. Vare
tanker gar til Jons kone Marit, til Kristin og Marianne,
som har mistet sin far, og til de tre flotte barnebarna
som har mistet en Kjeer bestefar sa altfor tidlig. Vi foler
med familien i sorgen og lyser fred over Jons minne. l

Aage Bjertnas, Ketil Espenes, Per Erik Hafstad,
Martin Holte, Ingard Ottemo
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Bjarte Gees Solheim

Var kjeere kollega Bjarte Gees Solheim, fodt 1941, dede i Oslo
14. august 2024.

Bjarte var en kunnskapsrik, nysgjerrig, uredd og fremsynt
lege, som Kklarte 4 kombinere akademiske interesser med innsats
for & bedre praktisk pasientbehandling. Etter endt turnustje-
neste rettet han seg inn mot forskning og spesialisering i
immunologi og transfusjonsmedisin. Han disputerte for den
medisinske doktorgrad i 1972 og ble godkjent spesialist i 1973.
Dette ble fulgt opp med overlegestilling ved Rikshospitalet og
professorat ved Universitetet i Oslo. Han var medisinskfaglig
leder ved Blodbanken for den ble ssmmenslatt med Blodbanken
pa Ulleval, og ledet an med spissfunksjoner innen transfusjons-
medisin (senere overfert til Radiumhospitalet).

I Bjartes forskning var sammenhengen mellom immunologi
og transfusjon et kjernepunkt. Mikrokimerisme etter blodover-
foring er et godt eksempel pa dette. Med tanke pa praktisk
pasientbehandling var beskyttelse mot smitteoverfering ved
transfusjon et viktig omrade. Pa 1980-tallet var smitte av hivved
blodoverfering et problem og hemofilipasienter var spesielt
utsatt fordi de fikk mange blodoverferinger. Bjarte var opptatt av
a bedre blodprodukter, og jobbet med nasjonal selvforsyning for
aredusere risiko for smitte. Dette bidro utvilsomt til at Norge
kom seg bedre gjennom hivepidemiens forste fase enn mange
andre land. Bjarte var ogsa sterkt opptatt av at transfusjon bare
skulle gjennomferes pa kunnskapsbaserte indikasjoner, og han
bidro sterkt til kunnskapsdeling gjennom undervisning og
formidling. Han hadde stor tillit hos klinikere og medvirket stort
til at blodforbruket ble redusert til pasientenes beste. Samtidig
hevdet han at det alltid var klinikeren som best visste nar
pasienten trengte blod.

Bjarte forsto tidlig betydningen av IKT innen medisin, og ble
leder av «Laegeforeningens EDB-rad» i 1983. Han hadde ogsa
viktige roller internasjonalt pa dette omradet. Bjarte var i mange
ar norsk representant i Europaradets blodkomite, og bidro der
med kunnskap og erfaring fra Norge, men han tok ogsa med
verdifull innsikt som han videreformidlet hjemme.

Bjartes kunnskap og nysgjerrighet kom arbeidskolleger,
spesialistkandidater og medisinerstudenter til gode. Han var en
engasjert foreleser og veileder, og han gikk aldri pa akkord med
faglige krav. Han ledet spesialitetskomiteen i immunologi og
transfusjonsmedisin, og han forstod hva som var viktig & laere,
og hva som var mindre viktig. Hans uredde og ivrige argumenta-
sjon gjorde ham noen ganger kontroversiell i de norske
miljoene, men tiden har vist at han som regel hadde rett. Som
eksempel innferer EU na krav til blodposer uten miljogifter, noe
Bjarte har etterlyst i mange ar. Mange av hans faglige naerkon-
takter og venner var utenlandske, og Bjartes dyktighet ble
verdsatt gjennom hyppige invitasjoner til a forelese, samt
redakteransvar og forfatterskap i flere internasjonalt viktige
leereboker.

Bjarte var en viktig fagperson, men ogsé en bauta i familien,
som han var sveert stolt over. Hans kjerlighet til kone, barn,
barnebarn og venner var grenselos.

I takknemlighet ensker vi fred over Bjartes minne. l

Tor Audun Hervig, @ystein Flesland, John Torgils Vaage
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Legejobber

Finn din neste jobb pa
Legejobber.no

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

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

@nsker du veiledning?

Legejobber tilbyr ogsa veilednings-

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

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

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

Er du arbeidsgiver?

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

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

Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

| tillegg tilbyr vi veilednings-
og rekrutteringsstjenester

For annonsering:
annonser@tidsskriftet.no
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Legejobber 993

]
Allmennmedisin

TRONDHEIM Fastlege
KOMMUNE Nidelven legesenter

Legesenteret flytter til nyoppussede lokaler i Fjordgata i
Trondheim. De starter driften i det nye lokalet januar 2025
og utvider samtidig driften fra tre til fire fastleger. Fas-
tlegene beskriver et meget godt og stabilt kollegialt miljg.
For fullstendig utlysning, se kommunens nettside eller
Legejobber.no. Sgknadsfrist: 27.10.2024

TRONDHEIM Allmennlege til nyeta-
KOMMUNE blering av legesenter

Er du allmennlege og har lyst til a vaere med a utvikle et
nytt legesenter i fastlegeordningen i Trondheim? Vi sgker
deg som er motivert, engasjert og som har viljen til & vaere
med tidlig i prosessen pa a bygge opp et nytt legesenter.
For fullstendig utlysning, se kommunens nettside eller
Legejobber.no. Sgknadsfrist: 27.10.2024

TRONDHEIM Allmennlegespesialist til
KOMMUNE nyetablering av legesenter

Er du allmennlegespesialist og har lyst til a8 veere med & ut-
vikle et nytt legesenter i fastlegeordningen i Trondheim? Vi
sgker deg som er motivert, engasjert og som har viljen til

a veere med tidlig i prosessen pa a bygge opp et nytt lege-
senter. For fullstendig utlysning, se kommunens nettside
eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 27.10.2024

BERGEN
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Flaktveit Legesenter
- Asane bydel

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

Soknadsfrist: 27.10.2024

Legejobber

Fastlege s@kes til vakre Masfjorden
— kort vei fra Bergen

Masfjorden kommune ligger godt plassert i
Vestland fylke og grenser til Gulen og Hgyanger
i nord, samt Modalen og Alver i sgr. Med kun 1
time og 20 minutters kjgretur til Bergen, og en
times flytur fra Bergen til Oslo, har kommunen
god beliggenhet med nzerhet til stgrre byer.

Kommunen har variert natur med skog, fjell og
et unikt turterreng som er ideelt for fiske og
jakt. I tillegg har kommunen et rikt kulturliv.

Legekontoret er bemannet med helsese-
kretaerer, bioingenigrer og sykepleiere.

Om stillingen:

e Fastlgnn

e Listestgrrelse pa 500 pasienter (kan justeres
opp etter avtale)

e Deltakelse i en interkommunal legevakt:
Nordhordland legevakt med 2-3 vakter i
maneden

e Helsestasjonsoppgaver

Kommunen tilbyr:

o ALIS-lgp

e Hjelp til a skaffe bosted

e Hjelp til a skaffe barnehageplass

¢ Hjemmekontor: en dag i uken etter avtale
* Fleksibel arbeidstid etter avtale

e Etgodt fagmiljg

e Samlokalisering i nytt kontorfellesskap

Ta gjerne kontakt med rekrutteringsradgiver
Nimo Abokor pa tlf. 94817541 for en uforp-
liktende samtale. Se fullstendig utlysning pa
Legejobber.no
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Spesialist / indremedisin Kurs og megter

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

Velkommen til ultralydkurs for
allmennleger 31. januar og 1. februar
pa Scandic Helsfyr

Ultralyd i allmennpraksis - takstgivende
undersgkelser. Arrangeres av Forening for Ultralyd
i Allmennpraksis

Godkjent: Emnekurs 18 timer
Pris: 10 000 kr + dagpakke
Deltakere: 50

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

Se kurskatalogen pa Legeforeningen sine hjemme-
sider for fullstendig kursprogram og pamelding.
Kursnr: ID. 36220.

DEN NORSKE
LEGEFORENING

Legeforeningens legat for leger og deres etterlatte som
har kommet i uforskyldt ngd

Fra legatets avkastning kan det arlig deles ut midler for
a avhjelpe uforskyldt ngd blant leger og deres etterlatte.
Spknader skal vurderes med tanke pa behovet for stgtte
til leger og deres etterlatte som uforskyldt har havnet i
gkonomisk ngd. Det skal spesielt vektlegges situasjoner
der utilstrekkeligheter i samfunnets stgtteordninger har
gitt et urimelig resultat for spkeren.

| fgrste omgang er det tilstrekkelig & vedlegge kopi av lign-
ingsattest ved sgknad om midler. Det kan evt. veere behov
for & be om ytterligere dokumentasjon ved vurdering av
sgknaden.

Sgknad kan sendes innen 25. oktober 2024 til
Legeforeningen ved Tone Houge Holter, Postboks 1152
Sentrum, 0107 Oslo, evt. epost: tone.houge.holter@
legeforeningen.no.

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

e 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

fﬁ LEGENES HUS booking@legeneshus.no /

KURS- OG KONFERANSESENTER www.Iegeneshus.no




En som lytter.
Konfidensielt.
Lett tilgjengelig.

||||||||||||l"
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Det er ikke alle opplevelser som kan deles med - eller forstas av - andre som ikke har samme
erfaringer som deg. Med en stgttekollega kan du prate om bade personlige og profesjonelle
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte

3 gratis timer.
Uten journal.
Med taushetsplikt.

Stottekollegaordningen

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING
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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 Rgsbg

Yngvild Hannestad

Tobias Iveland

Hans Christian Myklestul

Sekretariatsledelsen
Generalsekreteer Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv,
avdelingsdirektgr Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktgr Johan Georg Rgstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen,
avdelingsdirektgr Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelings-
direktgr Marit Beekkelund Randsborg

@konomi- og administrasjons-
avdelingen, avdelingsdirektar
Erling Bakken

Postadresse

Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Besgksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 231090 00

Kontakt en ansatt

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

De fglgende sidene
produseres av Legeforeningens
kommunikasjonsavdeling.

Redaksjon

Aktuelt i foreningen
Vilde Baugstg

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

Har du tips til

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

HK Gree

Likeverdige tjenester
betyr ikke nodvendigvis
lik organisering

Det er langt dette landet. Det meste er nord. Ordene tilhgrer
lyrikeren Rolf Jacobsen, og de er like sanne na som da ble skrevet
for 40 ar siden. lkke minst gjelder dette for helsetjenesten.

Norge er det et politisk mal at du skal sikres tilgang til likeverdige

helsetjenester, uavhengig av hvem du er og hvor du bor. Men med

ulik demografi, geografi og sykelighet i ulike deler av landet, vil

helsetjenesten ogsa matte se noe ulik ut for a sikre likeverdighet.
Lik organisering over alt, vil nemlig ikke veere likeverdig.

Dette er tydelig i Nord-Norge — det er ingen hemmelighet at Helse
Nord star foran store utfordringer. I fjor nddde Nordland en lite lystig
milepzel: De er na flere innbyggere over 65 ar enn under. Finnmark
og Troms folger etter om et par ar. Pa toppen av dette kommer store
rekrutteringsutfordringer i helsetjenesten.

Derfor har Helse Nord fatt et sveert omfattende og vanskelig om-
stillingsoppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet — spesielt nar man
tar regionens lave folketall, vedvarende fraflytting og store geografiske
omrader med i betraktningen.

De endringene som vil komme i helsetjenesten i nord, kommer ogsa
til resten av landet. Vi blir stadig flere eldre, og stadig flere av oss blir nadt
til 4 jobbe innenfor helse- og omsorgsektoren dersom vi ikke tar grep.
Derfor er det sa viktig at vi alle bryr oss om det som na skjer i nord.

Nar store omstillingsprosjekter skal gjennomferes, er det alfa og
omega a sikre god involvering og forankring blant tillitsvalgte og andre
ansatte. Bade for a finne de gode lgsningene og for a sikre legitimitet til
arbeidet og de avgjorelsene som ma tas. Dessverre vet vi at dette ikke har
veert tilfelle i nord. Flere har sagt tydelig ifra om at forslagene i om-
stillingsprosessen ikke har veert godt nok utredet. Vi i Legeforeningen
har veert klare pa at det er viktig 4 fa med seg garderoben, eller rettere
sagt folkene som skal gjore jobben, om man skal levere gode helse-
tjenester ogsa i fremtiden.

Se oftere mot nord, skrev Rolf Jacobsen. Det har Legeforeningens
sentralstyre gjort denne hesten. Nylig var vi samlet pa en ukes arbeids-
seminar i Narvik. Her deltok vi blant annet pa konferansen «Framtidens
helsetjeneste», med innlegg fra blant annet helseministeren og forsvars-
sjefen, samt en politisk debatt om baerekraft i helsetjenesten.

Forsvarssjef Eirik Kristoffersen minnet tilhererne om at helsetjenesten
er en beredskapsorganisasjon bade i fred, krise og krig. Helsetjenesten
serger for akuttberedskap i hele landet, hele dognet, hele aret. Kunn-
skapen, erfaringen, rutinene og strukturene som finnes i helsetjenesten
for handtering av sykdom, ulykker og Kriser i en normalsituasjon er helt
avgjorende for god handtering av kriser og katastrofer ved ekt beredskap.
Derfor er det viktig at vi na far til et godt samarbeid pa tvers av forsvars-
og helsesektoren, slik at vi far utnyttet ressursene best mulig. Forhapent-
ligvis slipper vi krig, men vi skal vaere forberedt.

At helsetjenesten er en beredskapsorganisasjon, blir ekstra synlig i
Nord-Norge, der Russland er tett pa. Nettopp derfor er det sa viktig at
man finner gode, lokale lgsninger pa utfordringene Helse Nord star i.
Det vil ikke bli enkelt, men a lytte til fagfolkene, de tillitsvalgte og viktige
samarbeidspartnere, er et godt sted 4 begynne. B
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Ferske allmennleger blir
tryggereirollen

Nathalie Brynestad og Abdul Nuru er nye som allmennleger. Hver maned mgter de
kollegaer i en veiledningsgruppe for allmennmedisin. | gruppen deles bade vanskelige
og gode opplevelser fra legehverdagen.

spesialistutdanningen i allmennmedisin

er det obligatorisk 4 gjennomfere to ar

med totalt 120 timer veiledning. Arbeidet

iveiledningsgruppen er i hovedsak rettet

mot problemstillinger legene star overfor

isitt daglige arbeid. Her kan de som er nye
i faget radfore seg med erfarne kollegaer og slik
fole seg tryggere.

Veiledningsgruppen megtes en gang i maneden
og bestar av to veiledere og 14 ferske allmennle-
ger. Nathalie Brynestad og Abdul Neru er to av
legene i gruppen som har lagt ett ar med veiled-
ning bak seg.

Fra sykehuslege til allmennlege

Bade Nathalie og Abdul har gatt fra 4 veere syke-
husleger til 4 bli allmennleger. De trives godt, og
angrer ikke pa valget, men legger heller ikke skjul
pa at overgangen fra sykehuset har veert stor. Fra
a vaere vant til & ha mange kollegaer rundt seg,
sitter de na alene med pasientene.

— Noen ganger kan man fole seg litt alene og
ensom som fastlege, da er det ekstra fint & mote
kollegaer som har de samme utfordringene og
frustrasjonene her i veiledningsgruppen, sier
Nathalie.

Nathalie forteller at hun stortrivdes i sykehus-
jobben, men at det var vanskelig a fa tidskabalen
til & ga opp med tre sma barn og vakt- og helge-
jobbing.

— For familielivet har det veert veldig verdifullt
at jeg na kan styre hverdagen min litt mer selv,
sier hun.

Gode rad er gull verdt
I veiledningsgruppen deles og diskuteres bade
positive og vanskelige opplevelser.

— Afarad avde andre i gruppen erverdifullt og
gull verdt, understreker Nathalie.

Abdul nikker bekreftende.

— Vi har vart utrolig heldige med gruppens
sammensetning. Alle er &pne om ting de synes er
vanskelig. Dette er en arena hvor vi kan drefte og
lufte ut det vi opplever pa godt og vondt, noe jeg
opplever som svert nyttig, sier han, og legger til:

— Her farviveiledning i hvordan man skal drive
en praksis. Kollegaene mine pa fastlegekontoret
har sine egne ting a veere opptatt med i en travel
hverdag, da er det ekstra nyttig 4 ha erfarne vei-
ledere a diskutere problemstillinger med. Det er
ogsa rom for a ta opp private utfordringer og ting
som ikke har direkte med legearbeidet a gjore.

Ingen spersmal er for dumme

Nathalie og Abdul fremhever hvor heldige de er
med sine to veiledere, Guro Hattestad og Kjell-
Olav B. Svendsen.

— Fra forste dag har de sagt; her kan dere snak-
ke om alt, ingen spersmal er for dumme. Jeg foler
at jeg kan vaere meg selv 100 prosent, og uten det
sd hadde det jo heller ikke veert noe poeng med
en slik gruppe. Her viser vi en sarbar side av oss
selv, og det erjo ikke sd mange man gjor det med,
understreker Nathalie.

Veilederduoen, Guro og Kjell-Olayv, jobber til
daglig sammen pa Frogner helsesenter. Kjell-
Olav har lang fartstid som veileder, og fikk Guro
med seg pa laget for noen ar siden.

- Jeg hadde en utrolig bra veileder i den grup-
pen jeg selv gikk i, derfor vil jeg gjerne vaere med
a bidra i dette viktige arbeidet, sier Guro, og leg-
ger til:

— Noe av vitsen med veiledningen er a vise
frem alt det fine med det & vare allmennlege,
men ogsa a kunne snakke om og diskutere det
som er vanskelig.

Guro mener det er en styrke at de er to veile-
dere sammen.

- Vi er pa forskjellige steder i livet og repre-
senterer ulike livssituasjoner. Jeg hadde ikke veert
komfortabel med a vare alene. Det er mye som
skjerien slik gruppe, sa det er veldig betryggende
aveere to.

- Vi leger er jo sa opptatt av a veere flinke. Men
ingen er perfekte, leger gjor ogsa feil. I gruppen
legger vi derfor stor vekt pa at deltakerne skal
torre a ta opp situasjoner der de er redde for &
gjore feil, har gjort feil, eller har fatt en klagesak.
Og Guro og jeg forteller om vare bommerter. Vi
snakker om disse tingene primeert for a leere av
det, understreker Kjell-Olav.

Blir trygge med hygge
De to veilederne legger stor vekt pa at det skal
foles positivt, trygt og ivaretakende & veere med i
gruppen. Her kan man blant annet ta opp at man
erredd for a gjore feil, fole at man ikke er god nok,
konflikter med kollegaer og skonomiske forhold.
Alt det snakkes om i gruppen er taushetsbelagt.
Hvert mote har en fast agenda, og starter med
en runde rundt bordet hvor alle kan ta opp det de
matte gnske. Sa viser en av deltakerne en auten-
tisk pasientvideo fra egen praksis. Det kan vaere
alt fra en situasjon hvor man ikke kommer i mal
med en vanskelig pasient, en ruset pasient, en
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Ferske allmennleger: Nathalie
Brynestad og Abdul Neru angrer ikke
pa at de gikk fra & veere sykehusleger
til allmennleger. Foto: Lisbet T.
Kongsvik

som krangler om a fa A- eller B-preparater eller
sykmelding, til «rusk i @yet». Pasienten ma sam-
tykke og blir fortalt hva videoen skal brukes til.
Videoen slettes i etterkant.

— Vi sper alltid hvorfor de har valgt akkurat
den pasientvideoen, og hva det gnskes rad om.
Vi legger ogsa opp til at det kan vises bruddstyk-
ker av vanskelig pasientkommunikasjon, for a fa
rdd om hvordan en slik situasjon best kan takles.
Vi ser pa dynamikken i kommunikasjonen mel-
lom lege og pasient, og vurderer blant annet om
pasienten behandles pa en god mate, forklarer
Kjell-Olav, og tilfoyer:

— En del velger jo ganske krevende pasienter
i disse videoene. Det er interessant, men ganske
toft 4 se pa. Du kan ikke lese deg til slikt. Det-
te handler om hvordan du i praksis kan bruke
kunnskapen du har leert i studiet og pa kurs.

— Jeg husker at jeg gruet meg veldig da jeg
skulle vise video i min gruppe. Jeg valgte en pasi-
ent jeg slet veldig med, og fikk sa utrolig gode rad
den gangen, minnes Guro.

Generasjonsskifte
Kjell-Olav forteller at han og Guro pleier a si at de
driver med gruppeterapi for leger.

— Vi tar gjerne tak i det som er vanskeligst; psy-
kiatri i allmennpraksis, personlighetsforstyrrede
pasienter, at man foler seg presset og manipulert,
forhandlinger rundt A- og B-preparater og syk-
meldinger. Det er mange oppgaver Vi er satt til
a gjore som fastlege som er ganske vanskelige.
Medikalisering og overdiagnostiseringer er te-
maer vi ofte er innom. Vi diskuterer hvor mye vi
skal gjore og hva som er godt nok. Alt i alt er dette
et veldig bra forum.

Ofte diskuteres ogsa administrative ting.

- Blant annet ser vi pa avtalene de unge lege-
ne har fatt. De vet som regel ikke hva som er en
god og hva som er en darlig avtale. Har man en
god avtale og gode rammer rundt seg, sa er det
enklere a veere lege, og ogsa a veere en god lege.

Guro poengterer at en fellesnevner for yngre
fastleger er at de ikke er interessert i 4 jobbe like
mye som tidligere generasjoner.

— Jeg er opptatt av at jeg ikke er lege, men jeg
jobber som lege. Det er stor forskjell pa det. I mitt
liv er familie og barn veldig mye viktigere enn
jobben min, selv om jeg elsker a vare fastlege,
sier hun, og legger til:

- Vi prover jo ogsa a pavirke gruppen litt med
vare holdninger. Det tenker jeg er viktig . Det kan
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for eksempel veere at man er anstendig nar man
takster. Det er en tillitssak mellom oss og staten.
Vi er veldig tydelige pa hvor vi star i slikt. Mange
pasienter har ikke begreper om hva vi er satt til
a forvalte av fellesskapets ressurser. Det gjelder
béade hva vi henviser, og ikke minst sykmelding
og forskriving av preparater.

Guro forteller at gruppen ogsa har noen hel-
gesamlinger i lopet av todrsperioden. Rett etter
sommerferien var de en helg pa Son Spa. Da var
det lagt opp til mye sosial hygge i tillegg til det
faglige. Noen av metene holder de ogsa hjemme
hos Kjell-Olav for 4 ha en litt mer uformell ram-
me enn pa Legenes hus. Da lager de blant annet
lunsjen sammen.

— Vi har en tanke med dette. Vi blir godt kjent,
og det er bra for gruppen. Det igjen skaper en god
gruppedynamikk hvor folk ter & ta opp det de vir-
kelig bekymrer seg over, understreker Kjell-Olav.

— Det erjo hele greia, repliserer Guro.

— Man kan lese seg til faglige, men ikke til
de radene man far her i gruppen. Det fine med
veiledningsgruppene er nettopp at der backer
man hverandre opp. Vi er jo ganske alene som

allmennleger, og star i veldig mange avgjorelser
som skal tas hele tiden. Det 4 ha et slikt stgttende
forum er da til stor hjelp. A vite at det er ti andre
som er enige med deg i at det for eksempel er
urimelig med full sykmelding i en sak. Jeg finner
i hvert fall veldig stor stette i det selv.

Man lzrer av sine feil

— Det er fint med suksesshistorier innimellom,
men man lerer jo mer av sine feil. Hvis du har
gjort en feil eller en nesten-feil sd husker du det.
Da tror jeg ikke det vil skje sa veldig mange gan-
ger igjen, understreker Kjell-Olav.

— Vi feler at alle i gruppen er omsorgsfulle og
stottende. Det er ikke sa lett 4 vite hvor man som
lege skal ga med problemene sine, det erjo vi som
skal veere mottakere. Sa vi har tro pa dette, og sa
er det kjempegoy og inspirerende & bli kjent med
folk som er i begynnelsen av legelivet, avslutter
Guro og Kjell-Olav. B

Lishet T. Kongsvik

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no

Samling i legenes hus: Veiledningsgruppen samlet med veilederne Guro Hattestad
og Kjell-Olav B. Svendsen i front. Foto: Andreas Haslegaard
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Gjor kloke valg -sammen om
en sunnere helsetjeneste

Tolv ulike helsepersonellforeninger deltar i hast i Gjor kloke valg sin kampanje i
sosiale medier. Kampanjen oppfordrer medlemmene til a ta kloke valg:
Unnga undersgkelser og behandlinger som ikke er til fordel for pasienten.

oktober vil det i to uker deles ulike innlegg
i sosiale medier, nyhetsbrev og pa nettsider
med samme budskap og utforming i alle
samarbeidsforeningene. Legeforeningen
star bak kampanjen, og malgruppen er medlem-
mer i de ulike helsepersonellforeningene. I Nor-
ge, som i mange andre land, er det et stort behov
for a redusere undersgkelser og behandling som OPTIKERE

HELSEFAGARBEIDERE BARSEL- OG BARNEPLEIERE

FYSIOTERAPEUTER MANUELLTERAPEUTER KIROPRAKTORER

ienter ikke h tt i te fall I_EGER ek
pasienter ikke har nytte av, og som i verste fa
kan skade.
— Helsetjenesten er under press og det er viktig TANNLEGER SYKEPLEIERE

a bruke de ressursene man har pa behandlinger
som faktisk har effekt, fremfor de som beviselig
ikke har effekt og gir unedvendige bivirkninger,
sier Ketil Sterdal, talsperson for Gjor kloke valg og
barnelege og professor ved Universitetet i Oslo.
Den norske legeforening startet kampanjen
Gjor kloke valg i 2018 mot overdiagnostikk og
overbehandling, og har hittil fatt med seg over
tolv andre helsepersonellforeninger i et samar- | oppfordrer til kloke valg: Den norske legeforening startet kampanjen Gjor kloke valg i
beid. Til sammen er det laget 168 anbefalinger | 2018 mot overdiagnostikk og overbehandling, og har hittil fatt med seg over tolv andre
over tester, praver, prosedyrer og behandlinger helsepersonellforeninger. Dette er arets plakater som skal deles i sosiale medier. Illustrasjon:

HELSESEKRETZRER AMBULANSEPERSONELL FARMASOYTER

BIOINGENIORER  HELSESYKEPLEIERE RADIOGRAFER

som ber reduseres eller fases helt ut, som for ek-
sempel unedvendige blodprever, unedig bruk av
antibiotika, og overdreven bruk av CT og MR.

Alle kan bidra
Ketil Stordal mener den viktigste erfaringen hittil
har vaert entusiasmen fra et felles fagmilje om at
noe ma gjares.

— Vi ser at dette er noe som gnskes velkom-
men av fagmiljeet. Vi bidrar helt klart til en viktig
holdningsendring i samfunnet ved a rette sgkely-
set pa at «mer ikke alltid er bedre» nar det kom-
mer til helsetjenester, sier han.

1
Konferanse:
Mer er ikke alltid bedre

Den 28. november arrangerer Gjor kloke valg konferan-
sen «Mer er ikke alltid bedre - Far vi aldri nok helsetje-
nester?». Arrangementet foregar pa Oslo Event Hub, er
gratis og apent for alle som er interessert i medisinsk
overforbruk. For mer informasjon og pamelding, se
nettsiden www.klokevalg.com.

Arets temaer er:

m For hgye forventinger - for lite kunnskap?

m Ungdvendige helsetjenester i offentlige og private
virksomheter?

m Forventningsgap i psykiatrien?

m Er overbehandling av personer med samtidig rusli-
delse og psykisk lidelse et problem?

Legeforeningen.

Et viktig grep i kampanjen er at fagmiljoene selv
kommer med rad om undersgkelser og behand-
linger som ikke er ngdvendige. Alle anbefalinge-
ne er kunnskapsbaserte og har veert pa hering i
de ulike faggruppene. Fremover vil det ogsa bli
lagt vekt pa a styrke fagsamarbeidet, gke pasi-
enters bevissthet rundt problematikken, og sor-
ge for at anbefalingene om kloke valg brukes i
praksis.

- Ved a sette seg inn i de anbefalingene som
gjelder for sin egen yrkesgruppe kan vi sammen
redusere ungdvendige behandlinger og serge for
en sunnere helsetjeneste som prioriterer riktig
behandling, oppfordrer Sterdal.

Foreningene som deltar er Legeforeningen,
Norges farmaceutiske forening, Den norske
tannlegeforening, Norsk kiropraktorforening,
Norsk fysioterapeutforbund, Norges Optikerfor-
bund, Den norske jordmorforening, Norsk radio-
grafforbund, NITO Bioingenigrfaglig institutt,
Fagforbundet, Norsk manuellterapeutforening,
Norsk sykepleieforbund (NSF), NSF — Jordmor-
forbundet, NSF - Landsgruppen av helsesyke-
pleiere. ®

Ingrid Rise Fry

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
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Rettsmedisineren

Ida Kathrine Gravensteen er rettsmedisiner ved Oslo universitetssykehus. Hun brenner for
at rettsmedisin skal bli en egen spesialitet og bruker mye tid pa a formidle faget gjennom

radio, podkast, TV og sosiale medier.

Hei, Ida! Hvem er du?

— Hei! Jeg ble uteksaminertiOsloi2o1s
og hadde turnus pa eksotiske Ulleval og
Skayen for jeg fullforte en doktorgrad i

kvinnehelse som jeg hadde begynt pa gjennom
forskerlinja pa studiet. Etter dette jobbet jeg et
par ar pa Oslo kommunale legevakt, for jeg be-
gynte som rettsmedisiner.

— I «alle ar» har jeg drevet med formidling;
forst innen seksualopplysning, senere med ge-
nerell medisin og rettsmedisin gjennom radio,
podkaster, TV — og det siste aret i sosiale medier.
Privat lever jeg et klisjéliv bosatt pa Korsvoll
i Oslo med mann, tre barn, Tesla og lastesykkel.
Jeg trives best nar jeg kan vare pa fjellet eller i
skogen, gjerne kombinert med sanking av sopp
og spiselige planter.

— Hva fikk deg til a bli interessert i rettsmedisin,
og nadr begynte du d jobbe med det?

— Det har pa en mate ligget i kortene at jeg skul-
le bli rettsmedisiner. Fra jeg var liten har jeg veert
interessert i mysterier og slukte TV-serier som
CSI og Tause vitner. Jeg har alltid veert biologisk
nerdete og har blant annet en stor samling med
insekter pa sma glass med formalin. Samtidig er
jeg samfunnsengasjert og opptatt av rettferdig-
het og utjevning av sosiale forskjeller. Pa studiet
likte jeg godt visuelle fag som anatomi, patolo-
gi og dermatologi, men ble for alvor smittet av
entusiasmen til foreleserne i rettsmedisin. Like-
vel kunne jeg ikke helt se for meg hvordan man
faktisk ble rettsmedisiner. Litt pa fleip oppga jeg
rettsmedisin som ensket spesialitet i kull-boka,
og det viste seg & ga troll i ord. Na foreleser jeg
selv for medisinstudenter, og forsgker a smitte
dem med min entusiasme.

— Kan du fortelle kort om hva rettsmedisin
egentlig er?

— Rettsmedisin er anvendelse av medisinsk
kunnskap utenfor helsevesenet, primeert til
bruk i rettsvesenet. Vi driver ikke med helse-
hjelp, men med objektiv dokumentasjon for &
ivareta menneskers rettssikkerhet. Jeg jobber
med den delen av rettsmedisin som kalles retts-
patologi og klinisk rettsmedisin. Vi undersgker
dede og levende mennesker, vurderer bilder og
dokumentasjon, drar pa asteder, bidrar i rekon-
struksjoner og meter i retten. Nar det gjelder be-
visvurderinger i straffesaker, spiller vi en viktig
rolle, men arbeidet bidrar ogsa til en palitelig
dedsarsaksstatistikk, kartlegging av miljotrusler
og monitorering av kvaliteten pa helsevesenet
vart. Leger som meg har tradisjonelt blitt kalt

rettsmedisinere, men rettsmedisin omfatter
ogsa fagfelt som rettsgenetikk, rettstoksiko-
logi, rettsodontologi, rettsantropologi og retts-
psykiatri.

— Rettsmedisin er ingen egen spesialitet i Norge,
hvordan gar man da frem hvis man ensker d jobbe
som rettsmedisiner?

— Man kan enten starte som LIS i patologi
og soke jobb pad en patologisk avdeling som
driver med rettslige obduksjoner. De finnes i
Tromsg, Stavanger, Trondheim, Tromse og Boda.
Pa Gades institutt i Bergen jobber ogsa spesia-
lister i patologi. Alternativt kan man seke seg til
seksjon for rettspatologi og klinisk rettsmedisin
ved Oslo universitetssykehus etter LIS1. Vi har
det storste fagmiljeet i landet, og ikke krav om
at man blir patolog. Det stemmer at rettsmedisin
ikke er en formell spesialitet i Norge, sa utdan-
ningslepet vil variere fra sted til sted. Hvis man
primeert vil jobbe med klinisk rettsmedisin kan
0gsa overgrepsmottakene veere riktig sted.

— Hvorfor mener du at rettsmedisin bor bli en
egen spesialitet?

— Fordi det er et eget fag. Vi jobber ikke med
helsehjelp, men pa oppdrag for rettsvesenet.
Dette krever helt spesifikk kompetanse i forsta-

1
Fire raske

Mye eller lite vakt?

Lite, dessverre. Vi kalles sporadisk ut ved spesielle
hendelser, men vi burde hatt en formalisert vakt-
ordning fordi det ville styrket faget og bidratt til bedre
rettssikkerhet. Som moderne rettsstat kan vi ikke veere
bekjent av at politiet ikke far med seg rettsmedisinere
ut pa drapséasteder de fleste steder i landet, eller

at alle rettsmedisinere er bortreist nar det skjer et
drap i paska.

Lange eller korte epikriser?

Ingen epikriser, men ganske omfattende rapporter.

Mye eller lite pasientkontakt?

Ingenting! | den grad vi undersgker levende mennesker
har de status som mistenkte eller forneermede, vi har
ikke behandlingsansvar.

Legefrakk, grant eller privat tay?

Grgnt pa obduksjonssalen, pent i retten, avslappet
pa kontoret.
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Pa obduksjonssalen: - Litt pa fleip oppga jeg rettsmedisin som gnsket spesialitet i kull-boka,
og det viste seg a ga troll i ord, sier Ida Kathrine Gravensteen. Foto: Privat

else av dedsarsaker, skademekanismer, samspill
mellom sykdom og ytre pavirkning, objektiv do-
kumentasjon, vurdering av usikkerhet og ikke
minst at vi formidler vare funn pa en mate som er
forstaelig for personer utenfor helsevesenet. Per
i dag stilles ikke formelle krav til tittelen «retts-
medisiner» utover at man er lege, og det stilles
heller ikke noen krav til institusjoner som tilbyr
disse tjenestene. Dette utgjor et stort rettssik-
kerhetsproblem og det gar utover rekruttering,
forskning og faglig utvikling.

— De fleste leger har lite eller ingen kompetanse
isakkyndighet, og man blir heller ikke automatisk
en god rettsmedisiner av a veere spesialist i pato-
logi. Rettsmedisinere bor selvfglgelig ha grunn-
leggende kompetanse i obduksjonspatologi, men
pa samme mate som nevrokirurgi og ortopedi, er
det lenge siden fagfeltene vokste fra hverandre. I
vare naboland har rettsmedisin vaert en godkjent
spesialitet i flere tiar, og de fleste som jobber i fa-
get er tilhengere av at det samme skjer i Norge.
Dette var ogsa den klare anbefalingen fra Helse-
direktoratet i en rapport fra 2020.

— Hvordan er en typisk arbeidsdag for deg?

— Dagen starter klokken sju eller klokken
atte, avhengig om jeg har ansvar for a planlegge
dagens obduksjoner eller ikke. PA morgenmatet
gjennomgas og fordeles sakene til tre team be-
stdende av en lege og en obduksjonstekniker.
Sa gar vi ned pa «salen.» Obduksjonstekniker-
ne tar kroppene ut pa bordene, mens vi leser
igjennom papirene fra politiet og se pa CT-bil-
der - alle kroppene blir scannet for obduksjon.
Deretter gjor vi en grundig utvendig underso-
kelse av kroppen og noterer alt av bekledning,
dadstegn, spesielle kjennetegn, sykdom og ska-
der. I spesielle saker, som drap, jobber to leger
sammen og da er ogsa kriminalteknikere fra
politiet til stede for ngyaktig fotodokumentasjon,
fingeravtrykk, sporprever og beslag av kler og
eiendeler.

— Obduksjonsteknikeren dpner opp kroppen
og alle organer hentes ut, inkludert hjernen.
Eventuelle skadekanaler folges systematisk fra
kroppsoverflaten og gjennom alle lag innover.
Organene klippes opp og gjennomgas pa et dis-
seksjonsbord for de veies. Forandringer note-
res for vi tar ut sma vevsbiter til fremstilling for
mikroskopi. Teknikeren tar ogsa prever av blod,
urin og eyevaske til toksikologiske og eventuelt
andre analyser. Vi gjor normalt to obduksjoner
pa en formiddag og skriver en forelepig rapport
i hver sak.

— Pa kontoret mikroskoperer vi vevsbiter,
gar gjennom prevesvar, ferdigstiller endelige
obduksjonsrapporter eller jobber med andre type
saker. Noen dager drar vi til sykehusavdelinger
eller i arresten og gjor kliniske undersgkelser av
fornaermede og siktede i voldssaker. Eller vi gar
iretten, drar ut til drapsasteder eller til hjem der
et lite barn har dedd uventet.

— Du er opptatt av formidling og er ogsa under-
viser pa medisinstudiet — hvorfor er dette viktig for
deg?

— Da jeg tok doktorgraden, erfarte jeg hvor
ufattelig mye jobb det er a4 generere kunnskap.
Samtidig innsa jeg hvor lite av den som faktisk
nar ut. Dette gir den mindre verdi. I tillegg til 4
forske ber vi bli flinkere til 4 synliggjere kunn-
skapen og tilgjengeliggjore den for flere. I en
verden av Kardashians ber man heve stem-
men hvis man har noe viktig & bringe til torgs.
Kommunikasjon og formidling er ogsa essensielt
for a lofte et marginalisert fagfelt som rettsme-
disin tross alt er i Norge. Jeg ensker a synliggjore
verdien av det vi holder pa med og ikke minst av-
mystifisere det 4 jobbe med deden pa denne ma-
ten. Som foreleser er jeg opptatt av at studentene
forstar at rettsmedisinsk kompetanse er relevant
bade nar de skal syne dede og nar de pa lege-
vakt eller i traumemottak tar imot og undersgker
voldsutsatte pasienter. H

Vilde Baugsto

vilde.baugsto@legeforeningen.no

Dette intervjuet ble forst publisert pa yngreleger.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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Onsker hun en

svelgetablett eller
tyggetablett?

Kjenner du til Kalcipos?

Kalcipos brukes for forebygging og behandling av kalsium og vitamin D-mangel
hos eldre.! Eller som et vitamin D og kalsiumsupplement i tillegg til spesifikk
osteoporosebehandling hos pasienter med risiko for vitamin D- og kalsiummangel.’
Tablettene er beregnet for voksne over 18 ar og doseres daglig." Svelges hele med
vann. Kan ev. knuses eller deles ved behov.!

Mengde kalsium i preparatet er under vanlig anbefalt daglig inntak.' Preparatet
er derfor primaert beregnet til pasienter med behov for vitamin D- tilskudd utover
inntak av 500-1000 mg kalsium daglig via maten." Kalsiuminntak via maten bgr
beregnes av forskriver.'

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:’

+ Kalcipos er kontraindisert ved: Hyperkalsemi, hyperkalsiuri samt sykdommer og/

eller tilstander som farer til hyperkalsemi og/eller hyperkalsiuri (f.eks. myelom, Ka I c i p 0 s®_Vita m i n D

benmetastaser, primaer hyperparatyreoidisme), nefrolitiasis, nefrokalsinose,
hypervitaminose D, alvorlig nedsatt nyrefunksjon og nyresvikt. kalsium, kolekalsiferol
+ Kalcipos ber forskrives med forsiktighet til pasienter med sarkoidose.

+ Hjelpestoffer: Inneholder sukrose. ®

Ved graviditet skal daglig inntak ikke overskride 1500 mg kalsium og 600 IE vitamin D.! Skal derfor ikke brukes rutinemessig for forebygging
av kalsium- og vitamin D-mangel i svangerskapet, men kan brukes til gravide som har stor risiko for a utvikle hypokalsemi, eller som allerede
har kalsium- og vitamin D-mangel.’

Kan brukes under amming. Kalsium og vitamin D, gar over i morsmelk.!

Oppbevaring: Oppbevares i originalpakningen for & beskytte mot lys. Hold beholderen tett lukket for & beskytte mot fuktighet.!

Kalcipos (kalsiumkarbonat, vitamin D,): refusjon og pris Reseptgruppe C.
Pakninger og priser: 90 tabletter koster: 205,80.2

Kalcipos kan for enkelte diagnoser gis individuell stonad pa bla resept, se vedlegg 1, til folketrygdloven § 5-14,
blareseptforskriften.?
Fa oversikt over aktuelle diagnosekoder og vilkar i fulltekst pa Helsedirektoratets nettsider ved & skanne QR-koden.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC: Kalcipos (09.03.2022)

Referanser:

1. Kalcipos SPC (09.03.2022), avsnitt 2., 3., 4,1, 4.2, 4.3, 4.6. og 6.4.

2. Kalcipos, Felleskatalogtekst basert pa SPC 09.03.2022

3. Helsedirektoratet, rundskriv, kapittel 5, stenad til helsetjenester, Vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, legemidler, kalsiumpreparater
Sist faglig oppdatert: 23.04.2024
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