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Grautmalet

Kan det vaere forskning dersom den er skrevet pa norsk?
Nei, synes de medisinske fakultetene ved universitetene i
Oslo og Bergen (UiB) 4 mene. Begge fakultetene nekter
sine bedemmelseskomiteer a overhode vurdere ph.d.-
avhandlinger dersom en av artiklene er publisert pa

norsk i Tidsskriftet. At den grundig fagfellevurderte
artikkelen publiseres parallelt pa engelsk og er tilgjengelig
pa PubMed samt i alle relevante internasjonale forsknings-
databaser, ansees irrelevant. Er det primaert skrevet

pa norsk, er det apenbart ikke ordentlig forskning.
Argumentasjonen kunne vaert komisk, hadde den ikke
veert sa kunnskapslas. Bare hor: Tidsskriftet er ikke
vitenskapelig fordi vi «ogsa publiserer debattartikler

og kronikker», uttalte UiBs visedekan til Khrono. Den
fascinerende hjemmesnekrede logikken tilsier at heller
ikke tidsskrifter som Nature og Science er vitenskapelige.

Forsknings- og heyere utdanningsminister
Oddmund Hoel har kalt de to fakultetenes holdning
«merkelig praksis» og «akademisk husmannsand».
Direktor i Sprakradet Ase Wetas kaller det «ren spraklig
diskriminering» og sier at praksisen kan vare i strid med
det europeiske kvalifikasjonsrammeverket.

Medisinen er internasjonal, og medisinsk forskning
bar vaere tilgjengelig pa engelsk. Men at den samme
forskningen er akademisk verdiles om den samtidig
publiseres pa norsk, vitner om et stusslig provinsielt
mindreverdighetskompleks norsk medisin ikke bar
vare bekjent av.m

Forsiden

Hva gjor du nar barnet ditt bare vil spise polser?
Mange foreldre kan kjenne igjen problemstillin-
gen. Som oftest er det ingen grunn til bekym-
ring. De fleste barn leerer seg a like forskjellige
typer mat med arene. Men hos noen kan
matinntaket forbli sd ensidig at det far alvorlige
helsemessige konsekvenser. Selektive spise-
menstre kan fore til mangelsykdommer,
overvekt ogundervekt. I dette nummeret av

7

Tidsskriftet kan du lese om barn og unge
med autismespekterforstyrrelser, sensorisk
folsomhet og restriktive spisevaner.
Forsideillustrasjonen er laget av fotograf
Ivar Kvaal (ivarkvaal.com /@ivarkvaal) i <&
samarbeid med visuelt ansvarlig i Tidsskriftet =
Peder Bernhardt.

Tidsskriftet®

|BBAY JBA| 10}04
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I denne utgaven:

Spisemgnstre ved autisme

Personer med autismespekterforstyrrelser har repeti-
tive atferdsmeonstre og vansker med sosial kommunika-
sjon og samhandling. Selektive spisemeonstre, det vil si a
nekte inntak av mat, angst for ny mat, sterke preferanser
for visse typer mat, begrenset matrepertoar og sensorisk
folsomhet for matens konsistens og smak, er ogsa
vanlig. Slike spisemenstre kan fore til obstipasjon,
overvekt og fedme. Dette viser en systematisk litteratur-
oversikt basert pa 20 studier. Kartlegging av selektive
spisemenstre ber innga ved utredning av personer med
autismespekterforstyrrelser, uavhengig av evneniva.
Side 1126, 1127

Nordsjoturnus for allmennleger

Mange kommuner i distriktene sliter med & rekruttere
og beholde allmennleger. Flere og flere kommuner har
derfor innfert ulike rotasjonsordninger, ofte omtalt som
nordsjeturnus, der legene veksler mellom arbeids-
perioder og friperioder, vanligvis med to uker pa og fire
uker fri. En forskergruppe har kartlagt slike ordninger
med bade kvantitative registerdata og kvalitative
intervjuer med leger i rotasjonsordning og helseledere i
20 kommuner. Funnene tyder pa at dagens avtaleverk er
utilstrekkelig, og at slike rotasjonsordninger i primaer-
helsetjenesten ber evalueres mer grundig.

Side 1124,1125

Kunstig intelligens vil endre helsevesenet

Kunstig intelligens — KI — er i ferd med 4 endre helse-
tjenesten, ifelge to forfattergrupper bak hver sin
kronikk. Den ene understreker at kunstig intelligens ma
integreres i helsevesenet pa en mate som sikrer bade
effektivitet og vare grunnleggende verdier og etiske
prinsipper. Den andre papeker at KI-modeller med
maskinlaering trenger store datasett for  fungere pa en
presis og trygg mate, men at tilgangen til persondata og
helsedata er begrenset av lovreguleringer om person-
vern. Kan syntetiske datasett, laget med bruk av
generative KI-modeller og ekte pasientdata, avhjelpe
behovet for store datasett?

Side 1098, 1104
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Inkluderte pasienter og integrerte

behandlingsstudier

Helsepolitikerne er omforente og fagmiljgene stattende. Likevel risikerer vi a ikke na malet
omat 5 % av pasientene i spesialisthelsetjenesten skal delta i kliniske studier i 2025.

liniske studier er ikke tilstrekkelig integrert i pasientbe-

handlingen, pasienters tilgang til studier er ikke god nok,

og mange styrer i helseforetakene vier forskning for liten

oppmerksombhet. Dette var konklusjonen i Riksrevisjo-
nens rapport i 2021 om kliniske behandlingsstudier i helse-
foretakene (1).

Pa samme tid kom Nasjonal handlingsplan for kliniske studier
2021—2025. Denne slo fast at klinisk forskning skulle bli en
integrert del av all klinisk praksis og pasientbehandling (2). Hoved-
malene var 4 doble antallet kliniske studier og at én av 20 pasienter
i spesialisthelsetjenesten skulle delta i kliniske studier. Revisjons-
kritikk og politisk lesning var altsa utformet parallelt, og de ga i
det store og hele sammenfallende situasjonsbeskrivelser.

Hvordan ligger det an nd ett ars tid for 5 %-malet skal veere
nadd? Tallene for 2019-23 peker i riktig retning (3). 1 2023 ble
22 506 pasienter (mot 13 783 i 2019) inkludert i kliniske behand-
lingsstudier, tilsvarende 3,57 % av pasientene i spesialisthelsetje-
nesten. Helse Nord er flinkest i klassen og inkluderte i fjor 4,17 % av
pasientene i regionen, en gkning fra 1,77 % aret for.

Samtidig er det ingen tilsvarende gkning i pagdende og sokte
kliniske studier (4). Det er darligere nytt for malet om dobling av
antallet studier. Fra pasientenes stasted kan det imidlertid veere
viktigere & fa tilgang til gode behandlingsstudier enn til flere.

okt pagang til helsetjenesten forventes a fortsette. Pasienttil-
strommingen er ingen begrensende faktor for studier i helsefore-
takene, og kommer heller ikke til 4 bli det. Pasientbehandlinger
okte med 12 % fra 2012 til 2019, og bare fra 2022 til 2023 okte
behandling i somatiske sykehus med 2 % (5, 6).

At okt pasientpagang skal gi mer forskning, er gnsketenkning.
Det er snarere slik at nar knappe ressurser fordeles, det vaere seg
foretakets pengebruk eller helsepersonellets tidsbruk, trumfer
pasientbehandling evrige lovpalagte oppgaver. Det motsatte er
vanskelig 4 se for seg. Oppgaver som spesialistutdanning,
pasientopplaring og klinisk forskning er uleselig knyttet til
pasientbehandling. Men avhengighetsforholdet er ubalansert og
lite gjensidig: Pasientbehandlingen star godt pa egne ben — mens
andre oppgaver settes pa vent. Nar antallet leger og sykepleiere per
pasient forventes 4 avta de neste arene, ma det en forpliktende
satsing til for & oppna malene i handlingsplanen. Tjenestene ma fa
béade eremerkede midler og tydelige foringer om prioritering
mellom oppgaver.

Myndighetene har imotekommet dette ved & innfere indikator
for kliniske behandlingsstudier (KBS-indikatoren) og et poengsys-
tem (7). Formalet er & holde oversikt over nye pasienter som
inkluderes og & bruke dette til «styring og prioritering og som
(ekonomisk) insentiv til & utvikle et godt tilbud om pasientdelta-
kelse» i kliniske behandlingsstudier (8). KBS-indikatoren og
-poengene inngar som del av nytt nasjonalt system for maling av
forsknings- og innovasjonsaktivitet i helseforetakene og kompe-
tansesentrene (7). Indikatoren skal vaere en malbar faktor som kan
vektlegges i prioriteringer pa foretaksniva, mens en nasjonal
koordinering av arlig innrapportering pa indikatoren fra foretake-
ne er lagt til Sikt — kunnskapssektorens tjenesteleverandor (4).

Det er 4 hdpe at systemet ikke gar pa bekostning av pasientbe-
handling med lav relevans for behandlingsstudier. Ut over at

handlingsplanen ikke skal endre «prioriteringskriteriene som
skal ligge til grunn for pasientbehandlingen», er det vanskelig &
lese seg fram til hvordan foretakene skal prioritere forskning opp
mot gvrige oppgaver nar knapphet pa kvalifisert personell
forventes a oke (2).

Universitetssykehusene er i en sarstilling nar det gjelder & bidra
til handlingsplanens malsettinger, ikke minst gjennom de seks
NorTrials-sentrene som far arlige bidrag over statsbudsjettet (9).
Men siden mange av oss bor utenfor nedslagsfeltet til universitets-
sykehusene, er det uklart i hvilken grad satsingen vil komme
befolkningen som helhet til gode.

At langt flere pasienter inkluderes, kan tolkes som at handlings-
planen har vert fin & strekke seg etter. Men hvorfor er malet 5 %?
Som papekt i heringsinnspill, kjente man hverken til andelen i
utgangspunktet, hva som var nevneren, eller hvordan denne skulle
males (10). A mile en ekning kunne dermed bli en usikker ovelse.
Med KBS-indikatoren og 2019 som forste tellende r kan man na
folge endringer som tidligere vanskelig lot seg male nasjonalt og
regionalt.

I perioden med handlingsplanen har 60 % av sgkte kliniske
studier hatt kommersiell sponsor, og andelen synes stabil (4).
Dersom vi belager oss pa at legemiddelindustrien skal sta for
brorparten av studiene, risikerer vi at pasienter med tilstander der
behandlingsbehovene er storre, men den potensielle monetare
gevinsten mindre, blir stdende utenfor satsingen i handlingspla-
nen. Det vil bryte med prinsippet om lik tilgang til helsetjenester. ll

Tone Enden
tone.enden@tidsskriftet.no
Tone Enden er ph.d., spesialist i radiologi og publiseringsredakter i Tidsskriftet.
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Flere leger pa vakt
gir ikke bedre leger
— eller sykehus

@kt arbeidsmengde og flere samtidighetskonflikter pa kvelds- og nattestid i sykehusene
handteres mange steder ved a gke antallet leger i tilstedevakt. Dette tar imidlertid ikke tak
i arsakene, og gir heller gkt arbeidsbelastning, darligere spesialistutdanning og reduserer
effektiviteten i sykehusene.
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ed «mitt» helseforetak, Sykehuset i Vestfold,

som har et pasientgrunnlag pa rundt 240 0oo,

var det i 2006 én assistentlege til stede pa vakt

péa medisinsk avdeling om kvelden og natten. I
2020 var antallet pa nattestid tredoblet.

Antall legearsverk i sykehusene har gkt de siste arene
og omfatter bade spesialister og leger i spesialisering
(LIS-leger) (1). @kningen i antall LIS-stillinger skyldes
ikke nedvendigvis et okt behov for spesialister i arene
som kommer, men heller en konsekvens av gkt arbeids-
mengde og samtidighetskonflikter i en spesialisthelse-
tjeneste som tilstreber «degndrift»: Pasienter skrives ut
og sendes hjem gjennom hele degnet, hele uka. gkt
press pa kort liggetid medferer forventninger, som at
vaktlegen ikke bare starter blodfortynnende medisin ved
lungeemboli, men ogsa leter etter bakenforliggende
arsaker - pa natta. Videre blir visitt pa dagtid ofte ikke
tilstrekkelig og ma gjores ogsa pa kveldstid. Det er store
dokumentasjonskrav, men IT-systemene oppleves mer
som tidstyver enn stotte (2). Ovrige yrkesgrupper, som
merkantilt personell og helsesekretarer, er derimot i
liten grad til stede utover vanlig arbeidstid.

«Kompetanse i front» ved akutte innleggelser har
veert en onsket utvikling i sykehusene, og det er mye a
hente pa & vurdere hva som bor gjores av spesialister, og
hva som kan veere naturlige oppgaver for LIS-leger. Nar
spesialister og erfarne LIS-leger i storre grad bemanner
akuttmottak pa vakttid, er konsekvensen feerre leger pa
dagtid. Flere vaktsjikt og hyppigere vakter blir dermed
en trussel mot LIS-utdanningen spesielt og kapasiteten
generelt. Nar antallet LIS-vaktlag ogsa okes blant annet
som en folge av redusert pleiekompetanse pa sengepos-
ten om natten, ma dette tas tak i pa direkterniva. Det er
de som sitter med ansvar pa tvers av avdelinger og
profesjoner.

Utdanning er en av spesialisthelsetjenestens lovpa-
lagte hovedoppgaver (3). Med spesialistforskriften fra
2019 ble det innfert opptil flere hundre forskriftsfestede
laeringsmal som LIS-leger skal oppna i de ulike spesiali-
tetene. Et utdanningslep blir aldri likt for alle, og ogsa
leger vil ha ulike leeringskurver (3). Yngre legers forening
sin medlemsundersgkelse om spesialistutdanningen fra
2023 kan tyde pa at LIS-utdanningen ikke prioriteres.
54 % av LIS-leger som besvarte undersgkelsen, anga
forsinkelse i spesialistutdanningen med en median pa
12 méneder. Arsaker til dette var at LIS-leger ikke far
utfort pakrevde laeringsaktiviteter og prosedyrer, samt at
nedvendig rotasjon til andre avdelinger og sykehus
utsettes og forsinkes. Et etterslep i utdanningen er
sarlig uheldig for spesialiteter med spesialistmangel.

At ressursene brukes hensiktsmessig i
hele sykehusdegnet, er bade pasientene
og helsetjenesten best tjent med

Supervisjon av LIS-leger av en erfaren kollega i konkrete
arbeidssituasjoner anses som en av de viktigste delene i
kompetansebasert utdanning (4, 5). Det er ogsa et sentralt
kraviutdanningen (3). Undersgkelsen viste imidlertid at
mindre enn 10 % av LIS-legene fikk daglig supervisjon, og
en tredjedel fikk supervisjon kun i form av svar pa
konkrete sporsmal de stilte til mer erfarne kolleger.

Nar sykehusene bade har et arbeidsgiveransvar og et
utdanningsansvar, risikerer vi at interessemotsetninger
gjor spesialiseringen bade tregere og dyrere enn
nedvendig (6). Hoy arbeidsbelastning, som gkt vaktar-

beid, vil kunne forsinke progresjonen ytterligere, da
tilrettelegging for laering best ivaretas nettopp pa dagtid.
Sykehusene ma derfor planlegge for mer lege-til-lege-
tid for & sikre tilstrekkelig supervisjon og nadvendig
veiledning i spesialistutdanningen. Nar vaktbehovet og
bemanningsutfordringer gjor at vaktlagene blir flere og
mindre, kan vi ga glipp av forbedringene som den nye
forskriften var ment a gi.

Det er i alles interesse & vurdere hvem som gjor hva pa
vakt. Legsningene vil trolig variere fra seksjon til seksjon.
Hva ma gjores pa vakt, av hvem, og hva kan vente? Ma
pasienter med en ikke-alvorlig tilstand tas imot av
vaktgaende lege om natten, eller kan pasienten vente til
dagen etter nar bemanningen er bedre (og legene
uthvilte)? Nar sykepleiere pa nattestid erstattes av
helsefagarbeidere, skal vaktgadende lege da lase opp-
gaver som ellers handteres av sykepleierne? En helse-
sekretaer er mer effektiv enn en lege, ogsa om natten, nar
det gjelder pasientlogistikk og innhenting av nedvendig
dokumentasjon. Skal vakthavende lege ogsa gjore disse
oppgavene?

At ressursene brukes hensiktsmessig i hele sykehus-
degnet, er bide pasientene og helsetjenesten best tjent
med. Forst nar alle oppgavene som ikke krever legekom-
petanse blir hdndtert av andre yrkesgrupper, kan legenes
arbeidsbelastning pa vakt reduseres og reflektere de
reelle behovene.

Gjennomtenkte og gjennomferbare opplaringspla-
ner, et konstruktivt leeringsmiljo der det er et trygt &
feile, og en arbeidsbelastning som gjor at LIS-leger
onsker a sta i jobben framover, krever tilstrekkelig
legebemanning pa dagtid. For & oppna dette ma antall
oppgaver som forventes lgst pa vakttid, tas ned. At leger
er dagarbeidere med vakttjeneste, er ikke bare en
rettighet i tariffavtalen. Det er trolig ogsa det beste for &
sikre helsetjenester av hoy kvalitet, ogsa i framtiden. ll

Andreas Aass-Engstrom
andreas.aass.engstrom@gmail.com

Andreas Aass-Engstrgm er lege i spesialisering i fordeyelses-
sykdommer og konstituert overlege ved Sykehuset i Vestfold.
Han er tillitsvalgt og styremedlem i Yngre legers forening.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjema og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Arbeidsmiljo og et godt legeliv

Et godt arbeidsmiljg er vesentlig for et godt helsevesen. Hvis dette svikter, har visom leger
etansvar for a siifra-bade som kollega, ansatt og behandlingsansvarlig for pasientene.

egers arbeidsmiljo er stadig oppe til diskusjon og

det skrives daglig om underbemanning, brutte

ventelistegarantier og leger som ikke orker mer.

Under Legeforeningens landsstyremate ble
temaet ogsa belyst gjennom innlegg, debatt og arets
lederpris. Vi fikk innblikk i historier fra virkeligheten og
eksempler pa arbeidsplasser og avdelinger der de
tilsynelatende har lykkes. Det er viktig & lofte frem de
gode historiene og hedre de som lykkes, men vart felles
helsevesen er altfor viktig til at vi kan basere oss pa
dugnadsand og gode historier.

Den samfunnsgkonomiske kostnaden knyttet til
darlig arbeidsmilje ble i 2018 estimert til 75 milliarder
kroner (1). Darlig arbeidsmilje er den viktigste arsaken til
at ansatte slutter. Det er dyrt og tidkrevende 4 erstatte
kompetanse. I tillegg vil darlig arbeidsmiljo og tap av
kompetente ansatte i helsevesenet avspeiles i feerre
behandlede pasienter, risiko for feilbehandling og
mindre valuta for helsekronene.

Arbeidsmilje handler om hvordan vi planlegger,
organiserer og gjennomferer selve arbeidet. Dette er
nedfelt i ISO-standarder, internkontrollforskriften (2) og
i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetje-
nesten (3). Forskriftens veileder gir oppskriften pa
hvordan man kan skape godt arbeidsmlijo og sikre god
pasientbehandling. Godt arbeidsmiljo er med andre ord
en lovfestet rett i Norge, og vi har et lovregulert ramme-
verk for & oppna det (4).

Det sies at kultur spiser strategi til frokost — og det er
mye sant i dette. For 4 lykkes med arbeidsmiljoet er man
ogsa avhengig av a bygge en god kultur. Det kan vaere
vanskelig nar avdelingen er underbemannet, pasientene
har komplekse tilstander og vaktene er lange. Likevel er
det mulig nér ledelse og ansatte setter seg ned sammen
og blir enige om hva slags arbeidsplass de ansker.

Arbeidsgiver har ansvaret for rammebetingelsene for
dette, men medvirkningsretten og -plikten for de ansatte
star ogsa sentralt. Arbeidstakerne sitter med
forstehandserfaringene om hva som fungerer og ikke
fungerer i praksis. Denne kunnskapen kommer kun til
anvendelse dersom arbeidstakerne blir konsultert og
hert — bdde i planleggingsfasen og underveis. Det ma
vare jevnlig dialog mellom ledelse og ansatte. Dersom
denne uteblir, ma den ettersporres.

Virksomheter i helsevesenet skal ha en godkjent
bedriftshelsetjeneste (5) med kompetanse innen arbeids-
medisin, arbeidshelse, yrkeshygiene, ergonomi samt
psykososialt og organisatorisk arbeidsmilje. Virksomhe-
ten ma gjerne benytte interne ressurser, kompetanse fra
HR-avdeling og andre funksjoner «i linjen» til deler av
HMS-arbeidet, men bedriftshelsetjenesten skal ha en fri
og uavhengig stilling. Den ma organiseres slik at den er
synlig og kan yte reell bistand til arbeidsgiver, arbeidsta-
kere, arbeidsmiljeutvalg og verneombud. Dette er
dessverre ofte ikke tilfelle nar jeg snakker med kollegaer
pa sykehus. Bedriftshelsetjenesten har de sjelden sett, og
dette tyder pa bade underdimensjonering og feil fokus.

Det er synd, ettersom en mensterbedriftshelsetjeneste
kan gi en avkastning pa over det dobbelte av det man
investerer (1).

En av de sentrale oppgavene til bedriftshelsetjenesten
er a bista arbeidsgiver med a kartlegge arbeidsmiljoet
samt medvirke til evaluering og forbedring. Den skal
ogsa ha kapasitet og mandat til & felge opp ansatte som
sliter med fysisk eller psykososialt arbeidsmilje. Den
storste feilen jeg ser som arbeidsmedisiner, er nar
arbeidsgiver kartlegger pa egen hand, for deretter a
legge kartleggingen i en skuff fordi det blir for ubehage-
ligdtataki. A sperre de ansatte uten a folge opp forer
faktisk til enda darligere arbeidsmilje.

Nar noe ikke fungerer, jakter vi gjerne pa arsaken. En
mye brukt metode i arbeidsmedisin er det vi kaller
rotarsaksanalyse. Ofte er det i planleggingsfasen at vi
finner arsakene til HMS- og arbeidsmiljgavvik. I
helsevesenet handler det litt forenklet om & ha tilstrek-
kelig med helsepersonell, nok medisinsk utstyr, egnede
lokaler og en ordrereserve (eller venteliste). Det burde
ikke veere noen overraskelse, verken for sykehusledelse
eller politikere, at bygningsmasse eldes, utstyr ma
skiftes ut og ferie skal avvikles. Man kan gjerne skylde
pa «for lite penger», men dette lgses ikke med a lope
fortere. Nar helseforetak ikke Klarer & prioritere syste-
matisk HMS-arbeid, ma det vurderes a gremerke midler
for dette.

Var felles utfordring blir & g tilbake til tillitsvalgte,
verneombud, avdelingsledere, virksomhetsledelse og
politikere og kreve at helsevesenet folger norsk lov nar
det gjelder helse, miljo og sikkerhet. Da kan vi legge til
rette for et godt arbeidsmiljo for legene og alle som
jobber der. Verktoyene og kunnskapen finnes (6). Dette
er ikke rakettforskning, men mer som husarbeid: Det
blir veldig synlig nar du har slurvet over tid. ll

Jarand Hindenes
jarand.hindenes@internationalsos.com

Jarand Hindenes er spesialist i arbeidsmedisin, medisinsk
direktor i International SOS og leder for Norsk forening for
arbeidsmedisin. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og
oppgir ingen interessekonflikter.
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Ny veileder for allmennpraksis
ved utredning og oppfalging
av hjertesviktiallmennpraksis.

Ny hjertesviktveileder for allmennpraksis

Fra arbeidsgruppen for hjertesvikt i Norsk Cardiologisk selskap’

NT-proBNP hariflere ar hatt en sentral rolle i diagnostikk av hjertesvikt og er inkludert
i retningslinjene fra ESC (European Society of Cardiology). | den nye norske veilederen
for allmennpraksis, er NT-proBNP ogsa en del av halvarlig oppfalging av hjertesvikt.

UTREDNING

Hjertesvikt bar vurderes hos pasienter som presenterer symptomer og/eller tegn til hjertesvikt. Pasienter med hay
risiko for hjertesvikt ber gjennomga regelmessige vurderinger av symptomer og tegn.

Relevantinformasjon: Mistanke om hjertesvikt:

Risikofaktorer, bl a. diabetes, Symptomer/tegn: Dyspné,

Klinisk undersgkelse  foqme, hypertensjon, redusert fysisk yteevne,
ClglemElIES klaffesykdom, kronisk bileterale gdemer,
nyresykdom, koronasykdom  knatrelyder overlungene
Orienterende blodprover, Forhgyet NT-proBNP
Supplerende bl a. Hb, krematinin, HbA1c, >125pg/mL hvis <75 ar
undersgkelser TSH, fT4 EKG > 450pg/mL hvis >75 ar
Nei Vudere andre arsaker
OPPF@LGING

Rutinemessige kontroller og oppf@lging etter opptrapping.

Pasienter med hjertesvikt ber falges med regelmeeeisge kontroller av fastlege. Vi anbefaler halvarlige kontroller, og
hyppige kontroller hos pasienter med betydelig komorbiditet og etter medikamentjusteringer.

Klinisk undersgkelse og anamnese Symptomer og tegn Medikamentgjennomgang

Supplerende undersgkelser Blodprever: NT-proBNP, eGFR, Na, K EKG: Arytmi, HR, QRS-bredde, grenblokk

Referansel: . hitps:wwiw.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-cardiologisk-selskap/arbeidsgrupper/ag-hjertesvikt/

Distribuert av: Roche Diagnostics Norge AS, Brynsengfaret 6B, 0667 Oslo.



Kun for helsepersonell

Retningslinjer for
Pneumokokkvaksiner fra FHI'

FHI anbefaler allei
Disse anbefales a ta risikogruppene a ta

pneumokokkvakﬁ'i“d' pnumokokkvaksine med

Pneumovex (PPV23)
hvert6.ar’

« Alle 65 ar eller eldre
» Hjertesykdom
« Lungesykdom
« Diabetes
» Nyresykdom
« Immunsvik®
+ Kreft

Ikke utfyllende
liste, les fullstendig

anbefaling her

®
Helsepersonell som vaksinerer har N E U M OVAX
D)

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

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 bgr 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/pneumokokkvak-
sinasjon/?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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Folkehelseutfordringer hos menn

Et underliggende metanarrativom at det ligger i menns natur a ta risiko og leve usunt,
bidrar til at mulige bakenforliggende arsaker til menns uhelse blir underkommunisert.

vinner lider og menn der, heter det (1). Menn

skarer hoyt pa tapte levear, og kvinner hoyt pa ar

med helsetap. Dette kalles kjennsparadokset.

Men er det et konstruert paradoks hvor viktige
nyanser gar tapt?

80 % av for tidlige dedsfall forarsakes av lunge-,
hjerte- og karsykdommer, diabetes og livsstilsrelatert
kreft. Samlet sett utgjor disse ikke-smittsomme sykdom-
mene store folkehelseutfordringer, og de rammer menn
hardest (2). Fysisk inaktivitet, tobakk, usunt kosthold og
skadelig bruk av alkohol er felles underliggende livsstils-
relaterte arsaker.

I det generelle folkehelsearbeidet for disse sykdomme-
ne er forebyggende og befolkningsrettede tiltak i alle
samfunnslag viktig. Begge kjonn vil dra nytte av dette, og
menn i sterre grad fordi kjgnnsgapet i helse er i deres
disfaver (3). Den samme logikken gjelder for forebygging
av alvorlige ulykker og ruslidelser. Ogsa her er menn
overrepresentert, men dersom brede tiltak iverksettes og
risikoen reduseres i alle grupper, vil forskjellene i
forventet levealder mellom kjonn og sosiale grupper bli
betydelig redusert (4).

Dokumentasjonen peker mot et
underforbruk av helsetjenester blant
menn, 0g man kan spgrre seg om
menn lider pa andre mater enn kvinner

Menn i den heyeste inntektsgruppen i Norge lever opptil
14 ar lengre enn menn i den laveste inntektsgruppen,
mens for kvinner er forskjellen 8 ar (5). De sosiale
forskjellene i forebyggbare sykdommer er storre blant
menn enn blant kvinner. Dette er oppsiktsvekkende fordi
det ikke er opplagt at sosiale levekar pavirker menns helse
mer. De fleste yrkesrelaterte dedsfall skjer riktignok blant
menn, men hva som gjor at menn i utsatte sosiale grupper
har heyere risiko for de nevnte ikke-smittsomme
sykdommene, vet vi for lite om. Vel sa alarmerende er det
at forskersamfunnet ikke har stilt bedre spersmal om
dette, nar kjonn og utdannelse er rutinekategorier i all
helsestatistikk. Slik innsikt kunne veert til hjelp under
pandemien, der sosialt utsatte menn med underliggende
sykdommer hadde gkt risiko for alvorlige sykdomsforlgp
(6). Blant amerikanske menn har kjennsgapet i levealder
okt siden 2010, og forskjellen ble ytterligere forsterket
med opioidkrisen og deretter covid-19-pandemien (7).
Ikke-dadelig helsetap har blitt inkludert i folkehelsen
siden 1990-tallet og synliggjer omfanget av psykiske
lidelser og smertetilstander. Korsryggsmerter og psykiske
lidelser er vanlige heterogene kliniske kategorier som
topper lista over helsetap — ogsa hos menn. Seks av ti
eldre menn og fem av ti eldre kvinner oppgir utfordringer
med ensombhet, og selvmordsratene er hgyest blant menn
i denne aldersgruppen (8). Samtidig er flere kvinner enn
menn i kontakt med primarhelsetjenesten om egen
psykisk helse, mens menn i langt mindre grad bruker

fastlege (9). Individer med alvorlige psykiske lidelser har
mange ar Kortere levealder, og i en dansk studie var den
enda kortere for menn (10).

Dokumentasjonen peker mot et underforbruk av
helsetjenester blant menn, og man kan sperre seg om
menn lider pd andre méter enn kvinner. Selvom de bruker
feerre helsetjenester, har menn som gruppe hoyere
sannsynlighet for & ha veert i kontakt med psykisk
helsevern som barn og for & utvikle alkohol- og ruslidelser.

Pa samfunnsniva pavirker endringer i utdanning,
arbeidsliv og familieliv noen grupper av menn mer
negativt. Mannsutvalget trekker fram eldre menn, enslige
menn og innvandrere som serlig utsatt for utenforskap,
og at det er en uheldig tendens til & individualisere (og
kanskje psykologisere?) deres utfordringer (9).

Menns helse har lenge vart oversett og fortjener en
offentlig utredning der bade brukere og forskere inklude-
res. I et delvis normativt felt som dette kan forskere fra
ulike fag og profesjoner ha blindsoner. Et eksempel er
menn som opplever 4 bli ignorert og motarbeidet i mote
med barnevern, familievern og andre i velferdsstaten og i
rettsvesenet. Slike erfaringer kan fore til tap av tillit, noe
som ber metes med mer dpenhet fra oss forskere. ll
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lingseffektene utilstrekkelig dokumentert. Ryggmargs-
stimulatorer har regulatoriske godkjenninger fra f.eks.
Food and Drug Administration (FDA) i USA. For kirurgis-
ke implantater er det imidlertid ikke nedvendig a
dokumentere behandlingseffekt for 4 fa godkjenning til
klinisk bruk. I perioden 2008-17 mottok U.S. Food and
Drug Administration over 80 0oo rapporter om kompli-
kasjoner knyttet til ryggmargsstimulatorer (14). Blant
over 4 000 implantater som overvakes av den etaten, er
ryggmargsstimulatorer det tredje mest innklagede
produktet.

Etter en norsk studie som viste at ryggmargsstimule-
ring ikke var bedre enn placebo for vedvarende smerte-
utstraling etter ryggkirurgi (5), oppstod en diskusjon i

Den innbilte effekten
av epidural ryggmargs-
stimulering

Epidural ryggmargsstimulering er et kostbart
behandlingstilbud for utvalgte pasienter med
langvarige smertetilstander. Offentlig stotte til
slik behandling bar revurderes.

ehandlingen har vaert i bruk i over 40 ari
Norge, og bruken gker internasjonalt (1). Det er
likevel ikke ensbetydende med at den er
virkningsfull.

De metodologisk beste studiene sar sterk tvil om en
reell behandlingseffekt. To Cochrane-metaanalyser
(2, 3), to placebokontrollerte studier (4, 5), en studie med
langtidsoppfelging (6) og en systematisk litteraturgjen-
nomgang (1) gir ikke holdepunkter for noen effekt ut
over placeboeffekten. I industriuavhengige randomiser-
te kliniske studier er placeboresponsen lik det som
rapporteres som behandlingseffekt i metaanalyser av
observasjonsstudier (7).

Observasjonsstudier der man argumenterer for
behandlingseffekt, mangler placebokontroll eller
relevante kontrollgrupper og har ofte kort oppfelgings-
tid, bindinger til industrien og svakheter som forhindrer
kausale slutninger om effekt (8). Farmakoepidemiolo-
giske studier viser at ryggmargsstimulering ikke er
assosiert med reduksjon i bruk av opioider, helsetje-
nester eller nye intervensjoner for kroniske smerter
(9, 10). De hoye komplikasjons- og reoperasjonsratene
gir grunn til bekymring nar det gjelder pasientsikkerhet.
En hoy andel som far implantert ryggmargsstimulatorer,
velger senere 4 fa systemet fjernet, hvilket ikke er
uventet, da placeboeffekten gjerne avtar over tid (11).

I Tidsskriftet kunne vi nylig lese at pasienter behandlet
med ryggmargsstimulering rapporterer hoy grad av
tilfredshet (12). Forneydhet med behandling er ikke
nedvendigvis assosiert med behandlingseffekt (13).
Pasienttilfredshet etter ryggmargsstimulering er ikke
validert som effektmal og reflekterer sannsynligvis i stor
grad placeboeffekten. Det er ikke uventet at pasienter
som far tett oppfelging og hoyspesialisert behandling
angir at de er forngyde. Den store placeboeffekten
medforer at positive erfaringer fra bade behandlere og
pasienter ikke kan tas til inntekt for at behandlingen
faktisk virker.

Det finnes en rekke produsenter, stimulatorinnstillin-
ger og behandlingsindikasjoner for ryggmargsstimule-
ring. Uavhengig av type stimulering som appliseres og
hvilken indikasjon det er for behandling, er behand-

Australia om hvorvidt behandlingen burde dekkes av
offentlig helseforsikring (15). Tvil om behandlingseffekt
og haye komplikasjonsrater har medfert at helsemyn-
dighetene i Australia na trekker tilbake godkjenningen
for nye implantasjoner av ryggmargsstimulatorer (16).
Men sterke markedskrefter bak ryggmargsstimulatorer
retter hardt skyts mot forskning som sar tvil om
behandlingseffekten (17, 18).

Ryggmargsstimulering er ett av mange eksempler pa
behandlinger som ikke har noen sikker effekt, men
likevel er i utstrakt bruk. Kampanjer som Gjor kloke valg
skal redusere behandlinger som er unadvendige og som
iverste fall kan skade. Likevel tar det lang tid & forbedre
Klinisk praksis. Det kan tenkes at det ma sterkere lut til,
og offentlig finansiering av dokumentert uvirksomme
og utilstrekkelig dokumenterte behandlinger bor
revurderes. De senere ars forskning har sddd sterk tvil
om effekten, og vi mener at ryggmargsstimulering kun
bor tilbys i godt planlagte, industriuavhengige og
placebokontrollerte kliniske studier. ®
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Uoppdagede
gonokokker i
halsen

Gonoré i halsen gir fa eller ingen symptomer
og blir sjelden testet for hos heterofile menn.

onoré er en velkjent seksuelt overforbar
infeksjon forarsaket av bakterien Neisseria
gonorrhoeae. Bakterien kan overfeores gjennom
seksuell kontakt via slimhinnene i kjgnnsorga-
nene, halsen eller endetarmen. Ubehandlet kan gonoré
fore til alvorlige komplikasjoner og senvirkninger. Menn
med klassiske symptomer som utflod fra urinreret og
smerter ved vannlating oppsaker ofte rask helsehjelp,
men infeksjoner i anus og hals/svelg gir som regel fa
eller ingen symptomer (1-3). Uoppdaget gonoré i halsen
kan smitte videre ved oralsex og fore til resmitte av
partner(e) og videre spredning (4). Infeksjon i hals kan gi
faryngitt. Gonokokkfaryngitt er assosiert med dissemi-
nert gonokokkinfeksjon, men forekommer sjelden (5).

Okning av smittetilfeller blant heterofile

Fra hosten 2022 har det veert en bekymringsfull gkning
av gonoré blant heterofile ungdommer, spesielt unge
kvinner. I 2023 ble det rapportert totalt 2 985 tilfeller
(inkludert menn som har sex med menn) av gonoré i
Norge, hvorav 1 102 var kvinner. Dette var en betydelig
okning fra 2022, da det ble rapportert 498 tilfeller av
gonoré hos kvinner (6). Arsaken til kningen blant
heterofile er ikke kjent, men mulige forklaringer er
mange og sammensatte. Vi tror endrede seksualvaner
(som flere partnere), okt smittsomhet og uoppdaget
gonoré i halsen kan vaere mulige forklaringer pa
okningen av smittetilfeller.

Hvem skal testes hvor?

Forekomsten av gonoré er fortsatt hgyest blant menn
som har sex med menn, og det har lenge vert rutine &
teste bade urin, anus og hals i denne gruppen. Blant
menn som har sex med kvinner, har det derimot vaert
vanlig a teste for gonoré kun i urinen. Dette fordi man
har antatt at menn i mindre grad blir smittet i hals ved
cunnilingus enn ved fellatio (5). Studier viser imidlertid
at hvis man tester menn som har sex med kvinner bare
med urinpreve, vil en del tilfeller av gonoré i hals forbli
uoppdaget (7, 8). Vi har hatt flere tilfeller pa Olafiaklinik-
ken der mannlige smittekontakter til kvinner kun har
hatt positiv gonorépreve fra hals og negativ prove i urin.
I disse tilfellene har vi spesifikt etterspurt om de har hatt
oralsex med menn, fordi vi vet at enkelte menn kan vegre
seg for & oppgi at de har hatt mannlige seksualkontakter.

Alle mannlige smittekontakter bor testes i hals
Smittekontakter ved gonoré ber alltid testes. For menn
som har sex med kvinner, vil urinprove alene vare
utilstrekkelig for & identifisere alle tilfeller. Oralsex er
vanlig blant heterofile par, og gonoré i hals er ikke
uvanlig blant personer som har vart eksponert for
gonorébakteriene via cunnilingus. Mannlige smittekon-
takter til kvinner med pavist gonoré ber tilbys testing i
béde hals og urin. Vi vil derimot ikke anbefale rutinemes-
sig testing i hals av menn som har sex med kvinner,
grunnet lavere risiko for smitte ved cunnilingus enn ved
fellatio (5). @
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Kritisk veiskille for
integrering av
kunstig intelligens

Vitrenger en helhetlig tilnaerming for a sikre at kunstig intelligens
kommer bade pasienter og helsepersonell til gode.

unstig intelligens (KI) er i
ferd med & endre helsevese-
net globalt, og Norge er intet
unntak. En studie publisert i
International Journal of
Environmental Research and
Public Health viste at antallet
artikler om KI innen medisin
har mer enn fordoblet seg fra 2015 til 2022 (1).
Denne veksten reflekterer ikke bare potensialet
KI har til 4 transformere helsetjenester, men ogsa
de komplekse utfordringene knyttet til imple-
menteringen av teknologien. Teknologiske
fremskritt har gjort det mulig a bruke KI til alt fra
bildeanalyse til prediksjon av sykdomsutfall,
men uten et solid rammeverk kan det oppsta
betydelige etiske og praktiske problemer.

I Norge star vi na ved et kritisk veiskille. Vi ma
utvikle en strategi som sikrer at integrering av KI
i helsevesenet ikke bare fokuserer pa effektivi-
tetsgevinster, men ogsa tar hensyn til vare
grunnleggende verdier og etiske prinsipper.
Dette er seerlig viktig i lys av de mange eksemple-
ne pa problematisk forskning og overdrevne
pastander innen feltet. For eksempel ble detien
omdiskutert studie hevdet at sykdommer kunne
diagnostiseres basert pa bilder av tungen. Denne
studien viste seg a ha alvorlige metodologiske
mangler, bade nar det gjelder medisinsk
metodologi og KI-teknologi (2).

I denne kronikken tar vi utgangspunkt i den
pagaende internasjonale debatten om kunstig
intelligens innen medisin (3), men vart hoved-
fokus er a diskutere de unike utfordringene og
mulighetene som oppstar nar KI skal imple-
menteres i norsk helsevesen.

Balansering av verdier i norsk kontekst

En sentral utfordring i utviklingen av KI-
systemer for helsevesenet er hvordan vi kan
balansere effektivitet med sentrale verdier som
likeverd og respekt for pasientautonomi. Norge
har en sterk tradisjon for solidaritet i helsevese-
net, hvor alle, uavhengig av sosiogkonomisk
bakgrunn, har rett til lik tilgang pa helsetje-
nester. Dette ma reflekteres i KI-systemene som
implementeres i norsk helsevesen. En KI-mo-
dell som forbedrer diagnostikk ved & redusere
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ventetider, ma samtidig ivareta pasientens rett
til 4 bli sett og hert som et individ.

Etillustrerende eksempel er en eldre pasient
som gar til legen med diffuse symptomer.
Pasienten har et stort behov for a dele sin
historie, uttrykke sine bekymringer og fole seg
forstatt. Samtidig er legen under tidspress for a
stille en diagnose og komme frem til en
behandlingsplan. I en slik situasjon kan en
KI-modell bidra til & optimalisere pasientflyten
og diagnostikkprosessen ved a analysere store
datamengder raskere enn legen alene er i stand
til. Likevel er det fare for at modellen kan overse
nyanser i pasientens fortelling eller mistolke
viktige nonverbale signaler som kunne ha vart
avgjorende for riktig diagnose.

KI-systemer skal
ikke erstatte
relasjonen mellom
helsepersonell og
pasienter, men heller
forsterke den

Dette eksempelet illustrerer behovet for at
KI-systemer i helsevesenet ikke bare fokuserer
pa algoritmisk effektivitet, men ogsa ivaretar
den menneskelige dimensjonen ved pasientbe-
handlingen. Teknologien ma veere et verktgy
som styrker legen, ikke erstatter de mellom-
menneskelige aspektene. I Norge har vi
muligheten til & utvikle en nasjonal konsensus
om hvilke verdier som skal prioriteres i utviklin-
gen av KI for helsesektoren. Dette krever en bred
og inkluderende prosess, hvor bade helseperso-
nell, pasienter, teknologer og etiske eksperter
blir hert. Malet ma veere a etablere et ramme-
verk som reflekterer vare samfunnsverdier,
samtidig som det utnytter KI-teknologiens
potensial til 4 forbedre helsetjenester.

Handtering av bias og norsk tilpasning

En av de storste utfordringene ved implemente-
ring av KI er risikoen for bias i modellene som
utvikles. Bias i KI-systemer er ikke bare et
teknisk problem, men ogsa et etisk og klinisk
problem som kan ha direkte konsekvenser for
pasientbehandlingen. Et eksempel pa dette er
rasebaserte justeringer i lungefunksjonstester
(Pulmonary function tests, PFT), der det lenge
har veert praksis 4 anvende ulike «normale»
verdier for lungefunksjon basert pa pasientens
rase. Dette har fort til bekymring for at slike
justeringer kan undervurdere alvorligheten av
lungesykdommer hos svarte pasienter, noe som
igjen kan fore til forsinket diagnose og behand-
ling (4).

I Norge ma vi vere spesielt oppmerksomme
pa hvordan bias kan pavirke behandlingen av
sarbare grupper, som den samiske befolknin-
gen, innvandrere og pasienter med ulike
sosiogkonomiske bakgrunner. Bias i KI-model-
ler kan forsterke allerede eksisterende ulikheter
i helseutfall dersom datasettet som brukes til
trene modellene, ikke representerer hele
befolkningen. For eksempel, hvis en KI-modell
utvikles basert pa data fra en befolkning der
enkelte grupper er underrepresentert, kan
resultatene vere skjeve og fore til darligere
behandling for disse gruppene.

For 4 motvirke bias og sikre rettferdig
implementering av KI i norsk helsevesen,
foreslar vi flere tiltak.

For det forste ma vi sikre representativ
datainnsamling. Datasett brukt til 4 trene
KI-modeller, ma inkludere alle befolknings-
grupper i Norge, inkludert etniske minoriteter,
ulike aldersgrupper, kjonn og sosiogkonomiske
bakgrunner. Det ma iverksettes spesifikke
datainnsamlingstiltak for 4 inkludere underre-
presenterte grupper.
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For det andre er det nadvendig med regelmessig
revisjon. KI-modeller ma regelmessig revideres
for 4 avdekke og korrigere skjevheter. Dette
innebzerer at det bor etableres et nasjonalt
system for & overvake og evaluere ytelsen til
KI-modeller i klinisk praksis.

Nar det gjelder etiske vurderinger, bor det
opprettes tverrfaglige panel bestaende av
klinikere, etikere, pasientrepresentanter og
KI-eksperter for & vurdere potensielle biaser og
etiske implikasjoner for modellene imple-
menteres.

Dessuten ma KI-modeller utviklet utenfor
Norge, evalueres og tilpasses norske forhold for
de tas i bruk. Dette innebaerer ikke bare spraklig
oversettelse, men ogsa justering etter norske
kliniske retningslinjer, helseprioriteringer og
kulturelle normer.

Til sist méa helsepersonell og pasienter
informeres om KI-modellenes begrensninger,
inkludert mulige biaser, slik at de kan ta
informerte beslutninger.

Ved 4 implementere disse tiltakene kan vi
utvikle et KI-system som er rettferdig og robust,
og som ikke bare forbedrer kvaliteten pa
helsetjenestene, men ogsa styrker tilliten til KI
blant bade pasienter og helsepersonell.

Interdisiplinaert samarbeid

For a lykkes med 4 integrere KI i norsk helseve-
sen, er det avgjorende a legge til rette for
interdisiplinaert samarbeid. KI-systemer som
brukes i klinisk praksis, ma vaere teknologisk
avanserte, men ogsa etisk forsvarlige og klinisk
relevante. Dette krever samarbeid mellom
teknologer, klinikere, etikere, jurister og
pasientrepresentanter.

En modell for interdisiplinaert samarbeid
kan veaere & etablere tverrfaglige team som
involverer alle relevante akterer i KI-utvikling
og implementering, fra idéfase til klinisk bruk.
Disse teamene kan jobbe med alt fra teknolo-
giske utfordringer til 4 sikre at systemene
overholder de juridiske og etiske standardene
som kreves i helsevesenet. Parallelt med dette
bor det opprettes radgivende etiske komitéer
som regelmessig vurderer etiske spersmal
knyttet til KI.

For 4 sikre at KI-lgsninger faktisk er relevante
for norsk Kklinisk praksis, er det ogsd nedvendig
4 utdanne og ansette fagpersoner med kompe-
tanse innen bade medisin og KI. Dette kan bidra
til at KI-systemer tilpasses norske kliniske
behov, og at helsepersonell er i stand til 4 bruke
teknologien pa en forsvarlig mate.

Videre ma vi inkludere pasienter og pasient-
representanter i utviklingsprosessen for
KI-systemer. Dette vil bidra til at teknologien
mater reelle behov og respekterer pasient-
autonomi.

Langsiktige implikasjoner og et

verdidrevet rammeverk

Integreringen av KI i det norske helsevesenet vil
utvilsomt ha dyptgripende og langsiktige
konsekvenser for bade pasientbehandling og
forholdet mellom helsepersonell og pasienter.

Etter hvert som KI far en mer sentral rolle i
beslutningsprosesser, ma vi nagye vurdere
hvordan vi kan bevare pasientens tillit til
helsevesenet.

En viktig del av denne prosessen er a utvikle
et bredt etisk rammeverk som reflekterer de
verdiene som er viktige i norsk helsetjeneste.
Dette inkluderer respekt for pasientautonomi,
hvor pasienter skal forbli aktive deltakere i sin
egen behandling, selv nar KI blir en mer
integrert del av beslutningsprosessen. Ikke
skade-prinsippet ma ogsa vare en grunnleg-
gende rettesnor for utvikling og implemente-
ring av KI, slik at teknologien ikke forer til
utilsiktede negative konsekvenser.

For 4 ivareta de mellommenneskelige
dimensjonene i helsetjenesten, bor vi ogsa
inkludere omsorgsetikk i vart etiske ramme-
verk. KI-systemer skal ikke erstatte relasjonen
mellom helsepersonell og pasienter, men heller
forsterke den. Dette vil veere avgjerende for a
sikre at pasienter opplever seg selv som
likeverdige og aktive deltakere i egen behand-
ling, selv nar KI-teknologi blir en del av
behandlingsprosessen.

Transparens og forklarbarhet

Et viktig aspekt ved implementering av KI er &
sikre at systemene er transparente og forklar-
bare. For at KI skal veere en palitelig del av
helsevesenet, ma bade helsepersonell og
pasienter forsta hvordan systemene fungerer og
hvordan de kommer frem til sine konklusjoner.
Uten tilstrekkelig forklarbarhet kan KI skape
mistillit og usikkerhet bade blant helsepersonell
og pasienter.

For a oppna dette foreslar vi implementering
av model cards som en standard praksis i norsk
helsesektor. Disse dokumentene, som kan
sammenlignes med sikkerhetsdatablader i
industrien, gir en omfattende oversikt over en
KI-modells ytelse, opplaeringsdata, metodikk
og potensielle begrensninger. Ved a gi helse-
personell tilgang til denne informasjonen,
muliggjer vi informerte beslutninger om nar og
hvordan KI-modeller bar brukes i klinisk
praksis. Dette bidrar ikke bare til gkt transpa-
rens, men ogsa til en mer ansvarlig og etisk
bruk av KI i helsevesenet.

Videre ma vi legge vekt pa a evaluere
resonneringen bak KI-modellenes beslutnin-
ger. Nyere forskning har vist at selv avanserte
modeller, som GPT-4 V, kan gi korrekte svar
basert pa feilaktige resonnementer (5). I en
norsk helsekontekst, hvor pasientenes sikker-
het og tilliten til helsesystemet star sentralt, er
det kritisk at vi ikke bare vurderer noyaktighe-
ten av KI-modellenes output, men ogsa
kvaliteten pa deres resonnement.

En annen viktig faktor er kommunikasjon av
usikkerhet (6). KI-modeller i norsk helsevesen
bor vaere i stand til & formidle graden av
usikkerhet i sine prediksjoner og anbefalinger.
Dette vil gi helsepersonell et mer nyansert
beslutningsgrunnlag og bidra til 4 opp-
rettholde en sunn skepsis til KI-assisterte
beslutninger.
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Evaluering av Helsedirektoratets KI-plan
Helsedirektoratets KI-plan er et viktig skritt mot
systematisk bruk av KI i norsk helsevesen, men
vi mener at planen kunne gatt enda lenger nar
det gjelder & definere et tydelig etisk rammeverk
for KI-implementering. Etisk vurdering ber
vere en integrert del av KI-planen, og vi foreslar
at det etableres mekanismer for kontinuerlig
evaluering og justering av KI-systemer i bruk.

Videre anbefaler vi at planen styrkes med
konkrete tiltak for 4 balansere ulike hensyn,
som effektivitet og personvern, samt likhet i
tilgang og individualisert behandling. Dette vil
sikre at KI-lgsningene ikke bare forbedrer
effektiviteten, men ogsa ivaretar pasientenes
rettigheter og interesser.

Implementeringen av KI i det norske
helsevesenet representerer bade en stor
mulighet og en betydelig utfordring. En
vellykket integrering krever mer enn bare
teknologisk ekspertise — det krever et omfatten-
de etisk og tverrfaglig rammeverk som sikrer at
teknologien brukes pa en rettferdig og ansvarlig
mate. Ved 4 utvikle KI-lgsninger som respekte-
rer norske verdier og ivaretar pasientenes
autonomi, kan vi sikre at helsetjenesten bade
blir mer effektiv og mer pasientfokusert. il
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Kan sykmeldinger tilbakedateres?

Hovedregel er at en sykmelding skal utstedes fra den dagen du
har pasienten til konsultasjon eller vurdering. I noen tilfeller kan
det likevel vaere ngdvendig a tilbakedatere sykmeldingen, men
her er regelverket strengt. Det ma derfor komme godt frem i
sykmeldingen hva som er arsaken for tilbakedateringen.

® Skriv dato for kontakt med pasienten i punktet

Tilbakedatering 11.1 pa sykmeldingen.

e Begrunn hvorfor pasienten har vert forhindret fra a
kontakte lege da sykmeldingsbehovet oppstod. Dette

beskriver du i punkt 11.2 pa sykmeldingen.

ikke er utfylt.

Jo lenger sykmeldingen er tilbakedatert, jo viktigere er det at
begrunnelsen forklarer dette pa en god mate. Begrunnelsen er
med pa a gi grunnlag for vurderingen om pasienten far sykepenger
for perioden. Sykmeldingen blir avvist automatisk om punktene

Dersom Nav ikke mottar disse opplysningene via sykmelding vil

Nav kontakte lege for ytterligere informasjon.

Les mer pa:

Hvis du ikke finner punkt 11 i sykmeldingen, kontakt journalleveranderen

din og sper hvilket felt du skal bruke.

https://www.nav.no/samarbeidspartner/lege-andre-behandlere

For mer informasjon se nav.no/lege/eller kontakt Lege -og behandlertelefonen 55 55 33 36




VYWEJOVY" (semaglutid)
- mer enn vektreduksjon'’

~15%
gjennomsnittlig vektreduksjon %

opprettholdti 2 ar med Wegovy®*
som tillegg til diett med
redusert kaloriinnhold og ‘
okt fysisk aktivitet™

20%

risikoreduksjon i alvorlige — —
kardiovaskulaere hendelser
hos pasienter med fedme og
etablert kardiovaskulaer
sykdom#!

Du kan lese mer om Wegovy® pa nettsiden www.wegovy.no

Indikasjon:

Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og @kt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkl. vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial
BMI > 30 kg/m? (fedme), eller > 27 til < 30 kg/m? (overvekt) ved forekomst av minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller
diabetes mellitus type 2), hypertensjon, dyslipidemi, obstruktiv sgvnapné eller kardiovaskulaer sykdom. For resultater fra studier vedrgrende
kardiovaskulaer risikoreduksjon og populasjoner som ble undersgkt, se pkt. 5.1 i Wegovy® preparatomtale.

Ungdom (2 12 ar): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og gkt fysisk aktivitet for vektkontroll hos ungdom = 12 ar med fedme' og kroppsvekt
> 60 kg. Behandling skal seponeres og reevalueres etter 12 uker dersom ungdomspasienten ikke oppnar en reduksjon i BMI pa minst 5 % etter
12 ukers behandling med (Wegovy®) 2,4 mg eller maks. tolererte dose.!

Fedme (BMI = 95-prosentil) som definert i kjignns- og aldersspesifikk BMI-vekstkurve (CDC.gov).

* STEP 5:-2,6 % for placebo 0g -15,2 % for Wegovy®, 12,6 % i forskijell fra placebo. [KI 95 % -15,3; -9,8], p < 0,0001.!
** Kaloriredusert diett og fysisk aktivitet: - 500 kcal/dag + 150 min/uke fysisk aktivitet + individuell oppfalging hver 4. uke."?

# VistiSELECT-Kardiovaskulaer endepunktstudie: 17604 pasienter med BMI = 27 kg/m? og etablert kardiovaskulzer sykdom ble tilfeldig randomisert til Wegovy® eller
placebo, begge i tillegg til standardbehandling. Det primaere endepunktet var tid fra randomisering til farste inntreden av en alvorlig kardiovaskulzer hendelse (MACE):
kardiovaskulaer ded, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag. HR: 0,80 i faver av Wegovy® 2,4 mg sammenlignet med placebo. [KI 95 % 0,72-0,90], p< 0,001."3
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Wegovy® - utvalgt sikkerhetsinformasjon

+ De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (svzert vanlige, = 1/10), inkludert kvalme, diaré,
forstoppelse, oppkast og magesmerter. Generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad, og av kort varighet. Kan benyttes uten | Anbefales
Arsak til seponering hos 4,3 %. Kan forarsake dehydrering som i sjeldne tilfeller kan forverre nyrefunksjon. dosejustering ikke
Unnga vaeskemangel

* Andre svaert vanlige (2 1/10) bivirkninger: Hodepine, fatigue Voksne og Barn/ungdom

- Andre vanlige (2 1/100 til < 1/10) bivirkninger: Dysgeusi, svimmelhet, gastritt, gastrogsofageal refluks- ungdom > 12 ar under 12 ar
sykdom, dyspepsi, raping, flatulens, abdominal distensjon, gallestein, hartap, reaksjoner pa injeksjonsstedet. Alder Begrenset erfaring
Hos pasienter med diabetes type 2: hypoglykemi (saerlig i kombinasjon med insulin eller sulfonylurea), hos pasienter
retinopati 285ar

- Gallestein: Vanlig bivirkning ved bruk av semaglutid. Ble rapportert hos 1,6 % av de som fikk semaglutid og
1,17 % hos de som fikk placebo. Farte til kolecystitt hos 0,6 % og 0,3 % hos de som fikk henholdsvis semaglu- Lett og moderat | Alvorlig nedsatt,
tid og placebo Nyre- nedsatt eller terminal

- Pankreatitt: 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskuleere endepunktsstudien SELECT funksjon eGFR >2 30 ml/min | nyresykdom
var frekvensen av akutt pankreatitt, bekreftet ved avklaring (adjudikering), 0,2 % for semaglutid og 0,3 % for 1,73m eGFR <Z 30 ml/min
placebo. Ved mistanke bar semaglutid seponeres. Semaglutid skal ikke gjenopptas etter bekreftet pankreatitt. 1,73m
Forsiktighet bgr utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt

- Tarmobstruksjon: En alvorlig form for forstoppelse med tilleggssymptomer som magesmerte, oppblasthet Hjerte- | NYHAKklasse I-III | NYHA klasse IV
og oppkast. Rapportert med ukjent frekvens etter markedsfgring svikt

- Puls: Gjennomsnittlig gkning pa 3 slag per minutt observert

- Skal ikke brukes av gravide eller ved amming. Semaglutid skal pa grunn av den lange halveringstiden Lever- Lett og moderat | Alvorlig nedsatt
seponeres minst 2 maneder far en planlagt graviditet . Forsiktighet bar

funksjon i

- Forsiktighet bar utvises hos pasienter med inflammatorisk tarmsykdom eller gastroparese LILVISES

- Ungdom (12 - < 18 ar): Generelt var frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos ungdom tilsvarende
det som sees hos voksne. Gallestein ble sett hos 3,8 % av pasientene behandlet med Wegow® og 0 % behand- Diabetes | Diabetes type 2 Diabetes type 1
let med placebo. Ingen effekt pa vekst eller pubertetsutvikling ble funnet etter 68 uker med behandling

Dosering - én gang per uke

Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i laret eller i overarmen og administreres én gang per uke nar som helstilgpet av dagen, til maltid eller utenom maltid.
For & redusere sannsynligheten for gastrointestinale symptomer ber dosen trappes opp i lgpet av en 16-ukers periode til

en vedlikeholdsdose pa 2,4 mg én gang per uke. U Tmo s s s s s s
For ungdom i alderen 12 ar og eldre benyttes samme doseopptrappingsplan som for voksne ; !

(se tabell 2). Dosen bar gkes opptil 2,4 mg (vedlikeholdsdose), 1

eller til maksimalt tolererte dose oppnas. e a
1
1
L EL LT L LR a
____________________ . Vedlikeholdsdose
= T 3 = = j “m-:%__i e e = —‘e__i

0,25 mg 0,5 mg 1,0 mg 1,7 mg 2,4 mg

Uke 1-4 Uke 5-8 Uke 9-12 Uke 13-16 Fra uke 17 og utover
I
Start Trapp opp Vedlikehold

Rad til pasient mot kvalme

‘ Reduser
R maltidssterrelsen

% Reduser inntaket av

mettet fett

— .
A Avslutt maltidet ved
% metthetsfolelse

@ Spis saktere
Reseptgruppe og pris

Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C ATC-nr.: A10B J06
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Syntetiske datasett
kan gi bedre KI-modeller
for helsegjenesten

A lage syntetiske pasientdata reduserer risikoen for personvernbrudd nar Kl-verktgy
tasibrukihelsevesenet. Samtidig kan syntetiske data medf@re andre typer risiko.

unstig intelligens (KI)
defineres i EUs nye KI-for-
ordning (1) som et maskin-
basert system som opererer
med en varierende grad av
autonomi, og utleder
prediksjoner, innhold,
anbefalinger eller beslutnin-
ger basert pa inputdata. Dataene vil avhenge av
behovet og brukskonteksten og kan vare bilder,
tabeller, tidsserier, tekst eller lydfiler (2).

For a sikre at KI-verktoy for bruk i pasientbe-
handling faktisk blir presise og trygge, trenger
produsentene store mengder data til 4 utvikle
og trene KI-produktene sine. I tillegg trenger
helsetjenesten data til & validere og teste
KI-verktoyene, eventuelt for 4 tilpasse dem til
lokale populasjoner (3).

Syntetiske datasett lages na for disse
formalene og avhjelper behovet for helsedata.
Syntetiske data kan produseres med utgangs-
punkt i ekte pasientdata ved bruk av generative
KI-modeller, og kan besta av provesvar,
radiologiske bilder og journalnotater som ser
ekte ut, selv om de ikke er det. Det er stor
optimisme pa dette feltet knyttet til dype
generative metoder, som de fleste nd kjenner fra
ChatGPT.

Syntetiske data skal i prinsippet ikke kunne
knyttes direkte til enkeltpersoner, og kan
dermed benyttes friere (4). I EUs personvernfor-
ordning (GDPR) (5), som er tatt inn i norsk
lovgivning, er alle opplysninger som kan
knyttes til enkeltpersoner, definert som
persondata. Alle persondata som benyttes til
KI-utvikling, ogsa de som benyttes til syntetiske
data, er dermed regulert av GDPR. Andre
relevante reguleringer er plikten til 4 ivareta
retten til privatliv og konfidensialitet som er gitt
av Grunnloven § 102 og pasient- og brukerret-
tighetsloven § 3-6 (6).

KI-modeller for helsevesenet skal dessuten vare
forsvarlige og ivareta pasientsikkerheten, for
eksempel ved at de stiller korrekt diagnose eller
foreslar kostnadseffektiv behandling. Dette er
argumenter for a gi tilgang til persondata og
helseopplysninger.

Tilgangen til person- og helsedata begrenses
imidlertid av bdde lovreguleringer og av
knapphet pa data. Mangel pa helsedata er gjerne
mest uttalt ved sjeldne tilstander og sykdom hos
barn. For disse kan syntetiske data representere
béade den beste og raskeste muligheten for &
skaffe tilstrekkelig data til utviklingen av nye
KI-modeller. (7).

Taushetsplikten

Taushetsplikten i helsevesenet er til for at enhver
skal kunne oppseke helsetjenesten med tillit til at
personlige opplysninger ikke spres eller gjares
tilgjengelig for uvedkommende (8). Offentlige
helseregistre kan vaere et utgangspunkt for a
generere syntetiske data som i langt mindre grad
utfordrer taushetsplikten og tilliten til helsetje-
nesten. Det lagres na betydelige mengder
helsedata i de nasjonale medisinske kvalitetsre-
gistrene og andre helseregistre. Registerdata med
pasientopplysninger kan overferes for sekundare
formal som gitt av helseregisterloven; ogsa disse
opplysningene er underlagt taushetsplikt (9).

Data som omfattes av taushetsplikten, kan
unntas fra plikten og komme til anvendelse
dersom det er lite sannsynlig at de kan fores
tilbake til personen, og hvis nytte og risiko ved
dette er forholdsmessig. Syntetiske data som ikke
kan fores tilbake til personer, er ikke personopp-
lysninger og omfattes dermed ikke av taushets-
plikten.

For a kunne vurdere risikoen for identifise-
ring og risikoreduserende tiltak, ma KI-model-
len veere transparent og med dpenhet om
dataene som er brukt (10, 11).
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Risiko og utfordringer

Syntetiske datasett ma veere representative for
den populasjonen de er ment & brukes pa.
Kvalitetskontroll er nadvendig gjennom hele
syntetiseringsprosessen, fra kontroll av det
originale treningsdatasettet, maling av statistiske
likheter mellom treningsdatasettet og det
syntetiske datasettet, til testing av ytelsen til en
modell trent pa datasettet (11). I motsatt tilfelle
kan KI-modellene introdusere ny risiko for
pasientene nar de brukes i diagnostikk og
behandling.

Bruk av generative KI-metoder for & produse-
re syntetiske data er ressurs- og energikreven-
de, som har konsekvenser knyttet til miljo og
barekraft (12).

Skjevheter i treningsdatasettet kan uforvaren-
de forsterkes gjennom syntetiseringsprosessen.
Genereringsmetoder som ikke fanger opp
underrespresenterte minoritetsgrupper i
originaldataene, kan fore til diskriminering av
personer og pasientgrupper ved at algoritmene i
KI-modellene har for lav presisjon og reliabilitet
for enkelte undergrupper (13). Samtidig kan
syntetisering benyttes til 4 motvirke diskrimine-
ring, for eksempel ved a korrigere for opprinneli-
ge skjevheter i den generative prosessen.

Sikring av personvernet

Risikoen for at personer kan identifiseres,
minimaliseres gjennom bruk av syntetiske data,
og mulighet for friere bruk og deling kan gi stor
nytteverdi for helsevesenet. Nar generative
KI-modeller er optimalisert for a skape syntetiske
data med storst mulig likhet med det originale
datasettet, vil det likevel vaere en risiko for
identifisering. Enkelte modeller kan gi noyaktige
kopier av deler av de originale dataene eller
datapunkter som er materielt like, selv om det
ikke finnes noen en-til-en relasjon mellom de
reelle persondataene i treningsdatasettet og de
syntetiske datapunktene. Dette betegnes som
restrisiko for identifisering i det syntetiske
datasettet (11), der restrisikoen gker med graden
av kjennskap til genereringsmetodene (14).

Et sentralt spersmal ved generering av
syntetiske data er grenseoppgangen mellom nar
dataene fortsatt er personopplysninger og nar er
de syntetiske og kan behandles uten hensyn til
GDPR eller taushetsplikt. En vesentlig hensikt
med syntetiske data er jo at de er anonyme og
ikke omfattet av disse reguleringene. Den
rettslige grensen for identifiseringsrisiko tar
utgangspunkt i GDPR art. 4 (1) og flere ulike
rettskilder (15-17). Et viktig moment er hvor
sannsynlig det er at personer kan identifiseres.

Det er dessverre ikke umulig 4 utlede personli-
ge data fra syntetiske datasett (18). Mulighetene
for identifisering nar data genereres til syntetiske
data, vil variere ut fra datasettets kompleksitet —
antallet variabler og pasienter, statistiske
uteliggere, eller genereringsmetoden som er
brukt sammen med tilgangen til annen relevant
informasjon. Identifiseringsrisikoen vil ogsa
avhenge av hvor ressurskrevende det er a
identifisere dataene, og om det er benyttet
sikkerhetstiltak i genereringen.

Ved sikkerhetstiltak som er ment 4 hindre
identifisering fra syntetiske data, kan det
tilkomme gkt risiko for at datasettet ikke lenger
er representativt, noe som igjen kan svekke
forsvarligheten og nytteverdien av dataene og
KI-verktoyet (19).

Etiske betraktninger

Etiske hensyn og prinsipper begrunner deler av
lovene og kan inng4 i rettslige avveininger, for
eksempel i forsvarlighetsvurderinger. I konse-
kvensetikken legges det til grunn at en beslut-
ning er riktig om den i sum optimaliserer
mengden gode konsekvenser (20, 21). Det
innebaerer at beslutninger méa vurderes
helhetlig for & kunne ta stilling til om de er etisk
holdbare. De totale positive virkningene ma
balanseres mot den totale skaden forarsaket av
en handling (21). I et konsekvensetisk perspek-
tiv kan samfunnsnytten ved a ta i bruk KI-verk-
tay i helsevesenet rettferdiggjore en hoyere
risiko for personidentifisering. Et annet hensyn
er nytten dataene kan ha for fremtidige
generasjoner, konsekvensetikerne tillegger
fremtidige generasjoner betydelig mer vekt.
(22). Dette star i kontrast til det klassiske
okonomiske verdenssynet der fremtidig nytte
har lavere verdi sammenlignet med dagens
nytte, sakalt diskontering.

I et pliktetisk perspektiv kan ogsa plikter for
fremtidige generasjoner ha betydning. I rettslig
sammenheng kan slike perspektiver omfattes av
samfunnshensyn. Pliktetiske teorier skiller seg
fra konsekvensetikken ved at det legges storre
vekt pa individets verdi, autonomi og rettigheter
enn den samlede samfunnsnytten (21). I det
pliktetiske rammeverket er det positive plikter
til & hjelpe andre og negative plikter til ikke &
pafore skade. Med KI-modeller skal nytte ses i et
bredere perspektiv enn hensynet til den enkelte,
da det kan ha nytte for flere, ogsa fremover i tid.
Holdninger i samfunnet og hvilken risiko
mennesker er villige til 4 akseptere for & oppna
et fellesgode, kan ogsa vare relevante hensyn.
Aksept av risiko kommer blant annet til uttrykk
i undersokelser om viljen til 4 avgi personlige
data til forskning for 4 gagne andre (23, 24).

For at syntetiske data skal bidra til 4 lase
utfordingen med tilgang til helsedata for
utvikling av KI til det beste for vare pasienter,
forutsettes det at de enten kan behandles som
anonyme data eller i henhold til unntak i lov.
Dersom de behandles som personopplysninger,
vil bruken bli begrenset og nytteverdien
betydelig redusert. Det at dataene er syntetiske,
kan i seg selv anses som et risikoreduserende
tiltak. Tilgangen til starre datamengder
gjennom bruk av syntetiske data kan ogsa gjore
helsesektoren mindre avengig av globale tekno-
logiselskaper som besitter enorme mengder
lukket, proprieteer data til bruk i KI-utvikling.

Sarskilte reguleringer av syntetiske data i
helsesektoren, samt klarhet i myndighetenes
krav til godkjenning av utstyr trent pa slike data,
vil kunne skape gkt forutsigbarhet for utviklere
og produsenter av KI-modeller, samt for brukere
og pasienter innenfor helsesektoren. ——
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Pasienter ma akseptere en viss risiko ved andre
tiltak i helsetjenesten. Et tema som hittil er
belyst i liten grad, er hva slags risiko vi som
samfunn mener enkeltindivider bor akseptere
som en konsekvens av at dataene brukes som
grunnlag for bedre tilgang til moderne medi-
sinsk behandling, til fellesskapets beste. Bl
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Medisinstudenter

utsettes for rasisme

Medisinske fakulteter i Norge kan ikke lenger oppfare seg som om rasisme ikke
foregar her. Vi trenger medisinske fakulteter som aktivt jobber mot rasisme og

som utdanner antirasistiske leger.

i er medisinstudenter pa
slutten av studiet ved
Universitetet i Oslo. Nylig
har vi veert med pa 4 starte
en arbeidsgruppe mot
rasisme pa fakultetet (1, 2).
Basert pa egne observasjo-
ner og historier vi har hort
fra medstudenter gnsker vi 4 vise hvordan
rasisme er et utbredt og systematisk problem
ved medisinutdanningen i Oslo. Vi ser rasisme
bade i undervisningssammenheng, mellom
studenter og i mate med pasienter og leger.

Forskning pa rasisme pa medisinstudiet i
Norge mangler, men forskning pa medisinstu-
dier i Sverige (3, 4) og i Storbritannia (5) samt
blant sykepleiere i Norge (6) viser at rasisme er
et utbredt problem. I tillegg har det veert flere
mediesaker om rasisme pa medisinstudiet i
Norge (7, 8). Medisinske fakulteter i Norge kan
ikke lenger oppfere seg som om rasisme ikke
foregar her, og de ma begynne a aktivt arbeide
mot rasisme. For 4 fa til det pa en god mate ma
ledelsen jobbe med & etablere tillit og sette i
gang tiltak i samarbeid med studentene som
opplever rasisme.

Apenbar rasisme

Nar vi snakker om rasisme, tenker nok mange
pa den direkte og dpenbare rasismen. Det finnes
mange eksempler pa apenbar rasisme i
undervisningssammenheng pa medisinstudiet.
Eksempler er underviseren som sa «Dere som
ikke er norske, skjonner vel ikke hva jeg mener»,
og foreleseren som sa til en student som
snakket gebrokkent at han ikke kunne bli lege.
Noen professorer har brukt n-ordet i fullsatt
forelesningssal. Studenter med hijab er pa
grunn av sin «synlighet» utsatt for stereotypise-
ring og diskriminering, og har for eksempel

hert av praksisveileder at det ikke passer seg a
bruke hijab nar man er lege.

Vi har ogsa hert gjentatte historier om
studenters erfaringer i mete med pasienter.
Medisinstudenter med flerkulturell bakgrunn
har opplevd a bli kalt nedsettende ord som
«pakkis», n-ordet eller «utlending» uten at
dette blir tatt opp eller varslet - til tross for at
medstudenter og veileder har hort det. At
pasienter sper om 4 bli mett av en etnisk norsk
lege, er heller ikke helt uvanlig, og det blir
dessverre sjelden imategatt av praksislerer eller
medstudenter.

Den skjulte rasismen

Det er relativt enkelt 4 legge merke til den
apenbare rasismen, men det finnes ogsa
rasisme som er mer skjult. De fleste historiene
vi har hert, ligger i en grasone, der rasismen er
mer indirekte og det kan sa tvil hos den som
opplever rasismen og de som observerer den.
Mikroaggresjoner, ogsa kalt hverdagsrasisme,
forstar vi som sma stikk eller krenkelser som er
rettet mot en minoritet, og som til sammen
skaper en oppfatning hos den som rammes av
at man er betydelig mindre verdt enn andre. For
den som rammes, er det lett 4 tro at man er den
eneste og at man er for harsar. En avvare
ambisjoner med denne artikkelen er 4 &pne opp
for en me too-samtale om hverdagsrasisme pa
medisinstudiet, slik at de som rammes ser at
dette ikke handler om dem alene, men er et
systemproblem.

Et eksempel pa hverdagsrasisme er hvordan
en av vare medstudenter med minoritetsbak-
grunn ble forskjellsbehandlet avlegen pa
praksisplassen der studenten var sammen med
en hvit norsk student. Det startet med at legen
bare hilste pa den hvite studenten og totalt
ignorerte den andre. Videre ble den hvite
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studenten inkludert i det kliniske arbeidet,
mens studenten med minoritetsbakgrunn ble
sittende pa en stol i hjernet pa kontoret uten a
fa delegert relevante oppgaver knyttet til det
kliniske arbeidet. Igjen, dette ble ikke varslet
eller meldt videre, da vedkommende ikke hadde
noen tillit til varslingssystemet.

Noen vil kanskje si at dette ikke er rasisme.
For hvor er beviset pa rasismen? Men det som
gjor det til rasisme, er at flere studenter med
minoritetsbakgrunn opplever denne typen
forskjellsbehandling gang pa gang. Summen av
alle de sma krenkelsene og forskjellsbehandlin-
gene skaper en enorm belastning og en
opplevelse av & bli behandlet annerledes pa
grunn av sin minoritetsbakgrunn. For mange
blir de sma stikkene en del av hverdagen og noe
man dessverre venner seg til.

Forskjellsbehandling

Forskjellsbehandlingen som medstudenter med
minoritetsbakgrunn opplever, handler ofte om
at de blir ansett som mindre ressurssterke,
mindre hardtarbeidende og mindre egnet til &
mestre legeyrket. Vi kjenner medisinstudenter
med minoritetsbakgrunn som opplever & ikke
bli trodd av pasienter nar de forklarer en
sykdomsmekanisme, og som opplever at
undervisere gang pa gang gir uttrykk for at de
har mindre tillit til kunnskapen de kommer med
fordi de for eksempel har moerk hudfarge, baerer
hijab eller snakker med aksent. Flere medisin-
studenter med minoritetsbakgrunn har fortalt
at de i gruppeundervisning i de prekliniske
arene ikke fikk den samme anerkjennelsen som
de hvite norske studentene. De med minoritets-
bakgrunn rakk opp hdnda like mye og svarte
like mye riktig, men underviseren ga mer
positive tilbakemeldinger til de hvite studente-
ne. En medstudent med minoritetsbakgrunn
opplevde i smagruppeundervisning at hun ga
riktig svar pa et spersmal fra leereren, men at en
hvit student som gjentok svaret hennes, ble
mett med langt mer engasjement fra laereren.

Rasisme pa sosiale arenaer

Pa noen mater er medisinstudiet sosialt delt
mellom de hvite norske og de med minoritets-
bakgrunn. I en typisk forelesningssal sitter de
med merk hud pa den ene siden og de med lys
hud i en annen del avrommet. Dette ser vi
begge to, som til sammen har gatt pa fire kull.
Medisinstudenter som gikk ut for to, ti og tjue ar
siden, forteller om det samme. Det er vanskelig
4 komme med tiltak for hvor i forelesningssalen
studentene setter seg, og vi ser pa denne
segregeringen som et symptom pa noe under-
liggende, nemlig en subtil ekskludering og
stereotypisering. Studenter med minoritetsbak-
grunn har en opplevelse av at de er annerledes
enn resten av kullet.

Medisinstudenter med minoritetsbakgrunn
forteller at de opplever a bli utestengt fra sosiale
foreninger pa grunn av etnisk bakgrunn. De far
rasistiske kommentarer i sosiale mediekanaler
tilknyttet studiet og ubehagelige kommentarer
fra medstudenter som f.eks. har drukket for mye

i fadderuken. De sosiale mateplassene som
skapes i fadderuken, involverer hay bruk av
alkohol og fungerer ekskluderende for de som
ikke drikker. Det er slettes ikke slik at ingen med
minoritetsbakgrunn drikker, eller at alle uten
minoritetsbakgrunn drikker, men andelen som
ikke drikker blant dem med minoritetsbakgrunn,
er hayere. Problemet er ikke alkoholen i seg selv,
men kulturen som vokser frem rundt den.

For mange blir vennegjengen og andre
relasjoner som varer gjennom studiet, etablert i
fadderuken. Et eksempel vi ofte herer er at
medisinstudenter med minoritetsbakgrunn
sliter med & danne kollokviegrupper og derfor
ma studere alene. Dette er med pa & bidra til en
systematisk fremmedgjeringsprosess som tidlig
istudiet ekskluderer studenter med minoritets-
bakgrunn. Det kan ogsa vaere med pa & forklare
hvorfor en del studenter med minoritetsbak-
grunn dropper ut av medisinstudiet de forste
arene. Her er det stort behov for kartlegging fra
det medisinske fakultetet.

Oss og dem

Summen av de ulike opplevelsene som medisin-
studenter med minoritetsbakgrunn opplever,
skaper en opplevelse av at man er annerledes

og mindre verdt. En slags andreklasses student.
Av at det er et oss, som bestar av hvite norske
medisinstudenter, og et dem / de andre
bestdende av de som er annerledes med merk
hud og minoritetsbakgrunn.

De andre-et blir problematisert i flere
settinger og ofte ansett som mer krevende. Et
eksempel er overflateanatomiundervisningen,
som gar ut pa at en stor gruppe lettkledde
studenter gver pa undersgkelser av bevegelses-
apparatet pa hverandre under veiledning av en
leerer. Vi kjenner flere kvinnelige medisinstu-
denter som av forskjellige arsaker onsker & veere
tildekket, og som har mottatt kommentarer fra
leerere om at de bar kle av seg. Dette skaper en
opplevelse av at religiose plagg er et problem og
bygger oppunder fglelsen av at man er annerle-
des, problematisk og mindre flink enn andre. Et
annet eksempel er studenten med meork hud
som pa kurs i venepunksjon fikk hore at det er
vanskelig a sette perifer venekanyle pa «sanne
som deg». Vi har ogsad mott studenter som har
fatt beskjed i kommunikasjonsundervisningen
om at de ved anamneseopptak begr advare
pasienten om at de har bodd fa ar i Norge og
ikke snakker sa godt norsk, slik at pasienten er
forberedt pa at de star overfor en «utfordring».
Dette er de samme studentene som har kommet
inn pa et av studiene med hoyest opptakskrite-
rier i landet.
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Videre inn i legelivet

Ryktet om at man som lege med minoritetsbak-
grunn ma jobbe hardere for 4 oppna det samme
som hvite norske leger, er etablert blant mange.
Dette er ogsa beskrevet i forskning pa medisin-
studiet i Sverige (4). Vi har snakket med flere
unge leger med minoritetsbakgrunn som
opplever at de far mindre ansvar og mindre
utfordrende arbeidsoppgaver enn deres hvite
kolleger. Disse legene blir ogsa sett pd som mer
krevende og utfordrende. Nar de har skrivefeil i
journalene sine, blir de raskt rettet pa, mens de
hvite kollegaene kan ga gjennom et yrkesliv fullt
av skrivefeil uten noen gang 4 ha mottatt
korrektur fra en kollega. Dette viser at man
kanskje har hoyere terskel for a rette pa hvite
kolleger.

Konstruktiv tilbakemelding til kolleger med
og uten minoritetsbakgrunn er viktig, men
forskjellsbehandling er problematisk. De unge
legene med minoritetsbakgrunn opplever at
kolleger rundt dem hele tiden ser etter ting de
gjor feil og at det skal mindre til for de blir
oppfattet 4 gjore en darlig jobb enn for hvite
norske leger. Medisinstudenter med minoritets-
bakgrunn har fatt rad fra mer erfarne leger om
at de ikke bar velge de mest prestisjefylte
spesialiseringene, fordi det vil bli vanskelig a4 na
toppen med minoritetsbakgrunn. Hva gjer dette
med helsevesenet vart?

Trenger tiltak pa systemniva

Vi vil presisere at vi pa ingen méate anklager
undervisere, studenter og leger i medisinutdan-
ningen i Oslo for & vaere rasister. Det er forskjell
pa intensjon og effekt, og det som er ment som
velmenende kommentarer, kan oppleves som
rasisme. Lgsningen pa rasisme i medisinutdan-
ningen handler i hovedsak om tiltak pa
systemniva (3-5, 8). Og pa systemniva ma det
skje mye.

Vi trenger aktivt antirasistiske medisinske
fakulteter som tar medisinstudenters opplevel-
ser pa hoyeste alvor og som jobber malrettet for
a bygge tillit hos studentene med minoritets-
bakgrunn. Tiltakene ber utvikles i samarbeid
mellom ledelsen, ansatte og studenter. Et
forslag er obligatoriske antirasismekurs der alle
laerere og studenter far reflektere over sin rolle
innenfor rasisme samt far verktoy for a
héndtere mote med rasisme i helsevesenet. Et
annet forslag er a forbedre varslingssystemene
for rasisme. De fleste vi kjenner har aldri varslet,
blant annet pa grunn av lite informasjon om
varslingssystemene, frykt for stigmatisering og
mangel pa tillit til ledelsen.

For & skape antirasistiske medisinske fakulteter
er forste steg konkrete og forpliktende tiltak fra
fakultetsledelsene. Vi gnsker a veere en del av en
antirasistisk generasjon med leger. ®

Forfatterne er medlemmer av Arbeidsgruppen for rasisme,
diskriminering og helse ved Universitetet i Oslo.

Tusen takk til resten av arbeidsgruppen for innspill til
denne kronikken.
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Rasisme

som helseproblem

Rasisme finnes bade i samfunnet og i helsetjenesten,
ogsaiNorge.

asisme har ikke veert et
prioritert tema innen verken
medisinutdanningen eller
forskningen i Norge. Vi star
midt i et paradigmeskifte:
Stadig flere anerkjenner at
rasisme finnes i det norske
samfunnet og i det norske
helsevesenet. I denne artikkelen dreftes rasisme
og helse i en norsk kontekst. Vi argumenterer
for at universitetene og Den norske legefore-
ning ber arbeide for & fremme antirasistisk
utdanning, praksis og politikk.

Hva er rasisme?

Det finnes ikke en entydig definisjon av rasisme.

Rasisme er et komplekst og flerfoldig fenomen.
I denne teksten stotter vi oss pa FNs rasediskri-
mineringslov (1965), som definerer rasisme som
«enhver diskriminering, forskjellsbehandling,
trakassering, utestenging eller begrensning
basert pa etnisitet, utseende, landbakgrunn
eller religion som har til hensikt eller virkning a
svekke nytelsen eller utevelsen pa like vilkar av
menneskerettigheter og grunnleggende friheter
pa det politiske, skonomiske, sosiale, kulturelle
eller hvilket som helst annet omrade av det
offentlige liv» (1).

Rasisme og diskriminering skjer pa ulike
samfunnsarenaer — arbeidsplasser, skoler, i
nabolag og ute i byen (2). Tall fra 2022 viser at
blant dem som er definert som innvandrere og
norskfedte med innvandrerforeldre hadde 55 %
opplevd diskriminering pa grunn av etnisk

bakgrunn, 36 % pa grunn av hudfarge og 23 %
pa grunn av religion/livssyn (3). FNs ekspert-
gruppe for mennesker av afrikansk avstamning
uttrykte i 2024 bekymring for det de kaller
«storstilt diskriminering av mennesker som har
afrikansk opphav i Norge» (4). Rasisme og
diskriminering finnes ogsa pa universiteter og i
helsevesenet (5-7). Likevel har det vaert lite
oppmerksomhet rundt denne problemstillingen
i forskning, medisinutdanning og klinisk
praksis i Norge.

Strukturell rasisme
Rasisme og diskriminering er viktige helsede-
terminanter som pavirker bade fysisk og mental
helse gjennom ulike mekanismer, gjennom hele
livslopet og ogsa mellom generasjoner (8). Det
har veert okende fokus pa strukturell rasisme
som overordnet konsept for a forsta hvordan
rasisme bidrar til helseulikheter (8, 9). Struktu-
rell rasisme beskriver den systematiske
forskjellsbehandlingen som oppstar i ulike
samfunnssektorer, som utdanning, sysselset-
ting, inntekt, tilgang til sosial velferd og trygd,
helsetjenester, rettssystemer og bolig (9).
Helsesystemer kan pavirkes av rasisme og
diskriminering gjennom redusert tilgang til
helsetjenester som for eksempel manglende
helsemessige, sosiale og politiske rettigheter,
mangel pa helseinformasjon pa andre sprak
samt gkonomiske barrierer (8). Diskriminering
kan ogsa oppsta nar helsetjenesten er darlig
tilpasset pasientene, som ved manglende bruk
av kvalifisert tolk, mangel pa kompetanse blant
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helsepersonell om vanlige helseplager blant
pasienter med minoritetsbakgrunn og gjennom
ubevisste holdninger blant helsepersonell (8,
10). Helsepersonell med minoritetsbakgrunn
opplever ogsa rasisme og diskriminering i
helsetjenesten (8), noe som kan fa ubehagelige
konsekvenser for dem (6).

Helseeffekter av rasisme

Vi har ogsa studier fra Norge som viser at at
rasisme og diskriminering er helseskadelig (11).
Opplevd diskriminering har blitt assosiert med
okt risiko for psykiske plager blant noen
grupper med innvandrerbakgrunn (12) og med
en rekke negative helseindikatorer i den
samiske befolkningen (13).

Strukturell rasisme i den norske helsetje-
nesten og samfunnet ble for alvor synliggjort
under covid-19-pandemien (14). Da ble ulikhet i
béade koronarelatert morbiditet og mortalitet
mellom majoritetsbefolkningen og etniske
minoriteter godt dokumentert. Funnene kunne
verken fullstendig forklares av sosiogkonomis-
ke ulikheter, underliggende sykdommer eller
risikofaktorer for eksponering, men pekte mot
systemiske barrierer i helsetjenestene (15-17).

Flere studier indikerer at det finnes strukturelle
mekanismer som forer til helseulikheter blant
personer med minoritetsbakgrunn i Norge. I en
tverrsnittsstudie med innvandrere fra tolv ulike
land sa man at det var hoyere risiko for en rekke
negative helseutfall blant innvandrere enn i
majoritetsbefolkningen, og ulikhetene var
storre hvis innvandrerne hadde lengre botid i
Norge, darlige norskkunnskaper og lav utdan-
ning (18).

I den norske svangerskapsomsorgen vet vi at
kvinner fra Asia og Afrika har heyere risiko for
en rekke fadselskomplikasjoner sammenlignet
med norskfedte kvinner (19-20). Gravide
papirlgse kvinner har 46 % okt risiko for darlig
svangerskapsutfall, seks ganger okt risiko for
perinatal mortalitet og nesten dobbelt sd hoy
risiko for hastekeisersnitt og dedfadsel enn
norskfedte kvinner (21-22). I de sistnevnte
studiene peker forfatterne pa at politiske,
ogkonomiske og sosiale strukturer har avgjeren-
de betydning for utfallet.

Forskningsfeltet er fremdeles i sin spede
begynnelse i Norge, og vi trenger mer kunnskap
om hvordan ulike strukturelle og mellom-
menneskelige faktorer bidrar til ulike helseutfall
blant personer med minoritetsbakgrunn.

Rasisme pa pensum i medisinstudiet
Legeutdanningen har blitt identifisert som en av
de tre storste arenaene for a motvirke strukturell
rasisme og helseulikheter (23). Naveerende og

tidligere medisinstudenter har problematisert
mangelen pa undervisning om rasisme og
diskriminering her i Norge (24). 12020 kom
forskrift om nasjonal retningslinje for medisin-
utdanning (25), som ga medisinutdanningene i
oppgave a undervise om «hvordan faktorer som
diskriminering og rasisme serlig pavirker
folkehelsen til minoritetsgrupper og samer som
urfolk». Pa bakgrunn av denne endringen ble
ogsa de samfunnsmedisinske leeringsutbyttebe-
skrivelsene nasjonalt revidert (26). De inkluderte
na «rasisme» mer eksplisitt som helsedetermi-
nant, og det ble pakrevd at studentene kunne
drofte «hvordan helsepersonell kan bidra bade til
a forsterke og minimalisere dem» (26).

Det er ikke tilstrekkelig at denne problemstil-
lingen kun undervises i faget samfunnsmedisin,
bade fordi faget utgjor en sé liten andel av hele
studieprogrammet og fordi studentenes
rollemodeller typisk befinner seg i de kliniske
fagene. Det er ogsa i klinisk praksis at studente-
ne erfarer mest rasisme, bade rettet mot dem
selv og overfor pasienter (27). Det er sveert viktig
at alle som er involvert i medisinutdanning har
kunnskap om hvordan rasisme og diskrimine-
ring pavirker helse samt hvordan helsepersonell
kan bidra bade til & forsterke og minske disse
helseeffektene.

Erklering om rasisme i medisin

Vi anbefaler at Den norske legeforening og de
fire medisinske fakultetene slutter seg til
Verdens legeforenings (WMA) erklering om
rasisme i medisin (28). Erklaeringen fordemmer
rasisme i alle dens former, erklaerer rasisme
som en folkehelsetrussel og anerkjenner at
rasisme er en strukturell utfordring i helsevese-
net, men ogsa en sosial helsedeterminant som
bidrar til sosial ulikhet i helse. Avslutningsvis
forplikter den seg til & fremme likestilling og
mangfold i medisin for 4 oppna et inkluderende
og rettferdig miljo.

Sammen ma vi bygge antirasistiske, solida-
riske og stottende utdanningsinstitusjoner
Utdanningsinstitusjoner ber gjenspeile
helsepersonells etiske forpliktelser, inkludert
respekt for grunnleggende menneskerettighe-
ter, sannhet og rettferdighet (29). Helsepersonell
har et saerlig ansvar for & forstd og motvirke
diskriminering for a fremme helse og sosial
rettferdighet (30). Ignorerer vi hvordan
diskriminering bidrar til ulikheter i helse, gjor vi
oss medskyldige i denne diskrimineringen (30).
Derfor bor vi pa alle nivaer — fra de medisinske
fakultetene og helsetjenesten, til undervisere,
helsepersonell og studenter - forplikte oss til 4
motvirke rasisme, diskriminering og sosial
urettferdighet i helsevesenet og i samfunnet.
Gitt alt vi vet om rasismens helseeffekter, er
dette var etiske forpliktelse. H

Forfatterne er medlemmer av Arbeidsgruppen for rasisme,
diskriminering og helse ved Universitetet i Oslo.

Mottatt 2.7.2024, forste revisjon innsendt 20.9.2024,
godkjent 1.10.2024.
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Nytt om legemidler

Lisdeksamfetamin kapsler - samme pakning til bruk hos bade barn og voksne. Flere legemidler til

palliativ behandling pa bla resept (forhandsgodkjent refusjon).
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Det har veert mangel pa lisdeks-
amfetamin kapsler som brukes til
behandling av ADHD. Det er na god
tilgang pa disse legemidlene, og
fremover vil samme pakning kunne
brukes av bade barn og voksne.

Fram til na har leverandarene levert ulike pakninger for
voksne og barn. Selv om pakningene inneholder
lisdeksamfetamin i samme styrke, har de veert solgt under
ulike navn. Elvanse (Takeda) og Balidax (Teva) har veert
godkjent til barn fra seks ar og Aduvanz (Takeda) og
Volidax (Teva) har veert godkjent til voksne.

En pakning til bade barn og voksne

Fremover vil leveranderene levere en pakning som kan
brukes av bade voksne og barn. Forskrivning, vareflyt og
utlevering i apotek vil derfor bli enklere (1).

Refusjonsberettiget bruk

Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) hos barn og voksne fra
og med seks ar som del av et behandlingsopplegg nar
respons pa tidligere metylfenidatbehandling ikke anses
som klinisk tilstrekkelig.

Vzer oppmerksom pa at:

e ienovergangsperiode vil bAde barne- og voksen-
pakningene fra begge leverandorer veere i salg

e apotek oppfordres fremdeles til & utlevere en pakke
om gangen

e pagrunn av tidligere forsyningsproblemer tillater
DMP fortsatt salg av utenlandske pakninger fram til
15.01.2025

Referanse:
1. https:/www.dmp.no/forsyningssikkerhet/legemiddelmangel/
nyheter/forsyningen-av-lisdeksamfetamin-er-god

Nytt om legemidler

Kontakt: redaksjonen@dmp.no

Palliativ behandling i livets sluttfase

DMP gnsker a legge til rette for at pasienter som
far palliativ behandling kan fa flere legemidler pa
bla resept (forhandsgodkjent refusjon). Dette
gjelder ogsa legemidler som ikke har godkjent
indikasjon til palliativ behandling.

Etter innspill fra Norsk forening for palliativ
medisin og Helfo, har DMP vurdert legemidler
som brukes i norsk klinisk praksis, men som til na
ikke har hatt forhandsgodkjent refusjon.

Nye legemidler pa bla resept til palliativ
behandling:

e Bupivakain (Marcain spinal injeksjonsvaeske)

e Elektrolytter (Ringer-acetat infusjonsvaeske)

e Esketamin (Ketanest injeksjonsvaeske)

e Mirtazapin (Remeron/Mirtazapin tabletter og
smeltetabletter)

e Olanzapin (Zyprexa tabletter, smeltetabletter
0g injeksjonsvaeske)

e Quetiapin (Seroquel/Quetiapin tabletter og
depottabletter)

e Metadon (Metadon NAF injeksjonsvaeske)

e Lansoprazol (Lanzo Melt smeltetabletter)

e Tapentadol (Palexia mikstur, tabletter og
depottabletter)

Vilkar:
Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i
mindre enn tre maneder.

T.nr.14/24
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H vel gjennomferte studien, sier Jan Ivar | Amanda Hylland Spjeldnzes
Depreslon er Rossberg, psykiater og professor ved | UniversitetetiOslo

knyttet til lav
utdanning og inntekt

Personer med lav
sosioskonomisk status har gkt
risiko for depresjon.

epresjon er en viktig arsak
til lidelse og ded. I en studie
med nesten 70 000 personer
over 50 ar fra 24 land, utviklet
nesten 30 % av dem depresjon i lgpet
av fem ar (1). Lav sosiogkonomisk sta-
tus, det vil si lav utdanning og inntekt,
var assosiert med 34 % okt risiko for
depresjon sammenliknet med hay so-
siogkonomisk status. Ensomhet og lite
sosial aktivitet forklarte kun 12 % av
denne gkte risikoen. Personer med lav
sosiogkonomisk status som ogsa var en-
somme og lite sosiale, hadde hele 145 %
hayere risiko for depresjon enn personer
med hoy sosiogkonomisk status som var
sosiale og ikke ensomme.

— Det er en klar sammenheng mel-
lom sosiogkonomisk status og stort sett
alle sykdommer, ogsa depressive lidel-
ser, noe som bekreftes i denne store og

Kan immunterapi
mot kreft ha
bedre effekt hos

overvektige?

Fedme kan disponere for kreft,
men kan ogsa gke virkningen
av kreftbehandling med
immunsjekkpunkthemmere.

ange krefttyper er assosiert
med fedme, som nest etter
royking er den viktigste fore-
byggbare risikoen for kreft.
Likevel kan fedme i noen tilfelle forbedre
responsen pa behandling med immun-
sjekkpunkthemmere, slike som antistoff
mot membranreseptorene PD-1, CTLA
og PD-1-liganden, som inngar i denne
kontrollmekanismen. En slik immun-
blokade er en reaksjon pa langvarig im-
munstimulering og oppstar muligens for
aforhindre at stimuleringen gér over til a
bli en autoimmun mekanisme.

Universitetet i Oslo.

— Det er serlig interessant at antatt
viktige faktorer som sosial aktivitet
og ensombhet forklarte en signifikant,
men beskjeden del av sammenhengen
mellom sosiogkonomisk status og de-
pressive symptomer, sier han. Skal man
forebygge depresjon blant eldre, ma
man sette inn tiltak pa flere nivaer for
aredusere effekten av sosiogkonomiske
forskjeller. Det er ikke nok & bare redu-
sere sosial isolasjon og hindre ensom-
het, sier Rassberg. B

Kontrollen avimmunblokaden har re-
volusjonert immunterapien for mange
kreftpasienter. Med andre ord oppnéar
man immunstimulering ved & hemme
hemningen. Selv om fedme fremmer
kronisk betennelse, er immunsystemets
rolle i ssmmenhengen mellom fedme
og kreft uklar. Blant annet er det vist at
bade T-celler og makrofager uttrykker
PD-1-proteinet.

I en ny musestudie fant man at fedme
selektivt induserte PD-1-ekspresjon pa
tumorassosierte makrofager (1), som er
de vanligste immuncellene i kreftsvul-
ster. PD-1-signalering i makrofagene
ved fedme forte til redusert stimule-
ring av T-cellene, altsa med nedsatt im-
munrespons mot kreftcellene som fol-
ge. Studier med humane kreftsvulster
viste tilsvarende funn. Samtidig bidro
PDi-reseptoren til 4 gke responsen pa
sjekkpunkthemning.

Har dette paradokset mer enn aka-
demisk interesse? Pa dette sporsmalet
svarer Anne Spurkland, som er professor
ved Institutt for basalmedisin ved Uni-
versitetet i Oslo:

— Dette er en paradoksal, og for meg
litt overraskende, sammenheng mellom
signalering i makrofager og T-celler,

Litteratur

1 WangY, LiuM, Yang F et al. The associations
of socioeconomic status, social activities,
and loneliness with depressive symptoms
in adults aged 50 years and older across
24 countries: findings from five prospecti-
ve cohort studies. Lancet Healthy Longev
2024;5:100618.

sier hun. PD-1 er en membranreseptor
som hemmer intracelluleer signalering
bade i makrofager og i T-celler. Hos in-
divider med fedme vil makrofager ha
hayere PD-1-niva, og dermed gi svakere
signaler til T-cellene om at de ma rea-
gere pa svulsten. Anti-PD-1-behandling,
som vi vanligvis tenker pa som en sjekk-
punkthemmer for T-celler, fjerner denne
bremsen ogsa hos makrofagene. Resul-
tatet er at behandlingen far relativt sett
bedre effekt hos pasienter med overvekt
enn hos normalvektige personer, der
makrofager ikke uttrykker PD-1-protei-
net ilike stor grad. Baksiden av medaljen
er selvsagt at den fedmeassosierte gk-
ningen av PD-1-ekspresjon pa makrofa-
ger gjor overvektige personer mer utsatt
for & utvikle kreft i utgangspunktet, sier
Spurkland. ®

Haakon B. Benestad

Universitetet i Oslo

Litteratur

1 Bader JE, Wolf MM, Lupica-Tondo GL et
al. Obesity induces PD-1 on macrophages
to suppress anti-tumour immunity. Nature
2024;630: 968-75.
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Kvinnelig pasient som bruker
en ferdigfylt penn for & injisere
diabetesmedisinen semaglutid
pa seg selv. lllustrasjonsfoto:
Science Photo Library / NTB

Slankemedisin som
hjelper mot sgvnapné

GLP-1-agonisten tirzepatide gir
feerre episoder med obstruktiv
sgvnapné hos overvektige,
viser ny studie.

bstruktiv sevnapné er vanlig,
spesielt ved overvekt og fedme,
og forer til hyppige oppvak-
ninger, hypoksi og hyperkapni.
Sevnapné eoker ogsa risikoen for hjer-
te- og karsykdommer. Overvektige med
obstruktiv sevnapné anbefales & ga ned
ivekt, men dette kan veere vanskelig & fa
til. Mange tilbys derfor behandling med
kontinuerlig overtrykk, ofte omtalt som
CPAP-behandling.

Flere glukagonlignende peptid-1-ago-
nister (GLP-1-agonister) er utviklet som
behandling av type 2-diabetes og brukes
ogsa som slankemedisin. Tirzepatide er
en GLP-1-agonist som ogsa stimulerer re-
septoren for glukoseavhengig insulino-
tropisk polypeptid (GIP), og som gir enda
storre vektnedgang enn rene GLP-1-ago-
nister. Det er godkjent til klinisk bruk i
Europa, men er til na ikke markedsfort i
Norge.

I en nylig publisert studie i New England
Journal of Medicine ble 469 overvektige
pasienter med obstruktiv sevnapné
randomisert til behandling med enten
tirzepatide eller placebo i 52 uker (1).
Omkring halvparten av dem fikk ogsa
behandling med kontinuerlig overtrykk.
Ved studiestart hadde pasientene i snitt
51,5 pustepauser per time under sgvn.
Antall pustepauser ble halvert blant dem
som fikk tirzepatide, mens reduksjonen
var pa kun rundt 10 % i placebogruppen
(p < 0,001). Tirzepatide forte ogsa til for-
bedret selvrapportert sevn, storre vekttap
og starre reduksjon i systolisk blodtrykk.

I en ledsagende lederartikkel ble det
etterlyst data om flere pasientrapporter-
te endepunkter (2). Darlig etterlevelse ble
ogsa pekt pa som et problem, bade ved
GLP-1-agonistbehandling og behandling
med kontinuerlig overtrykk. Det trengs
flere studier, rett og slett. ll

Kristoffer Brodwall
Barne- og ungdomsklinikken
Haukeland universitetssjukehus

Litteratur

1 Malhotra A, Grunstein RR, Fietze | et al.
Tirzepatide for the treatment of obstructive
sleep apnea and obesity. N Engl J Med 2024;
391:1193-205.

2 Patel SR. Entering anew erain sleep-apnea
treatment. N Engl J Med 2024; 391: 1248-9.
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Bakgrunn

Hovedformalet til nasjonale medisinske
kvalitetsregistre er a bidra til bedre pasi-
entbehandling. Registrene brukes ogsa i
forskning og som styringsverktey. Forma-
let med studien var & underseke datakva-
liteten i Norsk hjerteinfarktregister ved a
sammenligne andelen korrekt registrerte
variabler med en referansestandard.

1
Materiale og metode

Fra syv sykehus ble det gjort et tilfeldig
uttrekk av til sammen 641 tilfeller av hjer-
teinfarkt registrert i Norsk hjerteinfarkt-
register i 2020. Syv leger — spesialister i
hjertesykdommer eller leger i spesialise-
ring i hjertesykdommer eller indremedi-
sin — gjennomgikk pasientjournalene og
registrerte pa nytt 23 registervariabler for
utvalget. Disse nye registreringene ut-
gjorde referansestandarden. Variablene
ble delt inn i tre kategorier: kategoriske
variabler med og uten fortolkning av
journaltekst og kontinuerlige variabler
for tidsangivelser. Deretter beregnet vi
andelen korrekt registrerte variabler og
svaralternativ.

Originalartikler, oversiktsartikler
og korte rapporter publiseres i
sin helhet pa tidsskriftet.no.

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for a bli ledet til hele artikkelen.

Norsk hj

Resultater

Andelen som var korrekt registrert, var
87 % til 100 % for variabler som var hen-
tet fra journaltekst uten fortolkning. For
variabler som var basert pa fortolknin-
ger av journaltekst, var andelen korrekt
registrert lavere: 20 % til 70 % for «ja» pa
variabler om Kklinisk ustabilitet ved hjer-
teinfarkt uten ST-elevasjon (NSTEMI), og
60 % for «ja» pa variabelen «hjertesvikt
som komplikasjon». Andelen korrekt re-
gistrerte tidsvariabler var 48 % til 100 %.

Tabell 4 Eksempel pa registreringer i Norsk
hjerteinfarktregister fra syv sykehus i 2020.
Tabellen viser andelen korrekte registreringer
for en registervariabel med tre svaralternativer
sammenlignet med referansestandarden.
Referansestandarden var en ny registrering
utfert av studielege (spesialist i
hjertesykdommer eller lege i spesialisering i
hjertesykdommer eller indremedisin).

Datakvalitet
erteinfarktregister

Fortolkning

Andelen korrekt registrerte variabler
var hgyere for kategoriske variabler som
kunne hentes ufortolket fra journaltekst,
enn for kontinuerlige tidsvariabler og ka-
tegoriske variabler som var basert pa for-
tolkninger av journaltekst.

1
Hovedfunn

Kategoriske registervariabler som kunne
hentes ufortolket ut av journalteksten,
hadde en hey andel korrekt registrerte
svar.

Kategoriske variabler som var basert pa
fortolkning av journalteksten, hadde en
lavere andel korrekt registrerte svar.

Enkelte tidsvariabler hadde en lavandel
med korrekte registreringer.

1 Variabel nr. 19 (se appendiks 2).

Komplikasjoner ved dette
sykehuset: hjertesvikt' Referansestandard Totalt
Nei Ja Ukjent

Norsk hjerteinfarktregister Nei 460 43 0 503
Ja 46 64 1 111
Ukjent 3 0 0 3

Totalt 509 107 1 617

Andel korrekt registrert 90 % 60 % 0% 85 %
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Pasientjournaler og nasjonale
kvalitetsregistre — to sider avsamme sak

Journalopplysninger bgr automatisk overfgres til nasjonale kvalitetsregistre.
Dobbeltregistrering reduserer registerkvaliteten og sleser med ressurser.

n fullstendig registrering av helsedata fra vugge til grav

sikrer palitelig kartlegging av sykdom og helse, god

pasientbehandling og legger til rette for forskning og

innovasjon. De over 50 nasjonale medisinske kvalitetsre-
gistrene bidrar til dette og har egne lovhjemler for 4 registrere
data fra alle pasienter ved norske sykehus, ofte uten samtykke (1).
Med det folger stor makt og stort ansvar.

Tidsskriftet publiserer na Kiel og medarbeideres studie om
datakvaliteten i Norsk hjerteinfarktregister (2). Norske sykehus
er palagt a registrere alle pasienter som innlegges med akutt
hjerteinfarkt (3). Dataene brukes til 4 vurdere behandlingskvali-
tet, prioritering av ressurser, og til epidemiologisk og klinisk
forskning.

Studien sammenlignet registerdata fra syv norske sykehus
med sykehusenes egne journaldata for de samme pasientene (2).
Over 90 % av dataene i registeret var korrekte for variabler som
var lette 4 tolke ut fra pasientjournalene, som type hjerteinfarkt
(STEMI eller NSTEMI). Derimot var det darligere samsvar for
variabler som krevde tolkning av opplysningen i journal og/eller
hoyere medisinsk kompetanse. For eksempel var det 30-50 % feil
i registerdataene for iskemifunn pa EKG og for starttidspunkt av
symptomer. Oppsummert viser studien at kvaliteten i hjertein-
farktregisteret var god for «enkle» variabler hentet direkte fra
pasientjournalene, men at det var forbedringspotensial for
viktige variabler som var tolket i etterkant av andre ansatte, og
ikke av de som selv hadde tatt imot eller behandlet pasientene.

Rutinemessig er det sykepleiere som manuelt plotter data fra
journalsystemene inn i hjerteinfarktregisteret etter at pasienten
er utskrevet. I studien ble journaldata registrert av erfarne leger,
og disse registreringene utgjorde studiens gullstandard for &
vurdere datakvaliteten i hjerteinfarktregisteret (2). Men hva bor
gullstandarden for registerdata vere, og hvordan samler vi inn
enda bedre data?

Gullstandarden ber vaere journaldokumentasjonen til legen,
sykepleieren eller ambulansepersonellet som diagnostiserte og/
eller behandlet pasienten, uten senere registrering og fortolkning
av annet personell. De nasjonale kvalitetsregistrene bor derfor
kunne bruke direkte overforte journaldata. Det er overraskende
at selv i godt strukturerte pasientforlep, som ved hjerteinfarkt,
har det ikke veert mulig 4 etablere et nasjonalt register som
automatisk trekker ut data fra journalopplysninger uten
dobbeltregistreringer.

Det er uhensiktsmessig og slasing med ressurser at helsear-
beidere dobbeltregistrerer journalopplysninger til nasjonale
helseregistre. A delegere arbeidet til andre enn de som har jobbet
med pasienten, er en darlig losning fordi det svekker datakvalite-
ten — slik denne studien viser (2). Losningen er elektroniske
journalsystemer som kan automatisere denne viktige oppgaven.

Noen opplysninger i pasientjournalen er objektive malinger,
som tumorsterrelse pa CT, mens andre opplysninger er mer
subjektive vurderinger. Klinikernes oppgave er a pase at all
informasjon som er nedtegnet i journal, har sterst mulig
presisjon og tydelighet. Det er avgjerende at alle sykehus bruker
de samme kategoriseringene og skarene for symptomer, funn og
behandling. Det ma veere enkelt for klinikerne a legge inn

strukturert informasjon i journalen som en del av vanlig
dokumentasjon, og journalopplysninger i fritekst ber unngas.

Det er helseledernes ansvar & anskaffe journalsystemer der
strukturert journalinformasjon kan overfores direkte og
automatisk til de nasjonale helseregistrene. Registrene ma pa sin
side kunne motta data fra journalsystemene i sanntid og uten
mellomsteg med dobbeltregistreringer. Det er liten tvil om at
dette er teknisk mulig (4).

A legge til rette for strukturert pasientjournal betyr ikke at
journalen ikke kan leses som fritekst. Det finnes journalsystemer
som oversetter strukturerte opplysninger til lesbar tekst.

Om Norge ogsa i fremtiden skal vaere ledende innen helsere-
gistre, bar kommunikasjonen mellom utviklere, bestillere og
brukere avjournalsystemer forbedres, i tett samarbeid med de
nasjonale kvalitetsregistrene. Dette krever politisk vilje til 4 tenke
nytt for & etablere nye og bedre gullstandarder. Dobbeltregistre-
ring ber utfases, og nye registre ber etableres uten dobbeltregis-
trering. Dette er i trdd med intensjonen i forskriften om medisin-
ske kvalitetsregistre (5). Implementeringen ber starte med de
mest strukturerte pasientforlepene, som hjerteinfarkt. Et
eksempel til etterfolgelse er den nye nasjonale strukturerte
koloskopijournalen (6).

Legeforeningen har nylig slatt sammen sine utvalg for
forskning, kvalitetsforbedring og innovasjon for & styrke
samarbeidet mellom disse omrddene og det kliniske arbeidet.
Utvalget gnsker a bidra til & utforske muligheter for mer
strukturerte pasientjournaler og automatisk overfering til
nasjonale registre. H

Michael Bretthauer

michael.bretthauer@medisin.uio.no

Michael Bretthauer er dr.med., spesialistiindremedisin og i
fordgyelsessykdommer, professor ved Universitetet i Oslo og
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Oslo universitetssykehus. Han er associate editor i Annals of
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fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Rotasjonsordning
for allmennleger
I norske kommuner

Bakgrunn

Flere kommuner har innfert rotasjons-
ordning (nordsjeturnus) for allmennleger,
der legene gjennom aret veksler mellom
arbeidsperioder og friperioder. Vi har un-
dersokt utbredelsen av, arsaker til, innhold
iog erfaringer med denne arbeidsformen.

1
Materiale og metode

Vi har gjennomfert en flerkasusstudie
med data fra Statistisk sentralbyra, fast-
legeregisteret, kommunale dokumenter,
korte telefonintervju med leger i rota-
sjonsordning samt dybdeintervjuer med
helseledere. Vi har gjort deskriptive ana-
lyser av det kvantitative datamaterialet og
tematisk analyse av dybdeintervjuene.

Resultater

Vi identifiserte 25 kommuner med ro-
tasjonsordning for allmennleger. 20 av
disse deltok i var studie. 17 av 20 kom-
muner hadde sentralitetsklasse 5 eller 6
(minst sentrale). To uker pa og fire uker av
var vanligste arbeidsform. Samtlige rota-
sjonsordninger inneholdt legevaktarbeid.
Studien omfatter ogsa 64 leger i rotasjons-
ordning, hvorav halvparten var rekruttert
fra andre allmennmedisinstillinger. 65 %
av legene var ikke spesialister i allmenn-
medisin. Det var i gjennomsnitt ti sekere
per utlyst rotasjonsstilling. Fra intervju-
ene med helseledere i de 20 kommunene
identifiserte vi fire temaer: Veien til ro-
tasjonsordning, Et utilstrekkelig lov- og
avtaleverk, Rotasjonsordning og spesiali-
sering i allmennmedisin og Stabilisering,
sarbarhet og fleksibilitet.

Figur 1 Antall kommuner i Norge med rotasjonsordning for leger, arlig prevalens fram t.o.m. 1.6.2023.
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Fortolkning

Utbredelsen av rotasjonsordninger gker i
allmennlegetjenesten. Arbeidsformen sy-
nes a rekruttere allmennleger til de minst
sentrale kommunene. Flere varianter av
rotasjonsordning finnes. Arbeidsavtalene
forhandles fram lokalt, og vare funn tyder
pa at avtaleverket som regulerer rota-
sjonsordningen, er utilstrekkelig.

1
Hovedfunn

Rotasjonsordning for allmennleger i
Norge okte i perioden 2015-23.

To uker pa og fire uker av var vanligste
rotasjonsform.

Rotasjonsordning var mest utbredt i de
minst sentrale kommunene i Norge.

Analysen avdekket at vi sannsynligvis
mangler en evaluering av arbeidsformen
og et nasjonalt rammeverk for arbeidstid
og spesialistutdanning.

Originalartikler, oversiktsartikler
og korte rapporter publiseres i
sin helhet pa tidsskriftet.no.

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for a bli ledet til hele artikkelen.
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Roterende allmennleger

Allmennlegetjenesten i norske distriktskommuner blir i skende grad ivaretatt av legerien

rotasjonsordning. Hva vinner vi, og hva taper vi pa det?

Nar jeg blir stor, vil jeg bli en landsens lege», sier

Espen i tegneserien Kngttene til sin storesgster

Sofie. «Ha! Jeg synes jeg ser deg bo pé landet»,

svarer hun, hvorpa Espen opplyser: «Jeg har
ikke sagt jeg ville bo der. Selvsagt ville jeg reise til og fra i
sportsbil!» (1).

A innga i en rotasjonsordning — ogsa kalt nord-
sjgturnus - ville nok passet Espen godt. Dette er blitt en
ikke uvanlig arbeidsform for allmennleger i norske
distriktskommuner, der to uker pa og fire uker av er en
mye brukt turnus. Prestgaard og medarbeidere ved Nasjo-
nalt senter for distriktsmedisin har na kartlagt denne
arbeidsformen i 25 kommuner (2). I en upublisert
undersokelse foretatt av KS hgsten 2023 der 205 kommu-
ner inngikk, fant man at 18 % hadde en rotasjonsordning.
Blant kommuner med under 2 ooo innbyggere var
andelen hele 38 % (2). Antallet norske kommuner som
baserer sin allmennlegetjeneste pa rotasjon, er altsa
betydelig og har veert skende de siste ti arene.

Forklaringen pa denne utviklingen kan virke enkel: Det
er rett og slett en losning som har presset seg fram.
Rekrutteringskrisen i smé og perifere kommuners
allmennlegetjeneste har lenge veart prekaer (3). Legeyrket
eriendring, og nyutdannede leger lar ikke legerollen
definere hele deres identitet og familieliv (4). Arbeidsbe-
lastningen ved a veere «en landsens lege» pa fulltid kan
oppleves som uakseptabel, bl.a. pa grunn av hey vaktbe-
lastning. A ga inn i en rotasjonsordning er vesentlig mer
attraktivt. I Prestgaard og medarbeideres studie var det i
snitt hele ti sgkere per utlyst stilling. P4 denne maten
leser kommunene sitt bemanningsproblem, og legene far
en jobbsituasjon de foretrekker. Altsa en klar
vinn-vinn-situasjon for arbeidsgiver og arbeidstaker.

Kommunene logser sitt bemanningsproblem,
og legene far en jobbsituasjon de foretrekker.
Altsa en klar vinn-vinn-situasjon for arbeids-
giver og arbeidstaker. Hva sa med brukerne av
tjenesten? Og hva koster det?

Hva sd med brukerne av tjenesten — pasientene og
legenes ulike samarbeidspartnere? Og hva koster det?
Dette er ikke kartlagt, heller ikke i Prestgaard og
medarbeideres studie. Vi kan derfor bare spekulere. Det
virker opplagt at det & forholde seg til flere leger som
roterer i en turnusordning i stedet for til én enkelt
fastlege, er mer krevende for pasienten og kan ha
negative folger for diagnostikk og behandling.
Fastlegers arbeid kjennetegnes av korte konsultasjo-
ner, men i en langtidskontekst (5). Det vil si at det er de
samme pasientene som kommer over tid, enten det
gjelder nyoppstatte symptomer eller avtalte kontroller.
Slik bygges det gradvis opp et tillitsforhold mellom lege
og pasient. Det sies at relasjonen mellom behandler og
pasient utgjor 30 % av den terapeutiske effekten (6).
Kontinuitet i forholdet mellom pasient og fastlege er sa

viktig at det gker livslengden, i storst grad hos pasienter
med kronisk sykdom (7). I en annen studie, som viste at
lav fastlegekontinuitet var assosiert med okt dadelighet
hos pasienter med ulike kroniske sykdommer, kunne
gode mater for & overfore informasjon og administrative
rutiner fra den ene legen til den neste langt pa vei
motvirke den negative effekten av at legene skiftet (8).
Leger i rotasjonsordning ber altsa legge arbeid i & sette
seg inn i hva den forrige legen har gjort. Det samme
gjelder overfor samarbeidspartnere som Nav, hjem-
metjeneste og helsesgster.

«Dagens turnus koster oss dyrt», sier helse- og
velferdssjefen i Bindal kommune til lokalavisen (9).
AKkkurat hvor mye det koster kommunene, er vanskelig
vite, siden legenes avtaler blir forhandlet fram lokalt og
det ikke finnes et felles avtaleverk for slike stillinger. Om
leger i rotasjonsordning far tjenesten godkjent som
spesialistutdanning, er uklart og praktiseres ulikt (2).
«Det positive er at vi na har stabile fastleger», fortsetter
helse- og velferdssjefen (9). Med det er hun pa linje med
informantene i Prestgaard og medarbeideres underso-
kelse, der det var bred enighet om at faste leger er best,
og rotasjonsleger er bedre enn vikarleger. Nar situasjo-
nen er som den er, trengs det et nasjonalt avtaleverk,
entydige spesialiseringsregler og ogsa kvalitetssikring
av hvordan legene kan yte en best mulig helsetjeneste i
en rotasjonsordning. l
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Selektive spisemegnstre

hos barn og unge

med autismespekterforstyrrelser
- en systematisk litteraturoversikt

Bakgrunn

Autismespekterforstyrrelser innebarer
vansker med sosial kommunikasjon og
samhandling samt begrensede, repeti-
tive atferdsmonstre og interesser. Ved
autismespekterforstyrrelser er det vanlig
a ha selektive spisemenstre nar det gjen-
nomsnittlige evnenivaet ligger under nor-
malomradet. I denne litteraturoversikten
undersogker vi i hvilken grad dette ogsa
gjelder for barn og unge med evneniva i
normalomradet.

Originalartikler, oversiktsartikler
og korte rapporter publiseres i
sin helhet pa tidsskriftet.no.

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for & bli ledet til hele artikkelen.

Kunnskapsgrunnlag

Vi sgkte i databasene MEDLINE og Psyc-
Info (Ovid) inntil juni 2024 etter origi-
nalartikler om forekomst, karakteristika
og somatiske konsekvenser av selektive
spisemonstre ved autismespekterfor-
styrrelser. Vi avgrenset oss til studier
som inkluderte personer med evneniva i
normalomradet og/eller en autismespek-
terforstyrrelse som forutsetter dette, og
med gjennomsnittsalder 6-18 ar. GRA-
DE-systemet ble brukt til gradering av
studiekvalitet. Vi vektla konsistens mel-
lom funnene, antall studier og sterrelsen
pa disse.

Tabell 1 Sgkeord og inklusjons- og
eksklusjonskriterier i var litteraturoversikt.

Populasjon

Autism spectrum disorder OR asperger OR PDD-NOS OR
autism OR autistic OR ASD OR high-functioning autism OR
high-functioning ASD

Spisedefinisjoner

Avoidant restrictive food intake disorder OR ARFID OR restrictive
eating OR restrictive intake disorder OR neophobia OR select
eating OR picky eating

Alder Child OR adolescent OR youth OR young OR juvenile OR
teenage OR teen-age
Tidsperiode Til og med juni 2024 (ikke avgrenset nedad)

Inklusjonskriterier

Originalartikler (inklusive kasuistikker) pa engelsk som omhandlet
forekomst av, karakteristika ved og/eller konsekvenser av selektive
spisemgnstre (bredt definert: spiser et lite utvalg matvarer / eller
nekter & smake pa nye matvarer (neofobi) og ARFID (Avoidant/
restrictive food intake disorder/unnvikende restriktiv naerings-
inntaksforstyrrelse) hos barn og unge med autismespekter-
forstyrrelser, inkluderte deltagere med evneniva i normalomradet
og/eller med Aspergers syndrom, ikke begrenset til smabarns-
alder (gjennomsnittsalder 6-18 ar)

Eksklusjonskriterier

Artikler som ikke omhandlet forekomst eller karakteristika eller
konsekvenser av selektive spisemgnstre ved autismespekter-
forstyrrelser og evneniva i normalomradet, eller som hovedsakelig
var begrenset til smabarnsalder (gjennomsnittsalder < 6 ar)

Resultater

20 studier motte inklusjonskriteriene.
Det var hoy forekomst (21-76 %) av se-
lektive spisemenstre blant dem med au-
tismespekterforstyrrelser og evneniva i
normalomradet. Sensorisk felsomhet for
matens kKonsistens og smak var sentrale
karakteristika (til stede omtrent 2—10 gan-
ger hyppigere hos barn med autismespek-
terforstyrrelser enn hos kontrollpersoner).
Evnenivaet betydde lite, mens autisme-
symptomer hadde noe betydning for fore-
komsten av de selektive spisem@nstrene.
De somatiske konsekvensene var serlig
obstipasjon og overvekt/fedme. Grad av
tillit til studiene varierte fra hoy (fore-
komst) til lav (somatiske konsekvenser).

|
Fortolkning

Kartlegging av selektive spisemanstre bar
innga ved utredning av personer med au-
tismespekterforstyrrelser uavhengig av
evneniva.

[
Hovedfunn

Vi fant hgy forekomst av selektive spise-
menstre hos barn og unge med autisme-
spekterforstyrrelser og evneniva i normal-
omradet.

Sarlig falsomhet for matens konsistens
og smak samt hgy grad av autismesymp-
tomer var av betydning for forekomst av
og kjennetegn ved de selektive spisemeon-
strene.
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Mat, smak og annet ubehag

Spising og maltider er utfordrende for mange barn og unge med
autismespekterforstyrrelse. Noen trenger hjelp fra spesialisthelsetjenesten.
Hos andre er det riktig a ikke ha for mye oppmerksomhet pa spisingen.

en ny oversiktsartikkel publisert i Tidsskriftet setter

Mordre og medarbeidere sgkelys pa selektive

spisemenstre hos barn og unge med autismespekter-

forstyrrelse (1). Med selektive spisemenstre mener de
«a nekte inntak av mat, angst for ny mat, sterk preferanse
for noen typer mat og/eller et sterkt begrenset mat-
repertoar».

Temaet er aktuelt og viktig. Det er ekt oppmerksomhet
pa selektive spisevansker i den generelle barne- og
ungdomspopulasjonen. Det er ogsa okt forstaelse av at
vansker med spising ved autisme kan vare knyttet til
selektive spisemenstre, men kunnskapen er begrenset (2).

Selektive spisemeanstre er ingen diagnose, men en vid
betegnelse uten en entydig definisjon. Det bidrar til den
store variasjonen i forekomst (1). Selektive spisevansker er
Klarere definert og brukes synonymt med avoidant/
restrictive food intake disorder (ARFID) i diagnosesystemet
DSM-5. ARFID-betegnelsen er innarbeidet i klinisk praksis
i Norge, men blir forst en formell diagnose nar diagnose-
systemet ICD-11 innferes. Barn med ARFID-tilstand
unngar mat eller noen typer mat i sa stor grad at det far
konsekvenser for ernzeringstilstand og somatisk helse og/
eller psykososial fungering ved at barnet unngar sosiale
arenaer som folge av spisevanskene. Noen barn med
tilstanden er undervektige og har mangeltilstander, andre
har overvekt/fedme som folge av et ensidig energirikt
kosthold. Andre igjen har god ernaringstilstand, hos dem
er det de psykososiale felgene som utgjer alvoret ved
tilstanden. Det kliniske inntrykket er at barn med
autismespekterforstyrrelse ogsa faller inn under denne
siste gruppen.

De somatiske konsekvensene er sarlig obstipasjon og
overvekt/fedme (1). Barn og unge med autismespekterfor-
styrrelse har som gruppe okt forekomst av overvekt/
fedme (3) og for mange forsterker det den sosiale
tilbaketrekningen og ensomheten. Tiltak rettet mot
selektive spisemenstre kan derfor veere viktig for &
forebygge og behandle overvekt/fedme hos disse.

Oversiktsartikkelen inkluderte studier om selektiv
spising definert ved ARFID-Kriterier og studier som har
brukt betegnelsen selektive spisemenstre og omhandler
altsa barn med bade alvorlige og mindre alvorlige
spisevansker (1). Klinisk er det ogsa et inntrykk at barn
med autismespekterforstyrrelse og selektiv spising er en
sammensatt gruppe, noe som far betydning for tilnaer-
ming og behandling.

Det er flere forhold som gjor disse barna sarbare for a
utvikle selektive spisemenstre. De grunnleggende
vanskene ved autisme, som begrenset fleksibilitet,
opptatthet av rutiner og vansker med endringer, er
gjiennomgéende trekk og kan ogsa komme til uttrykk ved
spising. Endret sensitivitet for sansestimuli som lukt,
smak, temperatur, konsistens og lyd forekommer hyppig
og regnes na til kjernesymtomene ved autismespekterfor-
styrrelse (2, 4). Mordre og medarbeidere fant sammenheng
mellom stereotyp og repetitiv atferd og selektive spise-
menstre, og serlig konsistens og smak har betydning (1).

Samtidig er det viktig & huske at det er normalt for barn a
vaere selektive i matveien. I en norsk studie fant man at 1
av 4 ibarnehagealder var moderat til betydelig selektive (5).
Barn er mest dpne for ny mat frem til 2-arsalderen, for sd a
bli mer skeptiske. Skepsis til ny mat kan vaere en medfedt
egenskap som holder barn unna mat som kan veere farlig
for dem (6). Genetikk betyr trolig mye for utvikling av
selektiv spising, og noen har vanskeligere med 4 tilvenne
seg ny mat enn andre (7). I barnedrene meater barn ny mat
pa ulike sosiale arenaer. Barn ser hva andre barn spiser, sa
smaker de og utvider sitt matrepertoar. Hos barn med
autismespekterforstyrrelse som strever med sosial
omgang, kan ogsa denne utviklingen forstyrres. Et viktig
tiltak er derfor a legge til rette for arenaer der barnet kan
spise sammen med andre.

Kartlegging av spisemenstre ber innga i utredning av
alle barn og unge med autismespekterforstyrrelse (1).
Dette gjores ikke systematisk i dag. Det ma ogsa gjores en
vurdering av ernaringstilstand og somatisk status. Barn
med autismespekterforstyrrelse og alvorlige selektive
spisevansker trenger behandling i spesialisthelsetjenesten,
enten i barnepsykiatrien eller i barneavdeling.

Hos barn som til tross for et selektivt spisemenster har
god erneeringstilstand, er det viktig & ikke veere for opptatt
av akkurat hva barnet spiser og ikke. Man vet at generelt
hos barn kan oppmerksomhet og press om spising
forverre vanskene (5). Foreldre og omsorgspersoner ma
trygges og hjelpes til 4 handtere frustrasjon og bekymring.
Barnet ma utfordres til 4 spise stadig mer variert, men
omgivelsene méa akseptere at det vil ta lang tid og at barnet
kanskje alltid vil veere selektivi matveien. ll

Elen Gjevik
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Brudd i proksimale humerus

De fleste brudd i proksimale humerus kan behandles ikke-operativt med akseptabelt
resultat. Omtrent hver femte pasient blir vurdert for kirurgi. Klinisk undersgkelse og
billeddiagnostikk med rgntgenbilder i to plan er ngdvendig for initial vurdering, mens CT
skulder gir viktig tilleggsinformasjon. For & oppna best mulig skulderfunksjon etter
bruddskaden, er det en forutsetning at pasienten er motivert for a gjgre egengvelser og
motta veiledet trening hos fysioterapeut. Pasientens samarbeidsevne er derfor sentral for
aoppna et akseptabelt resultat, spesielt hvis operasjon vurderes. Normal skulderfunksjon
etter skaden oppnas ikke hos alle. | denne kliniske oversikten oppsummeres noen viktige
hensyn for leger som mgter disse pasientene.

|
Introduksjon

Proksimal humerusfraktur er et vanlig brudd, spesielt hos
eldre (personer over 60 ar), og forekommer hyppigst hos
kvinner (1). Det regnes som et av de klassiske osteoporo-
tiske bruddene, med hgy insidens i de nordiske landene.

Proksimal humerusfraktur blir ofte i dagligtale beteg-
net som skulderbrudd, mens hos helsepersonell har be-
tegnelsen collum chirurgicum fraktur veert utbredt. Skul-
derbrudd omfatter imidlertid ogsa scapula og clavicula,
som ikke omtales her. Collum chirurgicum

rimelig god prognose, serlig hos yngre (< 60 ar) (4). Disse
kan behandles med ikke-operativ rehabilitering, mens
dislokerte brudd ofte vil by pa utfordringer, bade for pasi-
ent, fysioterapeut og lege.

Skulderleddets normalt store bevegelsesutslag kan
reduseres betydelig etter en proksimal humerusfraktur.
Skjelettskaden kan forarsake folgetilstander pa grunn av
feil tilheling (akseknekk og rotasjonsfeil) eller manglende
tilheling (pseudartrose). Skade pa rotatormansjetten og
leddkapselen kan medfere kraftsvekkelse og adheranser,
og derved bidra til innskrenket bevegelighet (5). Progno-

sen avgjores av den grunn ikke bare av tiden

fraktur er ogsa upresist, da det bare beteg-
ner én av flere typer frakturer i proksimale
humerus. Betegnelsen proksimal humerus-
fraktur er derfor mer korrekt, da den dekker
de ulike bruddmenstrene. Prinsipielt bestar
disse av to, tre eller fire fragmenter: caput
humeri, tuberculum majus, tuberculum

Klinisk
oversiktsartikkel

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

det tar for bruddfragmentene a konsolidere,
men ogsa av tilstanden til blgtdelene. Det
er derfor viktig at pasienten kan felge opp
anbefalinger om egengvelser og instruert
fysioterapi i rehabiliteringsfasen, som ofte
kan strekke seg over flere maneder.

Denne artikkelen er basert pa egen klinisk

minus og metafysen (collum chirurgicum)
i forlengelsen av diafysen (figur 1). Generelt gnsker man
i ortopedien & klassifisere brudd som et hjelpemiddel for
4 kunne anbefale behandling og uttale seg om prognose.
Selv om bruddklassifikasjoner for proksimal humerus-
fraktur er beheftet med darlig reproduserbarhet, er de
likevel nyttige verktoy nar man har noe erfaring (2, 3).
Fire avfem brudd er lite feilstilte (dislokerte) og har derfor

erfaring ved Oslo universitetssykehus gjen-
nom mange ar, erfaringer fra en nordisk samarbeidsgruppe
(NITEP) (6) og et skjonnsmessig utvalg av litteratur. Vi gir
en kortfattet oversikt over hensyn vi mener er sentrale nar
leger skal vurdere og folge opp en pasient med proksimal
humerusfraktur. Malgruppen vi henvender oss til er ho-
vedsakelig allmennleger, og operativ behandling omtales
derfor kortfattet. ——
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Figur 2 Pasient i 60-arene med
4-parts dislokert proksimal
humerusfraktur etter fall fra egen
heyde. Kompleksiteten i bruddet
fremkommer ved CT-undersgkelse
med 3D-bilder. Behandlingen ble
gjennomfert ikke-operativt.

Figur 1 AO Foundation/
Orthopaedic Trauma Association
(AO/QTA) sininndeling fra 2018
i tre hovedtyper proksimal
humerusfrakturer: type A

(to fragmenter), type B (tre
fragmenter) og type C (fire
fragmenter). Type C engasjerer
collum anatomicum, og den
ansees som mest komplisert (9).
lllustrasjon: © Berdal 2024
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Pasientsamarbeid

Ved den primeere vurderingen og i den pafelgende be-
handlingen av en pasient med brudd i proksimale hu-
merus, er pasientens innsikt i egen skade like viktig som
regntgenbildet. Hovedregelen er at sluttfunksjonen av-
henger av regelmessige egengvelser og veiledet fysiote-
rapi over mange uker, ofte flere maneder, noe som krever
en motivert og samarbeidende pasient. Erfaringen tilsier
at darlig samarbeidsevne ofte medferer en stiv og iblant
smertefull skulder. Operativ behandling er generelt kon-
traindisert ved bruk av rusmidler, redusert kognitiv evne,
hoy komorbiditet og skrepelig pasient. Hos disse pasien-
tene ma man forvente uakseptabelt hoye komplikasjons-
rater, og man ber derfor avsta fra operasjon (7, 8).

Skulderfunksjonen reduseres vanligvis med hayere al-
der. Forventet sluttfunksjon ma derfor vurderes opp mot
dette, og hva som er pasientens egne forventninger og
bruk av skulderen. Dette gjelder ikke bare kronologisk al-
der, men ogsa biologisk alder, det vil si pasientens vitalitet
og kognitive fungering.

Man vektlegger operativ gjenoppretting av anatomi-
en sterkere hos yngre enn hos eldre. Erfaringen tilsier at
mange eldre pasienter med feilstillinger pa et rontgen-
bilde, likevel kan oppna en smertefri og tilfredsstillende
skulderfunksjon.

Med hgy alder folger osteopeni og osteoporose, gkt
forekomst av ustghet og falltendens, og dermed risiko
for nye brudd, noe som szrlig kan komplisere operativ
behandling. Darlig benkvalitet oker ogsa komplikasjons-
risikoen ved kirurgi.

]
Diagnostikk

Radiologi

Ved den initiale vurderingen tas det rutinemessig vanlig
rentgenbilde i to plan med projeksjonene «sann front»
(glenohumeralleddet friprojisert) og scapula-Y-bilde (90
grader pa sann front). CT-undersokelse skal alltid tas hvis
operasjon vurderes. MR-undersgkelse har ingen plass i
diagnostikk og vurdering av en akutt proksimal hume-
rusfraktur. Det kan iblant vaere nyttig i utredning av fol-
getilstander (senere enn 3—-6 maneder), men det krever
samarbeid med en erfaren skjelettradiolog for tolkning
av relevante funn.

Det finnes mange ulike bruddklassifikasjoner for prok-
simal humerusfraktur. De to vanligste klassifikasjonene
er fra AO Foundation / Orthopaedic Trauma Association
(AO/OTA), sist oppdatert i 2018, eller Neer (9, 10). Med ut-
gangspunkt i AO/OTA-klassifikasjonen kan man dele inn
i2-, 3- 0g 4-parts frakturer, som vist i figur 1. Det er prak-
tisk og prognostisk viktig om caput er frakturert langs col-
lum anatomicum (type C-brudd) eller om hoveddelen av
bruddlinjen ikke engasjerer denne (type A- og B-brudd).
Dette har sammenheng med blodtilferselen til caput og
hay risiko for avaskulear caputnekrose ved type C-brudd.

Videre er endring fra anatomisk inklinasjon (aksen nor-
malt pa collum anatomicum-planet) av betydning: Valgus
med caput stuket ned mot lateralt, eller varus med caput
dislokert medialt. Caput kan ogsa ofte innta posterior
feilstilling i sideplanet. Rentgenbildet kan gi informasjon
om bade bruddstabilitet og prognose.

Vanlige grenseverdier for & vurdere kirurgisk behand-
ling hos eldre er caput med varusfeil pa > 30 grader (mest
alvorlig) eller valgusfeil eller posterigr vinkelfeil pa > 45
grader (11). Dessuten vurderes graden av kontakt mellom
hovedfragmentene. Hos yngre er toleransegrensen for
feilstilling noe lavere, og feilstilling av tuberklene vektleg-
ges mer. En CT-undersgkelse av skulderen med fremstil-
linger i tre plan (3D) gir tilleggsinformasjon dersom man
eritvil om tolkningen av vanlige rentgenbilder.

Klinisk vurdering

Den initiale kliniske vurderingen foregar vanligvis pa ska-
delegevakt eller sykehus. Den er like viktig som rentgenbil-
der, og supplerer disse. Hvordan fremstar pasienten kogni-
tivt, og er vedkommende samarbeidsvillig? Foreligger det
tegn pa komplikasjoner med kompromittert blodforsyning
i overekstremiteten (skade pa arteria axillaris) eller ner-
veutfall (vanligvis nervus axillaris eller mer alvorlig skade
pa plexus brachialis)? I slike tilfeller skal pasienten alltid
vurderes ved sykehus.

En vurdering av bruddstabilitet kan eventuelt gjores
skansomt med pasienten sittende pd benk, godt smertelin-
dret og med en forklaring pa hva som skal skje, gjerne med
demonstrasjon pa den friske armen forst. Undersgkeren
star bak pasienten. En hind over skulderen stabiliserer
caput humeri, mens den andre stotter under albuen. En
forsiktig passiv rotasjon med fa graders utslag gir et tyde-
lig inntrykk av om caputfragmentet er bevegelig i forhold
til diafysen eller om det folger med. Hvis caput ikke folger
diafysen, skal bruddet immobiliseres i en fatle stabilisert
mot toraksi to uker for man begynner opptrening. Operativ
behandling kan eventuelt diskuteres. I tilfeller hvor man
finner medbevegelighet av caputfragmentet, er konklusjo-
nen et potensielt stabilt brudd, og man kan starte opptre-
ning etter en kort smertelindrende immobilisering med en
enkel armslynge, gjerne etter et par dager. Generelt ansees
tidlig mobilisering som gunstig for stabile frakturer (12).

Proksimal humerusfraktur gir regelmessig mye smer-
ter, og et fast dosert analgetikum (C- eller B-preparat) er
anbefalt de forste ukene, slik at det er mulig a gjore ovel-
ser. Erfaring tilsier at det mest uheldige som kan skje, er
at pasienten holder armen helt i ro i ukesvis for a lindre
smerter, noe som vanligvis medferer hevelse, stivhet og
ytterligere smerter. Tidlig mobilisering reduserer gdem
og har ikke vist seg @ medfere risiko (11, 13).

]
Kontroller og rehabilitering

Gjenopptrening av skulderleddet kan for stabile brudd i
god stilling ofte begrense seg til 8—12 uker, mens tidsram-
men for alle dislokerte og ustabile brudd er 6-12 maneder
(12). Det er viktig a ikke skape forventninger hos pasienter
idenne gruppen om at skulderen blir like bra som for ska-
den. Vanligvis har yngre pasienter bedre prognose enn el-
dre. Det er avgjerende med veiledet fysioterapi og en god
evne til 4 utfore egengvelsesprogram regelmessig for a
oppna et vellykket resultat (14).

For ikke-opererte (figur 2) avhenger mobiliseringstids-
punkt av bruddstabilitet: Ustabile brudd ber immobilise-
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res i to uker, slik at bruddet far tid til 4 «sette seg», mens
lenger immobilisering ofte gir stivhet. Kontroll etter to
uker, med klinisk vurdering og rentgenbilde for stillings-
kontroll, er hensiktsmessig.

For opererte (tilsvarer gvelsesstabile) skal egentrening
og oppfelging hos fysioterapeut starte snarest mulig
postoperativt, men med restriksjoner som er naermere
definert etter operasjonstype (leddutslag, styrke). Funk-
sjonskontroll skjer hos fysioterapeut etter 3—4 uker, og
hos lege etter 8—-12 uker.

Ved bade stabile og ustabile brudd anbefaler vi klinisk
og radiologisk kontroll etter 8-12 uker. Man skal vurdere
om bruddet har tilhelet normalt, om progresjonen er som
forventet og om komplikasjoner har tilkommet. Eventu-
elle folgetilstander vurderes vanligvis etter 6-12 maneder

(figur 3).

]
Hvem hor opereres?

Figur 3 Samme pasient somi figur
2, naved 12-méaneders kontroll.
Caputfragmentet er tilheletien

Feerre enn én av fem pasienter blir behandlet operativt i
Norge i dag, og tilsvarende gjelder for de ovrige nordiske

bedre posisjon, men tuberculum landene (15). Operasjon har ofte vert ansett som et selv-
majus viser betydelig opprykking. folgelig valg hvis man kun ser pa et rentgenbilde med stor
Pasienten har minimale smerter, feilstilling mellom benfragmentene. Hovedtanken har

men noe redus?rt beyegEISGSUtsm.g‘ vaert at 4 gjenopprette anatomi er avgjerende for resulta-
Stukturforandringer i caput humeri

kan indikere begynnende avaskulasr tet. Dette vektlegges mest hos yngre personer, mens hos
caputnekrose. eldre har det vist seg mindre avgjorende for sluttresulta-
tet. Et eksempel er feilstilte tuberkler, som uttrykker en
skade pa rotatormansjetten, og er viktig for skulderfunk-
sjonen hos yngre. Hos de eldre er dette erfaringsmessig
mindre alvorlig, fordi rotatormansjetten ofte er degene-
rativt forandret, og et vellykket resultat med akseptabel
skulderfunksjon ikke i samme grad er avhengig av opti-
mal bevegelighet.

En erfaren ortoped bor ta avgjorelsen etter at pasienten
er ngye informert om inngrepets art og risiko. Den som
forst ser pasienten ber unnga a si at «du skal nok opere-
res», da dette kan skape feilaktige forventninger hvis ope-
rasjon ikke blir den anbefalte behandlingen. Med dagens
evidens er det ikke dokumentert at operativ behandling
gir et bedre sluttresultat enn ikke-operativ rehabilitering,
og det ma pasienten fa vite (16).

]
Operasjonsmetoder

De vanligste operasjonsmetodene i dag er apen reposisjon
og intern fiksasjon (ORIF), enten med en vinkelstabil plate
eller iblant med margnagle. Hvis prognosen for caput hu-
meri er darlig, med hey risiko for avaskuler caputnekrose,
vil man velge en skulderprotese.

Et alternativ hos yngre pasienter er hemiprotese, gitt
at rotatormansjetten anamnestisk er intakt (protesens
«motor»), noe som ogsa ma vurderes peroperativt. Hos
eldre > 60 ar er den vanlige behandlingen na en sakalt
omvendt (revers) totalprotese, ogsa kalt deltaprotese, der
«motoren» er skulderens deltamuskel (musculus deltoi-
deus). Dette forutsetter normal muskelinnervasjon med
intakt n. axillaris. Det er na evidens for at dette kan veere
det beste operative alternativet hos eldre (12).
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Komplikasjoner

Proksimal humerusfraktur gir ofte varierende grad av
folgetilstander. Det vanligste problemet, enten man er
operert eller ikke, er tilstivning og adheranser av ledd-
kapsel med innskrenket bevegelighet som resultat. Dette
oppleves ofte som et betydelig problem i hverdagen, for
eksempel ved pakledning og daglige gjoremal. Avaskulaer
caputnekrose kan inntreffe etter 3—6 maneder, iblant se-
nere, bade for ikke-opererte og etter dpen reposisjon og
intern fiksasjon. Dette avhenger ofte av bruddets primaere
dislokasjon og bruddklassifikasjon (17).

For ikke-opererte pasienter kan tilheling i feilstilling
eller manglende tilheling (pseudartrose) iblant gi pro-
blemer. Sistnevnte sees gjerne hos pasienter som enten
bruker tobakk (nikotin) eller medikamenter av typen
ikke-stereoide antiflogistika som smertestillende de for-
ste ukene etter skaden. Regelmessig bruk bar generelt
frarades de forste 6-8 ukene (18, 19).

For opererte pasienter er infeksjon det mest alvorlige
scenariet, men det er heldigvis sjeldent (mindre enn 5 %).
Dernest er osteosyntesesvikt hyppig etter dpen reposisjon
og intern fiksasjon for 3- og 4-parts brudd (opptil 40 %
er rapportert). Operasjon med hemiprotese har ogsa hoy
komplikasjonsfrekvens, hovedsakelig i form av svikt i ro-
tatormansjetten. Omvendte skulderproteser etter fraktur
har hittil feerre rapporterte komplikasjoner (20, 21). B
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Enmanni60-arene
med akutt dyspne,
brystsmerter og synkope

En manni60-arene ble innlagt akutt grunnet dyspné, brystsmerter og synkope. Medisinsk
team konstaterte raskt at han befant seg i en sjokktilstand. Tverrfaglig handtering forte til
vellykket diagnostisering og behandling av en tilstand med hgy dgdelighet.

n mann i 6o-drene med inflammatorisk
tarmsykdom og prednisolonbehandlet
myopati ringte ambulanse pd nattestid
grunnet akutt forverring av dndened. Han
hadde vart tung i pusten 3—4 uker i forkant,
men ble betydelig mer besvaret den aktuel-
le natten. For han tilkalte hjelp, hadde han
besvimt to ganger. Da ambulansen kom til
stedet, angav han smerter i hele kroppen, inkludert sterke
sentrale brystsmerter.

Ambulansepersonell sendte 25 minutter senere inn et nytt
EKG (figur 2 pad tidsskriftet.no), som viste atrieflimmer med
frekvens 120 slag/min, breddeokt QRS-kompleks med hoyre
grenblokk-menster samt T-inversjon i Il og V1-V3.

Bade nyoppstatt atrieflimmer med lavere frekvens enn i
sinusrytme og hoyre grenblokk er tegn pa sviktende led-
ningssystem. I tillegg er T-inversjonene typiske funn ved
dilatasjon av heyre ventrikkel.

Pasienten hadde sentral cyanose, med SpO,
70 % uten oksygen, stigende til 93 % med 12 liter
oksygen pd maske med reservoar. Blodtrykket var
115/70 mmHg, pulsen vekslet mellom 130 slag/
min og 145 slag/min.

Under transport sendte ambulansen EKG til

Noe alzere av

Komplekse
pasienthistorier
med vekt pade
kliniske vurderingene

Pasienten ble tatt imot av et medisinsk team
kort tid etter at siste EKG ble mottatt. Han var
vaken og svarte adekvat pd spersmadl. Ved pri-
marundersokelsen hadde han frie luftveier. Ok-
sygensaturasjonen var 100 % med 12 liter O, og
respirasjonsfrekvensen 17 i minuttet. Ved aus-

hjerteavdelingen for prehospital vurdering (fi-
gur 1 pad tidsskriftet.no). EKG viste sinustakykardi frekvens
143 slag/min, okt amplitude av P-bolgen i avledning II og III
forenlig med p-pulmonale, subtil ST-elevasjon i avledning V1
og aVR samt ST-depresjon i V4-Ve6, I, III og aVF.

Differensialdiagnostiske overveielser var akutt koronar-
syndrom med utbredt iskemi, grunnet funn av ST-de-
presjoner i multiple avledninger og ST-elevasjon i V1 og
aVR. Gjennomgatt infarkt med pafelgende utvikling av
akutt hjertesvikt med lungeedem ble ogsa vurdert. I til-
legg vurderte man lungeembolisme grunnet funn av si-
nustakykardi og p-pulmonale, som tydet pa dilatasjon av
hoyre atrium.

kultasjon ble det hort klare lungelyder. Han var
kald og klam i huden uten perifere pulser, men med palpable
lyskepulser bilateralt. Blodtrykk ble malt til 50/30 mmHg
med arteriekran. Pd skop ble det sett sinustakykardi med
frekvens 120 slag/min og QRS-konfigurasjon som ved hayre
grenblokk. Pasienten var afebril med temperatur 37,0 °C. Ar-
teriell blodgass tatt med tilforsel av 12 liter oksygen viste pH
7,36 (referanseomrdde 7,35-7,45), pCO, 4,45 kPa (4,7-5,9),
00, 13,8 kPa (11,1-14,4) og laktat 4,6 mmol/L (0-2,5).
Orienterende ekkokardiografi viste betydelig dilatasjon
av heyre ventrikkel, der hoyre ventrikkel (RV) hadde klart
storre diameter enn venstre (LV), med en RV/LV-ratio 1,3.
Normalt ratio er 0,66, og alt over 1,0 er klart patologisk (1).
Haoyre ventrikkel fremstod med redusert langaksefunksjon,
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Figur 3 Ekkokardiografi. Hayre ventrikkel oppe til venstre, hoyre
atrium nede til venstre. Flagrende masse i hgyre atrium (pil) suspekt
patrombe, sakalt «clot in transitn.

TAPSE (tricupid annular plane excursion) mdlt til 10 mm
(normalt > 17). I hayre atrium ble det observert en stor
flagrende masse, som ga mistanke om trombe (figur 3,
video pa tidsskriftet.no). Venstre ventrikkel hadde svekkede
kontraksjoner i septum og var komprimert fra den dilaterte
hayre hjertehalvdelen. Dopplervurderinger var forenlig med
underfylling av venstre ventrikkel. Aorta ascendens var
normaldimensjonert, men det ble sett en aortainsuffisiens
som var vanskelig d gradere i akuttsituasjonen.

AKkutt sentral lungeembolisme med pafelgende hoyre-
sidig hjertesvikt, redusert hjerteminuttvolum og sirkula-
sjonssvikt fremsto som den mest sannsynlige arsaken til
det aktuelle. Funn av aortainsuffisiens gjorde at man etter
ekkokardiografivurderingen ikke med sikkerhet kunne
utelukke samtidig aortadisseksjon. Det var derfor enske-
lig & gjennomfere CT-undersokelse for administrering av
trombolytisk behandling med alteplase.

Etter diskusjon i teamet ble det i henhold til lokale og inter-
nasjonale retningslinjer gitt 5 0oo IE heparin intravengst ti
minutter etter at pasienten ankom akuttmottaket (2). For d
oke blodtrykket ble det gitt 0,01 mg adrenalin intravenost
og startet noradrenalininfusjon med infusjonshastighet
0,3 ug/kg/min. Samtidig ble intervensjonsradiolog og radio-
graf tilkalt.

Pasienten var vdaken og klar, respiratorisk stabil, men
vedvarende hemodynamisk ustabil etter administrering av
heparin og oppstart av vasopressor. Pasienten ble transportert
til rontgenavdelingen tilkoblet defibrillator og med alteplase
klargjort for intravenos administrasjon.

Figur 4 CT-angiografi. Sadelembolusen ses som en mgrk oppfylling i
pulmonalarterien (piler).

CT toraks med lungeemboliprotokoll viste sadelemboli, med
tromber ut i de fleste storre lungearterier og med affeksjon av
alle lungelapper pa lobzert og segmentalt niva (figur 4 og 5).
Storst utfall variunderlapper. Aortadisseksjon ble ikke pavist.

Bolusdose med 10 mg intravengs alteplase ble gitt umid-
delbart etter at lungeembolidiagnosen ble verifisert og aor-
tadisseksjon var utelukket, anslagsvis 40 minutter etter at
pasienten ankom sykehuset. Deretter ble vedlikeholdsdose
med alteplase pd 90 mg pdibegynt.

Intervensjonsradiolog og intervensjonsradiograf har
degnberedskap med 30 minutters utrykningstid. Da pa-
sienten ankom CT-laboratoriet, var intervensjonsteamet
allerede pa plass, slik at bildene ble gransket umiddelbart,
samtidig som pasienten ble transportert til hjerteovervak-
ningen for videre stabilisering og vurdering av behand-
lingseffekt.

Pa hjerteovervikningen hadde pasienten vedvarende dyspné,
sterke brystsmerter og middelarterietrykk (MAP) rundt
45 mmHg pa tross av infusjon med alteplase, opptrappet
noradrenalin til 0,40 ug/kg/min og pdbegynt vasopressin
med infusjonshastighet 0,03 IE/min. Pa grunn av den hemo-
dynamisk ustabile situasjonen ble det gitt gjentatte doser for-
tynnet adrenalin for d forhindre ytterligere dekompensering.

Grunnet manglende effekt av systemisk alteplase og
betydelig pavirket hoyre ventrikkel ble man i teamet enige
om 4 ta pasienten direkte til operasjonsstuen for akutt ka-
teterbasert trombektomi. Pasienten ble ikke vurdert som
hemodynamisk stabil nok for transport til sykehus med
torakskirurgisk beredskap og tilgang pa ekstra- ——
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Figur 5 Pa spektral-CT kan man gjgre rekonstruksjoner som viser jodtetthet. Dette gir

et kart som viser bade bortfall av og bevart perfusjon. Her var det store omrader med
perfusjonsutfall (piler) i begge underlappene, midtlappen og hgyre overlapp. Kun venstre
overlapp var spart.

korporal membranoksygenering (ECMO). Det hadde til
sammen gatt 1 time og 30 minutter fra pasienten ankom
akuttmottaket til han var pa operasjonsstuen.

I lokalbedovelse ble det gjort ultralydveiledet punksjon av
vena femoralis communis, og et vinklet grisehalekateter ble
fort via vena cava inferior giennom hoyre hjertehalvdel til
arteria pulmonalis (figur 6 pad tidsskriftet.no). Middeltrykket
i truncus pulmonalis ved prosedyrestart ble malt til 37-39
mmHg (< 20 mmHg). Trombektomiutstyret som ble brukt,
var FlowTriever (Inari Medical). Via 24 Fr og 16 Fr katetre ble
det aspirert trombemasser fra begge lungers karsenger (figur
7). Totalt ti aspirasjoner ble utfort.

Det ble anslatt et blodtap pad til sammen 50—8o ml. Pasi-
entens systemiske trykk steg umiddelbart etter trombeaspi-
rasjonene, og man kunne trappe ned pressorbehandlingen.
Vasopressin ble seponert og noradrenalininfusjonen redusert
til 0,02 ug/kg/min. Objektivt og subjektivt observert dyspné
bedret seg raskt. Ved avslutning av prosedyren ble middel-
trykket i truncus pulmonalis mdlt til 19—20 mmHg. Angio-
grafi viste akseptabel og rask fylling i de storste segmentene
i lungene pa begge sider.

Etter prosedyren ble pasienten flyttet tilbake til hjerteover-
vdkningen. Det ble startet med heparininfusjon 1 320 IE/time
som videre antikoagulerende behandling. Infusjonshastighe-
ten ble styrt etter aktivert partiell tromboplastintid (APTT)
(referanseomrdde 1,5 x utgangsverdien). Klinisk var pasienten
ved dette tidspunktet uten smerter, og objektivt og subjektivt
frifordyspné. SpO, var 97 % med 1 liter oksygen pad nesegrime.
Han var terr og varm i huden. Blodtrykket var stigende til

I
Pasientens perspektiv

| akuttmottaket ble jeg overveldet av alle
som sto klare, hvordan de var organisert

og drillet til minste detalj. Et velorganisert
kaos. Jeg folte meg i verdens tryggeste
hender. Etter prosedyrene fikk jeg besgk av
empatiske og vennlige leger som forklarte
med formuleringer jeg forsto og lyttet til.
Tarene trillet, det var overveldende. Jeg vet
at jeg kunne ha dgdd pa operasjonsbordet
flere ganger.

Jeg vet ikke hvordan jeg kan fa takket
dere nok.

111/62 mmHg med nedtrappende mengder vasopressor.

Svaret pa laboratorieprovene tatt ved innkomst var klar
etter intervensjonen. De viste forheyet troponin T til 284 ng/1
(0-15) 0og NT-proBNP 1 571 ng/L (< 210).

Pdfolgende dag var pasienten i bedring, og pressorbehand-
lingen kunne avsluttes. Man gikk over til dalteparin subku-
tant (100 E/kg x 2) som antikoagulerende behandling, da det
ble ansett som lite sannsynlig med nytt behov for trombolyse
med alteplase.

Ekkokardiografikontroll dagen etter innleggelsen viste
normalisert hjertefunksjon og at begge ventriklene hadde
normale kammerdimensjoner. Systolisk trykk i pulmonalar-
terien ble beregnet til 31 mmHg, som anses som normalt. Pa-
sienten ble overflyttet til hematologisk sengepost og utskrevet
etter totalt fem dager pa sykehus. Han skulle fortsette med
peroral antikoagulantia i form av rivaroksaban 20 mg x 1
per dag de forste seks manedene og deretter 10 mg x 1 pd
ubestemt tid.

]
Diskusjon

Hoyre ventrikkel-svikt er en fryktet komplikasjon ved
massiv lungeembolisme og ses akutt i varierende alvor-
lighetsgrad hos 45 % av lungembolipasientene (3). Meka-
nismene i utviklingen av heyre ventrikkel-svikt i denne
situasjonen er sammensatt. Sentrale lungeemboluser
som okkluderer store deler avlungekarsengen, forer til at
hoyre ventrikkel ma pumpe mot hgy pulmonal vaskulaer
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motstand (okt heyre ventrikkel-afterload). Hoyre ven-
trikkel er tynnvegget og ikke konstruert for a tale akutt
afterloadekning. Nar dette skjer, oppstar redusert hoyre
ventrikkel-funksjon og kompensatorisk dilatasjon (fi-
gur 8). Sekundeert til dette overskyves ventrikkelseptum
mot venstre ventrikkel og gir redusert diastolisk fylning.
Dette medferer redusert hjerteminuttvolum og koronar
hypoperfusjon, med sekundar iskemi og ytterligere bi-
ventrikulaer svikt. Iskemien forsterkes av hypoksemi og
det faktum at heyre ventrikkel har gkt oksygenbehov.
Dilatasjonen av hoyre ventrikkel gir samtidig strekk pa
trikuspidalringen, med sekundezer trikuspidalinsuffisiens
som ogsa bidrar til redusert venstre ventrikkel-fylning.
Det hele kan fore til sirkulatorisk dekompensasjon i form
av obstruktivt sjokk, og i verste fall hjertestans (2, 3).

Lungeembolipasienter risikostratifiseres i akuttsitua-
sjonen inn i en av fire grupper basert pa risiko for morta-
litet pa kort sikt. De ulike gruppene er henholdsvis hoy-
risiko, intermediar heyrisiko, intermediaer lavrisiko og
lavrisiko. Inndelingen gjores pa bakgrunn av forekomst
av hemodynamisk ustabilitet, hjertets hayre ventrik-
kel-funksjon, troponinverdier og skaren pa Pulmonary
Embolism Severity Index (PESI) (3). Korttidsoverlevelsen
ved lungeembolisme som tilstand er sveaert varierende,
med 30 dagers mortalitet fra o % i lavrisikogruppen til
24,5 % i heyrisikogruppen (2).

Akuttbehandling av lungeembolisme velges ut fra
risikostratifiseringen og spenner fra behandling med
direktevirkende antikoagulantia (DOAK) til systemisk
trombolyse, endovaskuler eller kirurgisk trombektomi,

Figur 7 Aspirerte trombemasser.

avlastning med ekstrakorporal membranoksygenering
(ECMO-behandling) og hjerte-lunge-redning (2). De
endovaskulare behandlingsalternativene er relativt nye,
da utstyret kun har veert pa markedet i kort tid. I de fleste
retningslinjer, inkludert de europeiske kardiologiske ret-
ningslinjene om lungeembolisme fra 2019 (2), anbefales
saledes fortsatt primaert systemisk trombolyse til hoy-
risikopasienter og hovedsakelig lavmolekylaert heparin
til pasienter med intermedizer heyrisiko. For sistnevnte
pasientgruppe gis det pa vart sykehus rom for & vurdere
systemisk trombolyse der heyre ventrikkel er betydelig
pavirket og det foreligger kompensatorisk takykardi.

I de samme europeiske retningslinjene angis det at per-
kutan kateterbasert behandling, herunder kateterbasert
trombolyse eller trombektomi, kan vurderes hos heyrisi-
kopasienter der trombolyse har feilet eller er kontraindi-
sert (2). Pa vart sykehus er det siden oppstart i 2023 utfort
henholdsvis ti kateterbaserte trombolyser og ti endovas-
kulzere trombektomier. Anbefalingene for endovaskulare
tilneerminger er begrenset av flere arsaker. Hovedsakelig
er dette grunnet manglende sikkerhetsdata og sammen-
liknende studier med medikamentell behandling, i tillegg
til at behandlingstilbudet er betydelig senter- og opera-
toravhengig. Etter hvert som utstyret blir mer tilgjengelig
og utprevd, vil det etter all sannsynlighet komme mer data
pa omradet og potensielt endrede anbefalinger (4). Til na
har man blant annet i en multisenter, prospektiv regis-
terstudie - FLASH - sett pa 1 000 pasienter med hay- og
intermedizer risiko for lungeembolisme som ble behandlet
med endovaskular trombektomi. Resultatene er lovende

—

Figur 8 Dilatert hgyre hjertehalvdel fremstilt pa CT-angiografi.
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og viser betydelig bedring i hayre ventrikkel-funksjon og
redusert oksygenbehovilapet av de forste 48 timene etter
prosedyren. Det var ingen prosedyrerelaterte dedsfall (5).
Videre viser en liten prospektiv studie fra Tyskland ingen
alvorlige komplikasjoner etter behandling med trombek-
tomi med FlowTriever-systemet hos pasienter med akutt
lungeembolisme og pavist heyrebelastning (6).

Pa vart sykehus er det implementert responsteam for
lungeembolisme (Pulmonary Embolism Response Team,
PERT) som raskt og tverrfaglig kan diskutere valg av be-
handling for lungeembolismepasienter i intermedizer
hayrisiko- og heyrisikogruppen. Dette er i henhold til an-
befalinger i de europeiske kardiologiske retningslinjene
om lungeembolisme fra 2019 (2). Vart team bestar av he-
matolog, kardiolog ved ekkolaboratoriet (hjertemedisinsk
LIS3-lege pa natt) og intervensjonsradiolog.

Kronisk tromboembolisk pulmonal hypertensjon er en
potensielt alvorlig komplikasjon til lungeembolisme pa
sikt. Diagnosen kan tidligst stilles etter tre maneder med
adekvat antikoagulasjonsbehandling (7). Symptomer er
vedvarende dyspné, som er spesielt uttalt ved fysisk ak-
tivitet, samt fatigue. Kronisk tromboembolisk pulmonal
hypertensjon oppstar sekundaert til hoyre ventrikkel-svikt
grunnet kroniske forandringer i lungekarsengen med se-
kundeer hypertrofi og dilatasjon av heyre ventrikkel. En av
flere risikofaktorer for & utvikle pulmonal hypertensjon i
forlepet etter akutt lungeembolisme er at tromben eller
trombene i akuttsituasjonen var store og 1a sentralt (7).

Pasienten i denne kasuistikken ble uten tvil risikostra-
tifisert som heyrisikopasient. Det var klar enighet om in-
itial behandling med systemisk alteplase etter gjeldende
nasjonale og internasjonale retningslinjer, da det ikke
forela kontraindikasjoner (2). Intervensjonsteamet ryk-
ket ut pd mistanken om sentral lungeembolisme og mulig
behov for kateterbasert intervensjon, dette fordi alteplase
erfaringsmessig kan ha darligere effekt ved langstrakte og
obstruerende tromber.

Avgjorelsen om a gjennomfere enten kirurgisk eller
endovaskular trombektomi hos en hayrisikopasient som
var pasient er enklere enn hos evrige lungeembolisme-
pasienter, da retningslinjene gir foringer. Det er av stor
interesse a kartlegge hvilke pasienter i intermediger hoy-
risiko-gruppen som ogsé vil veere bedre tjent med slike
behandlingsmodaliteter enn tradisjonell medikamentell
behandling, bade pa kort sikt (overlevelse), men ogsa pa
lang sikt nar det kommer til hjertefunksjon og risiko for
utvikling av kronisk tromboembolisk pulmonal hyperten-
sjon. Per i dag pagar det flere storre studier for 4 kartlegge
dette, inkludert studiene PE-TRACT og HI-PEITHO (8,9).
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men ikke lese

A kunne stave og skrive,

T-bildet viser hypo-

densitet i forsynings-

omradet til en gren

(P2) avvenstre arteria
cerebri posterior hos en mann
i 70-arene. Flere ar tidligere
hadde han et hjerneinfarkt i
hoyre hemisfaere som ga ham
en marginal spastisk hemipa-
rese.Na hadde han padratt seg
et nytt infarkt oksipito-tempo-
ralt som ga ham synsfeltutfall
opp mot hegyre (ovre hoyre
kvadrantanopsi). Filmen (vi-
deo pa tidsskriftet.no) viser at
han har vanskelig for & benev-
ne gjenstander (nominal afasi)
nér de sees som symboler eller
tegninger. Han har altsa ikke
visuell objektagnosi. Evnen
til 4 lese var borte, men ikke
evnen til 4 skrive. Fenomenet
kalles aleksi uten agrafi. Dets
forklaring ble forst beskrevet
11892 (1).

Fra oksipitallappen formid-
les prosessert synsinforma-
sjon gjennom to atskilte infor-
masjonskanaler. Den ene gar
til parietallappen for lokalise-
ring av objekter, og for sam-
spill med motoriske omrader
for malrettet bevegelse, f.eks.
a skrive. Den andre gar til tem-
porallappen for gjenkjenning
av hva en ser, og for samspill
med Wernickes sprakomrade
for benevning og forstaelse.
Et eget omrade i nedre me-
diale del av temporallappen,
bakre del av gyrus fusiformis,
er dedikert til gjenkjenning av
bokstaver og ord (2), det sakal-
te visuelt ordgjenkjennende
omradet. Som oftest er dette
omradet lokalisert pa venstre

side, samme side som Brocas
og Wernickes sprakomrader.
Tradisjonelt oppstar ren
aleksi ved skade i venstre oksi-
pitallapp, som ogsd omfatter
bakre del av hjernebjelken
(splenium corpus callosum).
Denne delen inneholder fibre-
ne som overferer informasjon
fra heyre synsfelt til det ord-
gjenkjennende omradet og
Wernickes omrade. Hos var
pasient var hjernebjelken in-
takt, og det var sannsynligvis
omfattende skade i det ord-
gjenkjennende omradet som
forarsaket pasientens «ord-
blindhet». Fordi pasienten
hadde pacemaker, ble det ikke
tatt MR-bilder. Hans tidligere

infarkt i heyre hjernehalvdel
hadde neppe betydning for det
observerte fenomenet. l

Pasienten har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Albino og albinisme

Mange personer med albinisme har et negativt forhold til ordet albino.

Foto: AnnaStills/iStock. Tilpasset av Tidsskriftet

samfunnet brukes ofte ordet albino

nar man omtaler personer med

albinisme. Albinisme er det mange

som ikke vet hva betyr. Fra gammelt
av er albino Kkjent for folk flest, men er
det et ord som er greit 4 bruke? Skal
man heller bruke albinisme? Eller er det
innafor & bruke disse ordene om
hverandre?

Albinisme er en diagnose

Albinisme deles gjerne inn i to hovedty-
per (1). Den ene er okulokutan albinisme,
det vil si manglende pigment i hud, har
og ayne. Den andre typen er okulaer
albinisme, der man mangler pigment
kun i eynene. Albino er det latinske ordet
for hvit og forbindes med personer som
mangler pigment bade i hud, har og
oyne (2). Man kan sporre seg om det er
riktig & bruke albino ogsa om personer
med okuler albinisme, som jo har farge i
hud og har.

En diagnose kan defineres som et
navn pa sykdommer eller tilstander med
felles kjennetegn (3). Nar man seker i
diagnosesystemet ICD-10 pa albino, far
man ingen treff. P4 albinisme far man
derimot treff i kapittelet E70-E9o, om
metabolske forstyrrelser, der det er en
tilstand og ikke en sykdom (4). Med
andre ord er albinisme (kode E70.3) en
diagnose, mens albino ikke er det.

Albino i dyreriket og pa film

I dyreriket herer vi om dyr som mangler
pigment, slik som den hvite elgen Albin
(5) og den sjeldne gorillaen Snowflake
(6). De fleste omtaler dyr med lite eller
manglende pigment som albino. Det blir
et tydeligere skille mellom dyr og
mennesker nar vi omtaler dyr som
albino, mens mennesker har albinisme.

I filmer er albino ofte assosiert med
onde skurker og morderiske karakterer.
Det er laget utallige amerikanske filmer
og TV-serier med slike personer. Det er
ogsa skrevet boker opp gjennom arene
der personer med albinisme fremstilles
med overnaturlige evner, er onde
skurker og at de til og med kan vare
skarpskyttere. A fremstille personer
med diagnosen albinisme som
skarpskytter er lite troverdig, ettersom
personer med albinisme er svaksynte
og har nystagmus.

Slike fremstillinger bidrar til
fremmedgjering rundt personer med
albinisme. Produksjon av filmer med

positive albinokarakterer, gjerne med
skuespillere som selv har albinisme, ville
kanskje ha skapt balanse og bidratt til
en mer troverdig fremstilling.

Hva mener personer med albinisme?
Norsk Forening for Albinisme er en
forening for mennesker med albinisme
og deres familier (7). Foreningen har ca.
230 medlemmer.

I en uformell undersokelse pa
foreningens Facebook-side ble medlem-
mene spurt om de foretrekker albino
eller albinisme. For 14 av de 16 som
svarte, var ordet albino negativt ladet.
For dem signaliserer ordet en negativ
holdning og kan oppfattes som et
skjellsord pa lik linje med N-ordet.
Mange opplever at albino brukes pa en
krenkende maéte, som spokelse eller
vampyr, og at noen fleiper med at folk
med albinisme har badet i klor. Flere
papekte at man har albinisme — man er
ikke sin egen diagnose. Ordet fokuserer
kun pa hudfarge og ikke pa person.
Mange foler at de ma gi opp a si
albinisme, fordi folk flest ikke vet hva
dette er, og at de forst forstar hva det
dreier seg om ndr albino blir brukt.

Man ber vaere varsom med a bruke en
diagnose eller et organ som om det var
en person. Man ber ikke si slaget,
blindtarmen eller hoften om pasienter
som ligger pa sykehus (8). I engelsk-
spraklig faglitteratur foretrekkes det
som kalles person-first language (eller
people-first language). Pa norsk blir det
da person med funksjonsnedsettelse (eller
person med nedsatt funksjonsevne) og
ikke funksjonshemmet person (9). Dette
kan veere flisespikkeri for noen, men
viktig for dem som er berort.

Man bgr vare varsom
med a bruke en diagnose
eller et organ som om det
var en person

For to av respondentene var det helt
greit & bruke albino. De foler seg ikke
krenket ved slik omtale. Flere unge
voksne og voksne som har albinisme,
har tatt ordet albino tilbake. De er lei av
politisk korrekthet og mener at det er de
uten albinisme som stér pa barrikadene
mot uttrykket albino. Mange bruker
uttrykkene om hverandre, forutsatt at
ordet albino kun brukes i rett mening og
ikke som et skjellsord.

Foreningens standpunkt

Denne problemstillingen er ogsa tatt
opp i den amerikanske albinismefore-
ningen (10) og den globale organisasjo-
nen Global Disability Watch (11).

Styret i Norsk Forening for Albinisme
onsker at man i samfunnet generelt og
blant helsepersonell spesielt blir mer
oppmerksom pa bruken av albinisme og
albino, og vi vil jobbe for at albinisme blir
et ord som folk flest vet hva er. Enn sa
lenge har foreningen valgt a4 bruke
albinisme, fordi flere av vare medlemmer
har et negativt forhold til ordet albino. Vi
kan ikke diktere hvilket uttrykk den
enkelte skal bruke, for til syvende og sist
er det opp til hver og en 4 kalle seg det
devil. ®
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Figur 1 Antallet klinisk-kjemiske prgver ved Medisinsk klinikks sengeposter hvert halvar fra og med 2020 til og
med fgrste halvdel av 2024 (grgnn linje) sett mot antallet pasienter med degnopphold per halvar (gul linje).

Riktig bruk av laboratorieprover

Visatte sgkelys pa kulturen for rekvirering av laboratoriepragver og

oppnadde raskt resultater.

aboratorieklinikken ved Hauke-

land universitetssjukehus rap-

porterte i 2022 stor gkning av

analyserte prover. Aret etter satte
vi ned en arbeidsgruppe sammen med
Medisinsk klinikk for & analysere arsaker
og foresla tiltak.

Gjor kloke valg-kampanjen har fort til
en rekke velbegrunnete forslag for a redu-
sere overdiagnostikk og -behandling (1).
Systemer basert pa minste anbefalte re-
testingsintervall og portvokterfunksjon er
velprovd (2) og anbefalt avlaboratoriefag-
miljeer, spesielt for kostnadskrevende en-
keltanalyser (3). Vi mener at helseledere
iregionene sammen med IKT-avdelinger
ma prioritere & utvikle datatekniske los-
ninger for portvokterfunksjoner.

Portvokterfunksjoner vil neppe lose
utfordringene med det store antallet pro-
ver. Gruppen vurderte derfor hva vi selv
kan gjore. Vivurderte at mye av forbruks-
okningen skyldtes darlige rutiner, som
rutinemessig daglig provetaking, kopi av
«garsdagens rekvisisjon» og ad hoc-dele-
gering fra leger til sykepleiere. Temaet ble
diskutert i ledergruppen og i mater med
leger, sykepleiere og kontorpersonell ved
Medisinsk Kklinikk. Tilstedeverelse og
kontinuitet av erfarne leger pa sengepos-
tene var viktige tiltak for & fa gjennomfort
nye prinsipper for rekvirering av labora-
torieanalyser.

Vi nedfelte folgende prinsipper: Pravene
skal tas pa klinisk indikasjon, rekvirering
av prover er alltid et legeansvar, og unad-
vendige stikk skal unngas.

Allerede i 2023 ble antallet analyser ved
medisinske sengeposter redusert med
15 % sammenlignet med perioden 2020—
22 (figur 1, styringsdata fra Haukeland
universitetssjukehus). Endringen kan
ikke forklares avendring i innleggelser, og
vi kjenner ikke til andre strukturelle for-
hold som har fort til denne reduksjonen.

Reduksjon av stikk og prever handler
om faglig og etisk standard. Det er viktige
teoretiske begrensninger i nytten av ana-
lyser. Sannsynligheten for feil konklusjon
oker dersom prover tas uten klinisk mis-
tanke (4). vVar prosedyre endrer ikke ret-
ningslinjer for diagnostikk, vi har ikke lagt
begrensninger pa enkeltprover. Nar en
diagnose er stilt og behandling iverksatt
med verifisering av respons pa relevante
markerer, er det sjelden nedvendig med
daglige prover eller omfattende provesett.
Snarere er det god grunn til & overvake pa-
sienten klinisk og a ta utvidete laborato-
rieanalyser ved uventet klinisk forlep.

Reduksjon i bruk avunedvendige labo-
ratorieanalyser kan gi stor gkonomisk ge-
vinst gjennom reduksjon i belastningen
pé laboratoriene og offentlige helsebud-
sjetter samt lokale driftskostnader. Medi-
sinsk klinikk oppnadde reduksjon i kost-

nader til medisinsk-biokjemiske stikk og
analyser pa neer 1 million kroner allerede
i2023, begrenset til sengepostene alene.
Dette belgpet har i budsjettene for 2024—
25 blitt allokert til kompetansemidler i
klinikken. Reduksjon av ungdvendige
prover i poliklinikkene og betydningen
for laboratoriene og HELFO inngar ikke i
tallene. Det er grunn til & tro at unedven-
dige prover ogsa bidrar til okte kostnader
gjennom forlengete sykehusopphold og
unedvendig utvidet diagnostikk.

Vi har med enkle forbedringstiltak
knyttet til fag og kultur raskt fatt gevin-
ster og erfarer at en dreining i retning av
kloke valg er gjennomferbart i en klinisk
avdeling. B
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Merkantilpoliklinisk suksess
poliklinisk suk
Ny oppgavefordeling gir legene mer tid til klinisk arbeid.
Vi kaller det merkantilpoliklinikk, og pasientene er forngyde.
dag opplever mange leger at admi- | Vi fokuserer pa overfering av adminis- | Anita Anfindsen

nistrative oppgaver beslaglegger en
betydelig del av arbeidstiden deres,
noe som forer til redusert tid til pa-
sientbehandling og klinisk opplaring.
Legeforeningen har gjentatte ganger
fremhevet behovet for a redusere denne
administrative byrden, slik at leger kan
prioritere sine medisinske kjerneoppga-
ver (1, 2). Blant annet har det blitt frem-
met forslag om & overfore enkelte opp-
gaver til sykepleiere og helsefagarbeidere
for a frigjore tid til klinisk arbeid (3, 4).
Ved Gastrokirurgisk avdeling pa
Haukeland universitetssjukehus har
vi igangsatt flere innovative tiltak for a
optimalisere ressursbruken. Et pagaen-
de pilotprosjekt innebarer etablerin-
gen av en sykepleierstyrt kreftkontroll-
klinikk. Klinikken har ansvaret for
oppfelging av kreftpasienter, og antallet
konsultasjoner har allerede oversteget
1000 ilgpet av aret. Som et resultat fri-
gjares legene til mer prosedyreorienter-
te oppgaver, enten pa operasjonsstuene
eller i endoskopirommene.

Resultatene viste at pasientene
folte seg godt ivaretatt, uavhengig
av om kommunikasjonen

ble utfort av leger eller
administrativt personale

trative oppgaver knyttet til histologi-
rapportering og oppfelging etter
avanserte polypektomier utfert under
intervensjonskoloskopier. Legene skriver
korte histologinotater, mens merkantilt
personell har ansvar for a felge opp pa-
sientene via telefonkonsultasjoner. Det-
te sikrer at histologiske funn kommu-
niseres pa en effektiv mate, og at videre
oppfelging planlegges i henhold til et
forhdndsbestemt flytskjema. Merkan-
tilt personell registrerer ogsa eventuelle
komplikasjoner etter prosedyren, som
for eksempel bledning, smerte og feber, i
dedikerte registerstudier. Dette sikrer en
strukturert oppfelging av postoperative
komplikasjoner og bidrar til kvalitetsfor-
bedring i pasientbehandlingen.

I en kvalitetskontroll ble en fjerdedel
av pasientene kontaktet for en vurdering
av deres opplevelser. Resultatene viste at
pasientene folte seg godt ivaretatt, uav-
hengig av om kommunikasjonen ble ut-
fort av leger eller administrativt perso-
nale. Dette underbygger suksessen med
oppgavefordelingen.

Merkantilpoliklinikk representerer
en mulig vei fremover for helsevesenet,
hvor oppgaveglidning mellom ulike
yrkesgrupper kan bidra til 4 redusere
arbeidsbelastningen. P4 sikt haper vi &
utvide prosjektet til flere diagnosegrup-
per, med mal om a forbedre bade pasi-
entopplevelsen og helsepersonellets ar-
beidssituasjon. Ved a styrke tverrfaglig
samarbeid kan vi sikre en mer baerekraf-
tig helsetjeneste med bedre helsemessi-
ge resultater. Bl

Mottatt 18.9.2024, forste revisjon innsendt
6.10.2024, godkjent 15.10.2024.
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chawlarishab@gmail.com
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leder for intervensjonskoloskopier ved Gastro-
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skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Med @stens
tankesetti
Vestens medisin

Unge Audun Myskja stod ved en korsvei. Daden eller livet.
Da han valgte livet, bandt han seg til en kontrakt om a bli lege
med store visjoner.
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Meditasjon: | 50 ar har
Audun Myskja meditert
hver dag.

81

udun Myskja tror ikke pa for-
manende pekefingre som sier
«Spis slik!» eller «Tren slik!».
Han vil heller bruke tid pa a fin-
ne hva som motiverer et men-
neske til & gjennomfore daglige
sma endringer som bygger god
helse over tid. Selv har han daglig meditert de siste
50 arene. De tibetanske ritene startet han med i
1991. Han underviser i begge deler, men i dag er
det et fire timers videregdende smertekurs med
22 deltagere. Sentrale temaer er omsorg, musikk,
rytme og pust, samt 4 lytte til kroppen og til hver-
andre. Deltagerne prover ut gvelser, kommer med
spersmal og deler erfaringer som bekrefter det
han snakker om. Flere forteller at de har fatt min-
dre smerter etter nybegynnerkurset. Myskja lytter,
deler kunnskap om stressresponser og smertere-
flekser, instruerer i gvelser og forklarer hvordan
han har mett ulike tilstander og hendelser fra sitt
profesjonelle liv og sitt privatliv. Han er full av sel-
vironi og gyeblikkets humor.

Alt skjer i et annerledes rom pa en gard ved Mjo-
sas bredder. Hovedrommet pa Myskjatunet er
et tidligere hus for terking av lgk. I dag framstar
kursrommet som en blanding av et kirkerom uten
religiose symboler og et kunstgalleri, der kona
Reiduns energifulle malerier matcher blafargen
i taket. En Donald-figur i en glassmonter gitt av
takknemlige kursdeltagere, star pa en hylle. Den
skal minne oss pa at det gar an a reise seg med
ny matrosdress, selv om vi tryner i livene vare. In-
genting her minner om et smertekurs pa et norsk
sykehus, selv om kursholderen er spesialist i all-
mennmedisin, har doktorgrad, veert fersteamanu-
ensis, skrevet 25 boker og over 50 vitenskapelige
publikasjoner samt mottatt mange priser, flere av
dem fra Den norske legeforening.

A forsta kroppens grunnregulering

- Vi trenger a forsta det autonome nervesystemet
for 4 mote kroniske smerter. A leere riktig pust
tilpasset individet er sentralt i smertelindring. A
synge smerten pa utpust kan gilindring: ——
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|
Audun Myskja

Fpdti1953

Cand.med., Bergen og Trondheim, 1981

Spesialist i allmennmedisin, 1992

Overlege, Gravdal sykehus og
Hospice Lovisenberg, 1985-88 og
1998-99

Fastlege, inkludert diverse kommu-
nale oppgaver i Rygge, As og Ski
kommune, 1988-98 og 2000-19

Ledet prosjekter i demensomsorg,
Parkinsons sykdom og folkehelse,
1999-d.d.

Ph.d., Integrated music in nursing
homes - an approach to dementia
care, Griegakademiets senter for
musikkterapiforskning, Universitetet
i Bergen, 2012

Fagveileder, Nasjonalt kompetan-
sesenter for kultur, helse og omsorg
(KHO), Helsedirektoratet og Nord
Universitet, Rgstad. Grunnlegger og
faglig leder av utdanning i musikkba-
sert miljgbehandling, 2014-d.d.

Utgitt 25 fagbgker samt digital
instruksjon og musikkutgivelser,
1999-d.d.

Faglig leder for Senter for livshjelp,
har utviklet begrepet mestrings-
medisin og studiene «Enhetsterapi
mestringsmedisin» og «Meditasjons-
laerern, 1999-d.d.

Naturglad: Under treerne
rett ved Mjgsa er det fine
plasser for gvelser og
meditasjon. Begge foto:
Jens Petter Larsen /
Ferskvann Film
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Jeg kunne forlate
jorda og ga videre,
eller jeg kunne vende
tilbake. Skulle jeg

ga tilbake, da matte
jeg bli lege. Jeg matte
vie livet mitt og
prove a utvide
medisinens agenda

Det forlenger utpusten, som styrker vagusner-
ven — en nekkel til god smertelindring. A dunke
pa kroppen med rytmiske bevegelser for & vekke
og for a roe. Riktig rytme gir smertelindring og
lokker fram mestringsfelelsen. Hvorfor skal det
forresten vere aldersgrense pa a bli bysset? Ved
atarundt en annen, bevege den andre fra side til
side sammen med sin egen kropp — og kanskje
til og med nynne - skaper en rytme og en ro. Det
lokker fram den livsviktige folelsen av at det er
OK & veere den man er, sier Myskja.

Gjentatte ganger blir han tydelig rort. Stem-
men brister og gynene blir blanke — akkurat som
da han var pa NRK TV.

Mennene i Fyrtarnet

12016 dro Audun Myskja og et NRK TV-team til
Kvassheim fyr for 8 mete samfunnsmedisineren
Per Fugelli, som levde pa overtid. Kun avbrutt av
enkle maltider og bocciaspill pa sandstranden,
snakket de ullgenserkledde karene om livet og
deden. Myskja dpnet opp om den kraftlase Audun
214r, som i mange dager 14 alene pé et rom et sted
iIrland. I store deler av livet hadde han folt seg
utenfor. Han hadde tvilt p4 hvem han var, og om
detvarlovtil d veere den han innerst inne kanskje
var eller kunne bli. Fra 11-12 ars alder spiste han
altfor lite, oftest alene om natten. Kun unntaksvis
presset han seg til 4 spise sammen med andre - i
hap om & kunne fole pa et fellesskap. I en desig
tilstand dukket det opp en slags ordles skikkelse
og et flayelsmorke der han kunne finne fred, for-

soning og se pa seg selv i et fugleperspektiv. Til
Per Fugelli og TV-seerne sa han:

— Jeg var pa vei inn i deden. Sa mette jeg en
skikkelse. Om den var fysisk eller ikke, kan jeg ikke
si. Det var tydelig at den visste alt om livet mitt. Alt
det som har veert, all min elendighet, alt jeg har
provd, alt jeg ikke hadde fatt til. Men uten 4 dem-
me var det akkurat som at skikkelsen ga meg sine
ogyne. Da kunne jeg se lidelsen fra en annen syns-
vinkel. I det verste 1a det et ramateriale til noe ekte
som jeg ikke hadde funnet noen form pa.

Her sprekker stemmen:

- Jeg ble vist en mulighet — som om det 14 en
kontrakt der.

- Jeg kunne forlate jorda og ga videre, eller
jeg kunne vende tilbake. Skulle jeg ga tilbake, da
matte jeg bli lege. Jeg matte vie livet mitt og prave
a utvide medisinens agenda.

Og akkurat det har han gjort. Forst spiste han
seg tilbake til livet, sa ble han lege — og deretter
utvidet han medisinens agenda.

Middag i lekterkehuset

Spersmaélene mine star i ke. Mens vi spiser en
deilig vegatarmiddag som kona Reidun har laget,
starter jeg der TV-programmet slapp.

— Mange pasienter med alvorlig anoreksi far
angst, motstand og ambivalens mot a legge pa
seg. Var det ikke slik for deg?

— Det kan jeg slett ikke huske. Jeg okte matinn-
taket og nadde normalvekt. Jeg hadde jo funnet
meningen med livet mitt. ——

Gave: Donald-figuren gitt
av tidligere kursdeltagere,
minner oss pa at vi

kan reise oss med ny
matrosdress selvom vi
stadig snubler ilivene vare.
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- Hvordan var det a studere medisin?

— Jeg var heldig med kullet mitt og med stu-
diestedet Trondheim. Bade det teoretiske og
det praktiske engasjerte meg. Ikke minst var jeg
med pa mange fedsler. Om jeg ble oppfattet som
annerledes, var jeg nd i stand til 4 romme og bli
rommet. Mange spilte instrumenter, og enkelte
var profesjonelle musikere. Musikken var en fel-
les referanse.

Audun var allerede da opptatt av musikken
som et sprak for det spraklgse. Den gang visste
han ikke at han mange ar senere skulle fa sin
farste dremmejobb, der han kunne utforske mu-
sikk bade som et sprak og som et smertestillende
middel. Davar han allerede i gang med boken Den
musiske medisin.

- Da jeg startet pa Hospice Lovisenberg, folte
jeg at jeg var rett mann pa rett plass. Der var det
rom for a supplere den medisinske behandlingen
med musikk, sang og meditasjon. Jeg traff musi-
keren Anders Rogg, som var kulturleder pa et av
hovedstadens sykehjem. Vi komponerte og spilte
inn musikk som hjalp til med 4 lindre smerter
i den siste delen av livet. Jeg spilte munnspill,
strengeinstrumenter og tibetanske syngeboller.

Utdanning i nevrologisk musikkterapi i USA

— Det er litt komisk. Jeg hadde allerede tatt man-
gedrig meditasjonsutdanning uten at det ble gitt
serlig oppmerksomhet. Men nar utdanningen i
musikkterapi hadde prefikset «nevrologisk», ble
det i storre grad lagt merke til. Det skulle likevel
mer til for & bli ordentlig tatt opp i klubben. Det
ble litt sdnn: «Vi kan jo kose oss litt med musik-
ken din til vi begynner med de ordentlige tin-
gene.» Da gikk det en rage i meg. Det matte bli
en doktorgrad.

I 2012 disputerte han med en oppgave som
handlet om bruk av musikk i hverdagsomsorgen
for mennesker med demens. Hans akademiske
meritter medvirket til at Myskja fikk sette i gang
og ble invitert inn i prosjekter for a utvikle me-
toder for bruk av musikk i helsetjenesten. Helse-
direktoratet, Norges Parkinsonforbund, Kirkens
Bymisjon og flere utdanningsinstitusjoner og or-
ganisasjoner er involvert i det han har drevet og
fortsatt driver med. Til og med kongen har nevnt
arbeidet hans i nyttarstalen 2011.

Betydningen av mentorer
— Har du felt deg som en outsider i faget?

— Absolutt ikke. Som nyutdannet jobbet jeg pa
indremedisinske avdelinger. Der traff jeg erfarne
leger, som Arne Disen pa Kongsberg sykehus og
Jermund Liljedal pa Gravdal sykehus. De gjorde
meg ekstra interessert i medisinen som fag. Jeg

sugde til meg de store framskrittene som kom
innenfor hjertemedisin og diabetes pa 1980-tal-
let. Interessen i faget har aldri forlatt meg.

Da Myskja startet i allmennpraksis, sa han et
annet bilde. For stor del avde som kom med dif-
fuse plager, kunne ikke medisinen gi svar. Han
begynte 4 sette sammen brikkene for a utvikle en
mestringsmedisin til bruk av alle grupper. Som
alltid tar han utgangspunkt i grunnspersmalet:
Hva kan jeg gjore selv nar sykdom rammer?

«Senter for livshjelp»

Ekteparet Myskja startet sitt eget kurssenter:
Senter for livshjelp. Forst apnet de i Ski, ser for
Oslo, der han ogsa var fastlege og i over tyve ar
drev andre kommunale oppgaver. For fem ar
siden flyttet de kursstedet til Totenvika. Valget
samstemte med et indre bilde fra Audun som
17-aring: — Et sted ved et vann der det er en lave
og to hvite bygninger. Der skal du bo, sa «stem-
men» til ham. Omtrent slik ble det — bare enda fi-
nere. Reidun Myskjas rosehave med flere hundre
rosebusker og en stor steinplatting gjor omradet
ekstra vakkert. Pa kursene, blant annet innen
meditasjon, de tibetanske ritene, muskelaktive-
ring, smertelindring og komplett pust, benyttes
utearealet til praktiske evelser. Innimellom alt
dette gar Myskja og flere av de ansatte inn i det
nybygde lydstudioet der de skaper musikk til
spesifikke helseformal.

Musikk og rytme i kropp og sjel
— Kunne du hajobbet med et annet kunstuttrykk?
— Nei. Musikk er helt avgjerende i menneskers
liv. Takten nar vi gar, hjerte- og respirasjonsryt-
men og de andre gjentagelsene og bevegelsene i
kroppen er noe helt spesielt som kobler musikk
og kroppen sammen. Da jeg fant at en presis
takt kunne bedre ganglag og andre symptomer
ved Parkinson, var jeg solgt. Personer som ikke
lenger kunne reise seg, danset til musikken som
helt friske. Det var en gyeblikkseffekt, men jeg
og andre innen fagfeltet har kunnet vise lang-
tidseffekter nar den musikalske treningen blir
regelmessig — langt inn i senstadiene av Parkin-
son og demens. Saerlig Parkinsonprosjektene har
hjulpet meg til 4 utvikle den praktiske modellen
bak mestringsmedisin.

Mestringsmedisin

De senere arene har Myskja ledet og veiledet flere
skoleprosjekter der man bruker ni ulike sgyler
innenfor mestringsmedisinens modell. Resulta-
tene er gode, serlig for de mest utagerende barna
og ungdommene. Flere offentlige instanser gar
inn for & utvide tilbudet.

Musikk er helt
avgjorende i
menneskers liv.
Takten nar vi gar,
hjerte- og respira-
sjonsrytmen og de
andre gjentagelsene
og bevegelsene i
kroppen er noe helt
spesielt som kobler
musikk og kroppen
sammen
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— Hva er egentlig mestringsmedisin?

— Den forste soylen jeg definerte, det auto-
nome nervesystemet, oppdaget jeg allerede pa
Hospice Lovisenberg. Hjernestammen er naer-
mest «allmektig». Jeg og andre erfarte at man
kunne pgse opptil flere tusen milligram morfin
innikropper som hylte av smerte. Nar vi imidler-
tid fikk ordentlig kontakt med pasienten — klarte
aroe ned personen og finne trygghet — kunne vi
oppna full smertelindring med 50-75 milligram.
Med rytmisk bevegelse, musikk, sang og ikke
minst pust, blir alarmsystemet skrudd av.

Det samme har han sett ved demens, Parkin-
son og, altsd, barn med oppmerksomhetsforstyr-
relser og unge med kronisk utmattelse.

Myskja forteller om ytterligere atte soyler i
mestringsmedisinen. Det handler blant annet
om aktivitet, trening, ro, sevn, hvile, mat og re-
lasjoner samt «varige verdier» og «det ukjente».
Alt dette er han i ferd med & skrive om. Nye beoker
kommeri2025.

En mann som ikke gir seg

Myskja er 71 ar, men har ikke planer om 4 redu-
sere aktiviteten. Det attende kullet i den toarige
utdanningen «Enhetsterapi mestringsmedisin»
og det fjerde kullet i meditasjonslaererutdanning
starter pa nyaret. I tillegg er timeboka full av
kurs og foredrag overalt i helsetjenesten i landet

— inkludert stressmestringskurs for allmennle-
ger sammen med allmennlege Hanne Berg. Han
setter stor pris pa den store tilliten han far bade
fra Legeforeningen sentralt og fra Allmennlege-
foreningen.

— Leger trenger a leere a ta vare pa seg selv og
finne restitusjon. Ikke bare pa ferie, men ogsa
nar det koker i hverdagen. De rapporterer at de
far verktoy som de kan laere bort videre til sine
pasienter.

Sper folk om & fa mate Myskja alene, gjor han
ogsa det.

- Folk kommer for 4 bli mett pa en skikkelig
mate. Det handler om det som ligger i dypet, det
som ligger mellom linjene, det som gjor at noe be-
veges, det som gjor at mennesker far kontakt eller
ikke far kontakt. Det ssmme som gjorde at mitt liv
kunne fungere eller ikke fungere. Jeg er opptatt av
det spraklgse, stillheten og av bevissthet.

Vi har avsluttet desserten med det gode hjem-
melagde bradet, kjeks og gode oster. Den nypres-
sede saften med ingefaer og et gront blad er druk-
ket opp. Det blir stille. Sa sier han:

- Akkurat na sitter jeg bare og kjenner pa oaye-
blikket her - at alt har vaert sa velsigna. l

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

Allsidig: Smertekurs pa Senter for livshjelp minner lite om de gvrige smertekursene som holdes i norsk helsetjeneste. Foto: Jens Petter Larsen / Ferskvann Film




1150 Magasin Legelivet Tidsskr Nor Legeforen nr.14/2024

Lege uten pasienter

En lege uten pasienter er som en skuespiller uten publikum. Eller?

oen leger mister sine pasienter pa grunn av uprofesjo- Leger som ikke er leger
nell oppfersel eller fordi de nar aldersgrensen for Det finnes et ukjent antall leger som har forlatt legekunsten helt
autorisasjon. Noen kombinerer legevirksomheten med eller delvis for et annet kunstnerkall, for eksempel som musiker,
andre kunstneriske eller samfunnsnyttige aktiviteter. skuespiller eller forfatter. Noen av vare nasjonale eksempler er
For samfunnsmedisinerne er hele befolkningen pasienten. Alex Brinchmann, Paal-Helge Haugen, Trond-Viggo Torgersen,
Ifalge Store norske leksikon er en lege en person med Torkil Damhaug, Jon Stale Ritland, Jonas Kinge Bergland og
medisinsk embetseksamen og offentlig autorisasjon som er Anders Danielsen Lie.
utdannet til 4 forebygge, diagnostisere og behandle En annen beslektet gruppe er de som velger a bli
sykdom. Hvis vi forutsetter at sykdom krever pasienter, Legelivet politikere eller byrakrater. Her hjemme har vi blant
blir en lege uten pasienter som en skuespiller uten Personlige tekster om ~ annet Hans Jacob Ustvedst, Astrid Neklebye Heiberg, Gro
publikum eller som en soldat uten vapen. livet som lege Harlem Brundtland, Werner Christie, Wenche Frogn
Selleg, Olav Gunnar Ballo og Kjersti Toppe.
Leger uten autorisasjon Det finnes ogsa leger som ikke sluttet fordi de fikk kunstnerkall
I september 2024 hadde ca. 1 600 av de ca. 36 0ooo legmedlemme- | eller ble politiker, men fordi de opplevde 4 ha kommet pa feil hylle
ne i Legeforeningen ikke autorisasjon/lisens — de aller fleste og onsket seg et helt annet liv. I 2001 intervjuet jeg en amerikansk

fordi de hadde passert 8o ar (Anders Taraldset, personlig
meddelelse). Grensen for det aldersbestemte automatiske (2). Som psykiater hadde hun en del
bortfallet av autorisasjon for norske leger ble endret fra 75 ar misforngyde og/eller utbrente

til 80 ar i 2015. Det er mulig for den enkelte lege & sgke om ‘ % leger som pasienter, og hun sa
forlengelse for ett ar av gangen. Norge er ett av forholds- e et behov for a hjelpe dem ut av
vis fa land som praktiserer en slik generell ordning, det yrket og over til en annen
vanligste er forskjellige individuelle kontrollordninger jobb, fortrinnsvis en hvor
og eventuelt stikkprover. legeerfaringen var en

kollega som jeg kalte en medisinsk grenselos

En liten gruppe yrkesaktive leger har mistet sin fordel og hvor de ikke
autorisasjon pa grunn av uakseptabel profesjonell tapte for mye status og
atferd. I perioden 2011—20 ble eksempelvis sakene selvfglelse. Med dette
til 52 leger som hadde hatt en seksuell relasjon til utgangspunktet ble
pasient/bruker eller utevd grenseoverskridende hun selv, som griinder,
seksuelle handlinger, behandlet av Helsetilsynet. et eksempel pa en slik

De fleste fikk tilbakekalt autorisasjonen (1).
Hovedargumentet for 4 frata en lege autorisasjo-
nen er pasientsikkerhet, blant annet basert pa en
forestilling om at en gammel lege lettere gjor feil. Dette
ma veies opp mot at de eldre ogsa har mer erfaring, og
ikke minst hva slags lege man er. Her vil det vaere stor
individuell variasjon, men en generell aldersgrense vil
alltid bety at noen legeressurser blir ubrukt. I et slikt
perspektiv betyr aldersgrensegkningen fra 75 ar til
80 ar en bedre utnyttelse av disse ressursene.
Kanskje er var kombinasjon av aldersgrense
ved 80 med mulighet til senere individu-
ell vurdering god?

grensepassering. I dag
leder hun en organisasjon

som stimulerer kontakten
mellom helsetjenesten og
behandlingsforskningen (3).

Lege, men ikke lege:
Gro Harlem Brundtland
ca. 1975. Foto:
Henrik @rsted /
Oslo museum
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Samfunnsmedisineren

Flere legespesialister har bare indirekte pasientkontakt, som
patologer eller andre laboratorieleger. Dessuten har vi leger
som bare underviser eller forsker. Selv om spesialiseringen i
samfunnsmedisin krever noe klinisk arbeid, er det samtidig
den spesialiteten som er minst pasientrettet. I forbindelse
med at spesialiteten er 40 ar i ar har samfunnsmedisinens
norske hofforgan Michael kommet med et temanummer som
pa en fin mate beskriver den norske samfunnsmedisinens
fortid og natid (4).

En generell aldersgrense vil alltid bety
at noen legeressurser blir ubrukt.

I et slikt perspektiv betyr aldersgrense-
okningen fra 75 ar til 80 ar en bedre
utnyttelse av disse ressursene

Da spesialiteten ble opprettet i 1984, sammen med spesialite-
ten allmennmedisin, ble mange leger som allerede arbeidet
innenfor feltet umiddelbart spesialister gjennom en over-
gangsordning, men bare noen av disse var praktiserende
samfunnsmedisinere. De som var aktive dobbeltspesialister i
allmennmedisin og samfunnsmedisin kunne risikere & treffe
rddmannen som motpart i en helsesak pa tirsdag og samme
mann som pasient pa fredag. En krevende habilitetssituasjon,
selv for en erfaren lege. Rekrutteringen av nye samfunnsmedi-
sinere ble etter hvert katastrofalt darlig, og flere redningsak-
sjoner ble igangsatt. Na ser det heldigvis ut til at yngre krefter,
serlig kvinner, gradvis serger for at fagfeltet vokser og at
aldersprofil og kjennsbalanse normaliseres.

Personlig var jeg lenge skeptisk til samfunnsmedisinspesia-
liteten, blant annet fordi vi gjennom en undersekelse i 2003
fant at bare et mindretall avde kommunale helsesjefene var
leger, og kommunelegene slet ofte med a fa gjennomslag i
kommuneadministrasjonen (5). Det forebyggende helsearbei-
det ble ofte nedprioritert og overkjort av markedskreftene.
Men koronapandemien gjorde at jeg sa hvor viktig det var for
et lokalsamfunn 4 ha sin egen medisinske autoritet med
kompetanse og pavirkningsmulighet. En som med faglig
tyngde kunne fronte de radikale grepene som matte gjores.
Det er tankevekkende at det matte en ekte sykdom og virkelige
pasienter til for at samfunnsmedisinen skulle bli synlig og fa
sin oppblomstring. H

Olaf Gjerlew Aasland
olaf2306@gmail.com
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Moralsk stress og tidspress

Flere leger rapporterer om moralsk stress
pajobben knyttet til tidspress og at de
pasientene som roper hayest, gar foran i keen.

oralsk stress kan defineres som ubehaget eller
uroen som oppstar i en etisk krevende
situasjon der man kjenner ansvar for a
forbedre situasjonen, men hindres i & gjore det
(1). Studier viser ssmmenheng mellom mye moralsk
stress og utbrenthet og enske om 4 slutte i jobben (2).

I en ny studie sammenlignet vi legers rapporterte
moralske stress i 2004 0g i 2021 (3). Dataene er fra
Legepanelet, et representativt utvalg av yrkesaktive leger i
Norge (4)- 1004 av 1 499 leger deltok i 2004 (67 %) 0g 1 639
av 2 31612021 (71 %). Deltakerne ble spurt om de opplevde
moralsk stress i ulike situasjoner, for eksempel at
omsorgen lider under tidsned eller at behandling uten
effekt likevel tilbys.

Resultatene viste en signifikant gkning i moralsk stress
i enkelte situasjoner. Det var en klar gkning i andelen
leger som rapporterte moralsk stress nar tidsned reduser-
te kvaliteten pa behandlingen (fra 68 % til 75 %). Flere
opplevde ogsa okt moralsk stress nar pasienter som
«roper hayest» far raskere og bedre behandling enn andre
(fra 47 % til 53 %), mens det var ingen endring i andelen
som opplevde det moralsk stressende a gi behandling
uten effekt.

Noe overraskende fant vi en nedgang i moralsk stress
knyttet til lange ventetider, gkonomiske begrensninger pa
behandling, nedprioritering av eldre pasienter og det &
handle mot sin samvittighet. Kanskje har leger i dag bedre
strategier for 4 handtere at man tidvis ma handle pa tvers
avdet man mener er den etisk beste lasningen?

Kvinner rapporterte gjennomgéaende hoyere nivaer av
moralsk stress enn menn. Dette er kjent ogsa fra andre
studier (5). Var undersekelse skiller seg noe ut ved at
kjonnsforskjellene ble mer uttalt. I 2004 var det kun ett
utsagn der kjonnsforskjellen var signifikant, i 2021 var det
seks. Alder og arbeidssted hadde ogsé innvirkning pa
moralsk stress, men mensteret var ikke entydig. ll

Ingrid Miljeteig

ingrid.miljeteig@uib.no

Ingrid Miljeteig er lege og professor i medisinsk etikk ved Bergen
Senter for etikk og prioritering (BCEPS), Institutt for global helse og
samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen.

Berit Horn Bringedal

Berit Horn Bringedal er sosiolog, dr.polit. og seniorforsker ved
Legeforskningsinstituttet.
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Samhandling pa 70-tallet

Utbyggingen av en offentlig primeerhelsetjeneste i Oslo
var fylt av yin og yang, hvit saus og curry.
Det var mye leering giennom improvisasjon og helhetlig tankegang.

ivar en lurvete gjeng som meatte opp i Rikshospitalets

bibliotek en gang pa midten av 70-tallet. Omgitt av
oljemalte portretter av professorer og overleger, og

busserull og Viking-stevler. Mye skjegg og halvlangt har, men
ogsa velkledde sgnner og detre fra «beste vest».
Oslo helserad hadde samlet oss til mote. Jeg var ganske

nyansatt i korpset av bydelsleger. Felles for oss var at vi hadde
respondert pa Oslo

helserads utlysning av
fastlonnsstillinger i
kommunen. Vi bemannet

de nyapnede Helse- og
sosialsentrene rundt om i
byen. Disse sentrene var
ektefadte barn av stadsfysi-
kus Fredrik Mellbye og
overlege Viktor Gaustad. De
innsa at et stort flertall av
Oslos allmennpraktikere var
naerved 4 ga av med pensjon
omtrent samtidig, s noe
matte gjores. Derfor ble det
introdusert en modell for &
tilby befolkningen helse- og
sosialtjenester i neermiljoet,
basert pd kommunalt ansatt
personell.

Det var naturlig 4 begynne i
de nye bomiljeene som vokste
frem i Groruddalen, men uten

vitrineskap med sherryglass, var vi en flokk i islender,

Helsestasjon, Baler skole, Oslo1970. Foto:

fokus. Modellen var uprevd, og det var lokalene ogsa — barne-
vognene ble stdende ute i regnet, tak kom forst siden. En
akuttbare, som ingen hadde provd, lot seg ikke baere gjennom
korridoren. Den skadde matte selv ga av for skiftestua.
Apropos skiftestua, den var litt som oss: noe lurvete, ryddig,
men ikke steril. Der fjernet vi utvekster og faflekker og sydde
béade barn og voksne. Inngrodde tanegler ble lgsnet, og fant seg
nytt leie. Vi hadde praktisk talt
ingen sarinfeksjoner.
Skiftestua var «befolket» med
ikke-patogene hudbakterier.
De skumle kom fra sykehuse-
ne, hos de som skulle fjerne
sting. Da matte vi ha
rundvask.

Vi tok imot nye landsmenn
med ukjente skikker — yin og
yang. «Doktor, skal jeg spise
varmt eller kaldt?» Vi matte
sgke hjelp hos dem som
hadde overtatt fiskebutikken

pé torget. De kom fra

Nord-Pakistan og kunne alt
om varmt og kaldt. Det
hadde ingenting med
temperatur a gjore, men
effekten pa kroppen:
forskjellen pa kal og
koriander, hvit saus og
curry.

P. A. Rgstad / Dextra via Digitalt museum

a glemme de gamle bomiljoene, som Sagene og Toyen.
Vi som sgkte de nye jobbene, kom ofte fra distrikt-
sturnus og ville heller jobbe med mennesker enn med

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege

Vi hadde fullt venterom, men likevel god tid: i snitt tre
til fire pasienter i timen, og det var greit & putte en
ayeblikkelig hjelp-pasient innimellom. Vi satte opp
dobbeltimer for storre greier og smakirurgi.

regningskort.
Et typisk helse- og sosialsenter hadde leger, sykepleiere,
sekretaerer og felles venterom med sosial- og barnevernstje-
nesten. Helsestasjon med svangerskaps- og barnekontroll herte
naturlig til, og vi dekket ogsa skolehelsetjenesten der det var
formalstjenlig. Det viktigste av alt var det kollegiale samarbei-
det. En dor du kunne banke pa nar et utslett ikke lignet pa noe
du hadde sett for, nar en spiral ikke ville pa plass, eller for
hjemmebesok sammen med barnevernet. Vi samarbeidet med
lokalsykehusene Aker, Lovisenberg og Diakonhjemmet. Vi var
pa fornavn med avdelingslegene, og var medlemmer av
sjeflegens samarbeidsteam. En avklarende telefon med en
overlege, som lgftet av roret! Slik kunne henvisninger og
innleggelser stremlinjeformes.

Hverdagen var preget av det velfylte venterommet, felles for
alle i helse og sosialsenteret. Det var felles kontoravdeling og
felles journalskap! I dag ville vi alle ha blitt arrestert for

snoking! Vi kalte det samarbeid, med pasienten/klienten i

Noen av oss fikk en mer overordnet posisjon, som
bydelslege 1. Vi hadde faste mater rundt overlege Bull Hansens
«runde bord», som etter hvert ble mer og mer avlangt ettersom
staben vokste. For det nddde Putin-dimensjoner, flyttet vi til
storre lokaler. Dette markerte kanskje slutten pa denne forste
epoken, utbyggingen av en offentlig primaerhelsetjeneste i Oslo.
Senere kom bydelsreformen og ny organisering. Nye legekull
som kom etter oss, ville ha sterre frihet og eie sin egen praksis.
Na heter var modell primarhelseteam og samhandling, og den ma
finnes opp pa nytt, men det far noen andre skrive mer om ...l

Olav Heen
oheen@online.no
Olav Heen er pensjonert bydelsoverlege i Oslo.
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Tungetrebbel pa en glohet
sommerdag

Tidsskriftet har, siden sin spede barndom i 1881, veert et sted der leger deler anekdoter,
tips og triks fra hele landet til nytte og glede for sine kolleger. | Tidsskriftet nr. 22/1924
minnes en tidligere distriktslege en sak fra omkring 50 ar tidligere, da en ung mann mette
opp pa kontoret hans med en enorm tunge (Tidsskr Nor Leegeforen 1924; 44:1050-1).

82

Overlege August Laurentius Koren med familie (ca. 1865-70

|
Tungebyld: en praksis-erindring
fra 1870-arene

Av Aug. Koren, den gang distriktslaege

i Nordfjordeidets legedistrikt.

Det var en glohet sommerdag. Solen sendte sine varme-
straaler ned fra en skyfri himmel. En saadan dag var det,
da en tyveaarig bondegut skulde gaa over Birkedalseidet.
Da han var kommet op paa heiden, var han sterkt utaset,
gjennemvaat av sved og ulidelig torstig. Her fik han gie
paa en «olle» med koldt vann. Han la sig ned paa maven
og drak av hjertens lyst det iskolde vand.

Straks efter folte han et sting i tungen, som litt efter litt
begyndte at hovne op. Det blev vanskeligere for ham at
svelge drikke og mat, og tungen hovnet op fremdeles, saa
den tilsist fyldte op hele mundhulen.

). Trondheim byarkiv / CC BY 2.0

Det var sandelig en bedrevelig skikkelse som kom ind for
at soke hjalp. Munden vidt aapen, da han ikke kunde luk-
ke den, og tungen fyldte som en stor rad svulst mundhu-
len. Et par lange og dype incisioner forandret den uhyg-
gelige situation i et nu. Pusset veltet ut av tungen, og den
egen muskulatur serget for at der ikke blev en draape pus
tilbake. Tungen svandt ind til sin vanlige sterrelse; de lan-
ge og dype incisioner var nu ubetydelige at se til og vilde
snart tilhele.

Da patienten veltilfreds reiste hjem straks efter be-
handlingen, og han bodde temmelig langt borte, hadde
jeg ikke anledning til at se ham i de felgende dager; men
jeg har al grund til at tro, at alt var i fuld orden inden faa
dager.

Da det er den eneste gang jeg har set denne sygdom,
tor jeg tro, at den er noksaa sjelden. For laegen er den en
meget taknemmelig opgave. B
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Christian Fredrik Borchgrevink

Norges og Nordens forste professor i allmennmedisin,
Christian F. Borchgrevink dede 13. oktober 2024,
halvannen maned etter sin hundrearsdag.

Etter medisinsk embetseksamen i Oslo i 1951 hadde
han distriktslegepraksis i Nordfjord. «Etter det folte jeg
hele tiden at jeg av sinn var en allmennpraktiker», sa han.

Tuberkulosearbeid i Polen, tjeneste i Tysklandsbriga-
den, deltakelse i den dansk-norske FN- bataljonen i Suez
og tre ar som radgiver for Verdens helseorganisasjon i
Indonesia gav ham internasjonale perspektiv. Her
hjemme begynte han pa sin indremedisinske utdanning
ved Rikshospitalet og Ulleval sykehus. Christian var et
faglig produkt av det som ble kalt «Stall Owren» pa
1950-tallet. Professor Paul Owren (1905-90) og Institutt
for tromboseforskning ved Rikshospitalet rekrutterte i
sin tid noen av landets mest begavede medisinere. Her
var Christian stipendiat sammen med blant annet de
framtidige universitetsrektorene Bjarne Waaler (1925—
2007) og Peter F. Hjort (1924-2011).

Christian disputerte i 1961 pa avhandlingen Studies on
the Haemostatic Mechanism. Han hadde en rask og
lysende karriere som akademisk indremedisiner, som
inkluderte forskningsopphold ved Stanford University i
California. Denne karrieren nddde toppen da han ble
innstilt som professor i indremedisin ved Universitetet i
Oslo. Det vakte oppsikt da han takket nei og heller valgte
allmennmedisin og ble var forste professor i faget i 1969.
Han etablerte allmennmedisin som akademisk fag, og
hans betydning for fagets utvikling og status her i landet
er uvurderlig. Han var initiativtaker til Norsk selskap for
allmennmedisin og sjefredakter av Scandinavian Journal
of Primary Health Care. Han bidro ogsa til at medisinsk
etikk ble eget universitetsfag, og han drev klinisk
legepraksis helt til sitt 96. ar.

Christian var formann i Studentersamfunnet i 1949,
sentralstyremedlem i Legeforeningen 1971-77 og
visepresident de siste to drene. Han var leder av Bivirk-
ningsnemnda i ti &r og av Landsforeningen mot AIDS.
Han var ogsa initiativtaker til Norske leger mot atomva-
pen og ridder av St. Olavs Orden.

Vi husker Christian som en entusiastisk, omsorgsfull
kollega og venn med en egen evne til & se den enkelte
rundt seg. Han husket bursdager, var tolerant og leken,
hadde en smittende humor og en utrolig kjapp replikk.
Under hundreéarsfeiringen fikk han here hvor mye han
har betydd for mange. Hans venn Peter F. Hjort fant to
karakteristika ved hundrearinger: gleden ved fysisk
aktivitet og et lyst sinn. Christian hadde begge deler. Han
var ogsa tidligere styremedlem i Foreningen Retten til en
verdig ded, og fikk selv erfare nettopp det. Han etterlater
seg barna Axel, Lorna og Aage og fire barnebarn. ll

Magne Nylenna, Arild Bjerndal, Dag Bruusgaard,
Reidun Forde, Kjell-Olav Svendsen, Cecilie Daae

Sverre Litleskare

Det er vanskeleg a forsta at ein s god mann som Sverre
ikkje lenger lever. Han deyde bratt under trening den
2.juni 2024, berre 41 ar gammal. Attende star familie,
venar og kollegaer i djup sorg.

Bryllaupsinvitasjon. Helsepolitikk. Kunstig intelli-
gens. Taylor Swift-humor. Smabarnslivet. Filosofi.
go-tallstrance. Psykisk helse. Maktkritikk. Spennet er
stort nar vi i ettertid blar gjennom gruppechatten i
kollokviegruppa var. Slik var Sverre. Ein omsorgsfull
familiefar og ven. Ein reflektert medisinar og samfunns-
borgar.

Det er snart 20 ar sidan vi alle saman byrja pa
medisinstudiet i Bergen hausten 2005. Vi var mykje
saman - pa forelesning, i lesesalen, pa sjukehuset, men
0g i byen, pa fest, i kollektiv. Dag, kveld og helg. Da studi-
et var over, vart kollokviegruppa aldri opplayst, snarare
tvert om. Pensum vart utvida. Smabarn, sjukdom, jobb,
tidsklemme. Hyppigheita til kollokvia gjekk ned, men
samhaldet, stotta og venskapet vart vaks.

Slutten er aldri slik du tenker deg, og slutten er alt, er han
ikkje? Det kjem ein siste gong du tar dotter di pd skuldrene
og ber ho gjennom skogen. Ein siste gong du gar opp fjellsida
og ser ut over det landskapet som er ditt eige. Ein siste gong
du gdr pd butikken for d kjope brod og mjolk og smer. Ein
siste sommar. Eit siste bad.

Sverre far aldri meir ta dottera pa skuldrene og bere
ho gjennom skogen. Aldri meir ga opp pa knausen bak
familiehytta pa Litleskare og sja ut over skogen og sjoen.
Aldri meir ga pa butikken med jentene. Aldri meir
sommar. Aldri meir bading. Det er vondt og urettferdig.
Ingen kunne tenke seg ein slik slutt. Og slutten er alt,
slik som Frode Grytten skriv.

IkKkje berre er det slutten, men det var ogsa sa mykje
som skulle byrje. Sverre og Linn skulle gifte seg. Ein
nyfedd gut. Borna skal vekse opp. Store hendingar i livet
som ikkje Sverre far ta del i. Vi kjem 0g til 4 sakne alle dei
sma hendingane. Ikkje fleire indielatar, whisky,
Vonnegut-sitat, iPhone-hacks eller forskingsartiklar.
Ikkje meir stoisisme, bursdagshelsingar, kinesisk sci-fi
eller Arsenal.

Sverre leerte oss kva som er viktig i livet: Ta vare pa
familien, pa venane dine og alle rundt deg. Og ver open,
respektfull og nyfiken i motet med resten av verda. Sdnn
var Sverre, og sann ville Sverre gnskt at vi levde liva vare
vidare. Kollokviegruppa lyser fred over Sverre sitt
minne. B

Eirik Joakim Tranvag, Ingebjern Bleidvin, Yngvar Haaskjold,
Glenn Bertelsen, Brage Brakedal, Njal Gjerde Lura,
Kjetil Loland, Sebastian Meltzer, Nicolay Mortensen
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Viggo Qystein Skar

Viggo @ystein Skar dede 4. oktober 2024, 79 ar gammel. Vi
har mistet en kjar kollega, kliniker, forsker og opphavs-
mann til Unger-Vetlesens Institutt.

Viggo vokste opp pa Grorud, og kalte seg selv en ekte
innfedt i Oslo. Pa medisinstudiet i Oslo gikk han pa kull
med Anne Grete (1946-2013), som han giftet seg med.
Sammen fikk de tre barn, og familien betydde mye for
Viggo. Stipendiatene hans visste godt at én ettermiddag i
uka matte han ga tidlig fra laben, for da skulle han trene
selskapsdans med Anne Grete.

Interessen for fordayelsessykdommer ble vekket da
Viggo var assistentlege pa Kroghstotten og senere ved IX.
avdeling pa Ulleval sykehus. Der ble han del av en gruppe
assistentleger, «Baromedisinsk forening», som fremdeles
holder sammen. Viggo utviklet seg til en dyktig endo-
skoper og gastroenterolog. Doktorgradsarbeidet om
hvordan juxtapapilleere duodenaldivertikler kan fore til
gallestein, kombinerte pa elegant vis teknisk svaert
krevende endoskopisk provetaking med intrikate
mikrobiologiske og biokjemiske analyser. Deler av
stipendiatperioden tilbragte han ved Karolinska Institutet,
under veiledning av professor Tore Midtvedt.

1 det gastroenterologiske miljoet er Viggo serlig kjent
for utviklingen av diagnostiske pusteprever. Hans
isotopbaserte pusteprover for diagnostikk av «magesar-
bakterien» Helicobacter pylori ble benyttet av sykehus over
hele landet. Sammen med Jacob Mosvold (1944-2012)
opprettet han Norske Pusteprever AS, som analyserte
pusteprevene. Firmaet ble senere kjopt opp av Lovisen-
berg Diakonale Sykehus.

Ved siden av klinikk- og laboratorievirksomhet var
Viggo ogsa en innovativ forsker. Han var opptatt ava
rekruttere yngre kollegaer til forskning og veiledet flere
stipendiater i lopet av karrieren: Einar Husebye (biveile-
der), Terje Osnes og Olav Sandstad ved Ulleval sykehus, og
senere Kari Tveito og Havar Blich Hope ved Lovisenberg
Diakonale Sykehus. Hans store og arelange innsats bidro
til at det indremedisinske forskningsmiljeet ved Lovisen-
berg Diakonale Sykehus utviklet seg i betydelig grad.

12011 ble Viggos drom om et klinikknzert medisinsk
forskningsinstitutt ved Lovisenberg Diakonale Sykehus
virkelighet da Unger-Vetlesens Institutt ble stiftet. Forsk-
ningsenheten har sa langt produsert over 450 publikasjo-
ner og 10 doktorgrader. Instituttets leder fra 2015, Jorgen
Valeur, ble i 2023 ansatt som professor, og instituttet fikk
dermed en formell tilknytning til Universitetet i Oslo. Viggo
fulgte noye med helt til det siste, og gledet seg stort over
instituttets fremgang og konsolidering.

Viggo var en varm og omsorgsfull person, en begavet og
humoristisk taler og en original og Reodor Felgen-aktig
griinder som vil bli dypt savnet. Vi lyser fred over Viggos
minne og sender varme tanker til hans kjaereste Anne og
alle i familien. W

Jorgen Valeur, Kari Tveito, Arne G. Reseth,
Finn Strem, Vendel A. Kristensen, Olav J. Sandstad,
Einar Husebye, Asle W. Medhus, Bjgrn Holm

Viggo Qystein Skar

Viggo @ystein Skar, fadt 9. september 1945, dade
4. oktober med Anne og narmeste familie rundt seg
etter lengre tids sykdom.

Viggo vokste opp pa Grorud. Han utdannet seg til lege
i Oslo 1971, og ble spesialist i indremedisin og fordeyel-
sessykdommer i 1983. Han var gift med Anne Grete, som
dodei2o013.

Vi som star bak minneordet, er kolleger fra avdeling
IX, Ulleval, og arbeidet sammen under reservelege Clas
Eika. Vart fellesskap, «Baro», begynte pa hans hytte i
Hemsedal i 1978. Baro betyr at vi pa fjellet lever under
lavere trykk enn i byen, og begrepet er rett og slett
fundert i den lgse luft. Siden er det blitt flere turer pa
fjellet og til utlandet, konserter, selskapeligheter med
ektefeller og sommerfester pa Flaskebekk. Da Clas dede,
fortsatte barolivet pa Viggos hytte.

Viggo jobbet ved Krohgstatten sykehus for han kom
til Ulleval. I sin doktorgrad bidro han med ny innsikt i
tarmbakterienes betydning for dannelse av gallestein.
Han var interessert i praktisk laboratoriearbeid, og tok
opp en viktig analyse: pavisning av antistoffer rettet mot
magesarsbakterien Helicobacter pylori.

Han var bare middels forngyd med arbeidsmiljo og
ledelse, og mente at det ville vaere en fordel & ansette en
som ikke gnsket stillingen. P4 den maten, mente Viggo,
ville man vere sikret en medarbeider med integritet og
interesse for de ansatte. Hans referanse var munken som
gjemte seg blant gjessene for 4 slippe a bli biskop. Etter
tiden pa Ulleval var han overlege pa Lovisenberg, der
han ledet det nyopprettede Unger-Vetlesens Institutt.

Viggo hadde et mangslungent sinn. Han var bade
strukturert og spontan, bade forsker og medmenneske.
Forskeren var observant og nysgjerrig; medmennesket
var lekent og muntert. Den lekne opplevde vi pa reiser til
mange land nér han pekte ut tre opplevelser som skulle
reflektere turens spesielle preg. Viggo fortalte at et
ukjent antall koloskopipasienter har lyttet til hans
reisehistorier som et middel til 4 lette nervesiteten for
undersgkelsen. Det er godt 4 vite at vare reiseerfaringer
derved ble sikret et forlenget, om enn ikke evig liv.

Viggo var en meget god sanger, og vi gnsker d gjengi
hans beretning om en spesiell konsert for & fremheve
hans observasjonsevne. Som ung var han med i et kor fra
Grorud, invitert til konsert i Botsfengselets kirke. Viggo
var fascinert av plasseringen av tilhererne. De var alle
innsatte, og var slik plassert pa kirkebenkene at de ikke
kunne se noen medfanger. De hadde bare synskontakt
med prekestolen og scenen, der Viggos kor sto oppstilt.
Ensombheten skulle vel lette muligheten for a gjore bot,
de var jo tross alt innsatt i Botsfengselet. En meget
observant Viggo var overrasket over dirigentens valg av
musikk. Han syntes ikke sangene reflekterte tilhgrernes
dagliglivi fengselet: «jo mere vi er sammen, jo gladere vi
blir», «dine venner er mine venner», «en flokk som var
du sjelden finner» og, kanskje den aller mest absurde i
Viggos sinn, «og tiden alt for hastig flyr»!

Vi lyser fred over Viggos minne.

Lars Hanssen, Stig Kornstad, Paul Linnestad,
Tore Talseth, Kolbjorn Valnes, Morten Vatn, Finn Wisleff
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Ph.d.-disputaser

Heidi Elisabeth Storebe Fjeldstad
Predelivery circulating fetal micro-
chimerism: Placental function and fetal-
maternal crosstalk. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Disputas 21.10.2024.
Bedommelseskomité: Sing Sing Way,
Cincinatti Children's Hospital, USA, Mads
Kamper-Jdgrgensen, Steno Diabetes Center
Copenhagen, Danmark og Benedicte
Alexandra Lie, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Anne Cathrine Staff, Guro Magrk
Johnsen, Daniel Pitz Jacobsen og

Hilary S. Gammill.

Thuy-Tien Maria Huynh

Associations between biomarkers,

late effects in head and neck

cancer survivors and radiation dose
distribution. Utgar fra Institutt for helse

og samfunn, Universitetet i Oslo.

Disputas 18.10.2024.
Bedemmelseskomité: Jesper Grau Eriksen,
Aarhus Universitet, Danmark, Hanne Tgndel,
St. Olavs Hospital og Marte Lie Hgivik,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Cecilie D. Amdal, Einar Dale,
Guro Lindviksmoen Astrup og

Aslaug Helland.

Dagny Elise Hemmingsen

Neonatal risk factors for hearing impairment.

Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske universitet. Disputas
1.11.2024.

Bedemmelseskomité: Tine Brink
Henriksen, Aarhus Universitet, Danmark,
Elina Maki-Torkko, Orebro universitet,
Sverige og Tor Ingebrigtsen, UiT Norges
arktiske universitet.

Veiledere: Claus Klingenberg og Niels
Christian Stenklev.

Brit Solvor Lyse Riska

Hip fracture risk and mortality: The impact of
anti-osteoporosis drug use and comorbidity.
Utgar fra Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo. Disputas 18.10.2024.
Bedsmmelseskomité: Lisa Langsetmo,
Minneapolis VA Medical Center and
University of Minnesota, USA, Karin Modig,
Karolinska Institutet, Sverige og Tron Anders
Moger, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kristin Holvik og Tone Kristin
Omsland.

Sara Sofie Viksmoen Watle

Protecting teenagers in Norway against
invasive meningococcal disease - Evaluating
the need for implementing meningococcal
ACWY vaccine in the national immunisation
programme. Utgar fra Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo. Disputas
22.10.2024.

Bedemmelseskomité: Mirjam Knol,

RIVM - Center of Infectious Disease Control,
Nederland, Mary Ramsay, UK Health
Security Agency, Storbritannia og Jgrgen
Vildershgj Bjgrnholt, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kristin Holvik og Tone Kristin
Omsland.

Annonse

Skal du sende inn et
manuskript
til Tidsskriftet?

Ved omtale av pasienter eller ved bruk

av bilder av pasienter ma du bruke
Tidsskriftets samtykkeskjema.

Skjemaet finner du pa tidsskriftet.no
under forfatterveiledning.

Tidsskriftet®
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Legejobber

Finn din neste jobb pa
Legejobber.no

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

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

@nsker du veiledning?

Legejobber tilbyr ogsa veilednings-

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

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

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

Er du arbeidsgiver?

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

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

Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

| tillegg tilbyr vi veilednings-
og rekrutteringsstjenester

For annonsering:
annonser@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin

Fedselshjelp og kvinnesykdommer

Kristiansand
kommune

Legevikar sommeren 2025 i kommunens legetjeneste

Det er behov for legevikarer pa kommunens omsorgssentre,
familiens hus, Valhalla helsesenter og flyktningehelsetjenesten.
Det kan vaere mulighet for forlengelse hgsten 2025. For mer
informasjon, se vare nettsider eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 15.01.2024

® Gynekologer i
Bergen og Stavanger

Dr.Dropin

Dr.Dropin i Bergen og Stavanger har apnet medisinske
senter midt i sentrum av begge byer. Vi ser etter deg om
kan jobbe 50-100 %. Vi tilbyr stor grad av fleksibilitet,
slik at du kan priotiere fritid og familieliv. Se fullstendig
utlysning pa Legejobber.no. Sgknadsfrist snarest.

TRONDHEIM

Leger i kommunal stilling
KOMMUNE

Vi spker engasjerte og motiverte leger i stillinger knyttet
til blant annet helse- og velferdssentre, helsehus, flyk-
ningehelseteamet, helsestasjon og kompetansesenter for
kjgnn og seksualitet. Stgrrelse og lengde pa vikariatet kan
avtales. For fullstendig utlysning, se kommunens nettside
eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 24.04.2025

"’J@E Oslo kommune
Oslo Helseetaten

Vi spker leger som vil jobbe pa Europas nyeste, stgrste og
flotteste legevakt

Som lege hos oss ser du hele spekteret av akutt allmennmedisin,
fra det enkle til det komplekse. Vi har ledig faste stillinger og
vikariater. For fullstendig utlysning, se Legejobber.no. Sgknadsfrist
01.12.2024

BERGEN
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Gullgruven legekontor
- Asane bydel

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

Seoknadsfrist: 08.12.2024

Legejobber

Radiologi

34 .
)"( Unilabs

UNILABS NORGE S@KER

Radiolog

til Drammen, Kristiansand,
Sandnes og Bergen

LES MER PA
unilabs.no/jobb-og-karriere/LEDIGE STILLINGER
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Annonser

-
Spesialist / indremedisin

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

-
Ledige stipender - legater - fond

@nsker du 3 sgke stptte? Spknadsfrist 10. januar

. Forskningsfondet om nevromuskulaere sykdommer: Totalt til
tildeling ca. kr 300.000
. Erik Allums Legat for Duchenne: Totalt til tildeling ca. kr 300.000.

Prosjektstgtte/forskningsmidler innen arsak, arvelighet, diagnostikk,
behandling og gkt livskvalitet knyttet til sjeldne nevromuskulzere
diagnoser. Mer informasjon pa https://ffm.no/ffm/legater-og-fond/

Ta gjerne kontakt med Maren Igland Trommestad, Daglig leder,
fondet@ffm.no TIf. 48292316 (kjernetid 10-14 mandager og torsdager)
www.ffm.no

Kurs og meter

Vil du annonsere
for ditt kurs?

Ta kontakt pa
annonser@tidsskriftet.no

Tidsskriftet©

ME/CFS and Long Covid
- Digging Deeper

7. mai 2025

Norges stgrste konferanse
om ME/CFS og Long Covid.

11 forelesere fra Norge,
USA, Tyskland, Nederland,
Storbritannia og Irland.

Heldagskonferanse

Sentral ny
forskning.
Strategier
for klinisk
praksis.

Godkjent av
Den norske
legeforening.
8 valgfrie
poeng.

For helsepersonell og
beslutningstagere.

Norges ME-forening - Rogaland fylkeslag
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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 G

Medisinens viktige
verdigrunnlag
ma aldri tas for gitt

«Jeg vil tavare pa min egen helse, velveere og evner,

for a kunne gi behandling og omsorg av hayeste standard».
Hares det kjent ut? Ordene er hentet fra Genéveerklaeringen,
daden ble oppdaterti 2017.

eneveerklaringen ble forste gang vedtatt av Verdens legefore-
ning (WMA) i 1948, og leses fortsatt hoyt av alle delegatene
under WMAs mgter. Erkleeringen inneholder 12 lofter som
handler om var profesjons forpliktelse til & uteve yrket til det
beste for alle pasienter, men ogsa om at vi leger ma ta vare pa egen helse.

For et par ar siden besluttet ogsa WMA a markere verdensdagen for
den medisinske profesjonen — Verdens legedag. Det skjer hvert ar den
30. oktober, og Legeforeningen markerer dagen som en solidarisk hyllest
til legers engasjement for menneskeheten, pasientene og ikke minst
respekt for de etiske verdiene som den medisinske profesjonen er tuftet
pa. Markeringen henger dermed tett sammen med loftene som avgis i
Geneveerklaeringen.

De siste arene har dessverre vist oss hvor viktige de etiske verdiene i
den medisinske profesjonen er. I krig og konflikt er den medisinske
neytraliteten stadig under angrep. Sykehus har alt for ofte veert mal for
krigfering. Legeforeningen har gjentatte ganger tatt til orde for at det
ufravikelige prinsippet om medisinsk neytralitet ma respekteres. Helse-
personell ma fa gjore jobben sin pa en trygg og forsvarlig mate — uansett.

Under forrige WMA-magte i oktober, ble Helsinkideklarasjonen om
etiske regler for forskning pa mennesker oppdatert. Helsinkideklarasjo-
nen er en av de etiske grunnsteinene for medisinsk forskning, og er et
referansedokument for forskning pa mennesker i alle verdensdeler.

I ar er det 60 ar siden Helsinkideklarasjonen ble vedtatt for forste gang.
Pa 60 ar har det skjedd store medisinske fremskritt, og disse skaper nye
etiske problemstillinger. Samfunnsutviklingen gir ogsa nye perspektiver
pa etiske spersmal, og derfor var det nedvendig med en oppdatering av
deklarasjonen. Arbeidet med oppdateringen ble ledet av Den ameri-
kanske legeforeningen, ved Jack Resneck Jr.

Samtykke til bruk av egne data — i lys av ny teknologi og den ekende
innsamlingen av data om pasienter og forskningsdeltakere, har fatt
mye oppmerksomhet i arbeidet med Helsinkideklarasjonen. Den
oppdaterte teksten er blant annet styrket med hensyn til hvordan man
best mulig ivaretar forskningsdeltakere som er i utsatte situasjoner. Her
hjemme har vi fulgt arbeidet med Helsinkideklarasjonen tett, og vi
mener at den oppdaterte versjonen bidrar til 4 stette opp under tilliten
mellom lege og pasient.

Bade Geneveerklaringen og Helsinkideklarasjonen viser frem medisi-
nens viktige verdigrunnlag. Dette er verdier vi aldri ma ta for gitt, men
fortsette & jobbe for kontinuerlig. Slik kan vi std sammen pa tvers av
landegrenser i et faglig fundert fellesskap — ogsa i urolige tider.

AKkkurat na er det tusenvis av leger som redder liv et sted i verden.
Takk til alle dere, for jobben dere gjor hver eneste dag, hver eneste natt,
365 dageriaret. m
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Ut pa tur for fremtiden

Er dette essensen av Legeforeningen? Er det derfor Legeforeningen er en forening for alle
leger, hele livet? Slike sparsmal dukker opp nar du sitter pa toget mellom Budapest og
Pécs, pa vei for a avholde medlemsmgte for medisinstudenter i utlandet.

vers overfor meg sitter Anne-Karin Rime, presi-

dent i Legeforeningen, og finjusterer presenta-

sjonen hun holdt for ferste gang i gar. Ved min

venstre side sitter Aladdin Boukaddour, leder av
Norsk medisinstudentforening (Nmf). Han bruker togtu-
ren inn i Ungarns midje til 4 terpe pa fordelene ved a vaere
medlem av bade Nmf og Legeforeningen, samtidig som
han forbereder seg med diagnose-flash cards til den en-
delige doktoreksamen om noen uker.

Finpuss pa toget

Pa skratt til heyre sitter Ingeborg Henriksen, leder i Yngre
legers forening (YIf), som justerer innlegget sitt om hva
LIS-ordningen er, hva tillitsvalgte sysler med og hvorfor
medlemskap i en fagforening er superviktig for leger, ogsa
i2024.Tarald Henriksen, sekretariatsansatt, reiseleder og
merch-ansvarlig for turen, fungerer som testpublikum. I
den livlige larmen fra serveringsvognen bak oss, diskute-
rer de hvordan kveldens presentasjon kan finjusteres, ba-
sert pa erfaringene fra garsdagens seanse ved Jagiellonian
University i Krakow. I kveld star University of Pécs for tur,
i morgen Semmelweis i Budapest.

Gjennom tre hektiske dager meter vi om lag 150 norske
studenter. Kanskje ikke det storste antallet, men det far
deg til 4 tenke: Hva gjor Legeforeningen sa vellykket?
Hvorfor har vi en oppslutning pa 93,5 prosent av alle yr-
kesaktive leger i Norge? Svaret ligger nettopp i de sma,
jevne stegene og matene.

«Alle leger burde hort dette»

Ideelt sett burde alle Legeforeningens medlemmer ha
hort innleggene til Rime, Henriksen og Boukaddour. Selv
for oss som jobber med Legeforeningens politikk daglig,
er det noe nytt a leere. I Aula C pa Jagiellonian University
fikk jeg et friskt perspektiv pa hva Legeforeningen gjor
for sine medlemmer, og hvorfor foreningen er sa viktig.
Det er lett 4 ta resultatene for gitt, s budskapet kan ikke
gjentas for ofte.

Kanskje lgsningen er a samle alle 41 364 medlemmer
pa Valle Hovin for et stort tre-timers seminar, hvor alle
far ssmme gode informasjon? Da er jeg villig til & satse
kdken min pa at alle ville forstatt hvorfor det er smart &
vaere medlem av Legeforeningen hele livet, uansett hvilke
utfordringer man meter som lege. Men la oss vere realis-
tiske. A samle hele legetroppen pa ett sted i tre timer? Da
hadde det ikke veert mye igjen av helsetjenesten!

Ekstraengasjement som kjerneprodukt

Som leger flest er Rime, Henriksen og Boukaddour travle
mennesker med fulle kalendere. Enten det er moter med
tillitsvalgte, politikere eller deltakelse i forhandlinger, har
de alltid mye pa gang. Likevel prioriterer de 4 ta turen til
utlandet for @ mote fremtidens leger og svare pa spers-
malet: «Hva kan Legeforeningen gjore for deg som me-
disinstudent?»

For én ting star Klart etter det forste matet med studen-
tene. Nar man studerer langt fra Norge, kan det veere van-
skelig 4 forsta hva medlemskapet i Legeforeningen faktisk
gir. Legeforeningen er fjern og Legenes hus langt unna. Det
er naturlig a trekke frem ekonomiske medlemsfordeler,
som rabatter pa abonnementer, hoteller og flyturer. Slikt
er selvsagt viktig, men Legeforeningen tilbyr sa mye mer.

Derfor er det avgjerende a ha tillitsvalgte som kan for-
klare hva medlemskapet kan brukes til - pa en lettfatte-
lig og relevant mate. Og det er akkurat det medlemsme@-
te-turneer, som denne til Ungarn og Polen, oppnar. Det
har en verdi at seniorleger forteller fremtidige leger om
hvordan de ble tillitsvalgte for Legeforeningen, hvilke gle-
der og sorger som venter etter medisinstudiene, og hvor-
dan man gar frem for & lande en LIS1-jobb.
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1Innledet: President
Anne-Karin Rime innledet
under medlemsmgtene.
Ylf-leder Ingeborg
Henriksen i bakgrunnen.

2 Fagforeningsprat:
Ingeborg Henriksen, leder
av Ylf, fortalte om hvorfor
det er superviktig a veere
medlem av en fagforening
0gsai2024.

3 Lokal hjelp: De lokale
Nmf-gruppene gjorde

en suveren innsats

med 4 organisere
medlemsmgtene. Avbildet
her er Nmf Krakow.

4 God stemning: Aladdin
Boukaddour, leder av Nmf,
fortalte om alle de artige
opplevelsene man far

ved & engasjere seg som

tillitsvalgt.

5 Fremtiden: Tilhgrerne
fulgte godt med nar
seniorlegene fortalte om
sine erfaringer fra livet
som lege.

De sma motene gir store seire
Dette ekstra engasjementet er kjernen i Legeforeningen.
Personer som gar den ekstra mila pa vegne avandre. Det er
imponerende a se engasjementet fra de lokale Nmf-grup-
pene i Krakow, Budapest og Pécs. Midt i de krevende stu-
diene og mid term-eksamenene, booker de forelesnings-
saler, skaffer tilhorere, og ordner alt det praktiske som
trengs for at Legeforeningen skal na et relevant publikum.
En tur til Polen og Ungarn gjor ingen legeforening ale-
ne, men det er et godt eksempel pa hva som gjor Lege-
foreningen sa unik. Foreningen defineres ikke av de store
oyeblikkene, men av det langsiktige arbeidet med a mete
medlemmene. Fa dem til 4 sta samlet. For alle leger, hele
livet. I gar, i dag, i morgen og for alltid. l

Andreas Haslegaard

andreas.haslegaard@legeforeningen.no

nﬂqf

Alle foto:
Andreas Haslegaard
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Fastlegen med hjerte
for parforhold

Siri Dalsmo Berge er fastlege, parterapeut, forsker, forfatter og foredragsholder.
Hun har i praksis sett hvor tett neere relasjoner, helse og livskvalitet henger sammen.

alsmo Berge har i mange ar
jobbet som fastlege hos Bjon-
neslegene i Arendal. Etter 4 ha
sett hvor mye nare relasjoner
innvirket pa pasientenes helse, tok hun
videreutdanning i parterapi. Deretter
begynte hun a forske pa hvordan fast-
leger handterer problemstillinger knyt-
tet til samliv i sine konsultasjoner. Hun
sier selv at hun brenner for & hjelpe folk
til & fa et neert og solid parforhold. Hun
har ogsa skrevet to beker om temaet;
«Bruksanvisning for parforholdet» og
«Bruksanvisning for hverdagssexen».

I oktober tok hun doktorgraden ved
Universitetet i Bergen, med avhandlin-
gen «Couple Relationship Problems in
General Practice».

Ga mannen parterapi i gave

Dalsmo Berge har selv vert gift i 23 ar,
har fire barn, og har saledes en god sum
egenerfaring med seg i ryggsekken.

— Det har veert mye fint, men ogsa litt
krevende i perioder som det jo er i de
fleste parforhold. For atte ar siden, etter
ahavaert sammen i 20 ar, ga jeg mannen
min en litt annerledes bursdagsgave. Vi
hadde erfart at det var noen konflik-
tomrader som gikk igjen i vart parfor-
hold. Det var det samme som kom opp
hver gang, og for hver gang sa skrudde
det seg litt ekstra til. Vi fant liksom ikke
noen lgsning pa det, forteller hun, og
tilfoyer:

— Noen ar tidligere hadde mannen
min foreslatt at vi skulle f4 en person
utenfra til 4 hjelpe oss med 4 se noen
lesninger vi ikke selv sa. Det er lurt tenk-
te jeg, for dette er jo noe jeg anbefaler
til mine pasienter. Men a skulle oppseke
hjelp selv satt fryktelig langt inne. Det &
ga fra 4 veere en hjelper til 4 bli hjulpet,
syntes jeg var veldig vanskelig.

Det gikk faktisk flere ar for Dalsmo
Berge Kklarte a ta tak i det, og fant et men-
neske hun tok sjansen pa a apne seg for.
Da ga hun mannen sin et gavekort pa
parterapi i bursdagsgave.

— Det var veldig nyttig. Jeg leerte mye
om meg selv, og vi leerte mye om hver-
andre og om oss som par. Jeg vil ogsa

si at parterapien hadde stor betydning
for foreldrerollen. For mye av det du lae-
rer om relasjoner i et parforhold, er lett
overferbart i forholdet til barna. Jeg tror
faktisk ogsa at parterapien har gjort noe
med megilegerollen, for nd kan jeg bruke
mine egne erfaringer. Samtidig som det
er viktig 4 bruke egen erfaring klokt og
ikke la det farge radene man gir til andre.
Av og til hjelper det meg a ta noen skritt
tilbake for a prove a se problemene fra litt
flere sider. Det har gitt meg mer forstael-
se for en del pasienter, papeker hun.

En av fire snakker med fastlegen

Har du snakket med fastlegen din om
parforholdet noen gang? Dette under-
sokte Siri Dalsmo Berge i doktorgrads-
prosjektet sitt. Bade fastleger og pasien-
ter ble intervjuet om hvilke erfaringer
de hadde med slike samtaler, og de ble
spurt om hva som fungerte og hva som
ikke fungerte.

Over 2 000 pasienter pa 70 forskjel-
lige fastlegeventerom fikk blant annet
spersmal om hvor vanlig det er 4 snakke
med fastlegen om parforholdet. Svarene
viste at 25 prosent hadde snakket med
fastlegen sin om parforholdet, og hele
33 prosent kunne godt tenke seg a gjore
det. Undersekelsen viste ogsa at sam-
livstema sjelden er hovedarsaken til et
legebesgk, men at temaet kommer opp
nar legen har en helhetlig tilneerming til
pasientens plager.

— Dette kjenner jeg igjen fra egen
praksis. Det er ikke sa ofte folk bestiller
time for & snakke om parforholdet. Te-
maet kommer gjerne opp i forbindelse
med kartlegging av symptomer som
sevnproblemer, slitenhet, vondt i krop-
pen og andre uspesifikke plager, sier
Dalsmo Berge, og tilfgyer:

— Selv snakker jeg ofte med pasiente-
ne om samlivsproblemer, men det hen-
der ogsa at jeg sender pasienter videre
til familievernkontoret. Det er et kjem-
pebra tilbud med gratis par- og familie-
terapi. Da jeg intervjuet fastlegene sa jeg
at det varierte litt om de tok disse samta-
lene selv eller sendte pasientene videre,
og det erjo litt sann vi jobber ellers ogsa.

Elefanten i rommet

Jevnt over sa fastlegene verdien av sam-
talene og opplevde det som nyttig a fa
adressert denne elefanten i rommet.

- Det er jo noe med 4 ta tak i det som
er den faktiske arsaken til en del diffuse
plager. Ofte er det komplekst. Det kan
vere trebbel pa jobb eller i familien, i
tillegg til sykdom. Fastlegene beskrev
at nar de tok tak i den storste bidrags-
yteren til plagene, var det pa et vis tids-
besparende fordi de kom litt raskere til
mal. De unngikk kanskje en del overdi-
agnostikk og overbehandling ved i stor-
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re grad a snakke om det som faktisk er
problemet. Men flere jeg intervjuet stilte
spersmal ved om de som fastleger skal
drive med denne type samtaler, eller om
det er medisinen de skal konsentrere seg
om, forteller Dalsmo Berge, og legger til:

- Jeg tenker det er viktig at vi ser pa
helheten nar det gjelder diffuse plager,
og da ma vi ta med det relasjonelle as-
pektet.

Det er viktig at vi ser

pa helheten nar det
gjelder diffuse plager, og
da ma vi ogsa ta med det
relasjonelle aspektet

Siri Dalsmo Berge, fastlege,
parterapeut, forsker

Kontinuitet, tillit og tid

Forskningen viser videre at kontinuitet
og tillit i lege-pasientforholdet, samt
god tid, er viktige forutsetninger for
gode samtaler om samlivsspersmal.
Fastlegene ser ikke pa seg selv som tera-
peuter, men samtidig etterlyser de verk-
toy for bruk i samtaler om parforhold,

tilpasset de rammene de har. Funnene
understreker ogsa behovet for undervis-
ning pa legestudiet og i spesialistutdan-
ningen i allmennmedisin om hvordan
relasjonelle problemer pavirker helse,
og hvordan fastleger kan handtere slike
samtaler for 4 fremme god helse.

Dalsmo Berge understreker at det er
mye skam knyttet til det 4 ha problemer i
parforholdet, det er pa en mate noe man
skal fa til.

— Mange beskriver det 4 ha sam-
livsproblemer som veldig ensomt. Sam-
tidig uttrykte flere av pasientene hvor
godt det var a bli spurt av fastlegen om
nettopp dette. Flere trakk frem viktighe-
ten av at fastlegen fortalte at samlivspro-
blemer er vanlig. Og som fastleger sa far
vi et unikt innblikk i hvor vanlig det er.
Vi folger jo ofte pasienter gjennom hele
livet og meater flere generasjoner.

Se opp for noen fallgruver

— For fastlegene er det viktig a vite at
de kommer ganske langt med vanlig
allmennmedisinsk pasientsentrert me-
tode; samme maten & prate pa som du
gjor ellers. Man skal ikke veere sa redd
for 4 ga inn i disse samtalene, under-

Opptatt av parforholdet: Siri Dalsmo Berge har forsket pa hvordan fastleger handterer

problemstillinger knyttet til samliv i sine konsultasjoner. Foto: Lisbet T. Kongsvik

. ‘
-

streker Dalsmo Berge, men papeker at
fastlegene ber vaere oppmerksomme pa
noen fallgruver.

— Det er viktig a veere oppmerksom
pa at man bare far hore den ene siden
av saken, for et samlivsproblem har fle-
re sider. Du har pasientens side, du har
partnerens perspektiv, og sa er det ofte
barn inne i bildet. Vi sa derfor at samta-
lene fungerte best der fastlegene klarte
a veere en slags moderator som kunne
hjelpe pasienten til 4 se situasjonen fra
forskjellige sider.

Det er ogsa en risiko at fastlegen drar
med seg for mye av sine egne erfaringer
inn i samtalen og at det farger samtalen
i for stor grad, sier hun.

Dalsmo Berge understreker at fastle-
gene ikke skal vaere ngytrale maskiner,
men skal bruke erfaringene sine klokt.

— Det er viktig a ha et avklart forhold
til hva vi drar inn nar, og vere bevisst
pa at det er pasienten som skal leve sitt
liv, og jeg har mitt liv. Jeg ma ta hensyn
til pasientens verdier og stasted, og den
bagasjen pasienten har med seg. Det er
ikke opp til meg a vurdere hva som er et
godt liv eller ikke for pasienten, papeker
Dalsmo Berge, og sier videre:

— Det er viktig a stette og forsta pasi-
enten, og det er vi fastleger ganske gode
pa. Men en risiko med de individuelle
samtalene er at vi statter og forstar sa
godt at vi bare forsterker hele problemet
slik at det faktisk blir verre. Dette kom
frem av intervjuene da vi analyserte da-
taene, og det er ogsa noe vi finner igjen
iandre studier.

Atenke hoyt sammen

Flere pasienter beskrev hvordan fast-
legen har stettet og forstatt dem, men
ogsa utfordret dem til selv & ta ansvar for
situasjonen. P4 den méten hjalp fastle-
gen pasientene ut av offerrollen ved a gi
dem ansvaret for egen helse.

- Jeg tenker det er viktig & langt pa vei
hjelpe pasientene til selv a finne gode
losninger for seg og sin familie. Det er
lett 4 ga i den fella a tenke at pasienten
har kommet til meg for at jeg skal fikse
dette. Mye vi mater pa fastlegekontoret
kan vi ikke fikse, men vi kan sta i det
sammen med pasientene. Vi kan vare
samtalepartnere, og vi kan tenke litt
heyt sammen uten at vi trenger a vaere
parterapeuter, avslutter den engasjerte
forskeren og fastlegen. Bl

Lishet T. Kongsvik

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
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Helsinki-
deklarasjonen

oppdatert

Generalforsamlingen i
Verdens legeforening

(WMA) vedtok 19. oktober i
Helsinki en oppdatering av
Helsinkideklarasjonen om
etiske regler for forskning pa
mennesker. Deklarasjonen er
en av de etiske grunnsteinene
for medisinsk forskning og

er et referansedokument for
forskning pa menneskerialle
deler av verden.

ar er det 60 ar siden Helsinkidekla-

rasjonen ble vedtatt for forste gang

- 0gsa den gang i Helsinki. Arbeidet

med oppdateringen ble utfert aven
arbeidsgruppe ledet av Den amerikan-
ske legeforeningen ved Jack Resneck Jr.
Det har blitt holdt meter i alle verdens-
deler de siste to arene. Legeforeningen
har ikke veert direkte involvert i arbeids-
gruppen, men har likevel fulgt arbeidet
tett.

Den norske legeforeningen var re-
presentert i Helsinki ved president An-
ne-Karin Rime, generalsekretaer Siri
Skumlien, leder i Radet for legeetikk
Svein Aarseth og visepresident i Den
europeiske legeforeningen Ole Johan
Bakke. Fra sekretariatet var helsepolitisk
direktor Marit Randsborg og spesialrad-
giver Axel Rad med.

Nodvendig oppdatering
Hvorfor er det nodvendig & oppdatere
etiske regler om forskning pa mennes-
ker? Resneck papekte at medisinsk ut-
vikling skaper nye etiske problemstil-
linger, og at samfunnsutviklingen gir
nye perspektiver pa etiske sporsmal.
Samtykke til bruk av egne data har blant
annet fatt mye oppmerksomhet under
arbeidet - i lys av ny teknologi og den
okende mengden data som samles inn
om pasienter og forskningsdeltakere.
Noen eksempler pa endringer i tek-
sten er ambisjonen om at prinsippene
skal gjelde alle som driver forskning
pa mennesker, bade leger og andre
forskere. Teksten er ogsa styrket med
hensyn til hvordan man skal beskytte
forskningsdeltakere som befinner seg i
utsatte situasjoner.

Styrker tilliten
En deklarasjon om etiske regler med
globalt virkeomrade vil matte balansere

—Legeforeningen mener at den
oppdaterte Helsinkideklarasjonen bi-
drar til & stette opp om tilliten mellom
lege og pasient. Vi gratulerer WMA,
arbeidsgruppen og lederen av WMAs
medisinsk-etiske komité, Steinunn
bérdardottir, for & ha landet en ny ver-
sjon av deklarasjonen, sier president
Anne-Karin Rime.

Axel Red

axel.rod@legeforeningen.no

Medisinstudenter
fra Gazabesokte
Legeforeningen

En gruppe medisinstudenter
fra Gaza besgkte Legenes hus
i Oslo i november. Temaet

var utfordringene ved a

yte helsehjelp i krigs- og
konfliktsoner, og betydningen
av medisinsk ngytralitet.

i medisinstudenter fra Gaza

fikk denne hesten muligheten

til & ta et utvekslingssemester

ved Universitetet i Oslo (UiO).
UiO tilbed studieplasser og har dekket
béade reise og opphold for studentene,
med stotte fra Legeforeningen som ogsa
bidrar gkonomisk.

Mandag 4. november var flere av stu-
dentene invitert til Legenes hus for en
uformell sammenkomst med samtaler
og foredrag rundt medisinsk hjelp i kon-
fliktutsatte omrader.

Legeforeningens president, Anne-Ka-
rin Rime, onsket studentene velkommen:

— Behovet for helsehjelp i Gaza er pre-
keart, og Legeforeningen mener derfor
det er riktig og viktig at dere som me-
disinstudenter er her i Oslo, og far ta et
utvekslingssemester som et ledd i & full-
fore medisinstudiet deres.

Farah Sami Miqdad var en av studen-
tene til stede. Hun fortalte hvordan det
er a studere i Norge denne hosten.

— Det er definitivt en veldig unik opp-
levelse. Totalt er vi femti medisinstuden-
ter fra Gaza som na er i Egypt, ettersom
universiteter og sykehus i Gaza, der vi
har hatt oppleering, har blitt edelagt. Afa
komme til Norge gjor at vi far tatt tilbake
noe av vart «normale liv» som studenter.

Medisinsk neytralitet trues

Medisinsk neytralitet er under press
i en rekke konfliktomrader rundt om i
verden, hvor helsevesenets infrastruk-
tur ofte paferes betydelig skade, og til-
gangen til grunnleggende helsetjenester
er sveaert begrenset. Morten Rostrup fra
Leger Uten Grenser holdt et innlegg un-
der arrangementet. Han har jobbet som
lege i mange konfliktomrader gjennom
snart 30 ar.

— Dajeg startet var arbeidet som lege
pa sykehus i konfliktsoner trygt fordi
medisinsk hjelp ble sett pa som neytralt.
Dette har over tid endret seg gjennom
ulike konflikter, blant annet i Syria, Li-
bya, Ukraina og na Gaza. Na blir sykehus
mal for bombing, og leger har bevisst
blitt drept og saret. Den medisinske noy-
traliteten blir ikke respektert pa samme
mate i verden i dag, og det har skapt en
veldig vanskelig sikkerhetssituasjon for
bade helsearbeidere og sivil befolkning
i konfliktomrader. I Gaza ser vi hvordan
helsevesenet brytes fullstendig ned, og
folk nektes dermed 4 fa medisinsk hjelp,
uttrykte Rostrup.

Etter innlegg fra Rostrup, middag og
hilsninger fra Universitetet i Oslo, var
det tydelig at legepresidenten var beve-
get av samtalene med studentene.

— Dette er unge leger som har kommet
til et helt fremmed land, men de er forst
av alt mennesker, og menneskemeoter
er alltid utrolig fint. Det er klart det er
jo uvirkelig, for de har flyktet fra et helt
krigsherjet land. Nar du sitter og herer
at familiens bolig er bombet, og de aldri
vet om de kommer til & bo der igjen, sa
skjenner du hva slags vanskelig situa-
sjon de, og andre som bor pa Gaza eller i
andre krigsomrader, er i, sa Rime. ll

Ingrid Rise Fry

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no

Besok fra Gaza: Representanter fra Legeforeningen,
Universiteteti Oslo og Leger Uten Grenser var samlet
for a mgte utvekslingsstudenter fra Gaza. Foto: Troy

Gulbrandsen
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Ole Johan Bakke valgt til president i
Den europeiske legeforening - CPME

Bakke gar fra vervet som visepresident, et verv han har innehatt siden 2019.
Til daglig er han fastelege og kommuneoverlege i Holmestrand i Vestfold.

PME er forkortelse for Comité
Permanent Des Médecins Eu-
ropéens — Den europeiske le-
geforening.

CPME er en sammenslutning av eu-
ropeiske legeforeninger, og er en viktig
inngang for Legeforeningen til debatter
om felleseuropeisk regelverk og poli-
tikkutvikling - i tillegg til & veere en god
formidlingskanal for europeiske leger.

CPME jobber med mange tema av
betydning for befolkningen, leger og
helsetjenesten i alle medlemslandene.
De utarbeider politikkdokumenter som
er forende for pavirkningsarbeid mot
EU-kommisjonen og andre europeiske
myndighetsorganer, samt i noen grad
nasjonale myndigheter. Videre driver
CPME pavirkningsarbeid pa tema som
til enhver tid kommer pa dagsorden.

Aktuelt i foreningen har stilt Ole Jo-
han Bakke noen spersmal knyttet til
hans nye rolle som president, og hva han
mener er viktig for CPME & arbeide med
i arene som kommer.

— Kan du si litt om rollen som president
i CPME, og hva du ensker a oppnd som
president?

— Presidenten i CPME er som en sty-
releder som leder det politiske arbeidet
mellom de halvarlige motene i general-
forsamlingen. Utfordringene star i ke for
helsetjenesten i Europa. Den viktigste
saken for CPME fremover er a jobbe for
a fa helse hoyere opp pa den politiske
agendaen i EU. Arbeidskraft i helsetje-
nesten er en viktig del av dette. Lite av alt
det andre vi gjor for a sikre befolkningen
helsetjenester, og for a sikre helseperso-
nell verdige arbeidsvilkar, vil ha noen ef-
fekt om vi ikke sikrer arbeidskraft i disse
yrkene.

- Klimaendringenes negative pavirk-
ning av helsetilstanden i befolkningen
er en stor utfordring i store deler av
Europa. Denne sammenhengen ma fa
et storre fokus bade politisk og i lokal
samfunnsmedisin.

— Hvorfor bar norske leger ha et euro-
peisk engasjement?

— Som i samfunnet forevrig regule-
res ogsa helsetjenesten var i stor grad
fra Brussel. Det er ikke utelukkende
negativt. Vi har fordeler av europeisk
samarbeid generelt, av like reguleringer

Nytt styre: Ole Johan Bakke med det nyvalgte styret i CPME. Fra venstre: Andreas Botzlar
(Tyskland), Kitty Mohan (UK), Ray Walley (Irland), Ole Johan Bakke, Péter Almos (Ungarn),
Jacqueline Rossant-Lumbroso (Frankrike) og avtroppende president Christiaan Keijzer

(Nederland). Foto: CPME.

av helsepersonell pa tvers av grensene,
og samarbeid om helsekriser. Samti-
dig er det en del ting vi gjor godt i vart
land som kan vaere modell for andre pa
EU-niva. Eksempler pa dette er primaer-
medisinens sterke rolle, bade allmenn-
medisinen og samfunnsmedisinen.

Den viktigste saken
for CPME fremover er a
jobbe for a fa helse
hayere opp pa den
politiske agendaen i EU

Ole Johan Bakke, nyvalgt president i CPME

— Hvordan pavirker EUs helsepolitikk
norske leger?

— Regelverk som regulerer profesjo-
nene, gjensidig godkjenning av kompe-
tanse, og muligheten for helsepersonell
til & migrere, pavirker oss. Legemiddel-
forsyning pavirker oss ogsa, selv om
dette dessverre ikke er noe suksess for
tiden, hverken nasjonalt eller pa EU-ni-
va. European health dataspace (EHDS)
vil komme til & pavirke norske legers
hverdag betydelig fremover. Gjort riktig
vil det bli veldig bra, men potensialet
for det motsatte er dessverre fortsatt til

stede, spesielt vedrerende manglende
finansiering fra nasjonale myndigheter.

— Huvilke saker vil CPME prioritere frem-
over?

— Denne strategien skal legges av nytt
styre, men det vil overraske meg mye om
ikke temaene nevnt ovenfor vil sta vel-
dig heyt pa prioriteringslisten. I tillegg
er okonomisk baerekraft for CPME som
organisasjon sveert viktig.

— Hva er ellers viktig pa den europeiske
arenaen i drene framover?

— Siste valg til EU-parlamentet ga et
nytt politisk landskap hvor det ikke er
selvsagt at helse, og spesielt folkehel-
se, vil bli prioritert veldig hayt. Arbei-
det med & fa helsesporsmal, spesielt
helsefremmende og forebyggende til-
tak pa overordnet niva som regulering
av tobakk, merking av drikkevarer og
miljgpavirkning av human helse, blir
utrolig viktig. Relasjonsbygging med
nye politikere, i de nye sammensatte
komitéene i parlamentet, blir saledes en
sentral oppgave den forste tiden.

Legeforeningen ensker Ole Johan
Bakke lykke til i det viktige vervet som
president i CPME. H

Lishet T. Kongsvik

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
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Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske spesialiteter og
fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske rad, kommentarer og vurderinger,
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om deres bakgrunn finnes pa www.tidsskriftet.no.

Abedini, Sadollah
Andersen, Mette
Andreassen, Ole A.
Ausen, Kjersti
Bachmann, Ingeborg Margrethe
Bakken, Inger Johanne
Bartnes, Kristian
Beisland, Christian

Berg, Siri Fuglem

Berg, Tore Julsrud
Berild, Dag

Berntsen, Erik Magnus
Berntsen, Gro Karine Rosvold
Bjorner, Trine

Bramness, Jorgen Gustav
Brantsaeter, Arne Broch
Brattebg, Guttorm

Braut, Geir Sverre
Brekke, Mette
Bretthauer, Michael
Brustugun, Odd Terje
Braarud, Anne-Cathrine
Bohmer, Ellen

Chaudhry, Farrukh Abbas
Dietrichs, Espen

Dgliner, Henrik

Ebbing, Cathrine
Ellingsen, Christian Lycke
Eskild, Anne

Faiz, Kashif

Farooqi, Saima

Flottorp, Signe Agnes
Fleegstad, Trond
Fredheim, Olav Magnus
Fretheim, Atle

Fregen, Hege

Fennebg, Magne Vinjar
Forde, Reidun

Gjevik, Elen

Gradmann, Christoph
Grimsrud, Tom Kristian
Gulbrandsen, Pal
Gulseth, Hanne Lgvdal
Gundersen, Joanna Majak
Hagve, Tor-Arne

Hansen, John-Bjarne
Hasle, Gunnar

Haug, Jon Birger
Haugen, Trine B.
Haugaa, Kristina H.
Heldal, Anne Taraldsen
Helland, Aslaug

Hem, Erlend

Heyerdahl, Fridtjof

Hilt, Bjgrn

Hjartaker, Anette
Hjelmeseeth, Joran Sture
Hofmann, Bjgrn

Holme, @yvind

Holmay, Trygve

Houge, Gunnar

Hovda, Knut Erik
Hunskar, Steinar
Husebekk, Anne

Hoye, Anne

Hgye, Sigurd

Hgymork, Siv Cathrine
Haavardsholm, Espen
lhle-Hansen, Hege
Jacobsen, Geir Wenberg
Joakimsen, Ragnar
Johansen, Rune
Johansen, Truls E. Bjerklund
Juel, Niels Gunnar
Jorgensen, Anders Palmstrgm
Korvald, Christian

Kran, Anne-Marte Bakken
Kristoffersen, Malfrid
Krohg-Serensen, Kirsten
Krohn, Jorgen Gitlesen
Kurz, Kathinka Deehli
Kvestad, Ellen

Koénig, Marton

Karner, Hartwig

Lang, Astri M.

Lassen, Kristoffer

Lie, Anne Kveim

Lillebg, Kristine

Laberg, Magnus

Madsen, Steinar
Mahesparan, Rupavathana
Mehl, Cathrin

Meisingset, Tore Wergeland
Meland, Eivind

Melin, Erik

Mikkelsen, Maja Elisabeth
Myhre, Mia Cathrine
Miller, Lil-Sofie Ording
Myrstad, Marius

Megrch, Kristine

Nielsen, Rune

Nilsen, Kristian Bernhard
Nissen-Meyer, Lise Sofie H.
Nordbg, Svein Arne
Nordgy, Ingvild

Nylenna, Magne

Paulssen, Eyvind J.

Paus, Benedicte
Pihlstrom, Lasse

Pukstad, Brita Solveig
Raknes, Guttorm

Ranhoff, Anette Hylen
Rasmussen, Jarn Einar
Reed, Wenche

Reikvam, Hakon

Renaa, Therese

Retterstal, Kjetil
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